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�स्ताव संख्या 

सॉल्यूशन नंबर 
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 This Hindi Form has been translated from English Form and in case of any disconnect between these two Forms, the content of the English Form shall prevail. 

 
�स्ताव प� 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

यू�नट-�लंक्ड बीमा उत्पाद म�, �नवेश पोटर्फो�लयो म� �नवेश का जो�खम पॉ�लसीधारक �ारा वहन �कया जाता है 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

�स्तािवत 
बीिमत 

यहाँ िचपकाए ँ(िपन या 
स्टेपल न कर�)  

* हाल का पासपोटर् साइज 
फोटो (6 माह से पुराना न 

हो) 

कृपया भर� कोड नाम 

IA/FPC/CSO/ 
DM/ARM/ISP 

 

 
_________________________________ 

िन�दर्� �ि� 

 

 
_____________________________ 

PNB MetLife 
शाखा  

 
_____________________________ 

�रलेशनिशप �ांच 
�ोकर/रेफरल कंपनी 
का नाम/एम आई ए 

 

 
 
______________________________ 

 

पॉिलसी �कार:  �ामीण  शहरी    

चैनल �कार:  एज�सी  �ोकर  बीएबीपी  डीएम  आईएमएफ 
 

बीमा कवर का �कार:  �ि�गत  िनयो�ा-कमर्चारी 

 एमडब्ल्यूपी  एचयूएफ  सामान्य साझेदारी 

 क�-पसर्न  क�-पाटर्नरिशप  सॉल्यूशसं 

कमर्चारी छूट:  पीएनबी एमएलआई कमर्चारी  

 पीएनबी कमर्चारी  जे एंड जे ब�क कमर्चारी  

खाता �कार:  सामान्य  सरलीकृत (कम जोिखम वाल े�ाहक� 
के िलए) 

 स्मॉल   

 

कृपया सभी ��� को ध्यानपवूर्क पढ़� और इस �स्ताव को जमा करन ेक� ितिथ तक अपन ेस्वास्थ्य और आदत� के संबंध म� अपनी जानकारी के अनुसार सभी आवश्यक िववरण सत्यतापूवर्क भर�। आपके �ारा दी गई जानकारी पॉिलसी जारी करन ेका आधार बनेगी। कृपया सुिनि�त कर� �क आप सभी िनधार्�रत स्थान� पर अपन ेहस्ताक्षर कर�। 
कुछ स्थान� पर एक से अिधक हस्ताक्षर आवश्यक ह�। यह आपके िहत म� ह।ै �स्ताव प� केवल काली स्याही म� भरा जाना चािहए। इस �स्ताव प� के साथ जमा �कए गए सभी दस्तावेज� को �स्तािवत बीिमत और �स्तावक �ारा सत्यािपत �कया जाना चािहए। �स्ताव प� और इससे उत्प� होन ेवाल ेसभी अिधकार, दाियत्व और दनेदा�रय� 
क� �ाख्या, िनधार्रण और �वतर्न भारतीय कानून� के अनुसार �कया जाएगा। राज्य कोड और दशे कोड �मशः भारतीय मोटर वाहन अिधिनयम, 1958 और आईएसओ 3166 दशे कोड के अनुसार अ�तन �कया जाना चािहए। य�द कोई सुधार या ओवरराइ�टंग ह,ै तो उस पर आवेदक का पूणर् हस्ताक्षर होना चािहए। जीवन बीमा पॉिलसी न 
तो एक िनि�त/आवत� जमा/म्यूचुअल फंड ह ैऔर न ही ब�क से िलए गए �कसी भी ऋण उत्पाद का िवकल्प ह ैऔर न ही यह ब�क खाता खोलन/ेऋण या लॉकर सुिवधाए ंआ�द �ा� करने क� पूवर्-शतर् ह।ै बीमा पॉिलसी �ा� करने के िलए भागीदारी पूणर्तः स्वैिच्छक आधार पर ह।ै 

A प्रस्ता�वत बी�मत का �ववरण (बड़े अ�र� म� भर� एव ंसभी �ते्र अ�नवायर् ह�)                 
 

1. नाम (�ी/�ीमती/सु�ी/डॉ./मास्टर/अन्य):  
(पहचान �माण के अनुसार)  

2. िववाह-पूवर् नाम (सु�ी/डॉ./अन्य): 
 

3. िपता का नाम (�ी/डॉ./अन्य): 
 

4.. माता का नाम (सु�ी/�ीमती/डॉ./अन्य): 
 

5. पित/प�ी का नाम (�ी/�ीमती/डॉ./अन्य): 
 

6. जन्म ितिथ: 
 

 
7.  जन्म स्थान 

 
(देश का नाम सिहत) 

8. �लंगः  एम - पु�ष  एफ - मिहला  टी - �ांसज�डर 

9. नाग�रकता:  आईएन-भारतीय  अन्य-आईएसओ 3166 देश कोड  10.  क्या आप भारत के अलावा �कसी अन्य देश के कर िनवासी ह� □ हाँ □ नह� [य�द हाँ, तो कृपया FATCA/CRS 
��ावली भर� और �बंद ु13 (iii) भर�] 

11. आवासीय िस्थितः  िनवासी �ि�गत  अिनवासी भारतीय  भारतीय मूल के �ि�  िवदेशी नाग�रक   देश का नाम    

12. वैवािहक िस्थित:  िववािहत  अिववािहत  अन्य (उल्लेख कर�) ___________________ 

13. (i)  वतर्मान/स्थायी/िवदेश का पता: (पते के �माण [पीओए] म� से �कसी एक क� �मािणत �ित जमा करनी होगी) 
 पते का �कार:   आवासीय/�ावसाियक  आवासीय  �ावसाियक   पंजीकृत कायार्लय   अिन�दर्� 

 पते का �माण:  पासपोटर्  �ाइ�वंग लाइस�स  यूआईडी (आधार)  मतदाता पहचान प�  नरेगा जॉब काडर् सरलीकृत खाता - दस्तावेज़ �कार कोड  

 अन्य_______________ कृपया जमा �कए गए �माण क� संख्या िलख� ______________________________ 

 

 
 (ii)  प�ाचार/स्थानीय पता 

 वतर्मान/स्थायी/िवदेशी पते के अनुसार (य�द एक से ज्यादा प�ाचार/स्थानीय पते ह�, तो कृपया संल�क A1 म� िववरण द�) 
 

 

 (iii)  उन के्ष�ािधकार� का पता जहाँ आवेदक कर उ�ेश्य� के िलए भारत के बाहर िनवासी है 
  वतर्मान/स्थायी/िवदेश के पते के समान  प�ाचार/स्थानीय पते के समान 

 

 
  देश कोड ए�रया/एसटीडी कोड टेलीफोन   

14. 
टेलीफोन कायार्लय: 

   
मोबाइल   ईमेल ___________________________ 

 टेलीफोन िनवास: देश कोड ए�रया/एसटीडी कोड टेलीफोन  देश कोड ए�रया/एसटीडी कोड टेलीफोन 
  

   
फैक्स 

   
 वैकिल्पक संपकर्  नं.:_______________________________________________ वैकिल्पक ईमेल : ________________________________________________________ 

15.  फॉमर् 60  पैन संख्या: 
 

16. a आधार संख्या: 
 

    16. b वचुर्अल आईडी: 
 

17. 
य�द आप अपनी पॉिलसी को पूवर्�दनां�कत करना चाहते ह�, तो कृपया ितिथ बताएं: (पूवर्�दनांकन केवल एक ही िव�ीय वषर् म� 180 �दन� तक �कया जा सकता ह)ै। यह िवकल्प यूिनट-�लंक्ड बीमा उत्पाद के िलए लागू नह� ह।ै    

18. शैिक्षक योग्यता:  �ातको�र एवं उससे ऊपर  �ातक  िडप्लोमा  12व� पास  10व� पास  10व� से 
कम 

 
अिशिक्षत 

 अन्य (उल्लेख कर�) 
___________ 

19. �वसाय  एस- सेवा  (िनजी के्ष�   सावर्जिनक के्ष�  सरकारी के्ष�   अन्य ) 

  ओ- अन्य (  पेशेवर  स्वरोजगार  सेवािनवृ�  गृिहणी  िव�ाथ�)  बी- �वसाय  एक्स- �ेणी िवहीन  
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20. �वसाय का �ववरण: 21. अित�र� केवाईसी* : __________________ 22. आय �माण: __________________ 23. आयु �माण *: ____________________ 

 #य�द �स्तािवत स्वामी एक �स्ट या फाउंडशेन ह ैअथवा कवर का �कार िनयो�ा-कमर्चारी/सामान्य साझेदारी/क�-पाटर्नरिशप/क�-पसर्न चनुा गया ह ैतो जमा �कए गए अित�र� दस्तावेज� का नाम। 

 संस्था/�वसाय का नाम और पता व्यवसाय क� प्रकृ�त कायर् का सटीक िववरण पद सेवा/�वसाय के वषर् वा�षर्क सकल आय (�पये म�) * गैर-मानक आयु �माण (जैसे वोटर आईडी काडर्, �ाइ�वंग काडर्, आ�द) के 

मामले म�, बीिमत रािश के �ित हजार पर 2.50 �पये का अित�र� शुल्क 
िलया जाएगा 

      

 
24. पहचान �माण: (पहचान के �माण [पीओआई] म� से �कसी एक क� �मािणत �ित जमा करनी होगी) 
  ए- पासपोटर् संख्या 

 
पासपोटर् समाि� ितिथ 

 

 
 बी- मतदाता पहचान प� 

 
 

 सी- पैन न.ं 
 डी- �ा 
इ�वंग लाइस�स  

�ाइ�वंग लाइस�स समाि� ितिथ 
 

 

 
 ई- यूआईडी (आधार)  एफ- नरेगा जॉब काडर् 

 
जेड- अन्य (क� � सरकार �ारा अिधसूिचत कोई भी दस्तावज़े) 

 
  एस- सरलीकृत खाता - दस्तावेज़ �कार कोड   पहचान संख्या 

 
25. बीमा का उ�ेश्य:  ब�े के भिवष्य क� योजना  सुरक्षा  बचत  क�-पसर्न  सेवािनवृि�  जीवन का उपहार  अन्य (उल्लखे कर�)  ________________________ 

 

 
 

B प्रस्तावक (तभी भर� जब प्रस्ता�वत बी�मत से अलग हो और सभी �ेत्र अ�नवायर् ह�) 

1. नाम (�ी/�ीमती/सु�ी/डॉ./मास्टर/अन्य):  

(पहचान �माण के अनुसार)  

2. िववाह-पूवर् नाम (सु�ी/डॉ./अन्य): 
 

3. िपता का नाम (�ी/डॉ./अन्य): 
 

4.. माता का नाम (सु�ी/�ीमती/डॉ./अन्य): 
 

5. पित/प�ी का नाम (�ी/�ीमती/डॉ./अन्य): 
 

6. जन्म ितिथ: 
 

 
7.  जन्म स्थान  (दशे का नाम सिहत) 

8. �लंगः    एम – पु�ष   एफ – मिहला   टी – �ांसज�डर   9. वैवािहक िस्थित:    िववािहत    अिववािहत  अन्य (उल्लखे कर�) ______________ 

 

10. �स्तािवत बीिमत से संबंध: ______________________________________________________________________________________________________ 

11. नाग�रकता:  आईएन-भारतीय  अन्य-आईएसओ 3166 दशे कोड   12. क्या आप भारत के अलावा �कसी अन्य दशे के कर िनवासी ह� □ हाँ □ नह� [य�द हाँ, तो कृपया FATCA/CRS ��ावली 
भर� और �बंद ु14 (iii) भर�] 

13. आवासीय िस्थितः  िनवासी 
�ि�गत 

 अिनवासी भारतीय  भारतीय मलू के �ि�  िवदशेी नाग�रक दशे का नाम   

14. (i)  वतर्मान/स्थायी/िवदशे का पता: (पते के �माण [पीओए] म� से �कसी एक क� �मािणत �ित जमा करनी होगी) 

 पते का �कार:      आवासीय/�ावसाियक  आवासीय   �ावसाियक   पंजीकृत कायार्लय   अिन�दर्� 

 पते का �माण:    पासपोटर्   �ाइ�वंग लाइस�स  यूआईडी (आधार)   मतदाता पहचान प�   नरेगा जॉब काडर्  सरलीकृत खाता - दस्तावेज़ �कार कोड  

 अन्य_______________ कृपया जमा �कए गए �माण क� संख्या िलख� ______________________________ 

 

 

 (ii)  प�ाचार/स्थानीय पता 

 वतर्मान/स्थायी/िवदशेी पत ेके अनुसार (य�द एक से ज्यादा प�ाचार/स्थानीय पत ेह�, तो कृपया संल�क A1 म� िववरण द�) 

 

 

 (iii)  उन क्षे�ािधकार� का पता जहाँ आवेदक कर उ�ेश्य� के िलए भारत के बाहर िनवासी ह ै

  वतर्मान/स्थायी/िवदशे के पत ेके समान  प�ाचार/स्थानीय पते के समान 

 

 

  दशे कोड ए�रया/एसटीडी कोड टेलीफोन   

15. टेलीफोन कायार्लय:    मोबाइल  ईमेल ___________________________ 

 टेलीफोन िनवास: दशे कोड ए�रया/एसटीडी कोड टेलीफोन  दशे कोड ए�रया/एसटीडी कोड टेलीफोन 
  

   
फैक्स 

   
 वैकिल्पक संपकर्  नं.:_______________________________________________ वैकिल्पक ईमले : ________________________________________________________ 

16.  फॉमर् 60  पनै संख्या: 
 

17. a आधार संख्या: 
 

    17. b वचुर्अल आईडी: 

 
18. शैिक्षक योग्यता:   �ातको�र एवं उससे ऊपर   �ातक   िडप्लोमा   12व� पास    10व� पास   10व� से कम   अिशिक्षत    अन्य (उल्लखे कर�) ___________________________________ 

19. �वसाय  एस- सेवा  (िनजी क्ष�े   सावर्जिनक क्ष�े  सरकारी क्षे�   अन्य ) 

  ओ- अन्य (  पेशवेर   स्वरोजगार   सेवािनवृ�   गृिहणी   िव�ाथ�)      बी- �वसाय    एक्स- �ेणी िवहीन 

20. �वसाय का �ववरण:   21. अित�र� केवाईसी #: ________________________                   22. आय �माण: ________________________ 23. आयु �माण: _______________________________ 

 #य�द �स्तािवत स्वामी एक �स्ट या फाउंडशेन ह ैअथवा कवर का �कार िनयो�ा-कमर्चारी/सामान्य साझेदारी/क�-पाटर्नरिशप/क�-पसर्न चनुा गया ह ैतो जमा �कए गए अित�र� दस्तावेज� का नाम। 

  
 संस्था/�वसाय का नाम और पता �वसाय क� �कृित कायर् का सटीक िववरण पद सेवा/�वसाय के वषर् वा�षर्क सकल आय (�पये म�)  

     
  

 

  
24. पहचान �माण: (पहचान के �माण [पीओआई] म� से �कसी एक क� �मािणत �ित जमा करनी होगी) 
  ए- पासपोटर् संख्या 

 
पासपोटर् समाि� ितिथ 

 

 
 बी- मतदाता पहचान प� 

 
  सी- पैन न.ं  डी- �ाइ�वंग लाइस�स 

 
�ाइ�वंग लाइस�स समाि� ितिथ 

 

 
 

 ई- यूआईडी (आधार)                     एफ- नरेगा जॉब काडर् 
  

 जेड- अन्य (क� � सरकार �ारा अिधसूिचत कोई भी दस्तावज़े) 

 
 एस- सरलीकृत खाता - दस्तावेज़ �कार कोड  पहचान संख्या 

   
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
�स्ता�वत धारक 

 
यहाँ िचपकाएँ 

(िपन या स्टेपल न कर�) 
* हाल ही का पासपोटर् 

आकार का फ़ोटो (6 महीने 
से ज़्यादा पुराना नह�) 
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C. नामांकन �ववरण (भर� य�द �स्ता�वत बी�मत और �स्ता�वत धारक एक ह� ह�) और �नयु� ��� का �ववरण - क� वल तभी भर� जब नामां�कत ��� नाबा�लग हो। (�नयु� ��� �स्ता�वत बी�मत नह� होना चा�हए) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

D. पीएनबी मेटलाइफ इं�डया इंश्योर�स कंपनी और अन्य जीवन बीमा कंप�नय� म� �स्ता�वत बी�मत क� बीमा पॉ�ल�सय� एवं पूवर् �स्ताव प�� का �ववरण। कृपया नीचे �दए गए पॉ�लसी क�  �कार कॉलम म� यह भी बताएं य�द जानकार� म� मौजूदा स्ट�डअलोन क� सर और/या �दय/का�डर्यक 
उत्पाद� का �ववरण शा�मल है 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

नामांकन �ववरण 

1. नाम (�ी/�ीमती/सु�ी/डॉ./मास्टर/अन्य): 
 

2. जन्म ितिथ: 
 

 
3. �लंग  पु�ष  मिहला  �ांसज�डर 4. वैवािहक िस्थित  �संगल  िववािहत   तलाकशुदा  िवधवा   

5. रा�ीयता:  भारतीय  अिनवासी भारतीय  भारतीय मलू के �ि�  िवदशेी नाग�रक____________________________________________________ (दशे का नाम) 

 (य�द अिनवासी भारतीय या भारतीय मलू के �ि� या िवदशेी नाग�रक ह�, तो कृपया ऊपर �दए गए स्थान म� अपन ेिनवास का दशे िलख� और एनआरआई/पीआईओ/िवदशेी नाग�रक ��ावली पूरी कर�) 

6. �स्तािवत बीिमत से संबंध _________________ 7. % नामां�कत िहस्सा**    % **एक से अिधक नामां�कत �ि�य� के मामले म�, कृपया ब�-नामांकन फॉमर् म� संबंिधत नामांकन िहस्सा भर� 

8. मोबाइल नंबर 

 

9. ईमेल ___________________________________________________________________________________________________ 

10. वतर्मान पता  

 

 

11. स्थायी पता 

 वतर्मान/स्थायी/िवदशे के पत ेके समान 

 

 

12. खाता �कार  बचत  चालू  एनआरई  एनआरओ 

13. खाता संख्या: 
 

एमआईसीआर कोड: 

 

IFSC कोड: 

 

14. ब�क का नाम और पता ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

�नयु� ��� का �ववरण 

1. नाम (�ी/�ीमती/सु�ी/डॉ./मास्टर/अन्य): 
 

2. जन्म ितिथ: 
 

D D M M Y Y Y Y 
 

3. �लंग  पु�ष  मिहला 4. वैवािहक िस्थित  �संगल  िववािहत   तलाकशुदा 

5. रा�ीयता:  भारतीय  अिनवासी भारतीय  भारतीय मलू के �ि�  िवदशेी नाग�रक____________________________________________________ (दशे का नाम) 

 (य�द अिनवासी भारतीय या भारतीय मलू के �ि� या िवदशेी नाग�रक ह�, तो कृपया ऊपर �दए गए स्थान म� अपन ेिनवास का दशे िलख� और एनआरआई/पीआईओ/िवदशेी नाग�रक ��ावली पूरी कर�) 

6. पैन न.ं 

 
7. मोबाइल नंबर 

 

8. ईमेल _______________________________________________________________________________________________ 

9. खाता �कार     बचत   चालू   एनआरई   एनआरओ 

10. खाता संख्या: 
 

एमआईसीआर कोड: 

 

IFSC कोड: 

 

11. ब�क का नाम एवं शाखा का पता_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

12. िनयुि� स्वीकृित हस्ताक्षर_____________________________________ 

13. नामां�कत �ि� से संबंध______________________________________ 

 

 

 

 

य�द �स्ता�वत बी�मत नाबा�लग/�व�ाथ� है तो पूर� पिरवार का �न��ल�खत �ववरण �दान कर�। य�द �स्ता�वत बी�मत गृ�हणी ह� तो प�त का �न��ल�खत �ववरण �दान कर�। 

�स्तािवत बीिमत से संबंध 
(स्वयं/प�रवार का सदस्य) बीमा कंपनी का नाम पॉिलसी/�स्ताव 

संख्या पॉिलसी का �कार 
वतर्मान पॉिलसी बीमा 

रािश/अ�ंकत रािश (�.) बेस - 
टमर् राइडर 

वा�षर्क �ीिमयम जारी होने का 
वषर् 

चालू/�पगत/पुनज�वन क� 

िस्थित म�, पुनज�वन क� 
ितिथ/लिंबत 

स्वीकृित क� शत� (मानक/अित�र� के 
साथ/स्थिगत/अस्वीकृत/वापस ली 

गई/सीिमत लाभ) 
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E. �स्ता�वत बी�मत का �च�कत्सा �ववरण एवं पािरवािरक इ�तहास 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1. ऊंचाई स�टीमीटर म� 
 

या फुट 
 

इंच 
 

वजन �कलो�ाम म� या पाउंड 
 

 

2. पािरवािरक इ�तहास जी�वत मृत 

�स्तािवत बीिमत स ेसंबंध आय ु वतर्मान स्वास्थ्य का िववरण और �कसी भी गंभीर बीमारी का पूणर् िववरण (�दय रोग, मधुमेह, स्�ोक, उ� र�चाप, कोलेस्�ॉल बढ़ना, क�सर, मल्टीपल स्केलेरोिसस, अल्जाइमर, पा�क�सन या कोई 
आनुवंिशक रोग) 

आय ु मृत्यु का कारण 

िपता     

माता     

भाई/बहन     

पित/प�ी     

ब�े     

 

3. �च�कत्सा �ववरण 

क्या आपको कभी िन�िलिखत म� से �कसी के लक्षण रह ेह�, इनका इलाज कराया ह,ै इलाज क� सलाह दी गई ह ैया �कसी जांच से गुजरे ह�: (नीचे दी गई िस्थितया ंकेवल उदाहरण के िलए ह� और आपसे अनुरोध ह ै�क आप सभी िवकार�, बीमा�रय� या अन्य स्वास्थ्य िस्थितय� का 

खुलासा कर�, जो �ासंिगक ह� या हो सकती ह�। य�द इस खंड म� �कसी भी �� का उ�र 'हा'ँ है, तो कृपया सभी िच�कत्सा �रपोटर् �दान कर�, य�द उपलब्ध ह�।) 

1. उ� र�चाप, छाती म� ददर्, एंजाइना, �दय रोग या �दय या र� संचार �णाली से 

संबंिधत कोई अन्य बीमारी? 

हाँ 

 

नह� 

 

11. अवसाद, तनाव, �चंता, आत्महत्या का �यास या कोई अन्य मनोवैज्ञािनक या भावनात्मक िवकार या तंि�का 

िवघटन या मानिसक बीमारी या इनके लक्षण? 

हाँ 

 

नह� 

 

2. दौरे, स्�ोक, लकवा, िमग�, पा�क� संस, मल्टीपल स्केलेरोिसस या मिस्तष्क या तंि�का तं� 

का कोई अन्य िवकार? 
  

12. क्या आप या आपके पित/प�ी क� कभी एचआईवी/एड्स या हपेेटाइ�टस बी,सी या �कसी अन्य यौन संचा�रत रोग 

के िलए जांच �ई ह ैया इनके संबंध म� कोई िच�कत्सा सलाह, काउंस�लंग या उपचार �ा� �कया है? 
  

3. टी.बी., दमा, ��काइ�टस, एिवयन फ्लू, सांस क� तकलीफ या कोई अन्य �सन िवकार? 
  

13. िपछले पांच वष� म�: 

 
  

4. क� सर, �ूमर, िसस्ट, ल्यूकेिमया, �ोथ, गांठ या अन्य घातक रोग? 
  

(a) क्या आपने: बुखार, सामान्य सद� या खांसी को छोड़कर 4 �दन से अिधक समय तक चलने वाली बीमारी के िलए 

�कसी डॉक्टर या स्वास्थ्य िच�कत्सक से परामशर् िलया है? 
  

5. कोई �कडनी, िलवर, मू�ाशय िवकार या �ोस्टेट रोग, मू� म� र�/�ोटीन?   

(b) ईसीजी, एक्स-रे, र� परीक्षण या अन्य जांच करवाई ह?ै   

(c) �कसी अस्पताल या अन्य िच�कत्सा क� � म� भत� �ए ह�/भत� होने क� सलाह दी गई ह?ै   

6. अल्सर या पेट या आंत से संबंिधत कोई िवकार?   14 क्या आपको कोई शारी�रक िवकृित/दोष या कोई जन्मजात िस्थित है? 
  

7. मधुमेह, थायराइड या �कसी अन्य �ंिथ से संबंिधत िवकार?   

8. कान, नाक और गले से संबंिधत कोई िवकार?   15 क्या िपछले एक वषर् म� वजन म� ती� कमी या वृि� (>=5 �कलो) �ई ह?ै   

9. कोई पीठ, ग�ठया, जोड़ या ह�ी िवकार या त्वचा घाव?   16 क्या आपने �कसी �कार क� सजर्री करवाई ह ैया करवाने क� सलाह दी गई ह ैया �कसी �मुख अगं का �त्यारोपण 

�कया गया ह?ै   
10. क्या आपको एनीिमया, ल्यूकेिमया या र� से संबंिधत कोई अन्य िवकार ह?ै   

 

4. क्या आप �कसी अन्य बीमारी, चोट, रोग या िस्थित से पीिड़त रह ेह� या ह�, या ऊपर के ��� म� उिल्लिखत न क� गई कोई िच�कत्सा जांच करवाई ह,ै िजसके कारण आप 7 �दन� से अिधक समय तक काम से दरू रह ेह�? य�द हा,ँ तो कृपया बीमारी और ली गई/ली जा रही 
िच�कत्सा/दवा� का िववरण �दान कर�। _____________________________________________________________________________________________ �बंद ु3 म� �त्येक 'हाँ' के िलए कृपया �� क� पहचान कर� और पूणर् िववरण, िस्थितयां, ितिथयां, 
अविध और प�रणाम �दान कर�। कृपया डॉक्टर/अस्पताल/क्लीिनक आ�द का पूरा नाम और पता �दान कर�। 

 
�� संख्या �ववरण 
  

  

 
 
 

5. क� वल म�हला �स्ता�वत बी�मत क�  �लए 

 1)  क्या आप गभर्वती ह�?  हा ँ  नह� य�द हाँ, तो कृपया वतर्मान गभार्वस्था के महीने बताएं।  6 महीने या उससे कम  6 महीने से अिधक 

 य�द गभार्वस्था से संबंिधत कोई ज�टलताएं ह� तो कृपया िववरण द�। ______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 2) क्या आपने �सव कराया ह,ै सीजे�रयन सेक्शन कराया ह,ै कोई गभर्पात या गभर् समाि� �ई है?  हाँ  नह� य�द हा,ँ तो कृपया अंितम घटना के बाद से बीता समय बताएं 

  िपछले 3 महीन� म�  3 से 6 महीने   6 महीने से अिधक 

 3) क्या आप स्तन या �जनन अंग� के �कसी िवकार से पीिड़त रही ह�/ह�?  हाँ  नह� य�द हा,ँ तो कृपया िववरण �दान कर� ______________________________________ 
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G. उत्पाद �ववरण 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

F �स्तािवत बीिमत क� जीवन शैली एवं �ि�गत जानकारी 
 

            
 
1. जीवन शैली संबंधी जानकार�:  

 1) क्या आपने िपछल े5 वष� म� �कसी भी �प म� तंबाकू या िनकोटीन उत्पाद� का सेवन या धू�पान �कया ह?ै (तंबाकू उत्पाद� म� िसगरेट, बीड़ी, िसगार, चबाने वाला तंबाकू जैसे गुटखा, सुगंिधत पान मसाला आ�द शािमल ह�, ले�कन यह इन्ह� तक सीिमत नह� ह।ै) 
 हाँ  नह� 

 2)   कृपया िन�िलिखत िववरण द�: 
 पदाथर् का 

सेवन 
हाँ नह� सेवन का �कार मा�ा 

�कतने मह�न� 
से य�द सेवन बंद कर �दया है, तो बंद करने क� �त�थ बताएं 

 

 

तंबाकू 

   
पाइप 

 
िसगार 

 
िसगरेट 

 
बीड़ी 

िस्टक्स/�दन क� 
संख्या    

वषर् 
 

महीने  

  गुटखा 
पैकेट/�दन क� 
संख्या    

वषर् 
 

महीने  

 म�दरा/शराब     
बीयर 

 
वाइन 

 
शराब 

�पंट/िमली �ित 
स�ाह    

वषर् 
 

महीने  

 नशीले 
पदाथर्/�ग्स 

   
मा�रजुआना 

 
कोक�न 

 
नशीली दवाए ं

 
   

वषर् 
 

महीने  

  

 3) क्या आपका �वसाय �कसी िवशेष जोिखम से जुड़ा ह ै(जैसे खदान�, िवस्फोटक, 

संक्षारक रसायन और एचटी चालक, आ�द), कृपया संबंिधत �वसाय ��ावली पूरी 

कर�?  

 हा ँ  नह� य�द हाँ, तो कृपया िवमानन ��ावली पूरी कर�। (कृपया "नह�" पर सही का िनशान लगाएं य�द आप 
घरेल/ूअंतररा�ीय एयरलाइन म� �कराया देने वाले या�ी ह�) 

   

 4) क्या आप सश� बल, अधर्सैिनक या पुिलस बल म� कायर्रत ह�, य�द हा,ँ तो कृपया 

'सश� सेवा ��ावली' पूरी कर�?  

 हा ँ  नह� 7) क्या आप ऑटोमोबाइल या मोटरसाइ�कल रे�संग, िस्कन या स्कूबा डाइ�वंग, साहिसक खेल या 
पेशेवर खेल� म� भाग लेते ह�? य�द हाँ, तो कृपया संबंिधत शौक ��ावली पूरी कर�। 

 हाँ  नह�  

 5) क्या आपको कभी �कसी आपरािधक मामले म� दोषी ठहराया गया ह ैया आपके 

िव�� कोई आपरािधक मामला या आरोप लंिबत है? 
 हा ँ  नह� 8) क्या आप (पीजे/पीओ/पीएफ) या आपका प�रवार का सदस्य/िनकट सहयोगी राजनीितक �प से 

�भावशाली �ि� ह?ै य�द 'हाँ', तो पीईपी ��ावली भर�। 
 हाँ  नह�  

 6) क्या आपने िपछले दो वष� म� उड़ान भरी ह ैया भिवष्य म� छा� पायलट, पायलट, 
चालक दल सदस्य, गैर-�ावसाियक/िनजी/चाटर्डर् िवमान म� या�ी के �प म� उड़ान 
भरने क� योजना है? 

 हा ँ  नह� 9) क्या �स्तावक/नामां�कत �ि�/�ीिमयम भुगतानकतार् कोई �स्ट, धमार्थर् संस्था, एनजीओ या 
दान �ा� करने वाली संस्था है?” 

 हाँ  नह�  

 * राजनीितक �प से �भावशाली �ि�य� क� प�रभाषा: ऐसे �ि� जो देश म� या �कसी िवदेशी देश म� �मखु सावर्जिनक पद� पर ह� या रह ेह�, िजनम� शािमल हो सकते ह� राज्य या सरकार के �मुख, व�र� राजनेता (स्थानीय िनकाय/िवधानसभा/संसद के चुनाव म� 
भाग लेने वाले या नामां�कत राजनीितक दल� के सदस्य), व�र� सरकारी अिधकारी/सभी मं�ालय स्तर के अिधकारी, न्याियक या सैन्य अिधकारी (मेजर और उससे ऊपर के समकक्ष र�क), राज्य के स्वािमत्व वाले िनगम� के व�र� कायर्कारी, महत्वपूणर् राजनीितक दल 
के पदािधकारी। ऐसे �ि� जो �कसी अंतररा�ीय संगठन म� �मुख पद पर ह� या रह ेह�, िजनम� व�र� �बंधन के सदस्य या समकक्ष काय� से जुड़े �ि� शािमल ह�, जैसे िनदेशक, उप िनदेशक और बोडर् के सदस्य या समकक्ष पद। 

प�रवार के सदस्य वे �ि� ह� जो पीईपी से �त्यक्ष �प से (र� संबंध) या िववाह या इसी तरह के (नाग�रक) साझेदारी के माध्यम से संबंिधत ह�। 

िनकट सहयोगी वे �ि� ह� जो पीईपी से सामािजक या �ावसाियक �प से िनकट �प से जुड़े ह�। 

 

1. उत्पाद का नाम पॉिलसी अविध �ीिमयम भुगतान अविध मोडल �ीिमयम मूल बीमा रािश �ीिमयम गुणक 
       

 योजना/लाभ िवकल्प: ______________________________ उ�रजीिवता लाभ भुगतान का संचय:  हाँ  नह� कवर िवकल्प: ______________________ एकमुश्त %: ___________ िबल्ड-अप िवकल्प:  हाँ  नह� 

आय िववरण: _________________________________ लाभ भुगतान क� ितिथ: �दन/माह �ीिमयम वापसी:  हाँ  नह� अन्य लाभ/िवकल्प: ______________________ नकद बोनस िवकल्प:  हाँ  नह�  

संयु� जीवन कवर:  हाँ  नह� (य�द संयु� जीवन कवर चुना गया ह,ै तो कृपया संयु� जीवन ��ावली पूरी कर�)    संयु� जीवन क� बीमा रािश: �. ____________________________________________ 

�ीिमयम भुगतान क� आवृि�:  एकल  मािसक  �मैािसक  अधर्वा�षर्क  वा�षर्क वा�षर्क �ीिमयम रािश (�.): _________________________________________________________________ 

 "** नवीनीकरण �ीिमयम भुगतान के िलए पसंदीदा माध्यम:   नकद^   चेक##/डीडी#   ऑनलाइन भुगतान^^   डायरेक्ट डेिबट/एसीएच*   पीएसपी   पीएनबी-ऑटो डेिबट” 
 जे एंड के ब�क ऑटो डेिबट □ केबीएल-ऑटो डेिबट  अन्य (उल्लेख कर�) __________________________ *कृपया संबंिधत स्थायी िनद�श फॉमर् भर�। ^सभी नकद �ीिमयम भुगतान हमारी िनकटतम शाखा म� सीधे �कए जाने चािहए। हमारे एज�ट नकद म� 
�ीिमयम एक� करने के िलए अिधकृत नह� ह�। ^^भुगतान डेिबट/�ेिडट काडर्/एनईएफटी के माध्यम से �कया जा सकता ह।ै 

 
 राइडर का नाम पॉिलसी अविध �ीिमयम भुगतान अविध �ीिमयम रािश बीमा रािश 

      

      

 ** �ीिमयम क� समायोजना देय ितिथ पर ही क� जाएगी, भले ही यह अि�म म� �ा� �आ हो और य�द एक िव�ीय वषर् म� देय �ीिमयम को िपछले िव�ीय वषर् म� अि�म म� एक� �कया जा रहा है, तो बीमाकतार् �ीिमयम क� देय ितिथ से अिधकतम तीन महीने पहले 
तक का �ीिमयम एक� कर सकते ह�। 

 

2. (a) यू�नट-�लंक्ड 

 

i. चुना गया बीमा रािश गुणक:  ii. कृपया पोटर्फोिलयो रणनीित चुन�:  स्व-�बंिधत  स्वतः संतुलन  �विस्थत अंतरण  जीवन-चरण 

iii. कृपया आवंटन अनुपात चुन�: 

फंड Allocation फंड आवंटन 

इंिडया अपॉचुर्िनटीज  बैल�स्ड अपॉचुर्िनटीज  

�ोटेक्टर II  �ीिमयर मल्टी-कैप  

बैल�सर II  िमड कैप  

सस्टेनेबल इ��टी  स्मॉल कैप  

वचुर् II  �ेस्ट (CREST)  

फ्लेक्सी कैप  भारत मैन्युफैक्च�रंग  

मल्टीप्लायर III  भारत कंजम्पशन  

िल��ड  िनफ्टी 500 मोम�टम 50 इंडेक्स  

बॉन्ड अपॉचुर्िनटीज  वैल्यू फंड   

कुल  

य�द स्वतः संतुलन रणनीित चुनी गई ह,ै तो आवंटन केवल फ्लेक्सी कैप और �ोटेक्टर II म� होना चािहए। 
नोट: पृथक्कृत फंड पहचान संख्या (एसएफआईएन) के िलए कृपया उत्पाद िववरिणका/लीफलेट या इलेक्�ॉिनक लाभ �दशर्न देख�। आप इसके िलए हमारी वेबसाइट https://www.pnbmetlife.com/ पर भी लॉग इन कर सकते ह�। य�द उपरो� अनुपात स्प� नह� ह�, तो 
हस्ताक्ष�रत इलेक्�ॉिनक लाभ �दशर्न के मान मान्य ह� 

iv. पुनस�तुलन घटना चुन� (फंड मूल्य का %)   10%  15%  20%  25% v. स्टॉप लॉस िवकल्प चुन� (एनएवी का %):  10%  15%  20%  25%  30% 

 

(b) पारंपिरक 

 

(a) PNB MetLife मंथली इनकम प्लान+10 पे के मामले म� मािसक िनयिमत आय चुन� (b)  एकमुश्त िवकल्प  गारंटीड िनयिमत आय 

(c) केवल मेटलाइफ �रटायरम�ट से�वंग्स प्लान के िलए: 

(1) आप कौन सा वा�षर्क� िवकल्प चुनना चाह�गे:* _____________________________________ (2) वा�षर्क� भुगतान क� आवृि�:  _____________________________________ 

*कृपया अपने सलाहकार से वा�षर्क� िवकल्प� के बारे म� समझाने के िलए कह�। आप PNB MetLife को सूिचत करके वे�स्टंग ितिथ से 90 �दन पहल ेतक भिवष्य म� अपनी पसंद को बदलने का िवकल्प रखते ह�। 
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This Hindi Form has been translated from English Form and in case of any disconnect between these two Forms, the content of the English Form shall prevail. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

जो�खम �ोफाइल: 

बीमा कवरेज के अित�र�, �स्तािवत बीिमत/�स्तािवत पॉिलसीधारक के पास स्वचािलत िवकल्प चुने जाने क� िस्थित को छोड़कर, शुल्क क� कटौती के बाद िविभ� फंड� म� �ीिमयम के आवंटन को िनयंि�त करने क� क्षमता ह।ै आपके जोिखम सहनशीलता स्तर� के बारे म� अिधक समझने के 
िलए, �स्तािवत बीिमत/�स्तािवत पॉिलसीधारक PNB MetLife के िब�� �ितिनिध से चचार् कर सकते ह� और आदशर् फंड िवकल्प/पोटर्फोिलयो का चयन करने के िलए जोिखम �ोफाइल ��ावली का उपयोग कर सकते ह�। अंितम िनणर्य �स्तािवत बीिमत/�स्तािवत पॉिलसीधारक का होगा। 

घोषणा एवं अनुबंध घोषणा: म�ने/हमने इस �स्ताव को पढ़ िलया ह ैया �स्ताव को पढ़वा/समझा िलया है, और इसक� िवषय-वस्तु को पूरी तरह समझने के बाद जानकारी �स्तुत क� ह।ै म�ने/हमने अपनी जानकारी और िव�ास के अनुसार सभी तथ्य� का पूणर्, सत्य और सटीक �कटीकरण �कया 
ह ैऔर म�ने/हमने कोई जानकारी नह� िछपाई ह।ै म�/हम एत�ारा, अपनी ओर से और बीिमत �कए जाने वाल े�ि� क� ओर से, घोषणा करता/करती �/ंकरते ह� �क मेरे/हमारे �ारा �दए गए उपरो� कथन, उ�र और/या िववरण मेरी/हमारी जानकारी के अनुसार सभी मामल� म� सत्य और पूणर् 
ह�, और म�/हम उनक� ओर से �स्ताव करने के िलए अिधकृत �/ंह�। म�/हम समझता/समझती �/ंसमझते ह� �क मेरे/हमारे �ारा �दान क� गई जानकारी बीमा पॉिलसी का आधार बनती ह ैऔर यह �क पॉिलसी PNB MetLife India Insurance Company Limited (PNB MetLife/कंपनी) 
क� बोडर् �ारा अनुमो�दत बीमांकन नीित के अधीन ह ैऔर कवर केवल पूणर् �ीिमयम �ाि� और पॉिलसी जारी होने के बाद ही �भावी होगा। म�/हम घोषणा करता/करती �/ंकरते ह� �क म�/हम कंपनी को �कसी भी डॉक्टर या अस्पताल से िच�कत्सा जानकारी �ा� करने क� सहमित देता/देती �/ंदेते 
ह� िजन्ह�ने �कसी भी समय बीिमत/�स्तावक क� देखभाल क� ह ैया �कसी भी िपछले या वतर्मान िनयो�ा से बीिमत/�स्तावक के स्वास्थ्य को �भािवत करने वाली �कसी भी चीज के बारे म� जानकारी �ा� करने और �कसी भी बीमाकतार् से जानकारी �ा� करने क� सहमित देता/देती �/ंदेते ह� 
िजसे �स्ताव के बीमांकन और/या दावा िनपटान के उ�ेश्य से बीिमत/�स्तावक के िलए बीमा का �स्ताव �कया गया ह।ै म�/हम कंपनी को बीिमत/�स्तावक के िच�कत्सा �रकॉडर् सिहत मेरे/हमारे �स्ताव से संबंिधत जानकारी को केवल �स्ताव के बीमांकन और/या दाव� के िनपटान के उ�ेश्य से 

और �कसी भी सरकारी और/या िनयामक �ािधकरण के साथ साझा करने के िलए अिधकृत करता/करती �/ंकरते ह�। म�/हम एत�ारा PNB MetLife को बीिमत/�स्तावक क� एकि�त या PNB MetLife के पास उपलब्ध �कसी भी �ि�गत और संवेदनशील जानकारी (चाह ेइस �स्ताव म� 
िनिहत हो या अन्यथा �ा� क� गई हो) िजसम� केवाईसी दस्तावेज शािमल हो सकते ह�, का उपयोग और �कटीकरण �कसी भी �ि�/संगठन/संस्था को करने क� सहमित और अिधकार देता/देती �/ंदेते ह�, जो �ािधकरण �ारा PNB MetLife के साथ जुड़े या संब� या िनयोिजत �कए गए ह�, 
िजनम� पुनब�माकतार्, दावा जांच एज�िसया,ं िव�ेता, डेटा िव�ेषक, कृि�म बुि�म�ा उन्मुख सॉफ्टवेयर/फमर् और उ�ोग संघ/महासंघ शािमल ह�, इस �स्ताव के �संस्करण/बीमांकन और/या �ािधकरण के िविनयम�/प�रप�� के अनुसार अनुमत बाद क� पॉिलसी संबंधी सेवाए ं�दान करने और 
दाव� के िनपटान के उ�ेश्य से शािमल ह�। म�/हम एत�ारा समझता �/ंसमझते ह� �क कंपनी मुझे/हम� बीमा पॉिलसी इलेक्�ॉिनक �प म� "इलेक्�ॉिनक �प म� बीमा पॉिलिसय� का जारी करना" पर बोडर् अनुमो�दत नीित के अनुसार और �चिलत िनयामक ढांचे के अनुसार भेजेगी/जारी करेगी। 

भौितक पॉिलसी दस्तावेज �ा� करने के िवकल्प के मामले म�, म�/हम कंपनी से इसक� टॉल �� नंबर 180042569669 पर कॉल करके या इसक� िनकटतम शाखा म� जाकर अनुरोध क�ंगा/कर�गे। इलेक्�ॉिनक पॉिलसी दस्तावेज डाउनलोड करने के िलए, म�/हम इसे खुशी ऐप के माध्यम से या 
व्हाट्सऐप नंबर 7669800577 पर Hi भेजकर डाउनलोड क�ंगा/कर�गे। म�/हम एत�ारा पीएनबी मेटलाइफ को सहमित देता �/ंदेते ह� और �ािधकृत करता �/ंकरते ह� �क वह �ीिमयम/पॉिलसी फंड/लाभ� से मेरी पॉिलसी से संबंिधत �कसी भी चेक बाउं�संग/�ेिडट काडर् शुल्क को 
काटे/लगाए/समायोिजत करे, आ�द और य�द ऐसी कटौती/लगाना/समायोजन से मेरी पॉिलसी �ीिमयम क� कमी और समाि� क� िस्थित म� पड़ सकती ह।ै 

वैक�ल्पक स्वैिच्छक घोषणा और गैर-अ�नवायर्: य�द �ाहक ने स्वेच्छा से इस �स्ताव के साथ अपना आधार िववरण �दान �कया है, तो िन�िलिखत सहमित/वचन/�ािधकरण लागू होता ह।ै म�/हम आधार (िव�ीय और अन्य सिब्सडी, लाभ और सेवा� का लिक्षत िवतरण) अिधिनयम, 2016, 
और उसके तहत बनाए गए िनयम� के अनुसार िन�िलिखत के िलए अपनी सहमित �दान करता/करती �/ंकरते ह�: (क) एक� करने, सं�हीत करने और उपयोग करने, (ख) मान्य करने/�माणीकरण करने, और (ग) मेरे/हमारे आधार नंबर के अंितम 4 अंक� को अपडेट करने के िलए। म�/हम एत�ारा 

कहता/कहती �/ंकहते ह� �क म�/हम स्वेच्छा से अपने आधार नंबर के �माणीकरण म� �िच रखता/रखती �/ंरखते ह� और एत�ारा PNB MetLife से पॉिलसी �ा� करने और बीमा अनुबंध से उत्प� होने वाली सेवा� को �ा� करने के उ�ेश्य� के िलए आधार आधा�रत �माणीकरण हतुे अपना 
आधार नंबर, वचुर्अल आईडी, बायोमे��क और/या वन टाइम िपन (ओटीपी) डेटा �दान करने क� सहमित देता/देती �/ंदेते ह�। म�/हम समझता/समझती �/ंसमझते ह� �क �माणीकरण के िलए मेरे/हमारे �ारा �दान �कए गए बायोमे��क और/या ओटीपी का उपयोग केवल आधार �माणीकरण 
�णाली के माध्यम से मेरी/हमारी पहचान को �मािणत करने के िलए �कया जाएगा, जो PNB MetLife से बीमा अनुबंध से उत्प� होने वाली सेवा� को �दान करने के िलए ह ैऔर �कसी अन्य उ�ेश्य के िलए नह�। म�/हम समझता/समझती �/ंसमझते ह� �क PNB MetLife लाग ूकानून� और 
िनयामक �ावधान� के तहत आवश्यक आधार आधा�रत �माणीकरण के उ�ेश्य से �दान �कए गए मेरे/हमारे �ि�गत पहचान डेटा क� सुरक्षा और गोपनीयता सुिनि�त करेगी। म�/हम समझता/समझती �/ंसमझते ह� �क PNB MetLife मेरे/हमारे आधार नंबर के अंितम चार अंक� या ऐसे �कसी 
भी दस्तावेज़ या डेटाबेस को िजसम� मेरा आधार नंबर है, केवल ऊपर व�णर्त अनुसार मुझे/हम� बीमा अनुबंध से उत्प� होने वाली अपनी सेवा� को �दान करने के उ�ेश्य से और ऊपर िन�दर्� उ�ेश्य के िलए आवश्यक समय से अिधक नह�, बनाए रखगेी/सं�हीत करेगी। 

म�/हम यह भी समझता/समझती �/ंसमझते ह� �क PNB MetLife के पास मेरी/हमारी �ि�गत जानकारी के उपयोग और भंडारण के संबंध म� मेरी/हमारी िशकायत�, य�द कोई ह�, के िनवारण के िलए एक तं� ह,ै और इसका िवस्तृत िववरण PNB MetLife क� वेबसाइट पर उपलब्ध गोपनीयता 
नीित म� �दया गया ह।ै म�/हम गोपनीयता नीित और िडिजटल �ि�गत डेटा संरक्षण अिधिनयम, 2023 के अनुसार PNB MetLife के मुख्य सूचना सुरक्षा अिधकारी और/या डेटा संरक्षण बोडर् के समक्ष अपनी �चंताए ंउठा सकता/सकती �/ंसकते ह�। 

अनुबंध: 

1. म�/हम एत�ारा सहमत �/ंह� �क: 1. मेरे/हमारे �ारा यहा ँ�दए गए उ�र और/या कथन और यह घोषणा PNB MetLife �ारा जारी क� जाने वाली पॉिलसी का आधार ह�गे। 

2. म�/हम एत�ारा सहमत �/ंह� �क मेरे/हमारे �ारा �दान क� गई जानकारी मेरे/हमारे और PNB MetLife के बीच बीमा अनुबंध का आधार होगी। 

3. इस �स्ताव को जमा करने के बाद और पॉिलसी जारी होने से पहले (i) य�द �स्तािवत बीिमत/�स्तािवत पॉिलसीधारक के सामान्य स्वास्थ्य से जुड़ी कोई �ितकूल प�रिस्थितयां ह� या (ii) य�द �स्तािवत बीिमत/�स्तािवत पॉिलसीधारक के जीवन पर �कसी अन्य बीमा कंपनी को �दया गया 
बीमा �स्ताव या पुनज�वन का �स्ताव वापस ले िलया गया ह ैया छोड़ �दया गया ह ैया बढ़े �ए �ीिमयम पर या मलू �प से �स्तािवत शत� से अलग शत� पर स्वीकार �कया गया ह ैया (iii) य�द मेरे/हमारे �वसाय या िव�ीय िस्थित म� कोई प�रवतर्न होता है, तो म�/हम इस �स्ताव क� 
स्वीकृित क� शत� पर पुन�वर्चार करने के िलए तुरंत PNB MetLife को िलिखत �प म� सूिचत क�ंगा/क�ंगी/कर�गे। 

4. य�द उपरो� दी गई जानकारी म� �कसी महत्वपूणर् जानकारी का दमन या गलत बयानी या कोई असत्य कथन ह ैया मेरी/हमारी तरफ से धोखाधड़ी या ऊपर दी गई मद संख्या तीन के अनुसार �दान क� जाने वाली आवश्यक जानकारी म� कोई महत्वपूणर् चूक होती ह,ै तो इस �स्ताव के 
आधार पर �कया गया बीमा अनुबंध बीमा कानून (संशोधन) अिधिनयम, 2015 क� धारा 45 के �ावधान� और समय-समय पर �कए गए संशोधन� के अनुसार शून्य और अमान्य माना जाएगा। 

I.  E-िरपॉ�जटर� �ववरण 

J.  कर िस्थ�त ��ावली (�स्ता�वत पॉ�लसीधारक �ारा भरा जाए) 

H. अ�तिर� जानकार�  

 
1. �ारंिभक जमा का िववरण जमा का �कार  �ॉस्ड चेक##  ब�क �ाफ्ट#  नकद  ऑनलाइन भुगतान~  PNB - स्वचािलत डेिबट  जे एंड के ब�क स्वचािलत डेिबट 

  BASBA (जमा रािश से सुरिक्षत बीमा योजना)       

 दस्तावेज 
 

इंस्�म�ट �दनांक: ______________________ रािश (₹) _______________________ ब�क एवं शाखा का नाम: _________________________________________________________ 

2. �ीिमयम का भुगतान �कया जाएगा  बीमा �स्तावक  पॉिलसीधारक �स्तावक  अन्य* (उल्लेख कर�)________________________  * कृपया तृतीय पक्ष घोषणा प� भर� 
 य�द अन्य ह,ै तो कृपया िन�िलिखत िववरण �दान कर�। नाम �स्तािवत पॉिलसीधारक से संबंध �ीिमयम भुगतानकतार् क� वा�षर्क आय 

 
   

3.  तृतीय पक्ष क� फॉमर् 60  तृतीय पक्ष का 
पैन नंबर:  

4. पी.ओ. खाता �कार  बचत  चालू  एनआरई  एनआरओ 

5. पी.ओ.खाता 
संख्या^  MICR कोड:  IFSC कोड:  

 पी.ओ. ब�क एवं शाखा का नाम: _____________________ #चेक/डीडी "PNB MetLife India Insurance Company Limited, �स्ताव/पॉिलसी संख्या ___________" के नाम देय होगा। सभी भुगतान� के िलए PNB MetLife �ारा इन िववरण� का 
उपयोग �कया जाएगा। 
##चेक समाशोधन के अधीन ह।ै ~भुगतान डेिबट/�ेिडट काडर्/एनईएफटी के माध्यम से �कया जा सकता ह।ै ^ब�क �माण (पूवर्-मु��त िनरस्त चेक/ब�क खाता िववरण) अिनवायर् �प से जमा करना होगा। 

 

 

 

1. य�द आपके पास पहले से ई-बीमा खाता (ई-आईए) संख्या ह,ै तो कृपया �दान कर� 
 

2. य�द आपके पास ई-बीमा खाता (ई-आईए) नह� ह,ै तो कृपया िन�िलिखत म� से कोई एक चुन� 

  कैम्सरेप - कैम्स इंश्योर�स �रपॉिजटरी एंड स�वर्सेज  NDML - NSDL डाटा मैनेजम�ट स�वर्सेज िलिमटेड 

  काव�  CIRL - स��ल इंश्योर�स �रपॉिजटरी िलिमटेड 
 

 

क्या आपक�  पास है: 

1. संयु� राज्य अमे�रका क� नाग�रकता या िनवासी िस्थित (िनवासी िस्थित तब लागू होती ह ैजब आवेदक एक �ि� हो या संयु� राज्य अमे�रका के कानून� �ारा बनाई गई, िनगिमत या शािसत संस्था हो):  हाँ  नह� 
2. संयु� राज्य अमे�रका म� जन्म स्थान:  हाँ  नह� 
3. संयु� राज्य अमे�रका का टेलीफोन नंबर:  हा ँ नह� 
4. संयु� राज्य अमे�रका का िनवास या प�ाचार पता (संयु� राज्य अमे�रका के पोस्ट बॉक्स सिहत):  हा ँ नह� 
5. संयु� राज्य अमे�रका के खाते म� धन हस्तांतरण के िलए स्थायी िनद�श:  हा ँ नह� 

य�द उपरो� म� से �कसी भी �� का उ�र हाँ है, तो कृपया िन�िलिखत जानकारी �दान कर�: 

1. य�द आवेदक संयु� राज्य अमे�रका के संघीय आयकर के अधीन ह,ै तो कृपया आवेदक का यू.एस. कर पहचान संख्या* या डब्ल्यू-9 �दान कर� 

2. य�द आवेदक संयु� राज्य अमे�रका के संघीय आयकर के अधीन नह� है, तो कृपया शपथ के तहत स्व-�माणन, और संयु� राज्य अमे�रका के अलावा �कसी अन्य देश क� नाग�रकता का �माण देने वाला गैर-यू.एस. पासपोटर् या अन्य वैध सरकार �ारा जारी पहचान प�, या 
ऐसे अन्य फॉमर् या घोषणाएं �दान कर� जो कंपनी �ारा आपको सूिचत क� जाएं। 

य�द आवेदक क�  पास वतर्मान म� यू.एस. इं�ड�शया नह� है, तो आवेदक यह सहम�त द�ता है �क य�द आवेदक को यू.एस. इं�ड�शया �ा� होता है, तो वह ऐसे पिरवतर्न क� जानकार� होने क�  तीस (30) �दन� क�  भीतर कंपनी को सू�चत कर�गा।** 

*य�द आवेदक संयु� राज्य अमे�रका के संघीय आयकर के अधीन ह ैऔर कंपनी को यू.एस. कर पहचान संख्या �दान करने म� िवफल रहता है, तो आंत�रक राजस्व सेवा कंपनी को आवेदक को �कए जाने वाले कर योग्य आय भुगतान� से कर क� कटौती करने का िनद�श देती ह।ै 

**यू.एस. इंिडिशया (संयु� राज्य अमे�रका इंिडिशया) को ऐसे �कसी भी �ि� या संस्था के �प म� प�रभािषत �कया जाता ह ैिजसम� िन�िलिखत म� से कोई भी लक्षण ह�: 

1. संयु� राज्य अमे�रका क� नाग�रकता या िनवासी िस्थित (�कसी संस्था के िलए संयु� राज्य अमे�रका के कानून� �ारा बनाई गई, िनगिमत या शािसत होने के कारण लागू); 

2. संयु� राज्य अमे�रका म� जन्म स्थान; 

3. संयु� राज्य अमे�रका का टेलीफोन नंबर; 

4. संयु� राज्य अमे�रका का िनवास या प�ाचार पता (संयु� राज्य अमे�रका के पोस्ट बॉक्स सिहत); या 
5. संयु� राज्य अमे�रका के खाते म� धन हस्तांतरण के िलए स्थायी िनद�श।" 
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This Hindi Form has been translated from English Form and in case of any disconnect between these two Forms, the content of the English Form shall prevail. 

5. �स्ताव के साथ �कया गया भुगतान PNB MetLife के पास जमा ह,ै िजसे मेरे/हमारे �ारा बीिमत �कए जाने वाले जोिखम क� स्वीकृित क� िस्थित म� �ीिमयम के �ित समायोिजत �कया जाएगा। स्वीकृित के िबना, PNB MetLife पर कोई जोिखम लागू नह� होगा। य�द �स्ताव स्वीकार 
योग्य पाया जाता है, तो PNB MetLife मेरे/हमारे �ारा �स्ताव जमा करने क� ितिथ के बाद �कसी भी ितिथ से पॉिलसी जारी करने का अिधकार रखेगी। म�/हम PNB MetLife के �दशािनद�श� के अनुसार एचआईवी-एिलसा टेस्ट सिहत सभी आवश्यक िच�कत्सा परीक्षण� से गुजरने के 
िलए सहमत �/ंह�। 

6. म�/हम एत�ारा घोषणा करता/करती �/ंकरते ह� �क इस �स्ताव के अंतगर्त �ीिमयम का भुगतान करने के िलए मेरे/हमारे �ारा �यु� धन �कसी आपरािधक या अवैध गितिविध या �कसी अज्ञात �ोत से �ा� नह� �कया गया ह।ै 

7. म�/हम एत�ारा स्वीकार करते ह� �क इस �स्ताव के अंतगर्त �दान क� गई जानकारी का उपयोग इस �स्ताव के बीमाकंन के िलए और PNB MetLife �ारा जोिखम स्वीकार �कए जाने क� िस्थित म� पॉिलसी संबंिधत सेवाएं �दान करने के िलए �कया जाएगा। 

8. म�/हम समझते ह� �क नकद म� भुगतान �कया गया कोई भी �ीिमयम केवल PNB MetLife क� शाखा� म� ही जमा �कया जाना चािहए। �कसी सुिवधा आउटलेट और अन्य अिधकृत नकद सं�ह एज�िसय� म� आिधका�रक रसीद के िव�� जमा �कया जाना चािहए, न �क PNB MetLife के 
बीमा एज�ट/�ोकर/कॉप�रेट एज�ट को। य�द PNB MetLife म� जमा करने के िलए यह बीमा एज�ट/�ोकर/कॉप�रेट एज�ट को भुगतान �कया जाता है, तो इस उ�ेश्य के िलए बीमा एज�ट/�ोकर/कॉप�रेट एज�ट मेरे अपने अिधकृत �ितिनिध के �प म� कायर् कर रहा ह,ै न �क PNB MetLife के 
�ितिनिध के �प म�, और ऐसा करते समय मुझे/हम� होने वाली �कसी भी हािन के िलए PNB MetLife उ�रदायी नह� होगा। 

9. म�/हम सहमत ह� और PNB MetLife को अनुमित देते ह� �क वह CERSAI से मेरा/हमारा अ�तन पता �ा� करे (जो �कसी ब�क या अन्य िव�ीय संस्थान म� रखे गए मेरे/हमारे खाते म� नया पता अपडेट करने पर होगा) और PNB MetLife के साथ मेरी/हमारी पॉिलसी/पॉिलिसय� म� नए 
पते को अपडेट करे। म�/हम एत�ारा सहमत ह� और PNB MetLife को अनुमित देते ह� �क वह मेरी/हमारी पॉिलसी और अन्य सेवा� के संबंध म� भिवष्य का संचार अपने पसंदीदा संचार माध्यम (िजसम� एसएमएस, ई-मेल और भौितक प� शािमल ह�, ले�कन यह इन्ह� तक सीिमत नह� ह)ै 
के माध्यम से भेजे। कंपनी �ारा �कया गया ऐसा संचार मेरे �ारा पहल ेया इसके बाद �कसी भी समय �कए गए डू नॉट िडस्टबर् (DND) पंजीकरण को, य�द कोई हो, अिधभावी करेगा।. 

10. चुने गए भुगतान िनयम� के अनुसार �ीिमयम का भुगतान न करने क� िस्थित म� पॉिलसी �पगत (लैप्स) हो जाएगी। 

11. म�/हम यह भी समझते ह� �क पॉिलसी के अंतगर्त देय �ीिमयम और लाभ, लागू कराधान म� प�रवतर्न और समय-समय पर लागू कानून� के अनुसार अन्य �ासंिगक आधार पर प�रवतर्न के अधीन ह�। 

12. IRDAI के �दशा-िनद�श� के मुतािबक, म� स्प� �प से सहमित देता/देती � ँऔर PNB MetLife India Insurance Company Limited को यह अनुमित देता/देती � ँ�क वे इस फॉमर् म� बताई गई रािश (कर सिहत) को मेरे बीमा �ीिमयम के िलए रोक सक� । म� जानता/जानती � ँ�क यह 
�वस्था इनम� से जो भी पहले हो उसी तक मान्य होगी: (i) रािश रोकने क� तारीख से 14 �दन या (ii) मेरा बीमा आवेदन मंजूर होने क� तारीख। आवेदन स्वीकार होने पर यह रोक� गई रािश �ीिमयम भुगतान म� इस्तेमाल होगी। म� PNB MetLife India Insurance Company 
Limited को यह भी छूट देता/देती � ँ�क वे रािश को रोकने या छोड़ने के िलए ज�री संस्था� के साथ मेरी आवश्यक जानकारी साझा कर सक� । 

13. म� एत�ारा स्वीकार करता/करती � ंऔर सहमित देता/देती � ं�क, �स्ताव फॉमर् म� मेरे �ारा स्वैिच्छक �प से घोिषत मेरी �ि�गत जानकारी म� कोई भी अंतर होने पर िजसम� मेरा नाम, �लंग, िपता का नाम, जन्म ितिथ, िनवास पता, और PAN िववरण शािमल ह� ले�कन इन्ह� तक 
सीिमत नह� है, PNB MetLife को मेरे �ारा स्वैिच्छक �प से PNB MetLife को �स्तुत KYC दस्तावेज� के आधार पर ऐसी जानकारी को सुधारने या संशोिधत करने का अिधकार होगा। इसके अलावा, म� समझता/समझती � ंऔर सहमत � ं�क संशोिधत जानकारी को PNB MetLife 
के आंत�रक �रकॉडर् म� िविधवत अपडेट �कया जाएगा और PNB MetLife �ारा मुझे जारी क� गई पॉिलसी दस्तावजे म� सटीक �प से दशार्या जाएगा। 

14. अं�ेजी म� दजर् �कए गए उ�र� और के्ष�ीय भाषा म� �दए गए उ�र� के बीच �कसी भी �ाख्यात्मक िववाद क� िस्थित म�, के्ष�ीय भाषा म� �दए गए उ�र �भावी ह�गे और सभी उ�ेश्य� के िलए अंितम माने जाएगंे तथा पक्ष� पर बाध्यकारी ह�गे। इसके अलावा, आवेदन फॉमर् क� िनयम और 
शत� के संबंध म� �कसी भी �ाख्यात्मक िववाद क� िस्थित म�, अं�ेजी संस्करण को के्ष�ीय भाषा के संस्करण पर �ाथिमकता दी जाएगी। 

 

___________________________________________________________________ 

�स्तािवत धारक के हस्ताक्षर / बाएं अंगूठे का िनशान 
____________________________________________________________________________ 

�स्तािवत बीिमत के हस्ताक्षर / बाए ंअंगूठे का िनशान (य�द �स्तािवत धारक से िभ� हो)) 

�स्तािवत धारक का नाम: ________________________________________________ �स्तािवत बीिमत का नाम _________________________________________________ 

गवाह का नाम ________________________________________________________ ______________________________________ 

गवाह के हस्ताक्षर 
(गवाह �स्तािवत बीिमत / �स्तािवत धारक 

का �रश्तेदार नह� होना चािहए) 
 

गवाह का पता ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

�दनांक _______________________ स्थान ___________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

बीमा अ�ध�नयम, 1938 क� धारा 45: 

1. �कसी भी जीवन बीमा पॉिलसी को पॉिलसी क� ितिथ अथार्त पॉिलसी जारी होने क� ितिथ या जोिखम �ारंभ होने क� ितिथ या पॉिलसी के पुनज�वन क� ितिथ या पॉिलसी के राइडर क� ितिथ, जो भी बाद म� हो, से तीन वषर् क� समाि� के बाद �कसी भी आधार पर ��गत नह� �कया 
जाएगा। 

2. �कसी भी जीवन बीमा पॉिलसी को पॉिलसी जारी होने क� ितिथ या जोिखम �ारंभ होने क� ितिथ या पॉिलसी के पुनज�वन क� ितिथ या पॉिलसी के राइडर क� ितिथ, जो भी बाद म� हो, से तीन वषर् के भीतर �कसी भी समय धोखाधड़ी के आधार पर ��गत �कया जा सकता है; बशत� 
�क बीमाकतार् को बीिमत या बीिमत के कानूनी �ितिनिधय� या नामां�कत� या समनुदेिशत� को िलिखत �प म� उन आधार� और साम�ी के बारे म� सूिचत करना होगा िजन पर ऐसा िनणर्य आधा�रत ह।ै इस उप-धारा के �योजन� के िलए, 'धोखाधड़ी' का तात्पयर् बीिमत या उसके एज�ट 
�ारा बीमाकतार् को धोखा देने या बीमाकतार् को जीवन बीमा पॉिलसी जारी करने के िलए �े�रत करने के इरादे से �कए गए िन�िलिखत काय� म� से �कसी से ह:ै 

a. �कसी ऐसी बात को तथ्य के �प म� �स्तुत करना जो सत्य नह� ह ैऔर िजसे बीिमत सत्य नह� मानता है; 

b. �कसी तथ्य क� स��य िछपाने क� ��या, िजसक� जानकारी या िव�ास बीिमत को ह;ै 

c. �कसी अन्य कायर् �ारा धोखा देना; और 

d. कोई ऐसा कायर् या चूक िजसे कानून िवशेष �प से धोखाधड़ी घोिषत करता ह।ै 

केवल उन तथ्य� के बारे म� मौन रहना जो बीमाकतार् �ारा जोिखम के आकलन को �भािवत कर सकते ह�, धोखाधड़ी नह� है, जब तक �क मामले क� प�रिस्थितयां ऐसी न ह� �क उनको ध्यान म� रखते �ए, यह बीिमत या उसके एज�ट का कतर्� हो �क वह मौन न रहकर बोले, या जब तक �क 
उसका मौन, स्वय ंम�, बोलने के समान न हो। 

धारा क�  पूणर् �ववरण और 'पॉ�लसी क� �त�थ' क� पिरभाषा क�  �लए, कृपया बीमा अ�ध�नयम, 1938 क� धारा 45 का संदभर् ल�, जैसा �क समय-समय पर संशो�धत �कया गया है। 

बीमा अ�ध�नयम 1938 क� धारा 41 क�  अनुसार वैधा�नक चेतावनी: 

कोई भी �ि� �कसी अन्य �ि� को भारत म� जीवन या संपि� से संबंिधत �कसी भी �कार के जोिखम के संबंध म� बीमा लेने या नवीनीकरण करने या जारी रखने के िलए �लोभन के �प म�, �त्यक्ष या अ�त्यक्ष �प से, देय कमीशन के पूरे या �कसी भाग क� छूट या पॉिलसी पर दशार्ए गए 
�ीिमयम क� कोई छूट देने क� अनुमित नह� देगा या देने का �स्ताव नह� करेगा, और न ही कोई �ि� पॉिलसी लेते समय या उसका नवीनीकरण करते समय या जारी रखते समय कोई छूट स्वीकार करेगा, िसवाय ऐसी छूट के जो बीमाकतार् के �कािशत िववरण-प� या सारिणय� के अनुसार दी 
जा सकती ह।ै 
  

क्षे�ीय भाषा/�द�ांगता क� िस्थ�त म� घोषणा (�ब�� कमर्चार� या नामां�कत ��� �ारा हस्ताक्षर नह� �कए जा सकते) 

�नरक्षर आवेदक क�  मामल ेम� घोषणा (�ब�� कम� या नामां�कत ��� �ारा हस्ताक्षिरत नह� �कया जा सकता) 

�स्ताव भरने वाले ��� क� घोषणा (जब आवेदक पढ़-�लख नह� सकता या �कसी शार�िरक समस्या क�  कारण �लख नह� सकता या स्थानीय भाषा म� हस्ताक्षर �कए ह�) 

म� एत�ारा घोषणा करता/करती � ं�क म�ने आवेदक को उसक� समझ क� भाषा म� PNB MetLife से बीमा �ा� करने के िलए �स्ताव प� और अन्य सभी आनुषंिगक दस्तावेज� क� िवषय-वस्तु को पूरी तरह समझा �दया ह।ै उसने इसे पूरी तरह समझ िलया ह ैऔर उ�र� को आवेदक 

�ारा दी गई जानकारी के अनुसार दजर् �कया गया ह ैतथा उ�र� को आवेदक को पढ़कर सुनाया गया है, िजसे आवेदक ने पूरी तरह समझा और पुि� क� ह।ै 

घोषणाकतार् का नाम ________________________________________________________________ पता ________________________________________________________________________________________________ 

म�ने फॉमर् और दस्तावेज� क� िवषय-वस्तु को पूरी तरह समझ िलया ह ैऔर यह �क म� इसे पूरी तरह समझता/समझती �।ं 

 �दनांक   स्थान   घोषणाकतार् के हस्ताक्षर  �स्तािवत धारक/�स्तािवत बीिमत के हस्ताक्षर/बाएं अंगूठे 
का िनशान 

 

 

 

य�द आवेदक �नरक्षर है, तो PNB MetLife से असंब� �कंतु �जसक� पहचान आसानी से स्था�पत क� जा सकती है, ऐसे ��त��त ��� को आवेदक क�  बाएं अंगूठ�  क�  �नशान को सत्या�पत करने क�  बाद �न��ल�खत घोषणा करनी चा�हए 

म� एत�ारा घोषणा करता/करती � ं�क म�ने इस �स्ताव क� िवषय-वस्तु को आवेदक को ___________________________________ भाषा म� समझाया ह।ै उसने इसे पूरी तरह समझ िलया ह ैऔर उ�र� को आवेदक �ारा दी गई जानकारी के अनुसार दजर् �कया गया ह ैतथा 

उ�र� को आवेदक को पढ़कर सुनाया गया है, िजसे आवेदक ने पूरी तरह समझा और पुि� क� ह।ै आवेदक ने मेरी उपिस्थित म� अपने बाए ंअगंूठे का िनशान लगाया ह।ै 

घोषणाकतार् का नाम _______________________________________________________________ पता ________________________________________________________________________________________________ 

 

 �दनांक   स्थान   घोषणाकतार् के हस्ताक्षर  �स्तािवत धारक/�स्तािवत बीिमत के हस्ताक्षर/बाएं अंगूठे का िनशान  
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This Hindi Form has been translated from English Form and in case of any disconnect between these two Forms, the content of the English Form shall prevail. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

एज�ट क� िरपोटर् 

�ब�� �बंधन �ारा भरा जाए 

सत्यापन / क� वल कायार्लय उपयोग ह�तु 

 

 बीमा िब�� कम�/एसपी/�ोकर/डीएम/आईएसपी कोड बीमा िब�� कम�/एसपी/�ोकर/डीएम/आईएसपी के अिधकृत �ि� का नाम बीमा िब�� कम�/एसपी/�ोकर/डीएम/आईएसपी का मोबाइल नंबर 
 

 

__________________________________________________________________________ 

 

1. �स्तािवत बीिमत का नाम ______________________________________ 2. 
क्या आप �स्तािवत बीिमत / �स्तािवत धारक के �रश्तेदार ह�?  हा ँ  नह� 

य�द हा,ँ �रश्त ेका �कार ______________________________________   

3. क्या यह आवेदन आपके स्वयं के जीवन पर है?  हा ँ  नह� 4. पीआई/पीएच �ारा चुनी गई योजना का नाम _________________________________________________________________ 

5. बीमा रािश/बीिमत रािश (�पये 
म�)  

6. पीआई/पीएच �ारा चुन ेगए राइडसर् _______________________________________________________________________ 

7. क्या आपन ेआवेदक को योजना के िनयम और शत� को पूरी तरह 

समझाया है? 

 हा ँ  नह� 8. क्या आवेदक वतर्मान म� �ामीण क्षे� म� िनवास करता है?  हा ँ  नह� 

9. (a) �स्तािवत वीिमत / �स्तािवत धारक को 

आप कब से जानते ह�? 

(b) क्या आप �स्तािवत बीिमत क� पहचान से 
संतु� ह�? 

 (c) क्या �स्तािवत बीिमत को कोई शारी�रक िवकृित/दोष 

या मानिसक मंदता है? 
(d) �स्तािवत बीिमत/�स्तािवत धारक क� अनुमािनत आय क्या है? 

 

 
वषर् 

 
माह  हा ँ  नह� 

  हा ँ  नह� 

 
10. �स्तािवत बीिमत का इस आवेदन को पूरा करत ेसमय स्वास्थ्य क� िस्थित क्या है? 11. कृपया नॉन-मेिडकल मामल� के संबंध म� �स्तािवत बीिमत के वास्तिवक शारी�रक माप �स्तुत कर�: 

  
_______________________________________________________________ 

 ऊँचाई स�टीमीटर म� या 

 

फ�ट. 

 

इंच 

 

वजन �कलो�ाम म� या 

 

पाउंड 

 
12. क्या यह आवेदन आवेदक क� मौजदूा पॉिलसी का �ितस्थापन है? य�द हा,ँ तो कृपया �ितस्थापन ��ावली को पूरा कर�।  हा ँ  नह� 

13. क्या आवेदक को िन�िलिखत के बारे म� सिूचत �कया गया है?     

 (a) शुल्क  हा ँ  नह� (b) समपर्ण शुल्क  हा ँ  नह�  (c) पॉिलसी के अंतगर्त �ीिमयम और लाभ लागू कानून� के अनसुार कर� और शुल्क� के अधीन ह�।  हा ँ  नह� 
 (d) क्या अनुशंिसत उत्पाद आवेदक क� आवश्यकता, आय, जोिखम 

क्षमता और दीघर्कािलक िव�ीय ल�य को ध्यान म� रखते �ए उसके 

िलए उपयु� है? 

 हा ँ  नह�  (e) यूिनट-�लंक्ड बीमा उत्पाद म� िनवेश पोटर्फोिलयो का िनवेश जोिखम �स्तािवत धारक �ारा वहन �कया जाता है (केवल 
यूिनट-�लंक्ड पॉिलिसय� के िलए भरा जाए)। 

 हा ँ  नह� 

 (f) क्या य�द कुल �ीिमयम आवेदक क� वा�षर्क आय के 30% से अिधक 

है, तो क्या आप सतंु� ह� �क उत्पाद आवेदक क� िव�ीय क्षमता के 

भीतर बेचा गया है? 

 हा ँ  नह�     

14. इस आवेदन को सभी कारक�, नैितक जोिखम सिहत, को ध्यान म� रखते �ए स्वीकार करने क� अनुशंसा 

करते ह�? 

   हा ँ  नह� 

15. क्या �ाहक स ेसंबंिधत कोई नकारात्मक �वहार दखेा गया, जैसे �ाहक �ारा गुमनामी पर जोर देना, पहचान संबंधी जानकारी देन ेम� िहच�कचाहट, या न्यूनतम, �तीत होने वाली काल्पिनक जानकारी �दान करना? 

य�द हा,ँ तो कृपया िववरण �दान कर�  _________________________________________________________________________________________________________________________ 

 हा ँ  नह� 

�माणीकरण: म�न ेउपरो� जानकारी को सावधानीपूवर्क सुिनि�त �कया है और उन्ह� दजर् �कया है। मेरी जानकारी और िव�ास 
के अनुसार सभी उ�र सत्य और सही ह�। 

�दनाकं   
D D M M Y Y Y Y 

 

_______________________________________ 
आईए/एसपी/डीएम/आईएसपी/�ोकर के अिधकृत �ि� के हस्ताक्षर 

1. कॉप�रेट एज�ट (सीए) या माइ�ो इंश्योर�स एज�ट (एमआई) के मामले म�, िविन�दर्� �ि� (एसपी) को हस्ताक्षर/मोहर करनी होगी और अपना िववरण �दान करना होगा। 

2. �ोकर/आईएमएफ (बीमा िवपणन फमर्) के मामले म�, अिधकृत �ि� को हस्ताक्षर करने ह�गे और अपना िववरण �दान करना होगा। 

3. संबंिधत एज�ट को, जैसा �क ऊपर िन�दर्� �कया गया है, केवाईसी, बीआई आ�द जैसे सभी दस्तावेज� को अपने हस्ताक्षर और "मूल देखा एवं सत्यािपत" के साथ �मािणत करना होगा। 

__________________________________________________ 
सीए/�ोकर/आईएमएफ/माइ�ो इंश्योर�स एज�ट क� मोहर/स्टांप  

(जहा ंसे �वसाय का �स्ताव �कया जा रहा है) 

 

 

एज�सी �बंधन को, जहां भी आवश्यक हो, िन�िलिखत क� जाँच और �मािणत करनी होगी: 

1. क्या िव�ीय सलाहकार के पास आवेदन पर हस्ताक्षर क� ितिथ 

को �ि�गत जीवन बीमा िलखने का लाइस�स था? 

 हा ँ  नह� 2. क्या आपने �ि�गत �प से इस आवेदन क� समीक्षा क� है?  हाँ  नह� 

3. क्या आप �स्तािवत बीिमत क� पहचान से संतु� ह�?  हा ँ  नह� 4. क्या य�द कुल �ीिमयम आवेदक क� वा�षर्क आय के 30% से अिधक ह,ै तो क्या आप संतु� ह� �क उत्पाद आवेदक क� 

िव�ीय क्षमता के भीतर बेचा गया है? 

 हाँ 
 लागू नह� 

 नह� 

5. क्या अनुशंिसत उत्पाद आवेदक क� आयु, आवश्यकताएं, जोिखम क्षमता, आय, दीघर्कािलक िव�ीय ल�य और दीघर्कािलक �ीिमयम भुगतान क्षमता को ध्यान म� रखते �ए उपयु� ह?ै य�द नह�, तो कृपया कारण बताएं।. 
______________________________________________________________________________________________________________________ 

 हाँ  नह� 

6. क्या आवेदक को िन�िलिखत के बारे म� सूिचत �कया गया ह?ै     

 (a) शुल्क  हा ँ  नह�  (c) पॉिलसी के अंतगर्त �ीिमयम और लाभ लागू कानून� के अनुसार कर� और शुल्क� के अधीन ह�।  हाँ  नह� 

 (b) समपर्ण शुल्क  हा ँ  नह�  (d) यूिनट-�लंक्ड बीमा उत्पाद म� िनवेश पोटर्फोिलयो का िनवशे जोिखम �स्तािवत धारक �ारा वहन �कया जाता 
ह ै(केवल यूिनट-�लंक्ड बीमा उत्पाद के िलए भरा जाए)। 

 हाँ  नह� 

7. क्या आप सभी कारक�, नैितक जोिखम सिहत, को ध्यान म� रखते �ए इस आवेदन क� स्वीकृित क� अनुशंसा करते ह�?   हाँ  नह� 

 ______________________________________________________________________________________________________________________________________________   
उपरो� समीक्षा के आधार पर म� संतु� � ं�क यह उत्पाद �ाहक के िलए उपयु� ह ैऔर अन्य बीमालखेन �दशािनद�श� के अधीन स्वीकृत �कया जा सकता ह।ै   

 
नाम पदनाम हस्ताक्षर �दनांक  स्थान  

   
 

D D M M Y Y Y Y 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 �ा� दस्तावेज़  �मािणत �ितयाँ 

 
क� वाईसी सत्यापन �कया गया  संस्था का �ववरण 

   

�दनांक  
  

D D M M Y Y Y Y 
 

 नाम: 
 

कमर्चारी का नाम:  
 

 कोड: 
 

कमर्चारी कोड:  
 

 
 

 

 

कमर्चारी पदनाम:  
 

 

कमर्चारी शाखा:  
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This Hindi Form has been translated from English Form and in case of any disconnect between these two Forms, the content of the English Form shall prevail. 

 
लागू भुगतान िवकल्प पर सही का िनशान लगाएं जो आपके �ारंिभक �ीिमयम और नवीकरण बीमा �ीिमयम का भुगतान 
करने के िलए ह:ै 

 PNB स्वतः डेिबट-एसआई �ारंिभक �ीिमयम सिहत 

 जेएंडके ब�क स्वतः डेिबट-�ारंिभक �ीिमयम सिहत  केबीएल-स्वतः डेिबट 

म�डेट संदभर् संख्या (उनक� �णाली अपडेट करने के बाद जोड़ी जाएगी)   

डीसी संख्या (जम्मू और कश्मीर ब�क �ारा उनक� �णाली अपडेट करने के बाद जोड़ी जाएगी)   

 

 

�स्तािवत धारक का नाम 
 

पॉिलसी/आवेदन संख्या 
 

पैन (स्थायी खाता संख्या) 

 

मोबाइल नंबर 
 

ईमेल 
 

भुगतान आवृि�  मािसक  �ैमािसक  अधर्वा�षर्क  वा�षर्क रािश "आईएनआर" म� जैसा �क 
आवेदन प� म� उिल्लिखत ह ै

 

स्थायी िनद�श �ारंभ ितिथ: ____ /____ /____ (DD/MM/YY) स्थायी िनद�श समाि� ितिथ: ____ /____ /____ (DD/MM/YY) 

(नोट - पहले �ीिमयम के िलए PNB स्वतः डेिबट/जेएंडके ब�क स्वतः डेिबट/केबीएल स्वतः डेिबट क� �ारंभ और समाि� ितिथ ब�क �रकॉडर् म� म�डेट बनाने क� ितिथ होगी) 

 

 

 हाँ, म�ने PNB-स्वतः डेिबट / PNB ब�क-स्वतः डेिबट / केबीएल-स्वतः डेिबट के िलए र� �कए गए ब�क चेक क� �ित संल� कर दी है  

ब�क खाता संख्या: 
 

ब�क Sol Id 

*(केवल PNB खाते के िलए) 

 

ब�क �रकॉडर् के अनुसार खाता धारक का 
नाम: (�ी/�ीमती/सु�ी/डॉ./कु.) 

  खाता �कार (कृपया एक 
का चयन कर�) 

 बचत  टोटल ��डम  ओवर�ाफ्ट 

 वेतन  कैश �ेिडट  ऋण खाता  अन्य 

ब�क/शाखा का नाम और पता  

9 अंक� का MICR कोड 
 

डेिबट शु� करने क� ितिथ (कृपया एक का चयन कर�)  1st   7th   15th   25th  

 

 
 

 

 

 
** रािश कर (लागू कर दर� म� �कसी भी प�रवतर्न सिहत ले�कन इन्ह� तक सीिमत नह�), काउंटर ऑफर, संशोिधत �ीिमयम, अित�र� बीमा/राइडर के कारण िभ� हो सकती ह।ै 

कृपया ध्यान द�: स्ट��डंग इंस्�क्शन डेिबट क� ितिथ �ीिमयम देय ितिथ या अगला ब��कंग �दवस होगी, य�द देय ितिथ ब��कंग अवकाश ह।ै. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

स्थायी �नद�श अ�धद�श- PNB-स्वतः डे�बट / जेएंडक�  ब�क-स्वतः डे�बट / क� बीएल-स्वतः डे�बट 

सभी �वकल्प� क�  �लए अ�नवायर् क्षे� 

कृपया �न��ल�खत जानकार� भर� य�द चुना गया स्थायी �नद�श �वकल्प PNB-स्वतः डे�बट या जेएंडक�  ब�क-स्वतः डे�बट या क� बीएल-स्वतः डे�बट है 

 
िनयम और शत� 

�स्तावक/पॉिलसी धारक पुि� करता है, समझता ह ैऔर सहमत होता ह ै�क: 

1. कंपनी/इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क के �कसी भी अिधकार पर �ितकूल �भाव डाले िबना, पॉिलसी मािलक कंपनी/इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क को �कसी भी और सभी देयता�, लागत� और खच� के िव�� क्षितपू�तर् करेगा और उन्ह� हािनरिहत रखेगा, जो 
�स्तावक/पॉिलसी मािलक क� ओर से �कसी भी चूक या कमीशन या लापरवाही के कृत्य� के कारण कंपनी/इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क को वहन करना पड़ सकता ह।ै 

2. य�द �ाहक डायरेक्ट डेिबट अिधदेश को र� करना चाहता ह,ै तो वह डायरेक्ट डेिबट अिधदेश क� िनयत ितिथ से 15 �दन पहल ेPNB MetLife को िलिखत सूचना देकर ऐसा कर सकता/सकती ह ैऔर इसे PNB MetLife �ारा िबना �कसी अित�र� शुल्क के 
�ोसेस �कया जाएगा।. 

3. कंपनी/इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क �कसी भी तरह से डायरेक्ट डेिबट िनद�श के िनष्पादन न होने या िनष्पादन म� देरी के िलए िजम्मदेार नह� ह�गे, चाह ेवह अपूणर् या गलत जानकारी के कारण हो, या खाते म� पयार्� धनरािश क� अनुपलब्धता के कारण हो, या 
कंपनी के िनयं�ण से बाहर �कसी अन्य कारण से हो।. 

4. कंपनी को �ीिमयम भुगतान के िलए डायरेक्ट डेिबट/PNB-ऑटो डेिबट/जेएंडके ब�क ऑटो डेिबट/केबीएल ऑटो डेिबट सुिवधा को सक्षम करने का अिधकार ह ैऔर डायरेक्ट डेिबट/PNB-ऑटो डेिबट/जेएंडके ब�क ऑटो डेिबट/केबीएल ऑटो डेिबट अस्वीकृत होने 
क� िस्थित म�, देय �ीिमयम क� वसूली के िलए उिल्लिखत ब�क के साथ पॉिलसी मािलक/खाताधारक के खाते से पुनः डेिबट करने का अिधकार ह।ै 

5. PNB MetLife को ऑटो डेिबट अिधदेश के सत्यापन के िलए �ाहक के खाते से �. 1 डेिबट करने का अिधकार है, िजसे �ाहक के खाते म� वापस लौटा �दया जाएगा। 

6. य�द डेिबट ितिथ का चयन नह� �कया गया ह,ै तो डेिबट ितिथ पॉिलसी �भावी ितिथ के आधार पर होगी। य�द डेिबट ितिथ अवकाश का �दन ह,ै तो डेिबट अगल ेकायर् �दवस के िलए शु� �कया जाएगा। 
 

कृपया िन� म� से (✓) का िचह्न लगाएं:  वनार्कुलर  अिशिक्षत य�द चयिनत ह ैतो कृपया अित�र� घोषणा फॉमर् भर� 
 
घोषणा: इस अिधदेश क� िवषय-वस्तु मुझे मातृभाषा म� पढ़कर सुनाई और समझाई गई ह।ै म�ने िवषय-वस्तु को पूरी तरह समझ िलया ह ैऔर इसम� िनिहत जानकारी और िनद�श अपनी स्वतं� इच्छा और मज� से, इसक� िवषय-वस्तु को पूरी तरह समझने के बाद �स्तुत 
�कए ह�। म� एत�ारा यहाँ दी गई िवषय-वस्तु को सत्य और सही होने का �मािणत करता/करती �।ं 

�ाहक के हस्ताक्षर या बाएं अंगठेू क� छाप: _____________________________________________________________ �दनांक: _____________________________________________________________ 

नाम: _____________________________________________________________ स्थान: ______________________________________________________________ 
उस �ि� का नाम और �ित-हस्ताक्षर िजसने �ाहक को मातृभाषा म� िवषय-वस्तु समझाई ह ै........................................................................................................................................ 
 

पॉिलसी मािलक का �ािधकार/अिधकार-प� 
म� यह घोिषत करता/करती � ं�क म�ने डायरेक्ट डेिबट/PNB-ऑटो डेिबट/जेएंडके ब�क ऑटो डेिबट के िलए पंजीकरण �कया है और मेरा �ीिमयम भुगतान आपके ब�क के उपरो� उिल्लिखत खाते से �कया जाएगा। म� एत�ारा इस डायरेक्ट डेिबट/PNB-ऑटो डेिबट/जेएंडके 
ब�क ऑटो डेिबट/केबीएल ऑटो डेिबट अिधदेश फॉमर् को ले जाने वाले �ितिनिध को इसे सत्यािपत और/या िनष्पा�दत करवाने का अिधकार देता/देती �।ं 
 

खाताधारक के हस्ता�र (ब�क �रकॉडर् के अनुसार): ________________________________________ खाता संख्या: ________________________________________ 

 

अिधदशे म� नािमत ब�क का �माण-प� (डायरेक्ट डेिबट/PNB-ऑटो डेिबट/जेएडंके ब�क ऑटो डेिबट/केबीएल ऑटो डेिबट के मामले म� भरा जाए)) 

�मािणत �कया जाता ह ै�क उपरो� अिधदेश के िववरण सही ह�, और ब�क खाताधारक के हस्ताक्षर हमारे �रकॉडर् के अनुसार सत्य ह� और इस फॉमर् क� िविधवत भरी गई एक �ित हम� �स्तुत कर दी गई ह।ै 
ब�क क� मोहर: ब�क के अिधकृत अिधकारी के हस्ताक्षर: ______________________________________________________ 

स्थान: ________________________________________________ �दनांक: ________________________________________ 

 

य�द चुना गया िवकल्प PNB-ऑटो डेिबट है, तो कृपया नीचे �दए गए िववरण भी भर�। 

हस्ताक्षर सत्यापन �ािधकारी का जीबीपीए कोड: __________________________________________________________________________________________________________ 

 

पॉिलसी धारक �ारा घोषणा 

म� एत�ारा घोषणा करता/करती � ं�क ऊपर �दए गए िववरण सभी मामल� म� सही और पूणर् ह�। म� PNB MetLife India Insurance Company Limited ("कंपनी") और/या इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क को जीवन बीमा �ीिमयम के भुगतान के िलए देय रािश 
एक� करने के िलए अिधकृत करता/करती �ं, जो �क कंपनी �ारा जारी �कए गए जीवन बीमा �स्ताव/पॉिलसी और राइडर (य�द कोई हो) पर और/या उनके अनुसार देय होगी। म� समझता/समझती � ंऔर सहमत � ं�क मेरे खाते से डेिबट क� जाने वाली �ीिमयम रािश 
कर संरचना म� प�रवतर्न, काउंटर ऑफर, संशोिधत �ीिमयम, अित�र� बीमा/राइडर के कारण िभ� हो सकती ह।ै य�द �कसी भी कारण से मेरा ब�क मेरे खाते से रािश डेिबट करने म� असमथर् रहता ह,ै तो म� कंपनी को सीधे बीमा �ीिमयम का भुगतान क�ंगा/क�ंगी। म� 
अपने ब�क खाते म� �कसी भी प�रवतर्न के िलए कंपनी को भी सूिचत क�ंगा/क�ंगी। 
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This Hindi Form has been translated from English Form and in case of any disconnect between these two Forms, the content of the English Form shall prevail. 

 

कृपया िन�िलिखत अिनवायर् के्ष� भर� – (1) �दनांक (2) ब�क खाता संख्या (3) ब�क का नाम (4) आईएफएससी/एमआईसीआर कोड (5) रािश (6) "संदभर् 1 कॉलम" म� पॉिलसी संख्या/आवेदन संख्या (7) खाताधारक के हस्ताक्षर (8) खाताधारक का नाम (9) वह �दनांक िजस 
पर डेिबट शु� �कया जाना है 

डेिबट �ारंभ होने क� ितिथ (कृपया एक का चयन कर�)  1st    7th   15th   25th  

 

 

 

UMRN 
 

T O  B E  F I L L E D  B Y  B A N K 
 

 

�दनांक 
 

D D  M M  Y Y Y Y 
 

उपयोिगता कोड 
 

H D F C 0 0 7 9 9 0 0 0 0 9 6 5 7 
 

 

     सृजन    संशोधन    र� 
 

�ायोजक ब�क कोड 

 

HDFC0000060 
 

म�/हम एत�ारा �ािधकृत करता �/ंकरते ह�: 
 

PNB MetLife इं�डया इंश्योर�स कंपनी �ल�मट�ड 
 

डेिबट करना (�टक ) 

 

बचत/चालू/�ेिडट काडर्/एसबी-एनआरई/एसबी-एनआरओ/अन्य 
 

ब�क खाता संख्या 
 

                    
 

ब�क का नाम 

 

�ाहक के ब�क का नाम 
 

IFSC/MICR 
 

           
 

�पय ेक� रािश 

 

 
 

 

₹ 
 

डे�बट का �कार  िनि�त रािश  अिधकतम रािश आवृ��  मािसक  �ैमािसक  अधर्वा�षर्क  वा�षर्क  जब और जैसे �स्तुत �कया जाए 

संदभर् 1 

 

 
 

संदभर् 2 
 

 
 

1. म� ब�क �ारा अिधदेश �संस्करण शुल्क के डेिबट के िलए सहमत �ं, िजसे म�ने ब�क क� नवीनतम शुल्क अनुसूची के अनुसार मेरे खाते से डेिबट करने के िलए अिधकृत �कया है। 

2. यह पुि� करने के िलए ह ै�क घोषणा को म�ने/हमने ध्यानपूवर्क पढ़ िलया है, समझ िलया ह ैऔर स्वीकार �कया ह।ै म� उपयोगकतार् संस्था/कॉरपोरेट को मेरे खाते से डेिबट करने के िलए अिधकृत कर रहा/रही �।ं 

3. म�ने समझ िलया ह ै�क म� इस अिधदेश को र�/संशोिधत करने के िलए अिधकृत �ं, िजसके िलए मुझे र�ीकरण/संशोधन अनुरोध को उपयु� �प से उपयोगकतार् संस्था/कॉरपोरेट या उस ब�क को सं�ेिषत करना होगा जहा ँम�ने डेिबट के िलए अिधकार �दया ह।ै 

से 
 

D D  M M  Y Y Y Y 
 

तक 
 

D D  M M  Y Y Y Y 
 

 �ाथिमक खाताधारक के हस्ताक्षर 

________________________________ 

खाताधारक के हस्ताक्षर 

________________________________ 

खाताधारक के हस्ताक्षर 

________________________________ 

फ़ोन नंबर 
 

 
 

ब�क �रकॉडर् के अनुसार नाम 

1. _______________________________ 

ब�क �रकॉडर् के अनुसार नाम 

2. ________________________________ 

ब�क �रकॉडर् के अनुसार नाम 

3. ________________________________ 

 

 

�टप्पणी - कृपया संदभर् 2 और अव�ध (से/तक) क�  के्ष�� म� कुछ भी न �लख�। 

�नयम और शत� 

�स्तावक/�स्तािवत मािलक पुि� करता है, समझता ह ैऔर सहमत ह ै�क: 

1. कंपनी/इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क के �कसी भी अिधकार पर �ितकूल �भाव डाले िबना, �स्तािवत मािलक कंपनी/इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क/उनके कमर्चा�रय� को �कसी भी और सभी देयता�, लागत� और खच� के िव�� क्षितपू�तर् करेगा और उन्ह� हािनरिहत 
रखेगा, जो �स्तावक/पॉिलसी मािलक क� ओर से �कसी भी चूक या कमीशन या लापरवाही के कृत्य� के कारण कंपनी/इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क को वहन करना पड़ सकता ह।ै 

2. य�द �ाहक एसीएच अिधदेश को र� करना चाहता है, तो वह एसीएच अिधदेश क� िनयत ितिथ से 15 �दन पहल ेPNB MetLife को िलिखत सूचना देकर ऐसा कर सकता/सकती ह ैऔर इसे PNB MetLife �ारा िबना �कसी अित�र� शुल्क के �ोसेस �कया जाएगा। 

3. कंपनी/इसके अिधकृत सेवा �दाता/ब�क �कसी भी तरह से डायरेक्ट डेिबट िनद�श के िनष्पादन न होने या िनष्पादन म� देरी के िलए िजम्मदेार नह� ह�गे, चाह ेवह अपूणर् या गलत जानकारी के कारण हो, या खाते म� पयार्� धनरािश क� अनुपलब्धता के कारण हो, या कंपनी के 
िनयं�ण से बाहर �कसी अन्य कारण से हो। 

4. कंपनी को �ीिमयम भुगतान के िलए एसीएच सुिवधा को सक्षम करने का अिधकार ह ैऔर एसीएच अस्वीकृत होने क� िस्थित म�, देय �ीिमयम क� वसूली के िलए उिल्लिखत ब�क के साथ �स्तािवत मािलक/खाताधारक के खाते से पुनः डेिबट करने का अिधकार ह।ै 

5. कंपनी एसीएच मोड के र�ीकरण के िलए कोई अित�र� शुल्क नह� लगाती ह/ैपॉिलसी के अंतगर्त देय लाभ� से ऐसे अित�र� शुल्क क� वसूली नह� करती ह।ै अिधकतम रािश मोडल �ीिमयम रािश के 200% से अिधक नह� होनी चािहए। सेवा कर म� प�रवतर्न, उत्पाद 
िविनद�श के अनुसार िनधार्�रत वृि� और भुगतान आवृि� म� प�रवतर्न के कारण �ीिमयम म� �कसी भी वृि� को समायोिजत करने के िलए उ� रािश िलखी जानी चािहए। 

6. य�द डेिबट ितिथ का चयन नह� �कया गया ह,ै तो डेिबट ितिथ पॉिलसी �भावी ितिथ के आधार पर होगी। य�द डेिबट ितिथ अवकाश का �दन ह,ै तो डेिबट अगल ेकायर् �दवस के िलए शु� �कया जाएगा। 

 
म�/हम यहां उिल्लिखत सभी िनयम� और शत� को पढ़ने और स्वीकार करने के बाद PNB MetLife India Insurance Company Limited क� ऑटो डेिबट सुिवधा के िलए आवेदन करता �/ंकरते ह�। म�/हम एत�ारा घोषणा करता �/ंकरते ह� �क इस फॉमर् म� �दए गए िववरण 
सही और पूणर् ह�। म�/हम उपरो� उिल्लिखत ब�क को इस सेवा के िलए लागू �कसी भी शुल्क के िलए मेरे खाते से डेिबट करने का भी अिधकार देता �/ंदेते ह�। 

 हां, म�ने/हमने खाताधारक का पूवर्-मु��त नाम और ब�क खाता संख्या वाला र� �कया गया चेक संल� �कया ह ै

 हां, म�ने/हमने र� �कया गया चेक के साथ ब�क खाता िववरण / पासबुक क� �ित संल� क� ह ै(केवल तब, जब र� �कए गए चेक पर खाता िववरण पूवर्-मु��त नह� ह�) 

 

_________________________________ 
पॉिलसी मािलक के हस्ताक्षर 

  _________________________________ 
पॉ�लसी मा�लक का नाम 

 

एसीएच अ�धद�श भरने क�  �लए कर� और न कर� 
 

कर�  न कर� 

 हमेशा एसीएच अिधदेश का नवीनतम संस्करण �योग कर� 

 केवल अिधदेश के मूल फॉमर् का �योग कर� 

 हस्ताक्षर ब�क खाते के हस्ताक्षर से मेल खाने चािहए 

 नाम ब�क खाते के नाम से मेल खाना चािहए 

 खाता संख्या सही होनी चािहए 

 फॉमर् के साथ एक र� �कया गया चेक �दान कर� 

 �ो�ाइटर खाते म� कंपनी क� मोहर अिनवायर् ह ै

 �कसी पुराने अिधदेश का �योग न कर� 

 अिधदेश क� फोटोकॉपी का �योग न कर� 

 हस्ताक्षर ब�क खाते के हस्ताक्षर से िभ� नह� होने चािहए 

 नाम ब�क खाते के नाम से िभ� नह� होना चािहए 

 अपना खाता संख्या िलखते समय गलितय� से बच� 

 फॉमर् पर काटने या ऊपर िलखने से बच� 

 कंपनी क� मोहर के िबना फॉमर् भेजने से बच� 

 

 

एसीएच फॉमर् (स्वचा�लत समाशोधन गृह) 

पॉ�लसी मा�लक �ारा घोषणा 
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पावती 

 

 

  

PNB MetLife India Insurance Company Limited 
पंजीकृत कायार्लय: यूिनट संख्या 701, 702 तथा 703, सातवा ंतल, पि�म �वगं, रहजेा टावसर्, 26/27 एम जी रोड, बंगलौर - 560001, कनार्टक भारतीय बीमा िविनयामक एवं िवकास �ािधकरण पंजीकरण संख्या 117  

वग�करण संख्या. U66010KA2001PLC028883, टोल �� नम्बर 1-800-425-6969, वेबसाइट: www.pnbmetlife.com, ईमेल: indiaservice@pnbmetlife.co.in अथवा - प�ाचार पता �थम तल,  

टै��प्लेक्स - 1, टै��प्लैक्स कॉम्प्लेक्स, वीर सावरकर फ्लाईओवर के िनकट, गोरेगावं (पि�म), मुम्बई - 400062 . फोन नम्बर: +91-22-41790000, फैक्स : +91-22-41790203 

"खाता धारक" चेक/�ाफ्ट केवल PNB MetLife India Insurance Company Limited के पक्ष म� बनाया जाना चािहए। 

PI/PO नाम: बीमा एज�ट / �ोकर / िन�दर्� �ि� का नाम और कोड: 

कॉरपोरेट एज�ट का नाम: 

रािश (अंक� म�): ____________________________ रािश (शब्द� म�):   

�ीिमयम भुगतान िवकल्प: चेक   ब�क �ाफ्ट  

चेक/�ाफ्ट संख्या: ब�क का नाम: चेक/�ाफ्ट �दनांक: 

महत्वपूणर्: 

1. सभी रसीद�/पर�ाम्य िलखत वसूली के अधीन ह�। 

2. जोिखम क� स्वीकृित पॉिलसी के िनयम एवं शत� के अधीन ह।ै 

3. यूिनट �लंक्ड पॉिलिसय� के िलए, एनएवी का आवंटन PNB MetLife �ारा �ाहक से सीधे या िव�ेता� के माध्यम से �ीिमयम भुगतान क� जानकारी �ा� होने क� ितिथ और समय के अनुसार �कया जाएगा। य�द जानकारी �कसी कायर् �दवस को दोपहर 3:00 
बजे से पहल े�ा� होती है, तो उसी �दन का एनएवी लागू होगा और अन्य के िलए अगले कायर् �दवस का एनएवी लागू होगा। 

4. �ीिमयम का भुगतान पॉिलसी क� देय ितिथ से पहल े�कए जाने पर उसका आवंटन पॉिलसी क� देय ितिथ को �कया जाएगा। 

5. पॉिलसी क� देय ितिथ से 180 �दन� के भीतर भुगतान �कए गए �ीिमयम का आवंटन �ीिमयम भुगतान क� ितिथ के अगल ेकायर् �दवस को �कया जाएगा। 

6. 180 �दन� क� देय ितिथ के बाद �पगत (लैप्स्ड) पॉिलसी म� भुगतान �कए गए �ीिमयम का आवंटन सभी पुनस्थार्पन आवश्यकता� क� पू�तर् और पीएमएलआई �ारा समीक्षा के बाद �कया जाएगा। 

7. हमारे िनकटतम शाखा कायार्लय म� ही नकद म� सभी �ीिमयम भुगतान सीधे �कया जाना चािहए। हमारे एज�ट नकद म� �ीिमयम एक� करने के िलए अिधकृत नह� ह�। 

8. यह केवल �ारंिभक �ीिमयम एक� करने के िलए �योग �कया जा सकता ह ैऔर नवीनीकरण �ीिमयम सं�ह के िलए �योग नह� �कया जा सकता। 

फज� फोन कॉल और काल्पिनक/धोखाधड़ी वाले �स्ताव� से सावधान रह� 

भारतीय बीमा �व�नयामक और �वकास �ा�धकरण जनता को स्प� करता है �क 

1. भारतीय बीमा िविनयामक और िवकास �ािधकरण या इसके अिधकारी �कसी भी �कार के बीमा या िव�ीय उत्पाद� क� िब�� अथवा �ीिमयम िनवेश जैसी गितिविधय� म� शािमल नह� होते ह�। 

2. भारतीय बीमा िविनयामक और िवकास �ािधकरण �कसी भी बोनस क� घोषणा नह� करता ह।ै ऐसे फोन कॉल �ा� करने वाली जनता को फोन कॉल और नंबर के िववरण के साथ पुिलस म� िशकायत दजर् करनी चािहए। 

 

एज�ट/�ोकर/िन�दर्� �ि� के हस्ताक्षर: _________________________ �ोकर/कॉरपोरेट एज�ट क� मोहर/स्टांप: _________________________ �दनांक: ___________________ 

 

 

संस्करण 1.2 

 

 

आवेदन संख्या 

समाधान संख्या 

�ाहक सेवा 
टोल �� नंबर 

1-800-425-6969 

हम� ई-मेल कर� 

indiaservice@pnbmetlife.co.in 

हम� यहाँ �लख� 
PNB MetLife India Insurance Co. Ltd., कायार्लय 

यू�नट नंबर 101, पहली मं�जल, ट���प्लेक्स-1, 

ट���प्लेक्स कॉम्प्लेक्स, सावरकर फ्लाईओवर क�  पास, 

एस वी रोड, गोर�गांव (प��म) 
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This Hindi Form has been translated from English Form and in case of any disconnect between these two Forms, the content of the English Form shall prevail. 

 


