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Customer Details and Policy Feature Change Request Form 

ಗಾರಹಕರ್ವವರಗಳಶ್ಮತಶು್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ವೆೈಶ್ಚಷ್ಟದ್ಬದಲಾವಣೆ್ವನ್ಂತ್ತ್ಫ್ಾರ್ಮಾ  

 

Photograph of 

Policyholder 

ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ್ 

ಛಾಯಾಚಿತರ 

 

Policy Details: 

ಪ್ಾಲಿಸಿ್ವವರಗಳಶ  

*Policy Number: 

*ಪ್ಾಲಿಸಿ್ಸಂಖ್ಯೆ: 

 

 

         
*Date: ___________________ 

*ದ್ಧರ್ಾಂಕ  __________________ 

**Application Number (Mera Mediclaim Plan): _____________________ 

**ಅಜಿಾ್ಸಂಖ್ಯೆ್(ಮೆ ರಾ್ಮೆಡಿಕ್ೆೈರ್ಮ್ಯ ಜನ)  __________________________ 

*Name of the Policyholder:   

*ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ್ಹೆಸರಶ:   
 

*Gender:  

*ಲಿಂಗ್ ್ 

 Male 

 ಪುರಶಷ್ 

 Female 

 ಮಹಿಳೆ 

 Transgender 

 ದ್ಧಿಲಿಂಗಿ 

*Mobile Number: __________________________ 

*ಮೊಬೈಲ್್ಸಂಖ್ಯೆ: ___________________________ 

Email ID: _________________________ 

ಇಮೆ ಲ್ಐಡಿ: _______________________ 

#PAN No / Form 60:  

#ಪ್ಾೆ್ನ್ಸಂಖ್ಯೆ/್ಫ್ಾರ್ಮಾ್60: 

 

          
 

*#Aadhaar No: 

*#ಆಧಾರ್ಸಂಖ್ಯೆ:   

 

X X X X X X X X     
 

 

*All fields are mandatory 

*ಎಲಾೆ್ಕ್ಷ ್ತರಗಳಶ್ಕಡ್ಾಾಯವಾಗಿವೆ 

#PAN / Aadhaar no. provided above shall be updated in policy records. Please submit a self-attested PAN Card copy for Updation of PAN No.  

#ಮೆ ಲ್ಒದಗಿಸಿದ್ಪ್ಾೆನ್/್ಆಧಾರ್ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ಶಿ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ದಾಖಲಗಳಲಿೆ್ನ್ವ ಕರಿಸಲಾಗಶತುದೆ ್ಪ್ಾೆನ್ಸಂಖ್ಯೆ್ನ್ವ ಕರಣಕಾಾಗಿ್ದಯವಟಶಟ್ಸಿಯಂ್ದೃಢ ಕರಿಸಿದ್ಪ್ಾೆನ್ಕಾಡಾ್ನ್ಕಲನ್ಶಿ್ಸಲಿೆಸಿ. 

*#Only last 4 digits of Aadhaar No. to be mentioned. **Application number to be updated for Mera Mediclaim Plan 

*#ಆಧಾರ್ಸಂಖ್ಯೆಯ್ಕ್ ನಯ್4್ಅಂಕ್ಗಳನ್ಶಿ್ಮಾತರ್ನ್ಮ ದ್ಧಸಬ ಕಶ  **ಮೆ ರಾ್ಮೆಡಿಕ್ೆೈರ್ಮ್ಯ ಜನಗಾಗಿ್ಅಪ್ಡ ಟ್ಮಾಡಬ ಕಾದ್ಅಜಿಾ್ಸಂಖ್ಯೆ 
 

Bank Account Details: Please share your Bank details for all payouts arising out of this policy to be made through NEFT 

ಬಾೆಂಕ್್ಖಾತೆ್ವವರಗಳಶ: ಈ್ಪ್ಾಲಿಸಿಯಿಂದ್ನಿ ಡಬ ಕಾದ್ಎಲಾೆ್ಪ್ಾವತ್ತಗಳನ್ಶಿ್ಎನಇಎಫ್ಟಿ್ಮ ಲಕ್ಮಾಡಶವುದಕಾಾಗಿ್ದಯವಟಶಟ್ನಿ್ಮಮ್ಬಾೆಂಕ್್ವವರಗಳನ್ಶಿ್ಹಂಚಿಕ್ ಳ್ಳಿ 

 Policyholder name as per Bank records: _______________________________________________________________________________ 

ಬಾೆಂಕ್್ದಾಖಲಗಳ್ಪರಕಾರ್ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ್ಹೆಸರಶ್  ______________________________________________________________________________ 

 Bank Name:  __________________________________________ Branch Name: _______________________________________ 

ಬಾೆಂಕ್್ಹೆಸರಶ: _________________________________________ ಶಾಖ್ಯ್ಹೆಸರಶ: __________________________________________ 

 Bank Account No:  

ಬಾೆಂಕ್್ಖಾತೆ್ಸಂಖ್ಯೆ  

 Bank Account Type: Savings  Current  NRE  NRO  

ಬಾೆಂಕ್್ಖಾತೆ್ಪರಕಾರ: ಉಳ್ಳತಾಯ   ಚಾಲಿು   ಎನ್ಆರ್ಇ್ ಎನ್ಆರ್ಓ್ 

• IFSC Code:  MICR Code: 

ಐ್ಎಫಎಸ್್ಸಿ್ಕ್  ಡ:   ಎಂ್ಐ್ಸಿ್ಆರ್ಕ್  ಡ:   

Note: Please submit a cancelled cheque/ Bank pass book copy / Bank Statement bearing pre-printed account number, policyholder name and IFSC code. Kindly carry original documents for verification at 
branch.  

ಗಮನಿಸಿ ್ರದಶುಗೆ ಳ್ಳಸಿದ್ಚಕ್್ಪುಸುಕ/ ಬಾೆಂಕ್್ಪುಸುಕ/ ಮಶಂಚಿತವಾಗಿ-ಮಶದ್ಧರಸಿದ್ಖಾತೆ್ಸಂಖ್ಯೆ್ , ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ್ಹೆಸರಶ್ಮತಶು್ಐಎಫಎಸ್್ಸಿ್ಕ್  ಡ್್ಹೆ ಂದ್ಧರಶವ್ಬಾೆಂಕ್್ಸ್ತಟ ಟ್ಮೆಂಟ್ಅನ್ಶಿ್ದಯವಟಶಟ್ಸಲಿೆಸಿ್ ್ಶಾಖ್ಯಯಲಿೆ್

ಪರಿಶ್ಚ ಲನಗಾಗಿ್ದಯವಟಶಟ್ಮ ಲ್ದಾಖಲಾತ್ತ್ಗಳನ್ಶಿ್ತೆಗೆದಶಕ್ ಂಡಶ್ಹೆ  ಗಿ. 

In case the request is being submitted through Third-Party, please submit a duly signed authorization letter from Policyholder and ID proof of the person submitting the request, cancelled cheque 
of the policyholder along with a Copy of Bank Statement reflecting premium paid to PNB MetLife OR Copy of Bank Statement having account number same as provided at the time of Proposal 
Login OR Original ID proof same as provided at the time of Proposal Login of the policyholder OR ID proof like Passport/ Aadhaar Card*/ Driving License in original of the policyholder .Copy of same 

ID proof which is self-attested by the policyholder needs to be carried and submitted. *If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

ಒಂದಶ್ವೆ ಳೆ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಮ ರನ -ವೆ್ಕಿುಯ್ಮ ಲಕ್ಸಲಿೆಸಲಾಗಿದುರೆ್, ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್ಗೆ್ಪ್ಾವತ್ತ್ಸಿದ್ಪಿರ ್ಮಿಯಂ್ಹಣವು್ಕಾಣಿಸಶತ್ತುರಶವ್ಬಾೆಂ್ಕ್್ಸ್ತಟ ಟ್ಮೆಂಟ್ಪರತ್ತಯ್ಜ ತಗೆ್ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರಶ್ರದಶುಗೆ ಳ್ಳಸಿದ್ಚಕ್್ಅನ್ಶಿ್

ದಯವ್ಟಶಟ್ಸಲಿೆಸಿ್ಅಥವಾ್ಪ್ಲ ರಪ್ಲ  ಸಲ್ಲಾಗಿನ್ಸಮಯದಲಿೆ್ಒದಗಿಸಿದ್ಖಾತೆ್ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ಿ್ಹೆ ಂದ್ಧರಶವ್ಬಾೆಂಕ್್ಸ್ತಟ ಟ್ಮೆಂಟ್ಪರತ್ತ್ಅಥವಾ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ಮಾಲಿ ಕರ್ಪ್ಲ ರಪ್ಲ  ಸಲ್ಲಾಗಿನ್ಸಮಯದಲಿೆ್ಒದಗಿಸಿದ್ಗಶರಶತ್ತನ್್ಪುರಾವೆ್ಅಥವಾ್

ಪ್ಾಲಿಸಿ್ಮಾಲಿ ಕರ್್ಮ ಲ್ಪ್ಾಸ್್ಪ್ಲ  ಟ್ಾ/ಆಧಾರ್ಕಾಡಾ್*/್ವಾಹನ್್ಚಾಲನಯ್ಪರವಾನ್ಗಿಯಂತಹ  ಗಶರಶತ್ತನ್್ಪುರಾವೆ . ಮಾಲಿ ಕರಶ್್ಸಿಯಂ್ದೃಢ ಕರಿಸಿದ್ಇದೆ ್ಗಶರಶತ್ತನ್್ಪುರಾವೆಯ್ಯನ್ಶಿ್ಪರತ್ತಯನ್ಶಿ್ತೆಗೆದಶಕ್ ಂಡಶ್ಹೆ  ಗಬ ಕಶ್

ಮತಶು್ಸಲಿೆಸಬ ಕಶ. *ಆಧಾರ್ಕಾಡಾ್ಅನ್ಶಿ್ಆಧಾರ್ನ್ಂನ್್ಮೊದಲ್8 ಅಂಕ್ಗಳನ್ಶಿ್ಸಲಿೆಸಿದರೆ್ ್ಮರೆಮಾಚಲಶ 

 

Section A: Change in Personal Details 

ವಭಾಗ್A: ವೆೈಯಕಿುಕ್ವವರಗಳ್ಬದಲಾವಣೆ 

 

 Address/Contact details updation: Please tick as applicable: (√): 

 ವಳಾಸ/ಸಂಪಕಾ್ ವವರಗಳ್ ನ್ವ ಕರಿಸಶವಕ್: ದಯವಟಶಟ್ ಅನ್ಿಯಿಸಿರಶವ್ ಪರಕಾರ್ 

ಟಿಕ್್ಗಶರಶತಶ್ಮಾಡಿ ್(√)  

Mailing Address   

ಅಂಚ್ವಳಾಸ್ 

Permanent Address  

ಖಾಯಂ್ವಳಾಸ  

Both  

ಎರಡ   

 

  

  

  

  
 

Office No.: __________________________________________ 

ಕಚ ರಿ್ಸಂ: ____________________________________________ 

Mobile No.: ______________________________________ 

ಮೊಬೈಲ್್ಸಂ.: _____________________________________ 

Alternate No.: _________________________________ 

ಪಯಾಾಯ್ಸಂ.: __________________________________ 

Email ID: ___________________________________________ 

ಇಮೆ ಲ್ಐಡಿ: ________________________________________ 

Alternate Email ID: ________________________________ 

ಪಯಾಾಯ್ಇಮೆ ಲ್ಐಡಿ: ______________________________ 

Residence No:  _________________________________ 

ಮನಯ್ಸಂಖ್ಯೆ  ___________________________________ 

 Do you wish to GO GREEN and register Email id on which you will receive all policy related communications.  All communication in physical form shall be stopped.   Yes    No  

ನಿ ವು್ ಪರಿಸರದ್ ಕಶರಿತಶ್ ಕಾಳಜಿ್ಹೆ ಂದ್ಧದುರೆ, ಇಮೆ ಲ್ಐಡಿ್ಅನ್ಶಿ್ ನ  ಂದಣಿ್ಮಾಡಿಕ್ ಳ್ಳಿ್ಮತಶು್ ಅದರಲಿೆ್ ನಿ ವು್ ಎಲಾೆ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ ಸಂಬಂಧಿತ್ ಸಂವಹನ್ಗಳನ್ಶಿ್ ಸಿಿ ಕರಿಸಶತ್ತು ರಿ ್ ಭೌತ್ತಕ್ ರ ಪದಲಿೆ್ಎಲಾೆ್ ಸಂವಹನ್ಗಳನ್ಶಿ್

ಕಳಶಹಿಸಶವುದನ್ಶಿ್ನಿಲಿೆಸಲಾಗಶತುದೆ ್                   ಹೌದಶ್ ಇಲೆ್ 

 Your PIP User ID / Password for self-service would be generated basis the information provided above. 

ಸಿಯಂ-ಸ್ತ ವೆಗಾಗಿ್ನಿಮಮ್ಪಿಐಪಿ್ಬಳಕ್ದಾರ್ಐಡಿ/ಪ್ಾಸ್್ವಡಾ್ಅನ್ಶಿ್ಮೆ ಲ್ಒದಗಿಸಿದ್ಮಾಹಿತ್ತಯನ್ಶಿ್ಆಧರಿಸಿ್ರಚಿಸಲಾಗಶತುದೆ್  

 FATCA / CRS Questionnaire to be submitted separately if new address is other than India. Valid self-attested passport copy with entry and exit details to be submitted along with the request 

ಹೆ ಸ್ವಳಾಸವು್ಭಾರತವನ್ಶಿ್ಹೆ ರತಶಪಡಿಸಿ್ಬ ರೆಯಾಗಿದುರೆ್ಎಫಎಟಿಸಿಎ್/್ಸಿಆರ್ಎಸ್್ಪರಶಾಿವಳ್ಳಯನ್ಶಿ್ಪರತೆೆ ಕವಾಗಿ್ಸಲಿೆಸಬ ಕಶ್ ್ವನ್ಂತ್ತಯಂದ್ಧಗೆ್ಪರವೆ ಶ್ಮತಶು್ನಿಗಾಮನ್್ವವರಗಳೆ ಂದ್ಧಗೆ್ಮಾನ್ೆವಾದ್ಸಿಯಂ-ದೃಢ ಕರಿಸಿದ್

ಪ್ಾಸ್್ಪ್ಲ  ಟಾ್ಪರತ್ತಯನ್ಶಿ್ಸಲಿೆಸಬ ಕಶ 
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Note: Please submit a Self-Attested standard address proof acceptable to PMLI for the new mailing address. (For Solution Products, changes will be applicable for all policies). 

ಗಮನಿಸಿ: ಹೆ ಸ್ಅಂಚ್ವಳಾಸಕಾಾಗಿ್ಪಿ್ಎಂ್ಎಲ್ಐ್ಗೆ್ಸಿಿ ಕಾರಾಹಾವಾದ್ಸಿಯಂ-ದೃಢ ಕೃತ್ಪರಮಾಣಿತ್ವಳಾಸದ್ಪುರಾವೆಯನ್ಶಿ್ದಯವಟಶಟ್ಸಲಿೆಸಿ. (ಪರಿಹಾರದ್ಉತಪನ್ಿಗಳ್ಳಗಾಗಿ, ಎಲಾೆ್ಪ್ಾಲಿಸಿಗಳ್ಳಗೆ್ಬದಲಾವಣೆಗಳಶ್ಅನ್ಿಯಿಸಶತುವೆ). 
Acceptable Address Proofs are – Aadhaar Card*, Passport, Driving License, Voters Identity Card, NREGA Job Card and Letter issued by the National Population Register containing details of ‘name 
and address’ with photograph. 

ಸಿಿ ಕಾರಾಹಾ್ವಳಾಸ್ಪುರಾವೆಗಳಶ್- ಆಧಾರ್ಕಾಡಾ*, ಪ್ಾಸ್್ಪ್ಲ  ಟಾ, ಚಾಲರ್ಾ್ಪರವಾನ್ಗಿ, ಮತದಾರರ್ಗಶರಶತ್ತನ್್ಚಿ ಟಿ, ಎನ್ಆರ್ಇಜಿಎ್ಜಾಬ್ಕಾಡಾ್ಮತಶು್ರಾಷ್ಟ್ರ ಯ್ಜನ್ಸಂಖಾೆ್ನ  ಂದಣಿಯಶ್ನಿ ಡಿದ್ಪತರ್ಮತಶು್ಛಾಯಾಚಿತರದೆ ಂದ್ಧಗೆ್

‘ಹೆಸರಶ್ಮತಶು್ವಳಾಸದ’ ವವರಗಳನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶತುದೆ. 

*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*ಆಧಾರ್ಕಾಡಾ್ಸಲಿೆಸಿದುಲಿೆ್ಆಧಾರ್ಸಂಖ್ಯೆಯ್ಮೊದಲ್8 ಅಂಕ್ಗಳನ್ಶಿ್ಮರೆಮಾಚಬ ಕಶ 
 

Name change request: Please tick as applicable: (√): Policy Holder / Person Insured  Appointee / Beneficiary / Father  

ಹೆಸರಿನ್್ಬದಲಾವಣೆ್ಗಾಗಿ ವನ್ಂತ್ತ: ದಯವಟಶಟ್ಅನ್ಿಯಿಸಶವ್ಪರಕಾರವಾಗಿ್ಟಿಕ್್ಗಶರಶತಶ್ಮಾಡಿ: (√) : ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರಶ/ ವಮೆಯ್ವೆಕಿು  ಯ ಜಿತರಶ್/ ಫಲಾನ್ಶಭವ್/ತಂದೆ  

Name to be changed from: ______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ಈ್ಹೆಸರಿನಿಂದ್ಬದಲಾಯಿಸಬ ಕಶ: ______________________________________________________________________________________________________________________________________  

Name to be changed to: ________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ಈ್ಹೆಸರಿಗೆ್ಬದಲಾಯಿಸಬ ಕಶ: ________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Note: For change in surname post marriage, please submit a copy of your marriage certificate. For any other request involving significant changes in the name, please submit a Gazette 
notification or Newspaper Advertisement along with the request. In case of minor name correction please submit Self-Attested standard id proof acceptable to PMLI. 

ಗಮನಿಸಿ: ವವಾಹದ್ನ್ಂತರದ್ಅಡಾಹೆಸರಿನ್್ಬದಲಾವಣೆಗೆ, ದಯವಟಶಟ್ನಿಮಮ್ವವಾಹ್ಪರಮಾಣಪತರದ್ಪರತ್ತಯನ್ಶಿ್ಸಲಿೆಸಿ. ಹೆಸರಿನ್ಲಿೆ್ಪರಮಶಖವಾದ್ಬದಲಾವಣೆಗಳನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶವ್ಇತರೆ್ಯಾವುದೆ ್ವನ್ಂತ್ತಗೆ, ದಯವಟಶಟ್ವನ್ಂತ್ತಯ್

ಜ ತೆಗೆ್ಗಾೆಜಟ್ಅಧಿಸ ಚನ್ಅಥವಾ್ಸಶದ್ಧು್ಪತ್ತರ್ಕ್ಯ್ಜಾಹಿ ್ರಾತನ್ಶಿ್ಸಲಿೆಸಿ. ಅಪ್ಾರ್ಪುರ್ಹೆಸರಿನ್್ತ್ತ್ದಶುಪಡಿಗೆ್ಸಂಬಂಧಿಸಿದಂತೆ, ದಯವಟಶಟ್ಪಿ್ಎಂ್ಎಲ್ಐಗೆ್ಸಿಿ ಕಾರಾಹಾವಾದ್ಸಿಯಂ-ದೃಢ ಕೃತ್ಪರಮಾಣಿತ್ಗಶರಶತ್ತ್ನ್್ಪುರಾವೆಯನ್ಶಿ್

ಸಲಿೆಸಿ್  

Acceptable Identity Proofs are – Aadhaar Card*, Passport, Driving License, Voters Identity Card, NREGA Job Card, Letter issued by the National Population Register containing details of ‘name and 
address’ with photograph and PAN Card 

ಸಿಿ ಕಾರಾಹಾ್ವಳಾಸ್ಪುರಾವೆಗಳಶ್- ಆಧಾರ್ಕಾಡಾ್*, ಪ್ಾಸ್್ಪ್ಲ  ಟಾ, ಚಾಲರ್ಾ್ಪರವಾನ್ಗಿ, ಮತದಾರರ್ಗಶರಶತ್ತನ್್ಚಿ ಟಿ, ಎನ್ಆರ್ಇಜಿಎ್ಜಾಬ್ಕಾಡಾ್ಮತಶು್ರಾಷ್ಟ್ರ ಯ್ಜನ್ಸಂಖಾೆ್ನ  ಂದಣಿಯಶ್ನಿ ಡಿದ್ಪತರ್ಮತಶು್ಛಾಯಾಚಿತರದೆ ಂದ್ಧಗೆ್

‘ಹೆಸರಶ್ಮತಶು್ವಳಾಸದ’ ವವರಗಳನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶತುದೆ ಮತಶು ಪ್ಾೆನ್ಕಾಡಾ 

*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*ಆಧಾರ್ಕಾಡಾ್ಸಲಿೆಸಿದುಲಿೆ್ಆಧಾರ್ಸಂಖ್ಯೆಯ್ಮೊದಲ್8 ಅಂಕ್ಗಳನ್ಶಿ್ಮರೆಮಾಚಬ ಕಶ 

 

 

 Change in Date of Birth: Please tick as 
applicable :(√): 

 ಜನ್ಮ್ದ್ಧರ್ಾಂಕದಲಿೆ್ಬದಲಾವಣೆ: ದಯವಟಶಟ್

ಅನ್ಿಯಿಸಶವ್ಪರಕಾರವಾಗಿ್ಟಿಕ್್ಗಶರಶತಶ್ಮಾಡಿ: (√): 

Policy Holder  

ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರಶ  

Policy Insured  

ವಮೆಯ್ಪ್ಾಲಿಸಿ  

Appointee  

ನಿಯ ಜಿತರಶ  

Beneficiary  

ಫಲಾನ್ಶಭವ    

New DOB: 

ಹೆ ಸ್ಜನ್ಮದ್ಧರ್ಾಂಕ: 

 

D D M M Y Y Y Y 

Note: Please submit a Self-Attested standard age proof acceptable to PMLI for the new DOB. Any Date of Birth Correction shall be subject to underwriting guidelines and the age eligibility criteria, if any, of the 
concerned insurance product. Change in DOB may result in increase/decrease of premium or Sum Assured. 

ಗಮನಿಸಿ್ ್ಹೆ ಸ್ಜನ್ಮದ್ಧರ್ಾಂಕಕಾಾಗಿ, ದಯವಟಶಟ್ಪಿ್ಎಂ್ಎಲ್ಐಗೆ್ಸಿಿ ಕಾರಾಹಾವಾದ್ಸಿಯಂ-ದೃಢ ಕೃತ್ಪರಮಾಣಿತ್ವಯಸಿಸನ್್ಪುರಾವೆಯನ್ಶಿ್ಸಲಿೆಸಿ ್ಯಾವುದೆ ್ಜನ್ಮದ್ಧರ್ಾಂಕದ್ತ್ತದಶುಪಡಿಯಶ, ಯಾವುದಾದರ ್ಇದುಲಿೆ, ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್

ವಮಾ್ಉತಪನ್ಿದ್ಹೆ ಣೆಗಾರಿಕ್ಯ್ಮಾಗಾದಶ್ಚಾಗಳ್ಳಗೆ್ಮತಶು್ವಯಸಿಸನ್್ಅಹಾತೆಯ್ಮಾನ್ದಂಡಕ್ಾ್ಒಳಪಟಿಟರಶತುದೆ ್ಜನ್ಮದ್ಧರ್ಾಂಕದಲಿೆನ್್ಬದಲಾವಣೆಯಶ್ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಅಥವಾ್ವಮಾ್ಮೊತುದ್ಏರಿಕ್/ಇಳ್ಳಕ್ಗೆ್ಕಾರಣವಾಗಬಹಶದಶ  
 

 Beneficiary Change Request: I, ______________________________________________ declare that I am proposing this change of beneficiaries fully understanding the legal implications. 

 ಫಲಾನ್ಶಭವ್ಬದಲಾವಣೆ್ವನ್ಂತ್ತ: ರ್ಾನ್ಶ, _________________________________________ ಕಾನ್ ನ್ಶ್ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ಶಿ್ಪ ಣಾವಾಗಿ್ಅಥಾಮಾಡಿಕ್ ಂಡಶ್ಫಲಾನ್ಶಭವಗಳ್ಈ್ಬದಲಾವಣೆಗೆ್ಸ ಚಿಸಶತ್ತುದೆು ನಂದಶ್ಘ  ಷ್ಟ್ಸಶತೆು ನ. 

From 

ಇವರಿಂದ 

To 

ಇವರಿಗೆ 

Relationship 

ಸಂಬಂಧ 

Date of Birth (DDMMYY) 

ಜನ್ಮ್ದ್ಧರ್ಾಂಕ್(DDMMYY) 

% share 

% ಪ್ಾಲಶ 

Gender 

ಲಿಂಗ 

Marital Status 

ವೆೈವಾಹಿಕ್ಸಿಿತ್ತ 

Nationality 

ರಾಷ್ಟ್ರ ಯತೆ 

        

        

        

Note: Beneficiary change request can be processed only if the PI & PO are the same and if insurable interest exists. Multiple beneficiary forms should be filled for more than three beneficiaries. In 
case of Absolute Assignment Beneficiary/Appointee change request cannot be processed. If beneficiary or nominee is minor, please fill appointee details below. 

ಗಮನಿಸಿ್ ್ಫಲಾನ್ಶಭವ್ಬದಲಾವಣೆಯ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಒಂದಶ್ವೆ ಳೆ್್ಪಿಐ್ಮತಶು್ಪಿಓ್ಒಂದೆ ್ಆಗಿದುರೆ್ಮತಶು್ವಮೆಯ್ಬಡಿಾಯಶ್ಅಗಿರತಿದಲಿೆದುರೆ್ಮಾತರ್ಪರಕಿರಯೆಗೆ ಳ್ಳಸಬಹಶದಶ ್ಮ ರಕಿಾಂತ್ಹೆಚಶಿ್ಫಲಾಸಶಭವಗಳ್ಳಗೆ್ಬಹಶ್ಫಲಾನ್ಶಭವ್
ಘಾರ್ಮ್ಾಗಳನ್ಶಿ್ ಭತ್ತಾ್ ಮಾಡಬ ಕಶ ್ ಒಂದಶ್ ವೆ ಳೆ್ ಸಂಪ ಣಾ್ ನಿಯ ಜನಯ್ ಫಲಾನ್ಶಭವ್ /ನಿಯ ಜಿತರಶ್ ಇದು್ ಪಕ್ಷದಲಿೆ್ ಬದಲಾವಣೆ್ ್ ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ ಪರಕಿರಯೆಗೆ ಳ್ಳಸಲಾಗಶವುದ್ಧಲೆ್ ್ ಒಂದಶ್ ವೆ ಳೆ್ ಫಲಾನ್ಶಭವ್ ಅಥವಾ್ ರ್ಾಮಿನಿಯಶ್

ಅಪ್ಾರಪುರಾಗಿದುರೆ, ದಯವಟಶಟ್ಕ್ಳಗೆ್ನಿಯ ಜಿತರ್ವವರಗಳನ್ಶಿ್ಭತ್ತಾ್ಮಾಡಿ  
 

 Appointee Change Request: I, ________________________________________________ declare that I am proposing this change of appointee fully understanding the legal implications. 

 ನಿಯ ಜಿತರ್ಬದಲಾವಣೆ್ವನ್ಂತ್ತ: ರ್ಾನ್ಶ, __________________________________________ ಕಾನ್ ನ್ಶ್ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ಶಿ್ಪ ಣಾವಾಗಿ್ಅಥಾಮಾಡಿಕ್ ಂಡಶ್ನಿಯ ಜಿತರ್ಈ್ಬದಲಾವಣೆಗೆ್ಸ ಚಿಸಶತ್ತುದೆು ನಂದಶ್ಘ  ಷ್ಟ್ಸಶತೆು ನ. 

From 

ಇವರಿಂದ 

To 

ಇವರಿಗೆ 

Relationship 

ಸಂಬಂಧ 

Date of Birth (DDMMYY) 

ಜನ್ಮ್ದ್ಧರ್ಾಂಕ (DDMMYY) 

% share 

% ಪ್ಾಲಶ 

     

Gender: _________________________________ Marital Status:  ________________________________________ Nationality: _____________________________________ 

ಲಿಂಗ: ___________________________________ ವೆೈವಾಹಿಕ್ಸಿಿತ್ತ: _________________________________________ ರಾಷ್ಟ್ರ ಯತೆ: _____________________________________ 
 

Important Information: 

ಪರಮಶಖ್ಮಾಹಿತ್ತ: 

 All the supporting proof/s & document/s submitted along with the request and should be self-attested by the Policyholder/Assignee (as applicable)  

ಎಲಾೆ್ಬಂಬಲಿತ್ಪುರಾವೆಗಳಶ್ಮತಶು್ದಾಖಲಗಳನ್ಶಿ್ವನ್ಂತ್ತಯ್ಜ ತೆಗೆ್ಸಲಿೆಸಬ ಕಶ್ಮತಶು್ಅದನ್ಶಿ್ಪ್ಲ ಲಿ ಸ್್ಹೆ ಂದ್ಧರಶವವರಶ/ನಿಯ ಜಿತರಶ್(ಅನ್ಿಯಿಸಿದ್ಪರಕಾರವಾಗಿ)್ಸಿಯಂ-ದೃಢ ಕರಿಸಿರಬ ಕಶ 

 For acceptable Age /ID and Address proof, please contact any of our Company’s touch points. The original ID Proof of the Policyholder to be mandatorily presented at the time of request 
submission to avoid non-acceptance of request  

ಸಿಿ ಕಾರಾಹಾ್ವಯಸಶಸ/ಗಶರಶತ್ತನ್್ಪುರಾವೆ್ಮತಶು್ವಳಾಸದ್ಪುರಾವೆಗೆ, ದಯವಟಶಟ್ನ್ಮಮ್ಯಾವುದೆ ್ಕಂಪನಿ್ಸಂಪಕಾ್ಕ್ ಂದರಗಳನ್ಶಿ್ಸಂಪಕಿಾಸಿ ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಸಿಿ ಕರಿಸದೆ ್ಇರಶವುದನ್ಶಿ್ತಪಿಪಸಲಶ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ಮಾಲಿ ಕರ್ಮ ಲ್ಗಶರಶತ್ತನ್್

ಪುರಾವೆಯನ್ಶಿ್ಕಡ್ಾಾಯವಾಗಿ್ವನ್ಂತ್ತ್ಸಲಿೆಕ್ಯ್ಸಮಯದಲಿೆ್ನಿ ಡಬ ಕಶ 

 Photograph of Policyholder is required to be submitted mandatory in case the request is submitted for change of name, change in date of birth, change in signature  

ಹೆಸರಶ್ಬದಲಾವಣೆಗೆ್ಕ್  ರಿಕ್್ಸಲಿೆಕ್ಯಾದ್ಸಂದಭಾದಲಿೆ್ನಿ ತ್ತ್ಹೆ ಂದ್ಧರಶವವರ್ಭಾವಚಿತರ್ಕಡ್ಾಾಯ್ಸಲಿೆಸಬ ಕಾಗಿದಶು, ಹಶಟಿಟದ್ದ್ಧರ್ಾಂಕದಲಿೆ್ಬದಲಾವಣೆ, ಸಂತೆಯಲಿೆ್ಬದಲಾವಣೆ 

 In case of Auto Vesting, the request to be signed by new Policyholder. Signed valid ID proof (like Driving License, Passport, PAN Card etc.) of the new Policyholder should be taken for 
updation in records. Beneficiary request form should accompany with this request  

ಆಟೆ  ್ವೆಸಿಟಂಗ್್ಸಂದಭಾದಲಿೆ, ವನ್ಂತ್ತಗೆ್ಹೆ ಸ್ಪ್ಲ ಲಿ ಸ್್ಹೆ ಂದ್ಧರಶವವರಶ್ಸಹಿ್ಮಾಡಬ ಕಾಗಶತುದೆ ್ದಾಖಲಗಳ್ನ್ವ ಕರಣಕಾಾಗಿ್ಹೆ ಸ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ಮಾಲಿ ಕರ್ಸಹಿ್ಮಾಡಲಾದ್ಮಾನ್ೆ್ವಾದ್ಗಶರಶತ್ತನ್್ಪುರಾವೆಯನ್ಶಿ್(ಉದಾಹರಣೆಗೆ್

ಚಾಲರ್ಾ್ಪರವಾನ್ಗಿ, ಪ್ಾಸ್್ಪ್ಲ  ಟ್ಾ, ಪ್ಾೆನ್್ಕಾಡ್ಾ್ಇತಾೆದ್ಧ)್ತೆಗೆದಶಕ್ ಳಿಬ ಕಶ ್ಈ್ವನ್ಂತ್ತಯ್ಜ ತೆಗೆ್ಫಲಾನ್ಶಭವಯ್ವನ್ಂತ್ತ್ನ್ಮ ನಯಶ್ಇರಬ ಕಾಗಶತುದೆ 

 Kindly fill the application form with a black ball point pen in Block letters. Irrelevant column/s to be strike off as not applicable (N/A)  

ದಯವಟಶಟ್ಅಜಿಾ್್ನ್ಮ ನಯನ್ಶಿ್ಕಪುಪ್ಬಾಲ್್ಪ್ಾಯಿಂಟ್್ಪ್ಲನ್ನಿಂದ್ದೆ ಡಾಕ್ಷರಗಳಲಿೆ್ಭತ್ತಾ್ಮಾಡಿ ್ಅನ್ಿಯಿಸದ್ಅನ್ಗತೆ್ಕಾಲರ್ಮ್ಗಳನ್ಶಿ್ಅನ್ಿಯಿಸಶವುದ್ಧಲೆ್ಎಂಬ್ರಿ ತ್ತಯಲಿೆ್ಹೆ ಡದಶ್ಹಾಕಬ ಕಶ(ಅಸಿಯಿಸಶವುದ್ಧಲೆ) 

 Form 60 needs to be in PNB MetLife format if submitted in lieu of PAN Card  

ಪ್ಾೆನ್ಕಾಡ್ಾಗೆ್ಬದಲಾಗಿ್ಫ್ಾರ್ಮಾ್60 ಸಲಿೆಸಿದರೆ್ಅದಶ್ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್ನ್ಮ ನಯಲಿೆರಬ ಕಶ 
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ಪುಟ್4್ರಲಿೆ್3 

 Change in Signature/  Multiple Signature: I/We, ________________________________________________ , the Policyholder/ Person Insured hereby declare that the below mentioned 
specimen boxes contain my/ our signatures as affixed on __________________________________________ day of______________, 20______________. I/ We further state that henceforth, 
the signature as appended below should be considered for all future requests received for this/ these policies and agree to defend and hold harmless PNB MetLife India Insurance Co. Ltd., on 
account of any claim, liability, charge, demand, action or proceedings initiated against PNB MetLife by anyone, including any  statutory, governmental or regulatory body, on account of PNB 
MetLife processing any future requests received for this/ these policies bearing the signatures contained herein below: 

 ಸಹಿಯಲಿೆ್ಬದಲಾವಣೆ್/  ಅನ ಕ್ಸಹಿಗಳಶ: ರ್ಾನ್ಶ/ರ್ಾವು, ________________________________________________________, ಪ್ಲ ಲಿ ಸ್್ಹೆ ಂದ್ಧರಶವವರಶ/್ವಮಾದಾರ್ವೆಕಿುಯಶಈ್ಮ ಲಕ್ಘ  ಷ್ಟ್ಸಶವುದೆ ನಂದರೆ್ಕ್ಳಗೆ್ನ್ಮ ದ್ಧಸಿದ್

ಮಾದರಿ್ಪ್ಲಟಿಟಗೆಗಳಶ್__________________________________________ ದ್ಧನ್______________ತ್ತಂಗಳಶ, 20______________ವಷ್ಾದಂದಶನಿ ಡಲಾದ್ನ್ನ್ಿ/ನ್ಮಮ್ಸಹಿಗಳನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಿವೆ್ ್ರ್ಾನ್ಶ/್ರ್ಾವು್ಹೆಚಿಿನ್ದಾಗಿ್

ತ್ತಳ್ಳಸಶವುದೆ ನಂದರೆ್ ಇನ್ಶಿ್ ಮಶಂದೆ, ಕ್ಳಗೆ್ ತ್ತದಶುಪಡಿ್ಮಾಡಲಾದ್ ಸಹಿಯನ್ಶಿ್ ಈ್ ಪ್ಾಲಿಸಿ/ಪ್ಾಲಿಸಿಗಳ್ಳಗಾಗಿ್ ಸಿಿ ಕರಿಸಶವ್ ಎಲಾೆಭವಷ್ೆದ್ ವನ್ಂತ್ತಗಳ್ಳಗೆ್ ಪರಿಗಣಿಸಬ ಕಶ್ ಮತಶು್ ಈ್ ಪ್ಾಲಿಸಿ/ಪ್ಾಲಿಸಿಗಳ್ಳಗೆ್ ಸಿಿ ಕರಿಸಿದ್ ಕ್ಳಗಿನ್್ ಸಹಿಗಳನ್ಶಿ್

ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶವ್ಯಾವುದೆ ್ಭವಷ್ೆದ್ವನ್ಂತ್ತಗಳನ್ಶಿ್ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್ಪರಕಿರಯೆಗೆ ಳ್ಳಸಿದ್ಕಾರಣದ್ಧಂದ, ಯಾವುದೆ ್ಶಾಸನ್ಬದಿ, ಸಕಾಾರಿ್ಅಥವಾ್ನಿಯಂತರಣ್ಸಂಸ್ತಿಯನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಶ್ಯಾರೆ ್ಒಬಬರಿಂದ್ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್

ವರಶದಿ್ಕ್ೈಗೆ ಂಡ್ಯಾವುದೆ ್ಕ್ೆೈರ್ಮ, ಬಾಧೆತೆ, ಆರೆ  ಪ, ಬ ಡಿಕ್್ಕರಮ್ಅಥವಾ್ವಾೆಜೆಗಳ್ಕಾರಣದ್ಧಂದ್ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್ಇಂಡಿಯಾ್ಇನ್ಶುರೆನಸ್ಕಂಪನಿ್ಲಿಮಿಟೆಡಅನ್ಶಿ್ತೆ ಂದರೆ್ಉಂಟಶ್ಮಾಡದೆ ್ಇರಲಶ್ಮತಶುಅದನ್ಶಿ್

ಸಮರ್ಥಾಸಲಶ್ಒಪುಪತೆು ನ: 

Signature (Old) as per PNB MetLife records 

ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್ದಾಖಲಗಳ್ಪರಕಾರ್ಸಹಿ್(ಹಳೆಯದಶ) 

Signature (New) 

ಸಹಿ್(ಹೆ ಸತಶ) 

  

 

To be filled in case of Bank Attestation: (I hereby confirm that the above signature has been verified by me and is matching as per our bank) 

ಬಾೆಂಕ್್್ದೃಢ ಕರಣವದುಲಿೆ್ಭತ್ತಾ್ಮಾಡಬ ಕಶ: (ಮೆ ಲಿನ್್ಸಹಿಯನ್ಶಿ್ರ್ಾನ್ಶ್ಪರಿಶ್ಚ ಲಿಸಿದೆು ನ್ಮತಶು್ನ್ಮಮ್ಬಾೆಂಕ್್್ಪರಕಾರ್ಅದಶ್ಹೆ ಂದಾಣಿಕ್ಯಾಗಶತ್ತುದೆ್ಎಂಬಶದನ್ಶಿ್ರ್ಾನ್ಶ್ಈ್ಮ ಲಕ್

ದೃಢಪಡಿಸಶತೆು ನ) 

Name of the Bank: ________________________ Branch Name: __________________________   Name of Bank Employee:   

ಬಾೆಂಕ್್್ಹೆಸರಶ: ____________________________  ಶಾಖ್ಯ್ಹೆಸರಶ: ____________________________   ಬಾೆಂಕ್್್ಉದೆ ೆ ಗಿಯ್ಹೆಸರಶ:   

Bank Account No:_______________________________________________________________    Bank Employee Code:   

ಬಾೆಂಕ್್್ಖಾತೆ್ಸಂಖ್ಯೆ: _______________________________________________________________   ಬಾೆಂಕ್್್ಉದೆ ೆ ಗಿ್ಕ್  ಡ್: _____________________________ 

 

Bank Employee 
Signature and Bank Seal 

ಬಾೆಂಕ್್ಉದೆ ೆ ಗಿಯ್ 
ಸಹಿ್ಮತಶುಬಾೆಂಕ್್ಮೊಹರಶ 

 

Note: A Copy of any of the following documents will be accepted as a photo identity proof and is required to register the new signature. Proofs submitted for Signature Change to carry pre-
printed signatures. Policyholder Walk-in is mandatory for Signature change. Original Policy Document is to be presented by the Policyholder if old signature does not match with PNB MetLife 
records 

ಗಮನಿಸಿ್ ್ಈ್ಮಶಂದ್ಧನ್್ಯಾವುದೆ ್ದಾಖಲಗಳ್ಪರತ್ತಯನ್ಶಿ್ಫ್ಲ  ಟೆ  ್ಪುರಾವೆಯಾಗಿ್ಸಿಿ ಕರಿಸಲಾಗಶತುದೆ್ಮತಶು್ಇದಶ್ಹ ಸ್ಸಹಿಯನ್ಶಿ್ಸ್ತ  ಂದಣಿ್ಮಾಡಲಶ್ಅಗತೆ್ವದೆ ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ಸಹಿಯ್ಬದಲಾವಣೆಗೆ್ಮಾಲಿ ಕರಶ್ಹಾಜರಾಗಶವುದಶ್

ಕಡ್ಾಾಯವಾಗಿದೆ ್ಹಳೆಯ್ಸಹಿಯಶ್“ಎಸ್್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್್ದಾಖಲಗಳ್ಜ ತೆಗೆ್ಹೆ ಂದಾಣಿಕ್ಯಾಗದೆ ್ಇದುರೆ್ಮಶಲ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ದಾಖಲಯನ್ಶಿ್ಪ್ಲ ಲಿ ಸ್್ಹೆ ಂದ್ಧರಶವವರಶ್ಹಾಜರಶಪಡಿಸಬ ಕಶ 

Driving License  

ಚಾಲರ್ಾ್ಪರವಾನ್ಗಿ್ 

Passport  

ಪ್ಾಸ್್ಪ್ಲ  ಟ್ಾ  

Pan Card  

ಪ್ಾೆನ್್ಕಾಡ್ಾ  

Any Govt. issued ID and signature proof  

ಸಕಾಾರ್ನಿ ಡಿರಶವ್ಯಾವುದೆ ್ಗಶರಶತ್ತನ್್ಚಿ ಟಿ್ಮತಶು್ಸಹಿಯ್ಪುರಾವೆ  
 

 

Section B: Change in Policy Features  

ವಭಾಗ್B: ಪ್ಾಲಿಸಿ್ವೆೈಶ್ಚಷ್ಟೆಗಳಲಿೆನ್್ಬದಲಾವಣೆ 
 

 Premium Frequency Change: Please tick as applicable: (√): 

 ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಆವತಾನ್ಬದಲಾವಣೆ: ದಯವಟಶಟ್ಅನ್ಿಯಿಸಿದ್ಪರಕಾರ್ಟಿಕ್್ಗಶರಶತಶ್ಮಾಡಿ: (√): 

From: 

ಇವರಿಂದ: 

Monthly  

ಮಾಸಿಕ  

Quarterly  

ತೆರೈಮಾಸಿಕ  

Semi-Annual  

ಅರೆ-ವಾಷ್ಟ್ಾಕ  

Annual  

ವಾಷ್ಟ್ಾಕ  

To: 

ಇವರಿಗೆ: 

Monthly  

ಮಾಸಿಕ  

Quarterly  

ತೆರೈಮಾಸಿಕ  

Semi-Annual  

ಅರೆ-ವಾಷ್ಟ್ಾಕ  

Annual  

ವಾಷ್ಟ್ಾಕ  

Note: Any Change in Mode can be done 15 days prior to the Policy Anniversary Year. Premium Payment Mode change from lower to high frequency mode is effective from next policy anniversary. 

ಗಮನಿಸಿ ್ವಧಾನ್ದಲಿೆ್ಯಾವುದೆ ್ಬದಲಾವಣೆಯನ್ಶಿ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ವಾಷ್ಟ್ಾಕ್  ತಸವ್ವಷ್ಾಕ ಾ್ 15 ದ್ಧನ್ಗಳ್ಮಶಂಚಿತವಾಗಿ್ಮಾಡಬಹಶದಶ ್ಕಡಿಮೆ್ಆವತಾನಯಿಂದ್ಅಧಿಕ್ಆವತಾನಯ್ವಧಾನ್ಕ್ಾ್ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಪ್ಾವತ್ತ್ವಧಾನ್ದ್ಬದಲಾವಣೆಯಶ್

ಮಶಂದ್ಧನ್್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ವಾಷ್ಟ್ಾಕ್  ತಸವದ್ಧಂದ್ಕಾಯಾಗತಗೆ ಳಶಿತುದೆ್  

 

 

 Premium Payment Type Change: 

 ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಪ್ಾವತ್ತ್ಪರಕಾರದಲಿೆ್ಬದಲಾವಣೆ: 

Direct Debit  

ಡೈರೆಕ್ಟ್್ಡಬಿಟ್  

ACH  

ಎಸಿಹೆಚ್  

Auto Debit (for Axis Bank Customer Only)  

ಆಟೆ  ್ಡಬಿಟ್್(ಆಕಿಸಸ್್್ಬಾೆಂಕ್್್ಗಾರಹಕರಿಗೆ್ಮಾತರ)  

Note: If the chosen Premium Payment Type is Direct Debit / ACH / Auto Debit, the required Standing Instruction mandate needs to be attached. On effecting the change in mode, the amount 
deducted would be changed as per the changed premium wherever applicable. 

ಗಮನಿಸಿ್ ್ಒಂದಶ್ವೆ ಳೆ್ಆಯಶುಕ್ ಂಡ್ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಪ್ಾವತ್ತ್ಪರಕಾರವು್ಡೈರೆಕ್ಟ್್ಡಬಿಟ್/ಎಸಿಹಚ್/ಆಟೆ  ್ಡಬಿಟ್್ಆಗಿದುರೆ ್ಅಗತೆ್ಸಾಿಯಿ್ಸ ಚನ್ಆದೆ ಶವನ್ಶಿ್ಲಗತ್ತುಸಬ ಕಶ ್ವಧಾಸದಲಿೆನ್್ಬದಲಾವಣೆಯಶ್ಕಾಯಾಗತಗೆ ಂಡ್ಾಗ, 

ಕಡಿತಗೆ ಳ್ಳಸಲಾದ್ಮೊತುವನ್ಶಿ್ಬದಲಾಯಿಸಿದ್ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಪರಕಾರ, ಅಸಿಯಿಸಿರಶವಲಿೆ್ಬದಲಾಯಿಸಲಾಗಶತುದೆ  

 

 

 Change in Sum Assured/ Change in Premium: Increase  Decrease  from Rs. _____________________ to Rs. _____________________ 

 ವಮಾ್ಮೊತುದಲಿೆ್ಬದಲಾವಣೆ/್ಪಿರ ಮಿಯಂನ್ಲಿೆ್ಬದಲಾವಣೆ: ಹೆಚಿಳ   ಇಳ್ಳಕ್   ರ  _________________________ ರಿಂದ್ರ . ___________________ 

Note: Any Change in Sum Assured/Premium can be done 15days prior to the Policy Anniversary date. For increase in Sum Assured, additional documents may be called for. Please refer product 
Terms and Conditions for applicability. 

ಗಮನಿಸಿ್ ್ವಮಾ್ಮೊತು/್ಪಿರ ಮಿಯಂನ್ಲಿೆನ್್ಯಾವುದೆ ್ಬದಲಾವಣೆಯನ್ಶಿ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ವಾಷ್ಟ್ಾಕ್  ತಸವ್ದ್ಧರ್ಾಂಕದ್ಧಂದ್ 15 ದ್ಧನ್ಗಳ್ಮಶಂಚಿತವಾಗಿ್ಮಾಡಬಹಶದಶ ್ವಮಾ್ಮೊತುದಲಿೆನ್್ಹೆಚಿಳಕ್ಾ, ಹೆಚಿವರಿ್ದಾಖಲಗಳನ್ಶಿ್ನಿ ಡಶವಂತೆ್
ಕ್ ಳಬಹಶದಶ ್ಅನ್ಿಯಿಸಶವಕ್ಗಾಗಿ್ದಯವಟಶಟ್ಉತಪನ್ಿ್ನಿಯಮಗಳಶ್ಮತಶು್ಷ್ರತಶುಗಳನ್ಶಿ್ನ  ಡಿ. 

 

 

 Addition/Deletion of Riders: 

 ರೆೈಡರ ಗಳ್ಸ್ತ ಪಾಡ / ತೆಗೆದಶಹಾಕಶವಕ್: 

Addition  

ಸ್ತ ಪಾಡ  

Deletion  

ತೆಗೆದಶಹಾಕಶವಕ್  

Revised Sum Assured of the Rider (Only in case of Addition): 

ರೆೈಡರ್ನ್್ಪರಿಷ್ಾೃತ್ವಮಾ್ಮೊತು್(ಸ್ತ ಪಾಡಯ್ಸಂದಭಾದಲಿೆ್ಮಾತರ): 

Accidental Death Benefit Rider 

ಅಪಘಾತದ್ಸಾವನ್್ಪರಯ ಜನ್ದ್ರೆೈಡರ 

 Critical Illness Rider 

 ಗಂಭಿ ರ್ಕಾಯಿಲಯ್ರೆೈಡರ 

 Death Benefit Rider 

 ಮರಣದ್ಪರಯ ಜನ್ದ್

ರೆೈಡರ 

 Waiver of Premium Rider 

 ಪಿರ ಮಿಯಂ್ರೆೈಡರ್ಬಿಟಶಟ್

ಕ್ ಡಶವಕ್ 

 Note: Please refer product Terms and Conditions 
for applicability. 

 ಗಮನಿಸಿ್ ್ಅನ್ಿಯಿಸಶವಕ್ಗಾಗಿ್ದಯವಟಶಟ್

ಉತಪನ್ಿನಿಯಮಗಳಶ್ಮತಶು್ಷ್ರತಶುಗಳನ್ಶಿ್ನ  ಡಿ. 

 

 

 Cover Continuance during Premium Discontinuation: 

 ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಸಿಗಿತಗೆ ಳ್ಳಸಿರಶವ್ಸಂದಭಾದಲಿೆ್ವಮಾ್ರಕ್ಷಣೆ್ಮಶಂದಶವರಿಯಶವಕ್: 

Opt In  

ಆಯೆಾಮಾಡಿಕ್ ಳಶಿವುದಶ  

Opt Out  

ಆಯೆಾಯಿಂದ್ಹೆ ರಗಶಳ್ಳಯಶವುದಶ  

 

Note: Cover Continuance can be opted only if the Policy is in premium Discontinuation status. During Cover continuance period, all charges as mentioned in the Terms and conditions would be 
deducted. Policy may be foreclosed as per the foreclosure conditions mentioned in the T&C. 

ಗಮನಿಸಿ್ ್ಒಂದಶ್ವೆ ಳೆ್ಪ್ಾಲಿಸಿಯಶ್ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಸಿಗಿತಗೆ ಳ್ಳಸಶವಕ್್ಸಿಟತ್ತಯಲಿೆದುರೆ್ಮಾತರ್ವಮಾ್ರಕ್ಷಣೆ್ಮಶಂದಶವರಿಸಶವಕ್ಯ್ಆಯೆಾ್ಯನ್ಶಿ್ಮಾಡಿಕ್ ಳಿಬಹಶದಶ ್ವಮಾ್ರಕ್ಷಣೆ್ಮಶಂದಶವರಿಸಶವಕ್ಯ್ಅವಧಿಯಲಿೆ್ನಿಯಮಗಳಶ್ಮತಶು್

ಷ್ರತಶುಗಳಲಿೆ್ ತೆಳ್ಳಸಲಾಗಿರಶವ್ ಎಲಾೆ್ ಶಶಲಾ್ ಗಳನ್ಶಿ್ ಕಡಿತಗೆ ಳ್ಳಸಲಾಗಶತುದೆ ್ ನಿಯಮಗಳಶ್ ಮತಶು್ ಷ್ರತಶುಗಳಲಿೆ್ ತ್ತಳ್ಳಸಿರಶವಂತೆ್ ಮಶಂಚಿತವಾಗಿ್ ಮಶಕಾುಯಗೆ ಳ್ಳಸಶವಕ್್ ಷ್ರತಶುಗಳ್ ಪರ್ ಪರಕಾರ್ ಪ್ಾಲಿಸಿಯನ್ಶಿ್ ಮಶಂಚಿತವಾಗಿ್

ಮಶಕಾುಯಗೆ ಳ್ಳಸಬಹಶದಶ  

 

 

 Change in Non-Forfeiture Option: 

 ಹಕಶಾ್ಕಳೆದಶಕ್ ಳಿದ್ಧರಶವಕ್ಯ್

ಆಯೆಾಯಲಿೆ್ಬದಲಾವಣೆ: 

Automatic Premium Loan (APL)  

ಆಟೆ  ಮಾೆಟಿಕ್್್ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಲ  ನ್್(ಎಪಿಎಲ್)  

Reduced Paid up  

ತಗಿಿಸಿದ್ಪ್ಲ ಯ್ಾ್್ಅಪ್  

Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

ಗಮನಿಸಿ್ ್ಅನ್ಿಯಿಸಶವಕ್ಗಾಗಿ್ದಯವಟಶಟ್ಉತಪನ್ಿ್ನಿಯಮಗಳಶ್ಮತಶು್ಷ್ರತಶುಗಳನ್ಶಿ್

ನ  ಡಿ  

 

 

 Death Benefit Option Change: 

 ಮರಣದ್ಪರಯ ಜನ್ದ್ಆಯೆಾಯ್

ಬದಲಾವಣೆ:  

I wish to change the death benefit option of my mentioned product: 

ನ್ನ್ಿ್ ತ್ತಳ್ಳಸಲಾದ್ ಉತಪನ್ಿದ್ ಮರಣದ್ ಪರಯ ಜನ್ದ್ ಆಯೆಾಯನ್ಶಿ್ ಬದಲಾವಣೆ್

ಮಾಡಲಶ್ರ್ಾನ್ಶ್ಬಯಸಶತೆು ನ: 

Met Smart  

ಮೆಟ್್ಸಾಮಟ್ಾ್ 

Met Ultimate  

ಮೆಟ್್ಅಲಿಪಮೆ ಟ್್ 
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Change from  

ಇದರಿಂದ್ಬದಲಾವಣೆ 

Change to 

ಇದಕ್ಾ್ಬದಲಾವಣೆ 

Option Type  

ಆಯೆಾ್ಪರಕಾರ 

Tick the option 

ಆಯೆಾಗೆ್ಟಿಕ್್ಗಶರಶತಶ್ಮಾಡಿ 

Option Type 

ಆಯೆಾ್ಪರಕಾರ 

Tick the option 

ಆಯೆಾಗೆ್ಟಿಕ್್ಗಶರಶತಶ್ಮಾಡಿ 

Option A 

ಆಯೆಾ್A 

 Option A 

ಆಯೆಾ್A 

 

Option B 

ಆಯೆಾ್B 

 Option B 

ಆಯೆಾ್B 

 

 

 Paid up & Revival Request (applicable for New ULIP policies issued post 2013 where customer has paid premium for 5 years) 

 ಪ್ಾವತ್ತಸಿದ್ಮತಶು್ಪುನ್ರಾವಲ  ಕನ್್ಕ್  ರಿಕ್್(2013 ಪ್ಲ  ಸ್ಟ್ಹೆ ರಡಿಸಿದ್ಹೆ ಸ್ಯಶಲಿಪ್ಪ್ಾಲಿಸಿಗಳ್ಳಗೆ್ಅನ್ಿಯವಾಗಶತುದೆ್ಗಾರಹಕರಶ್5 ವಷ್ಾಗಳ್ಕಾಲ್ಪಿರ ಮಿಯಂ್ಪ್ಾವತ್ತ್ಮಾಡಿದಾುರೆ) 

Option upon paying 5 years in New ULIP policy: 

ಹೆ ಸ್ಯಶಲಿಪ್ನಿ ತ್ತಯಲಿೆ್5 ವಷ್ಾಗಳನ್ಶಿ್ಪ್ಾವತ್ತಸಿದ್ಮೆ ಲ್ಆಯೆಾ  

 Opt for 2 years Revival period 

 2 ವಷ್ಾಗಳ್ಪುನ್ಶ್ಿ ತನ್್ಅವಧಿಗೆ್ಆಯೆಾ್್್ 

 Opt for reduced paid up 

 ಪ್ಾವತ್ತಸಿದ್ಸಂದಾಯಕ್ಾ್ಆಯೆಾ್ಮಾಡಶವುದಶ 

Note: (Request to be submitted 10 days prior to the discontinuance fund movement date) 

ಸ ಚನ್ ್(ಡಿಸ್ತಕ್ಷ್ನ್ಫಂಡ್ಮ ವ್್ಮೆಂಟ್ದ್ಧರ್ಾಂಕಕಿಾಂತ್10 ದ್ಧನ್ಗಳ್ಮಶಂಚಿತವಾಗಿ್ಸಲಿೆಸಲಶ್ಕ್  ರಿಕ್) 

 

 Benefit option (Product Name: _________________________________) 

 ಪರಯ ಜನ್ದ್ಆಯೆಾ್(ಉತಪನ್ಿ್ಹೆಸರಶ್ ) _______________________________) 

Accrual of Income: 

ಆದಾಯದ್ಕ್ ರ ಢ ಕರಣ್  

 Opt in 

 ಸ್ತ ರಿಕ್ ಳ್ಳಿ 

 Opt out 

 ಹೆ ರಗಶಳ್ಳಯಿರಿ 

Payment of Income: 

ಆದಾಯದ್ಪ್ಾವತ್ತ್  

 Opt in 

 ಸ್ತ ರಿಕ್ ಳ್ಳಿ 

 Opt out 

 ಹೆ ರಗಶಳ್ಳಯಿರಿ 

 

Declaration by the Policyholder: The Declaration, Agreement and Authorization, as annexed to this letter shall be deemed as the necessary declarations and authorization required by PNB MetLife 
India Insurance Company Limited (“PNB MetLife”) for the purpose of processing the request as given above and that the same shall not be contested by me in the future. I hereby confirm having 
read and understood al the policy terms and conditions including those applicable to this request. I understand and accept that my requ est shall be processed in accordance with the terms and 
conditions of the policy and that I shall be solely responsible for all the consequences arising out of this request including on account of any incorrect or incomplete details contained herein. I 
understand that PNB MetLife will be communicating through telephone calls, SMS, or emails for providing details of transactions, payment reminders, etc. and that these shall not be construed 
as unsolicited commercial calls/ e-mails and my request can be rejected in case of non-contact ability. 

ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ್ಘ  ಷ್ಣೆ್: ಈ್ಪತರಕ್ಾ್ಅನ್ಶಬಂಧಿಸಲಾಗಿರಶವ್ಘ  ಷ್ಣೆ, ಒಪಪಂದ್ಮತಶು್ಅಧಿಕಾರವನ್ಶಿ್ಮೆ ಲ್ನಿ ಡಿರಶವಂತೆ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಪರಕಿರಯೆಗೆ ಳ್ಳಸಶವ್ಉದೆು ಶಕಾಾಗಿ್ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್್ಇಂಡಿಯಾ್ಇನ್ಶುರೆನಸ್ಕಂಪನಿ್ಲಿಮಿಟೆಡ್್

(“ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್”)್ಗೆ್ಬ ಕಾಗಿರಶವ್ಅಗತೆ್ಘ  ಷ್್ಣೆಗಳಶ್ಮತಶು್ಅದ್ಧಕಾರ್ಎಂಬಶದಾಗಿ್ಪರಿಗಣಿಸಲಾಗಿದೆ್ಮತಶು್ಇದನ್ಶಿ್ಭವಷ್ೆ್ದಲಿೆ್ಪರಶ್ಚಿಸಶವ್ಹಾಗಿಲೆ ್ಈ್ವನ್ಂತ್ತಗೆ್ಅನ್ಿಯಿಸಶವ್ಪ್ಾಲಿಸಿ್ನಿಯಮಗಳಶ್ಮತಶು್ಷ್ರತಶುಗಳನ್ಶಿ, 

ಒಳಗೆ ಡಂತೆ್ಎಲಾೆ್ಪ್ಾಲಿಸಿನಿಯಮಗಳನ್ಶಿ್ಓದ್ಧರಶವುದಾಗಿ್ಮತಶು್ಅಥಾಮಾಡಿಕ್ ಂಡಿರಶವುದಾಗಿ್ರ್ಾನ್ಶ್ಈ್ಮ ಲಕ್ದೃಢ ಕರಿಸಶತೆು ನ ್ನ್ನ್ಿ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಪ್ಾಲಿಸಿಯ್ನಿಯಮಗಳಶ್ಮತಶು್ಷ್ರತಶುಗಳ್ಪರಕಾರವಾಗಿ್ಪರಕಿರಯೆಗೆ ಳ್ಳಸಲಾಗಶತುದೆ್

ಮತಶು್ಇಲಿೆ್ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶವ್ಯಾವುದೆ ್ತಪ್ಾಪದ್ಅಥವಾ್ಅಪ ಣಾ್ವವರಗಳ್ಕಾರಣದ್ಧಂದ್ಒಳಗೆ ಂಡಂತೆ್ಈ್ವನ್ಂತ್ತಯಿಂದ್ಉದಭವಸಶವ್ಎಲಾೆ್ಪರಿಣಾಮಗಳ್ಳಗೆ್ರ್ಾನ್ಶ್ಸ೦ಪ ಣಾವಾಗಿ್ಜವಾಬಾುರರ್ಾಗಿರಶತೆು ನಂದಶ್ಅಥಾಮಾಡಿಕ್ ಳಶಿ್ತೆು ನ್

ಮತಶು್ಓಪುಪತೆು ನ ್ವಹಿವಾಟಶಗಳ್ವವರಗಳಶ, ಪ್ಾವತ್ತ್ಜ್ಞಾಪನಗಳಶ್ಇತಾೆ್ದ್ಧಗಳ್ವವರಗಳನ್ಶಿ್ಒದಗಿಸಲಶ್ದ ರವಾಣಿ್ಕರೆಗಳಶ, ಎಸ್್ಎಂಎಸ್್್ಅಥವಾ್ಇಮೆ ಲ್ಗಳ್ಮ ಲಕ್ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್್ಸಂವಹನ್್ಮಾಡಶತುದೆ್ಮತಶು್ಇವುಗಳನ್ಶಿ್

ಅನ್ಪ್ಲ ಕ್ಷಿತ್ವಾಣಿಜಿೆ್ಕರೆಗಳಶ/ಇಮೆ ಲ್ಗಳಶ್ಎಂಬಶದಾಗಿ್ಭಾವಸಬಾರದಶ್ಸಂಪಕಿಾಸಲಶ್ಸಾಧೆ್ವಾಗದೆ ್ಇರಶವ್ಸಂದಭಾದಲಿೆ್ನ್ನ್ಿ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ತ್ತರಸಾರಿಸಬಹಶದಶ್ಎಂಬಶದನ್ಶಿ್ರ್ಾನ್ಶ್ಅಥಾಮಾಡಿಕ್ ಳಶಿತೆು ನ  

Signature/Thumb Impression of Policy Holder ______________________________________ 

ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ್ಸಹಿ್/್ಹೆಬಬರಳ್ಗಶರಶತಶ ________________________________________________ 

Signature of Joint Life (Second Life) _______________________________________________ 

ಜಾಯಿಂಟ್ಲೈಫ್ಸಹಿ್(ಸ್ತಕ್ಂಡ್ಲೈಫ) ________________________________________________ 

Signature/ Thumb Impression of Person Insured ____________________________________  
(If different from Policyholder) 

ವಮಾದಾರ್ವೆಕಿುಯ್ಸಹಿ/ಹೆಬಬಟಶಟ್ಮಶದೆರ ______________________________________________ 

(ಪ್ಾಲಿಸಿ್ಮಾಲಿ ಕರಿಗಿಂತ್ಬ ರೆಯವರಾಗಿದುರೆ) 

Signature/Thumb Impression of Assignee __________________________________________  
(Required in case of Absolute/Conditional assignment of Policy) 

ನಿಯ ಜಿತರ್ಸಹಿ/ಹೆಬಬರಳ್ಗಶರಶತಶ ___________________________________________________ 

(ಪ್ಾಲಿಸಿಯನ್ಶಿ್ಸಂಪ ಣಾವಾಗಿ್/್ಷ್ರತಶುಬದಿವಾಗಿ್ನಿಯ ಜಿಸಿದುಲಿೆ್ಬ ಕಾಗಶತುದೆ) 

Date: DD-MM-YYYY 

ದ್ಧರ್ಾಂಕ: DD-MM-YYYY 

Place: _______________________ 

ಸಿಳ: ________________________ 

Note: For conditionally assigned policy, Request should be signed both by the Assignee & Assignor 

ಗಮನಿಸಿ ್ಷ್ರತಶುಬದಿವಾಗಿ್ನಿಯ ಜಿಸಲಾದ್ಪ್ಾಲಿಸಿಗೆ, ನಿಯ ಜನಗೆ ಂಡಿರಶವವರಶ್ಮತಶು್ನಿಯ ಜಿತರಿಬಬರ ್ವನ್ಂತ್ತಗೆ್ 

 

Vernacular Declaration: To be filled incase policyholder’s signatures is in the form of a thumb impression (left thumb) or in a vernacular language: **Strike out whichever is not applicable. The 
contents of the document have been read over to the illiterate/vernacular literate applicant who is personally known to me and **he has filled up the contents and affixed his signature/I have 
filled up the contents as per the applicant's instruction as his scribe and the applicant has affixed his **left hand thumb impression/ signature in vernacular after completely understanding the 
contents hereof in my presence. 

ದೆ ಶ್ಚ ಯ್ಭಾಷೆಯ್ಘ  ಷ್ಣೆ: ಒಂದಶ್ವೆ ಳೆ್ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ್ಸಹಿಗಳಶ್ಹೆಬಬಟಶಟ್ಮಶದೆರ್(ಎಡ್ಹೆಬಬಟಶಟ)್ಅಥವಾ್ದೆ ಶ್ಚ ಯ್ಭಾಷೆಯಲಿೆದುರೆ್ಭತ್ತಾ್ಮಾಡಬ ಕಶ: ** ಅನ್ಿಯಿಸದೆ ್ಇರಶವುದನ್ಶಿ್ಹೆ ಡದಶಹಾಕಿ ್ದಾಖಲಯ್ವಷ್ಯಗಳನ್ಶಿ್

ನ್ನ್ಗೆ್ವೆೈಯಕಿುಕವಾಗಿ್ತ್ತಳ್ಳದ್ಧರಶವ್ಅನ್ಕ್ಷರಸಿ/ದೆ ಶ್ಚ ಯ್ಭಾಷೆಯ್ಅಕ್ಷರಸಿ್ಅಜಿಾದಾರರಿಗೆ್ಓದ್ಧ್ತ್ತಳ್ಳಸಲಾಗಿದೆ್**ಅವರಶ್ವಷ್ಯಗಳನ್ಶಿ್ಭತ್ತಾ್ಮಾಡಿದಾುರೆ್ಮತಶು್ಅವರ್ಸಹಿಯನ್ಶಿ್ಹಾಕಿದಾುರೆ/ರ್ಾನ್ಶ್ಅಜಿಾದಾರರ್ಸ ಚನಯ್ಪರಕಾರ್ಅವರ್

ಲಿಪಿಕಾರರ್ಾಗಿ್ವಷ್ಯಗಳನ್ಶಿ್ಭತ್ತಾ್ಮಾಡಿದೆು ನ್ಮತಶು್ಅಜಿಾದಾರರಶ್ವಷ್ಯಗಳನ್ಶಿ್ಸಂಪ ಣಾವಾಗಿ್ಅಥಾಮಾಡಿಕ್ ಂಡ್ನ್ಂತರ್ನ್ನ್ಿ್ಉಪಸಿಿತ್ತಯಲಿೆ್ತಮಮ್**ಎಡ್ಹೆಬಬಟಶಟ್ಮಶದೆರಯನ್ಶಿ/ದೆ ಶ್ಚ ಯ್ಭಾಷೆಯಲಿೆ್ಸಹಿಯನ್ಶಿ್ಹಾಕಿದಾುರೆ. 

Name of Declarant/witness: _________________________________ Date: DD-MM-YYYY  Place: ______________________________ Signature: __________________________ 

ಘ  ಷ್ಣೆ್ಮಾಡಶವವರ್ಹೆಸರಶ/ಸಾಕ್ಷಿ: _______________________________ ದ್ಧರ್ಾಂಕ್: DD-MM-YYYY ಸಿಳ: _______________________________ ಸಹಿ: _______________________________ 

For Branch Use Only: To be filled by Branch Services – Mandatory 

ಶಾಖ್ಯಯ್ಬಳಕ್ಗಾಗಿ್ಮಾತರ:   ಶಾಖ್ಯಯ್ಸ್ತ ವೆಗಳಶ್ಭತ್ತಾ್ಮಾಡಬ ಕಶ್–್ಕಡ್ಾಾಯ  

Request received from: Customer  

ಇವರಿಂದ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಸಿಿ ಕರಿಸಲಾಗಿದೆ: ಗಾರಹಕರಶ್ 

Customer Representative  

ಗಾರಹಕರ್ಪರತ್ತನಿಧಿ   

Bank  

ಬಾೆಂಕ್್ 

Courier  

ಕ್ ರಿಯರ  

Form Received By: Employee Name: ___________________________ Employee ID: ____________________________ Employee Signature: _______________ 

ಇವರಿಂದ್ನ್ಮ ನಯನ್ಶಿ್ಸಿಿ ಕರಿಸಲಾಗಿದೆ: ಉದೆ ೆ ಗಿ್ಹೆಸರಶ: _______________ ಉದೆ ೆ ಗಿ್ಐಡಿ: ____________________________ ಉದೆ ೆ ಗಿಯ್ಸಹಿ: ___________________ 

 

Branch Stamp 

ಶಾಖ್ಯಯ್ಮೊಹರಶ 
 Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

ಶಾಖ್ಯಯಲಿೆ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಸಿಿ ಕರಿಸಿದ್ದ್ಧರ್ಾಂಕ: DD-MM-YYYY 

Request received Time at Branch: HH:MM 

ಶಾಖ್ಯಯಲಿೆ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಸಿಿ ಕರಿಸಿದ್ಸಮಯ: HH:MM 

 
 

 

Acknowledgement Slip 

ಸಿಿ ಕೃತ್ತ್ಚಿ ಟಿ 

Received a request for ________________________________________ against Policy/Solution No: _____________________________________ on Date: DD-MM-YYYY at HH:MM 

ಗಾಗಿ್ಪ್ಾಲಿಸಿ/ಪರಿಹಾರ ಸಂಖ್ಯೆಗೆ್ಪರತ್ತಯಾಗಿ/ಈ್ದ್ಧರ್ಾಂಕದಂದಶ್ವನ್ಂತ್ತಯನ್ಶಿ್ಸಿಿ ಕರಿಸಲಾಗಿದೆ ್ ಸಮಯಕ್ಾ: DD-MM-YYYY ನ್ಲಿೆ HH:MM 

Received By: Employee Code__________________________ Employee Name __________________________ Date and Time Stamp / Seal of Branch 

ಸಿಿ ಕರಿಸಿದವರಶ್ ್ಉದೆ ೆ ಗಿ್ಕ್  ಡ ಉದೆ ೆ ಗಿ್ಹೆಸರಶ ದ್ಧರ್ಾಂಕ್ಮತಶು್ಸಮಯದ್ಮಶದೆರ್/್ಶಾಖ್ಯಯ್ಮೊಹರಶ 

 

Branch Stamp 

ಶಾಖ್ಯಯ್ಮೊಹರಶ 
  

 


