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For hassle free & Swift payouts, get your BANK DETAILS updated NOW!! 

ନରି୍ବାଧ ଏର୍ଂ ଦୁ୍ରତ ଟଦ୍ରୈୟ ଟ ୈଠ  ାଇ,ଁ ଆ ଣଙ୍କର ର୍ୟାଙ୍କ ସର୍ଟିେଷ ସଚୂନାକୁ ର୍ର୍ତ୍ବମାନ ଅପ ଟେଟ  କରନୁ୍ତ!! 

Important Information & Mandatory documents: 

ଗୁରୁତ୍ୱ ୂର୍ଣ୍ବ ସୂଚନା ଏର୍ଂ ର୍ାଧ୍ୟତାମୂଳକ ଦ୍ରସ୍ତାର୍ଜି ର୍ା େକୁୟଟମଣ୍ଟଗୁଡ଼କି: 
 Processing of the requests will be initiated on receipt of this form at any of our Company's touch points 

ଆମ କମ୍ପାନୀର ଟେଟକୌଣସ ିଟୋଗାଟୋଗ ସ୍ଥଳଟର ଏହ ିଫମବ ପ୍ରାପ୍ତ କରାେିର୍ା ଉ ଟର ଅନୁଟରାଧଗୁଡ଼କିର ପ୍ରକି୍ରୟାକରଣ ର୍ା ଟପ୍ରାଟସସଂି ଆରମ୍ଭ କରାେିର୍ 

 At the me of request submission original ID Proof of the Policyholder to be mandatorily presented and all supporting proof/s & document/s 
submitted along with the request should be self-attested by the Policyholder 

ଅନୁଟରାଧ ଦ୍ରାଖଲ କରାେିର୍ା ସମୟଟର  ଲିସ ି ମାଲିକଙ୍କ ମୂଳ ଆଇେ ିପ୍ରମାଣ ତ୍ର ଉ ସ୍ଥା ନ କରାେିର୍ା ର୍ାଧ୍ୟତାମୂଳକ ଅଟ  ଏର୍ଂ ଅନୁଟରାଧ ସହତି ଦ୍ରାଖଲ କରାୋଇଥିର୍ା ସମସ୍ତ 
ଆନୁସଙି୍ଗକ ପ୍ରମାଣ ତ୍ର/ଗୁଡ଼କି ଏର୍ଂ େକୁୟଟମଣ୍ଟ/ଗୁଡ଼କି  ଲିସ ିମାଲିକଙ୍କ ସ୍ୱ-ପ୍ରମାଣିତ ର୍ା ଟସଲଫ ଆଟ ଟେଡ  ଟହର୍ା ଉଚତି  

 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 

 ୂର୍ବରୁ-ମୁଦି୍ରତ ଟହାଇଥିର୍ା ଏକାଉଣ୍ଟ ନମବର,  ଲିସଧିାରୀଙ୍କ ନାମ ଏର୍ଂ ଆଇଏଫ ଏସ ସ ିଟକାେ ଧାରଣ କରଥିିର୍ା ର୍ାତଲି  ଟହାଇଥିର୍ା ଟଚକ /ର୍ୟାଙ୍କ  ାସ ରୁ୍କ  କ ି/ର୍ୟାଙ୍କ ର୍ରି୍ରଣୀ | ଦ୍ରୟାକର ିସାଖାଟର ସତୟତା ପ୍ରତ ିାଦ୍ରନ  ାଇଁ ମୂଳ େକୁୟଟମଣ୍ଟଗୁଡ଼କି 
ସାଙ୍ଗଟର ଆଣନୁ୍ତ 

 Address Proof to be submitted for cases where duplicate policy document/ Indemnity given or there is a change in Address 

ଟେଉଁଠାଟର ନକଲି େକୁୟଟମଣ୍ଟ/କ୍ଷତ ୂିର୍ତ୍ ିପ୍ରଦ୍ରାନ କରାୋଇଥାଏ କମିବା ଠକିଣାଟର  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ ଟହାଇଥାଏ ଠକିଣ ପ୍ରମାଣ ତ୍ର ଦ୍ରାଖଲ କରାେିର୍ଟମଟ  
 No objection certificate/Clearance certificate from the bank to be submitted for Met Loan Assure 

ଟମଟ  ଟଲାନ  ଆସୁୟୟର   ାଇଁ ର୍ୟାଙ୍କରୁ ଆ ର୍ତ୍ରି୍ହିୀନ ପ୍ରମାଣ ତ୍ର/କିିୟରାନସ ପ୍ରମାଣ ତ୍ର ଦ୍ରାଖଲ କରାେିର୍ 

 In the event of Indemnity / DPD, please provide bank details same as inception OR proof of premium payment to PNB MetLife OR Original ID proof same as provided at the me of Proposal Login 
of the policyholder mandatorily to process your request faster 

କ୍ଷତ ୂିର୍ତ୍/ିେ ିିେ ିଘ ଣାଟର, ଦ୍ରୟାକର ିପ୍ରାରମ୍ଭ କର ିସମାନ ର୍ୟାଙ୍କ ର୍ରି୍ରଣୀ କମିବା  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ କୁ ପ୍ରଦ୍ରାନ କରାୋଇଥିର୍ା ପି୍ରମିୟମ ର ପ୍ରମାଣ ତ୍ର କମିବା  ଲିସ ିମାଲିକଙ୍କର ପ୍ରସ୍ତାର୍ ଲଗ ଇନ ସମୟଟର ପ୍ରଦ୍ରାନ କରାୋଇଥିର୍ା  ର ିସମାନ ମୂଳ ଆଇେ ି
ପ୍ରମାଣ ତ୍ର ଆ ଣଙ୍କ ଅନୁଟରାଧକୁ ଅଧିକ େୀଘ୍ର ପ୍ରକି୍ରୟାକରଣ କରରି୍ା  ାଇ ଁର୍ାଧ୍ୟତାମୂଳକ ଭାଟର୍ ପ୍ରଦ୍ରାନ କରନୁ୍ତ 

 Original PD / Certificate of insurance (for Met Loan Assure) is required for processing of request. In case of loss / misplacement of PD, notarized indemnity with franking required and the PO 
should be physically present at the me of request submission 

ମୂଳ  ିେ ି/ ର୍ୀମା ପ୍ରମାଣ ତ୍ର (ଟମଟ  ଟଲାନ  ଆସୁୟୟର   ାଇଁ) ଅନୁଟରାଧ ଟପ୍ରାଟସସଂି  ାଇଁ ଆର୍େୟକ |  ିେ ିନେ ଟହର୍ା/ଭୁଲ  ସ୍ଥାନଟର ରଖିଟଦ୍ରର୍ା ଟକ୍ଷତ୍ରଟର, ଫ୍ରାଙି୍କଂ ସହତି ଟନା ାରୀକୃତ କ୍ଷତ ୂିର୍ତ୍ ିଆର୍େୟକ ଏର୍ଂ  ିଓ ଅନୁଟରାଧ ଦ୍ରାଖଲ କରାେିର୍ା 
ସମୟଟର ଉ ସ୍ଥିତ ରହରି୍ା ଉଚତି  

 If application for Unit Linked Product is received up to 15:00 hrs IST on a business/ working day, the same day`s unit value will be applicable while processing the request. However, if the 
application is received after 15:00 hrs, then the next declared NAV will be applicable 

େଦ୍ର ିୟୁନଟି  ଲିଙ୍କେ ଟପ୍ରାେକଟ  ାଇଁ ଆଟର୍ଦ୍ରନ ଏକ ର୍ୟର୍ସାୟ/କାେବୟ ଦ୍ରରି୍ସଟର 15:00 ଘ କିା ଆଇଏସ   ିସୁଦ୍ଧା ପ୍ରାପ୍ତ କରାୋଇଥାଏ, ଟପ୍ରାଟସସଂି କରରି୍ା ଟର୍ଟଳ ସମାନ ଦ୍ରନିର ୟୁନ ି ମଲୂୟ ଲାଗୁ ଟହର୍ | ୋହା ଟହଟଲ ମଧ୍ୟ, େଦ୍ର ିଆଟର୍ଦ୍ରନ 15:00 
ଘ କିା  ଟର ପ୍ରାପ୍ତ କରାୋଇଥାଏ, ଟତଟର୍  ରର୍ର୍ତ୍ବୀ ଟଘାଷିତ ଏନ ଏଭି ଆଗୁ ଟହର୍ 

 PNB MetLife can call for additional documentation if required 

ଆର୍େୟକ ସ୍ଥଟଳ  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ  ଅତରିକି୍ତ େକୁୟଟମଣ୍ଟ  ମାଗି ାଟର 

 Please submit a self-attested PAN Card copy for updation of PAN No. Form 60 needs to be in PNB MetLife format if submitted in lieu of PAN Card 

 ୟାନ  ନଂ. ଅଦ୍ରୟତନ  ାଇଁ ଦ୍ରୟାକର ିଟସଲଫ-ଆଟ ଟେେ  ୟାନକାେବ କ ି ଦ୍ରାଖଲ କରନୁ୍ତ | େଦ୍ର ି ୟାନ କାେବ ର୍ଦ୍ରଳଟର ଫମବ 60  ଦ୍ରାଖଲ କରାୋଏ ଟତଟର୍ ଏହା  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ  ଫମବା ଟର ଟହର୍ା ଆର୍େୟକ | 
 For third party submissions (anyone other than Policyholder), the following documents duly self-attested by the Policyholder are required to be submitted: 

ତୃତୀୟ  କ୍ଷ ଦ୍ରାଖଲଗୁଡ଼କି ( ଲିସ ିମାଲିକଙ୍କ ର୍ୟତୀତ ଅନୟ ଟକହ)ି  ାଇଁ,  ଲିସ ିମାଲିକଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଟସଲଫ-ଆଟ ଟେଡ  ନମିନଲିଖିତ େକୁୟଟମଣ୍ଟ ଗୁଡ଼କି ଦ୍ରାଖଲ କରରି୍ା ଆର୍େୟକ ଟହାଇଥାଏ: 
A) Authorization letter from the Policyholder PMLI format, Self-Attested ID proof of the Policyholder (Mandatory) 

 ିଏମ ଏଲ ଆଇ ଫମବା ଟର  ଲିସ ିମାଲିକଙ୍କ ଠାରୁ ପ୍ରାଧିକରଣ ତ୍ର,  ଲିସ ିମାଲିକଙ୍କ ଟସଲଫ-ଆଟ ଟେଡ  ଆଇେ ିପ୍ରମାଣ ତ୍ର (ର୍ାଧ୍ୟତାମୂଳକ) 
B) Copy of Bank Statement having account number same as provided at the me of Proposal Login or 

ପ୍ରସ୍ତାର୍ ଲଗ ଇନ  ସମୟଟର ପ୍ରଦ୍ରାନ କରାୋଇଥିର୍ା  ର ିସମାନ ଏକାଉଣ୍ଟ ନମବର ରହଥିିର୍ା ର୍ୟାଙ୍କ ର୍ରି୍ରଣୀର କ ି କମିବ 
C) Copy of Bank Statement reflecting premium paid to PNB MetLife or 

 ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ କୁ ପ୍ରଦ୍ରାନ କରାୋଇଥିର୍ା ପି୍ରମିୟମ କୁ ପ୍ରତଫିଳତି କରୁଥିର୍ା ମୂଳ ର୍ୟାଙ୍କ ର୍ରି୍ରଣୀ କ ି କମିବ 
D) Original ID proof same as provided at the me of Proposal Login of the policyholder or 

 ଲିସ ିମାଲିକଙ୍କ ପ୍ରସ୍ତାର୍ ଲଗ ଇନ  ସମୟଟର ପ୍ରଦ୍ରାନ କରାୋଇଥିର୍ା  ର ିସମାନ ମୂଳ ଆଇେ ିପ୍ରମାଣ ତ୍ର କମିବ  
E) Self-Attested ID proof like Passport/ Aadhaar Card*/ Driving License along with original of the same *If Aadhaar card is submitted, first 8 digits of Aadhaar no. needs to be masked 

ଟସଲଫ-ଆଟ ଟେଡ  ଆଇେ ିପ୍ରମାଣ ତ୍ର େଥା  ାସ ଟ ା ବ/ଆଧାର କାେବ*/ଡ୍ରାଇଭିଂ ଲାଇଟସନସ ସହତି ଟସଗୁଡ଼କିର ମୂଳ କ ି *େଦ୍ର ିଆଧାର କାେବ ଦ୍ରାଖଲ କରାୋଇଥାଏ ଟତଟର୍ ଆଧାର ନଂ.ର ପ୍ରଥମ 8   ିଅଙ୍କ ଲୁଚାଇ ଦ୍ରଆିେିର୍ା ଆର୍େୟକ 

 If request is submitted through Third Party along with Indemnity Bond or Duplicate Policy Document, either of B, C or D is mandatory 

େଦ୍ର ିଅନୁଟରାଧ କ୍ଷତ ୂିର୍ଣ୍ବ ଚୁକି୍ତ ୂର୍ତ୍ ିର୍ା ଇଟେମ ନ ି ିର୍େ କମିବା ନକଲି  ଲିସ ିଦ୍ରସ୍ତାର୍ଜି ସହତି ତୃତୀୟ  କ୍ଷ ମାଧ୍ୟମଟର ଦ୍ରାଖଲ କରାୋଇଥାଏ, B, C କମିବା D ମଧ୍ୟମରୁ ଟେଟକୌଣସ ି ିର୍ାଧ୍ୟତାମୂଳକ ଅଟ  

 Kindly fill the request form in Block letters 

 ଲିସ ିମାଲିକ ଟସର୍ାଗୁଡ଼କି ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ ଅନୁଟରାଧ ଫମବ ସଂସ୍କରଣ 
 

Policy Details:  
 ଲିସ ିସର୍ଟିେଷ ସୂଚନା: 
 

*Policy Number 1: *Policy Number 2: Date: 

* ସଲିି ନମବର 1:  * ସଲିି ନମବର 2: ତାରଖି: 

*Name of the Policyholder/ Claimant: 

* ଲିସ ିମାଲିକଙ୍କ ନାମ: 

* Mobile Number: …………………………………………………… Email ID: ………………………………………………………………… PAN No./ Form 60: .......................................………………………….................... 

*ଟମାର୍ାଇଲ ନମବର: ……………………………………………………… ଇଟମଲ  ଆଇେ:ି ………………………………………………………….  ୟାନ  ନଂ./ ଫମବ 60: ………………………………………………………………………................ 

**Aadhaar Card No: Country of Birth: ………………………     Nationality (Applicable for Non-Indian citizens):………………………………………… 

** ଆଧାର କାେବ ନଂ.: ଜନମ ଟହାଇଥିର୍ା ଟଦ୍ରେ: ………………………   ଜାତୀୟତା (ଅଣ-ଭାରତୀୟ ନାଗରକିମାନଙ୍କ  ାଇ ଁପ୍ରେୁଜୟ): ………………………………………….. 

*Are you Tax resident of any other country other than India?   Yes    No    (If Yes, please fill up FATCA/ CRS questionnaire) 

*ଆ ଣ ଭାରତ ର୍ୟତୀତ ଅନୟ ଟକୌଣସ ିଟଦ୍ରେର କର ଟଦ୍ରଉଥିର୍ା ଅଧିର୍ାସୀ ଅ ନ୍ତ ିକ?ି   ହଁ     ନା     (େଦ୍ର ିହଁ ଟହାଇଥାଏ, ଦ୍ରୟାକର ିଏଫ ଏ ସିଏି/ସଆିର ଏସ  ପ୍ରେନାର୍ଳୀ  ୂରଣ କରନୁ୍ତ) 
*Is this policy assigned:   Yes    No    If Yes, Assignee Name: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

* ଲିସ ିହସ୍ତାନ୍ତର ଟହାଇଛ ିକ:ି    ହଁ      ନା     େଦ୍ର ିହଁ, ଗ୍ରହୀତାଙ୍କ ନାମ: …………………………………………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………………………………… 

*Is there a Change in Address:   Yes    No    If yes, please submit separate request for address change along with valid proof 

*ଠକିଣାଟର ଏକ  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ ରହଛି ିକ:ି    ହଁ      ନା     େଦ୍ର ିହଁ, ଦ୍ରୟାକର ିଟର୍ୈଧ ପ୍ରମାଣ ତ୍ର ସହତି ଠକିଣା  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ  ାଇ ଁ ଥୃକ  ଅନୁଟରାଧ ଦ୍ରାଖଲ କରନୁ୍ତ    

*All fields are mandatory 

*ସମସ୍ତ ଟକ୍ଷୟ୍ରଗୁଡ଼କି ର୍ାଧ୍ୟତାମୂଳକ 
**Only last 4 digits of Aadhaar No. to be mentioned 

**ଆଧାର ନଂ.ର ଟକର୍ଳ ଟେଷ 4  ିସଂଖୟା ଉଟେଖ କରାେିର୍ା ଆର୍େୟକ 
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Policy Service Payout Request Form 

ନୀତ ିଟସର୍ା ଟଦ୍ରୟ ଅନୁଟରାଧ ଫମବ 
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Think again before you surrender your Policy…. 

ଆ ଣଙ୍କ ନଜି  ଲିସ ିସମ ବଣ କରରି୍ା  ୂର୍ବରୁ  ୁନର୍ବାର ଚନି୍ତା କରନୁ୍ତ.... 
By surrendering this policy, you will lose its benefits too!! 

ଏହ ି ଲିସ ିସମ ବଣ କରରି୍ା ଦ୍ୱାରା, ଆ ଣ ଏହାର ଲାଭଗୁଡ଼କି ମଧ୍ୟ ହରାଇଥାନ୍ତ!ି! 
 

Ask yourself a few questions, before you fill up the form. 

ଆ ଣ ଫମବ  ୂରଣ କରରି୍ା  ୂର୍ବରୁ, ନଜିକୁ ନଟିଜ ପ୍ରେନ  ଚାରନୁ୍ତ| 

Why do you wish to opt for Surrender/Free Look Cancellation or make a Partial Withdrawal? 

ସମ ବଣ/ଫି୍ର ଲିକ  ର୍ାତଲିକରଣ ର୍ାଛରି୍ା  ାଇ ଁକମିବା ଏକ ଆଂେକି ଉଠାଣ କରରି୍ା  ାଇ ଁଆ ଣ କାହିଁକ ିଇଚ୍ଛା କରୁଛନ୍ତ?ି 

 Funds Requirement 

 ାଣ୍ଠ ିଆର୍େୟକତା 
 Policy did not meet expectations 

 ଲିସ ିପ୍ରତୟାୋଗୁଡ଼କି  ୂରଣ କରୁନାହିଁ 
 Others (Pls specify) ……….............................................................................................................................................. 

ଅନୟାନୟ (ଦ୍ରୟାକର ିଉଟେଖ କରନୁ୍ତ) ........................................................................................................................................ 
 

 

 Policy Surrender/ Discontinuance Fund Movements: Please tick as applicable: (√): 
 ଲିସ ିସମ ବଣ /ନରୃି୍ର୍ତ୍ ି ାଣ୍ଠ ିଗତରି୍ଧିି: ଦ୍ରୟାକର ିପ୍ରେୁକୟ ସ୍ଥଳଟର ଠକି  ଚହି୍ନ ଦ୍ରଅିନୁ୍ତ: (√): 

 Surrender and Payout 

ସମ ବଣ ଏର୍ଂ ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ 

  Discontinuance Fund Movement 

ନରୃି୍ର୍ତ୍ ି ାଣ୍ଠ ିଗତରି୍ଧିି 

  Surrender (Fund Transfer and Part Payout) 

ସମ ବଣ ( ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତର ଏର୍ଂ ଆଂେକି ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ) 
  Auto-Foreclosure Payout 

ସ୍ୱତଃ-ଟଫାରଟକାିଜର ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ 

 Surrender (Fund Transfer to new application/Policy no.) 

ସମ ବଣ (ନୁଆ ଆଟର୍ଦ୍ରନ/ ଲିସ ିସଂ.କୁ  ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତର) 
  Auto-Foreclosure Payout (Fund Transfer to new application/Policy no.) 

ସ୍ୱତଃ-ଟଫାରଟକାିଜର ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ (ନୁଆ ଆଟର୍ଦ୍ରନ/ ଲିସ ିସଂ.କୁ  ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତର) 

 Application Number/ Policy Number where funds will be transferred: ……………………………………………….………………………………………………………………………….………………………………………………………. 

ଆଟର୍ଦ୍ରନ ସଂଖୟା/ ଲିସ ିନମବର ଟେଉଠଁକୁି ଫେ ଟ୍ରାନସଫର  କରାେିର୍: ………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….………………………………………………………… 

Note: For Met Smart Platinum, Met Smart Child, Met Easy Super and Met Dhan Samriddhi and other applicable products (as mentioned in T&C), in case of policy surrender/discontinuation before 
completion of 5 years, the total Fund Value post deduction of discontinuance charges will be credited to a discontinuance policy fund till the commencement of 6th policy year. Only fund management 
charges @0.50% p.a would be deducted during this period and thereafter, the customer would be paid the fund value available in discontinuation fund or fund value calculated basis interest rates on SBI 
savings account (whichever is higher) 

 ପି୍ପଣୀ: ଟମଟ  ସ୍ମା ବ  ିା ନିମ , ଟମଟ  ସ୍ମା ବ ଚାଇଲଡ, ଟମଟ  ଇକ ିସୁ ର  ଓ ଟମଟ  ଧନ ସମଦୃ୍ଧ ିଏର୍ଂ ଅନୟ ପ୍ରେୁକୟ ଉତ୍ପାଦ୍ର ର୍ା ପ୍ରଅକଟଗୁଡ଼କି (ଚୁକି୍ତ ଓ ସର୍ତ୍ବାର୍ଳୀଟର ଉଟେଖ ଟହାଇଥିର୍ା  ର)ି  ାଇ,ଁ 5 ର୍ଷବ  ୂରଣ ଟହର୍ା  ୂର୍ବରୁ  ଲିସ ିସମ ବଣ ର୍ା ସଟରେର /ସମାପ୍ତ 
କରରି୍ା ଟକ୍ଷତ୍ରଟର, ନରୃି୍ର୍ତ୍ ିଖର୍ଚ୍ବ ର୍େୁିକ୍ତ କରାେିର୍ା  ଟର ଟମା   ାଣ୍ଠ ିମୂଲୟ 6ଷ୍ଠ  ଲିସ ିର୍ଷବର ଆରମ୍ଭ  େବୟନ୍ତ ଏକ ନରୃି୍ର୍ତ୍ ି ଲିସ ି ାଣ୍ଠକୁି ଟକ୍ରେଟି  କରାେିର୍ | ଟକର୍ଳ  ାଣ୍ଠ ି ରଚିାଳନା ଖର୍ଚ୍ବ ର୍ାଷକି @0.50% ଏହ ିଅର୍ଧିଟର ହ୍ରାସ କରାେିର୍ ଏର୍ଂ ତା ଟର ତୟାଗ 
 ାଣ୍ଠଟିର ଉ ଲବ୍ଧ ଥିର୍ା  ାଣ୍ଠ ିମୂଲୟ କମିବା ଏସ ର୍ଆିଇ ଟସଭିଙ୍ଗସ  ଏକାଉଣ୍ଟଟର ସୁଧ ହାର ଉ ଟର ଆଧାର କର ିହସିାର୍ କରାୋଇଥିର୍ା  ାଣ୍ଠ ିମୂଲୟ (ଟେଉଁ  ିଉର୍ଚ୍ତର ଟହାଇଥାଏ) | 

 

 

 Partial Withdrawal: Please tick as applicable: (√): 
ଆଂେକି ଉଠାଣ: ଦ୍ରୟାକର ିପ୍ରେୁଜୟ ସ୍ଥଟଳ ଠକି  ଚହି୍ନ ଦ୍ରଅିନୁ୍ତ: (√): 

 Partial withdrawal and Payout 

ଆଂେକି ଉଠାଣ ଏର୍ଂ ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ 

 Partial withdrawal (Fund Transfer and Part Payout) 

ଆଂେକି ଉଠାଣ ( ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତର ଏର୍ଂ ଆଂେକି ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ) 

 Partial withdrawal (Fund Transfer to new application/ Policy no) 

ଆଂେକି ଉଠାଣ (ନୁତନ ଆଟର୍ଦ୍ରନ /  ଲିସ ିନମବରକୁ  ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତର) 

 Application Number/ Policy Number where funds will be transferred: ……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………… 

ଆଟର୍ଦ୍ରନ ସଂଖୟା/ ଲିସ ିନମବର ଟେଉଠଁକୁି ଫେ ଟ୍ରାନସଫର  କରାେିର୍: ……………………………………………………………………..………………………………………………………………………….…………………………………………………………… 

Partial Withdrawal Amount (in Rs.) ………………………..……………… Amount in words……………………..…………………..……………………………………………Or in case of %, as per the table below: 

ଆଂେକି ଉଠାଣ ରାେ ି( ଙ୍କାଟର) ………………………..………………….………… ଅକ୍ଷରଟର ଅଥବରାେ ି…………………………………………………………………………..……………… କମିବା % ଟକ୍ଷତ୍ରଟର, ନମିନ ସାରଣୀ ଅନୁସାଟର: 

Fund Option 

 ାଣ୍ଠ ିର୍କିଳ୍ପ   
%Withdrawal 

%ଉଠାଣ 

Fund Option 

 ାଣ୍ଠ ିର୍କିଳ୍ପ 

%Withdrawal 

%ଉଠାଣ 

Preserver  
ପି୍ରଜଭବର 

 Accelerator  
ଆକସଲିଟର ର  

 

Protector / Protector II 

ଟପ୍ରାଟ କଟର / ଟପ୍ରାଟ କଟର II 
 Multiplier / Multiplier II 

ମଲିଟ ାିୟର / ମଲିଟ ିାୟର II 

 

Moderator  

ମଟେଟର ର 

 Virtue / Virtue II 

ଭଚବୁ ୟ / ଭଚବୁ ୟ II 
 

Balancer / Balancer II 

ର୍ାଲାନସର  / ର୍ାଲାନସର  II 
 Total  

ଟମା  

 

Note: Maximum eligible partial withdrawal value is the maximum amount that can be withdrawn. In case partial withdrawal results in surrender value falling below the threshold limit, the policy would 
be terminated and applicable surrender value would be paid. 

 ପି୍ପଣୀ: ସର୍ବାଧିକ ଟୋଗୟ ଆଂେକି ପ୍ରତୟାହାର ମୂଲୟ ଟହଉଛ ିସର୍ବାଧିକ  ରମିାଣ ୋହା ପ୍ରତୟାହାର କରାୋଇ ାରରି୍ | େଦ୍ର ିସମ ବଣ ମୂଲୟଟର ଆଂେକି ପ୍ରତୟାହାର ଫଳାଫଳ ଟେସଟହାଲଡ ସୀମା ତଟଳ  ଟଡ଼ ଟତଟର୍,  ଲିସ ିର୍ନ୍ଦ ଟହାଇେିର୍ ଏର୍ଂ ପ୍ରେୁଜୟ ସମ ବଣ 
ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ କରାେିର୍ | 

 

 

 Free Look / Cancellation: Please tick as applicable: (√): 

ଫି୍ର ଲୁକ -ଅ /ର୍ାତଲିକରଣ: ଦ୍ରୟାକର ିପ୍ରେୁଜୟ ସ୍ଥଟଳ ଠକି  ଚହି୍ନ ଦ୍ରଅିନୁ୍ତ: (√): 

 Free look Cancellation and Payout 

ଫି୍ର ଲୁକ  ଅପ  ର୍ାତଲିକରଣ ଏର୍ଂ ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ 

 Free look Cancellation (Fund Transfer to new application) 

ଫି୍ର ଲୁକ  ଅପ  ର୍ାତଲିକରଣ (ନୁତନ ଆଟର୍ଦ୍ରନକୁ  ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତର) 

 Application Number/ Policy Number where funds will be transferred: ……………………………………………….…………………………………………………………………………………….……………………………………………. 

ଆଟର୍ଦ୍ରନ ସଂଖୟା/ ଲିସ ିନମବର ଟେଉଠଁକୁି ଫେ ଟ୍ରାନସଫର  କରାେିର୍: ……………………………………………….……………………………………………….……………………………………………………………………………………………….…………… 

Date of Receipt of Original Policy Document: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………… 

ମୂଳ  ଲିସ ିେକୁୟଟମଣତ ପ୍ରାପି୍ତ ତାରଖି: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Reason for Cancellation (Mandatory):  Not satisfied with the Product Features, Please specify which feature:  ....................................................................................................................................................  

ର୍ାତଲି କରାେିର୍ାର କାରଣ (ର୍ାଧ୍ୟତାମୂଳକ):  ଉତ୍ପାଦ୍ର ର୍ା ପ୍ରେକଟ ଟର୍ୈେେିଗୁଡ଼କିଟର ସନୁ୍ତଷ୍ଠ ନୁଟହଁ, ଟକଉଁ ଟର୍ୈଷେି ଦ୍ରୟାକର ିତାହା ଉଟେଖ କରନୁ୍ତ: ...................................................................................................................................................  

Other Reason, Please specify: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................  

ଅନୟ କାରଣ, ଦ୍ରୟାକର ିଉଟେଖ କରନୁ୍ତ:  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................  
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Free look Changes: Option Opted for:  Change in Product    Sum Assured    Change in Premium    Change in Mode    Change in Term 

ମାଗଣା ଲୁକ  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ: ର୍କିଳ୍ପ  ାଇ ଁର୍କିଳ୍ପ:   ଉତ୍ପାଦ୍ରଟର  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ    ରାେ ିନଶିି୍ଚତ     ପି୍ରମିୟମଟର  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ     ଟମାଡ ଟର  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ      ମବଟର  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ 

Other Reason, Please specify: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................  

ଅନୟ କାରଣ, ଦ୍ରୟାକର ିଉଟେଖ କରନୁ୍ତ:  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Note: I understand and agree that: 1. For Free Look cancellation, a valid reason for policy cancellation needs to be mentioned in the absence of which PMLI may reject the request. 2. For loan products 
the pay-out would be credited to the loan account. 3. For Free Look changes the amount available in the current policy would be transferred to the New Application(s)  4. Medical charges (if any) and 
stamp charges incurred on the policy shall be deducted from the premium amount due for refund. 

 ପି୍ପଣୀ: ମଁ ୁରୁ୍ଝଛି ିଏର୍ଂ ସମ୍ମତ ଟହଉଛ ିଟେ: 1. ଫି୍ର ଲୁକ ର୍ାତଲି  ାଇଁ,  ଲିସ ିର୍ାତଲି  ାଇଁ ଏକ ଟର୍ୈଧ କାରଣ ଉଟେଖ କରରି୍ାକୁ  େରି୍ ୋହା ର୍ନିା  ିଏମ ଏଲ ଆଇ ଅନୁଟରାଧକୁ ପ୍ରତୟାଖୟାନ କର ିାରନ୍ତ ି|  2. ଋଣ ଉତ୍ପାଦ୍ର  ାଇ ଁଟ -ଆଉଟ ଋଣ ଏକାଉଣ୍ଟଟର 
ଟକ୍ରେଟି ଟହର୍ | 3. ଫି୍ର ଲୁକ  ରରି୍ର୍ତ୍ବନ  ାଇଁ ପ୍ରଚଳତି  ଲିସଟିର ଉ ଲବ୍ଧ  ରମିାଣ ନୂତନ ଆଟର୍ଦ୍ରନ (ଗୁେକି) କୁ ସ୍ଥାନାନ୍ତରତି ଟହର୍ |  4. ଚକିତି୍ସା ଟଦ୍ରୟ (େଦ୍ର ିଥାଏ) ଏର୍ଂ  ଲିସଟିର ଥିର୍ା ୋମ୍ପ ଚାଜବ ଟଫରସ୍ତ  ାଇଁ ପି୍ରମିୟମ ରାେରୁି କ ାେିର୍ | 

  

 

 Maturity Settlement/Survival Benefit (Applicable for eligible products): Please tick as applicable: (√): 
 ର ିକ୍ୱତା ନସି୍ପର୍ତ୍/ିସଭବାଇଭାଲ ଟର୍ନଫିିଟ (ଟୋଗୟ ଉତ୍ପାଦ୍ରଗୁଡ଼କି  ାଇ ଁପ୍ରେୁଜୟ): ଦ୍ରୟାକର ିପ୍ରେୁଜୟ ସ୍ଥଟଳ ଠକି  ଚହି୍ନ ଦ୍ରଅିନୁ୍ତ: (√): 

 Full Settlement Amount 

 ୂର୍ଣ୍ବ ନସି୍ପର୍ତ୍ ି ରମିାଣ 

 Installment Option 

କସିି୍ତ ର୍କିଳ୍ପ 

No. of Years for Settlement: ………………………….……… (Maximum up to 5 years) Fixed: …………………………………………. Percentage of Total Fund Value per Payout 

ନସି୍ପାର୍ତ୍ ି ାଇ ଁର୍ଷବ ସଂଖୟା: ………………………….……………….…  (ସର୍ବାଧିକ 5 ର୍ଷବ  େବୟନ୍ତ) ସ୍ଥିର:  ………………………………………….……… ପ୍ରଟତୟକ ଟଦ୍ରୟ ପ୍ରାପି୍ତ ପ୍ରତ ିେତକଡ଼ା ଟ ା ାଲ ଫେ ଭାଲୁୟ  

Frequency of Payout: 

ଟଦ୍ରୟ ପ୍ରାପି୍ତ  ୂନଃଟ ୌନକିତା: 
 Annual 

ର୍ାଷିକ 

 Half Yearly 

ଅଧବ-ର୍ାଷିକ 

 Quarterly 

ଟତ୍ରୈମାସକି 

 Monthly 

ମାସକି 

A) Lump sum: …………….. %( Minimum of 25%)  B) Installment Payout amount: ………………………. % 

ଏକକାଳୀନ: …………………. % (ନୁୟନତମ 25%) ଟଦ୍ରୟ ପ୍ରାପି୍ତ  ରମିାଣ କସିି୍ତଟର  ………………………….……% 

No of Years for Settlement: ……………………………………….. (Maximum up to 5 years) 

ନସି୍ପାର୍ତ୍ ି ାଇ ଁର୍ଷବ ସଂଖୟା: ………………………………………….………  (ସର୍ବାଧିକ 5 ର୍ଷବ  େବୟନ୍ତ)  
C) Combination of option ‘A’ and ‘B’ 

ର୍କିଳ୍ପ ‘ଏ’ ଏର୍ଂ ‘ର୍’ି ର ମିଶ୍ରଣ 

Frequency of Payout: 

ଟଦ୍ରୟ ପ୍ରାପି୍ତ  ୂନଃଟ ୌନକିତା: 
 Annual 

ର୍ାଷିକ 

 Half Yearly 

ଅଧବ-ର୍ାଷିକ 

 Quarterly 

ଟତ୍ରୈମାସକି 

 Monthly 

ମାସକି 

Note: PNB MetLife will not be liable for any loss arising from non-receipt of instruments or communication by me. I understand that maturity value will be arrived at unit price of the day of policy 
maturity. 

 ପି୍ପଣୀ: ଟମା ଦ୍ୱାରା ଇନ େୁଟମଣ୍ଟ ର୍ା ଟୋଗାଟୋଗ ଗ୍ରହଣ ନକରାେିର୍ା ସ୍ଥଟଳ ଟକୌଣସ ିକ୍ଷତ ି ାଇଁ  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ  ଦ୍ରାୟୀ ରହରି୍ ନାହିଁ | ମଁୁ ରୁ୍ଝ ିାରଛି ିଟେ  ର ିକ୍ୱତା ମୂଲୟ  ଲିସ ି ର ିକ୍ୱତା ଦ୍ରନିର ୟୁନ ି ମୂଲୟ ଠାରୁ ଗ୍ରହଣ କରାେିର୍ | 
 

 

 Refund of Excess Premium: 

ଅତତିକି୍ତ ପି୍ରମିୟମ ଟଫରସ୍ତ: 
Please refund the excess premium of Rs. …………………………… lying in my Policy no………………………… 

ଦ୍ରୟାକର ି ଲିସ ିନଂ ............................................... ଟର  ଡ଼ରିହଥିିର୍ା ଅତରିକି୍ତ ପି୍ରମିୟମ  ଙ୍କା.......................................... ଟଫରସ୍ତ କରନୁ୍ତ 

 

 

 Stop Pay/Re-Issue of Pending Payout: Please tick as applicable: (√): 

େପ -ଟ /ର୍ଟକୟା ଅଥବ ପ୍ରାପି୍ତର  ୂନଃ-ସଞ୍ଚାଳନ: ଦ୍ରୟାକର ିପ୍ରେୁଜୟ ସ୍ଥଟଳ ଠକି  ଚହି୍ନ ଦ୍ରଅିନୁ୍ତ: (√): 

 Stop Pay-Re-issue of Refund Cheque 

େପ  ଟ -ଟଫରସ୍ତ ଟଚକ ର  ୂନଃ-ସଞ୍ଚାଳନ 

 Pending Payout 

ର୍ଟକୟା ଅଥବ ପ୍ରାପି୍ତ 

 Stop Pay-Fund transfer to another Policy 

େପ  ଟ -ଅନୟ  ଲିସକୁି  ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତରଣ 

 Application Number/ Policy Number where funds will be transferred: …………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 

ଆଟର୍ଦ୍ରନ ନମବର /  ଲିସ ିନମବର ଟେଉଠଁକୁି  ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତରଣ କରାେିର୍: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Reason for Stop Payment: 

ଅଥବ ପ୍ରାପି୍ତ ଅ କାଇର୍ାର କାରଣ: 
 Non receipt of cheque 

ଟଚକ  ପ୍ରାପ୍ତ ନକରରି୍ା 
 Reinstate 

 ୂନଃସ୍ଥା ନ  
 Cheque validity over 

ଟଚକ  ଟର୍ୈଧତା ସମାପ୍ତ 

 others, please specify: …………………………………………………………………. 

ଅନୟାନୟ, ଦ୍ରୟାକର ିଉଟେଖ କରନୁ୍ତ: ………………………………………………………….. 

Transfer of Funds details: (Please tick as applicable): 

 ାଣ୍ଠ ିସ୍ଥାନାନ୍ତରଣ ସର୍ଟିେଷ ର୍ରି୍ରଣୀ: (ଦ୍ରୟାକର ିପ୍ରେୁକୟ ସ୍ଥଟଳ ଠକି  ଦ୍ରଅିନୁ୍ତ) 
 Top Up 

 ପ  ଅପ  
 Renewal Premium 

ନର୍ୀକରଣ ର୍ା ରନୁିୟଆଲ ପି୍ରମିୟମ 

 

Incase refund cheque has been returned, please share the details: Cheque No: …………………………  Cheque Amount: ………………………………………………………………………………………………………………………… 

ରଫିେ ଟଚକ  ଟଫରସ୍ତ ଟହାଇଥିର୍ା ଟକ୍ଷତ୍ରଟର, ଦ୍ରୟାକର ିସର୍ଟିେଷ ସୂଚନା ଟେୟାର କରନୁ୍ତ: ଟଚକ  ନଂ. ………………………..…  ଟଚକ  ରାେ:ି ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 Refund of Unclaimed Amount: Please tick as applicable: (√): 

ଅନାର୍େୟକ ରାେ ିଟଫରସ୍ତ: ଦ୍ରୟାକର ିପ୍ରେୁଜୟ ସ୍ଥଟଳ ଠକି  ଚହି୍ନ ଦ୍ରଅିନୁ୍ତ: (√): 

 New Business Refund 

ନୁତନ ର୍ୟର୍ସାୟ ଟଫରସ୍ତ 

 Excess/Advance Renewal Premium 

ଅତରିକି୍ତ/ଆେଭାନସ ଟରନୁୟଆଲ  ପି୍ରମିୟମ 

 Death Claim 

ଟଦ୍ରଥ  ଟକମି  
 Servicing Payout (Surrender/Foreclosure /Maturity, etc.) 

ସଭିସଂି ଅଥବ ପ୍ରାପି୍ତ (ସଟରେର/ଟଫାରଟକାିଜର/ ର ିକ୍ୱତା, ଇତୟାଦ୍ର)ି 

Please pay out my unclaimed amount(s) lying in my Application / Policy no………………………… to my bank account details submitted along with this form OR transfer the said amount to my other Policy / 
Application no. ……………………………………………………..…………………… 

ଟମାର ଆଟର୍ଦ୍ରନ /  ଲିସ ି ନଂ .................................ଟର ଥିର୍ା ଟମାର ଅନାର୍େୟକ ରାେ ି (ଗୁେକୁି) ଏହ ି ଫମବ ସହତି ଦ୍ରାଖଲ ଟହାଇଥିର୍ା ଟମା ର୍ୟାଙ୍କ ଆକାଉଣ୍ଟ ର୍ରି୍ରଣୀକୁ ଟଦ୍ରୟ ଦ୍ରଅି କମିବ ଉକ୍ତ  ରମିାଣକୁ ଟମାର ଅନୟ  ଲିସ ି / ଆଟର୍ଦ୍ରନ 
ନଂ..................................................କୁ ସ୍ଥାନାନ୍ତର କରନୁ୍ତ | 

 Unclaimed Amount (in Rs.) ……………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ଦ୍ରାର୍ ିନଥିର୍ା ରାେ ି( ଙ୍କାଟର) ……………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Note: Policy Holder/ Claimant to submit latest KYC documents in original at nearest PNB MetLife Branch, post which refund to be triggered from unclaimed fund to customer's account. I hereby agree to 
accept the amount due and as declared unclaimed on the website of PNB MetLife Website as per the policy contract and discharge PNB MetLife in full satisfaction under this policy. 

 ପି୍ପଣୀ:  ଲିସି ଧାରକ / ଦ୍ରାର୍ଦି୍ରାର ନକି ତମ  ିଏନ ର୍ ିଟମ ଲାଇଫ ୋଖାଟର ସର୍ବଟେଷ ଟକଓୟାଇସି େକୁୟଟମଣ୍ଟ ଦ୍ରାଖଲ କରିଟର୍, ତା ଟର ଅନାର୍େୟକ  ାଣ୍ଠିରୁ ଗ୍ରାହକଙ୍କ ଆକାଉଣ୍ଟକୁ ସ୍ଥାନାନ୍ତରଣ ଟ୍ରିଗର ଟହର୍ | ମଁୁ ଏତଦ୍ୱାରା ଧାେବୟ ରାେି ଗ୍ରହଣ 
କରିର୍ାକୁ ସହମତ ଅଟ  ଏର୍ଂ  ଲିସି ଚୁକି୍ତ ଅନୁୋୟୀ  ିଏନ ର୍ ିଟମ ଲାଇଫ ଟେର୍ସାଇ ଟର ଅନାଦ୍ରାୟ ଟଘାଷିତ ଟହାଇଛ ିଏର୍ଂ ଏହ ି ଲିସି ଅନୁୋୟୀ  ୂର୍ଣ୍ବ ସଟନ୍ତାଷଟର  ିଏନ ର୍ ିଟମ ଲାଇଫ କୁ ଦ୍ରାୟମୂକ୍ତ କରୁଛ ି| 
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 Payment Details:  

ଅଥବପ୍ରଦ୍ରାନ ସର୍ଟିେଷ ର୍ରି୍ରଣୀ: 

 Policyholder/ Claimant name as per Bank records: ……………………………………………………............................................................................................................................................................. 

ର୍ୟାଙ୍କ ଟରକେବ ଅନୁୋୟୀ  ଲିସଧିାରକ/ଦ୍ରାର୍ଦି୍ରାର  ନାମ: ……………………………………………………....................................................................................................................................................................... 

 Bank Name: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................. 

ର୍ୟାଙ୍କ ନାମ: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................. 

 Branch Name: ……………………………………………………................................................................................….................................................................................................................................. 

ୋଖା ନାମ: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................. 

 Bank Account No: ……………………………………………………….......................................................................….................................................................................................................................. 

ର୍ୟାଙ୍କ ଏକାଉଣ୍ଟ ନଂ: ………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................................. 

 IFSC Code: ……………………………………………………….............  MICR Code: ……………………………………………………….....................................................................................………………………….. 

ଆଇଏଫ ଏସ ସ ିଟକାଡ :                                                             ଏମ ଆଇଆର ସ ିଟକାଡ : …………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………….. 

 Bank Account Type:  Savings   Current   NRE*   NRO  

ର୍ୟାଙ୍କ ଏକାଉଣତ ଧରଣ:  ସଞ୍ଚୟ ର୍ା ଟସଭିଂସ  ଚଳନ୍ତ ିର୍ା କଟରଣ୍ଟ  ଏନ ଆର ଇ*  ଏନ ଆର ଓ  

*In case of NRE customer, please provide the Customer Declaration - Repatriation Request & Bank Certificate of all premiums being paid through NRE account for Repatriation OR Bank statement 
reflecting all premium paid entries. 

*ଏନ ଆର ଇ ଗ୍ରାହକଙ୍କ ଟକ୍ଷତ୍ରଟର, ଦ୍ରୟାକର ିଗ୍ରାହକ ଟଘାଷଣା-ପ୍ରତୟ ବଣ ଅନୁଟରାଧ  ାଇଁ ଏନ ଆର ଇ ଏକାଉଣ୍ଟ ମାଧ୍ୟମଟର ପ୍ରଦ୍ରାନ କରାୋଇଥିର୍ା ସମସ୍ତ ପି୍ରମିୟମ ର ର୍ୟାଙ୍କ ପ୍ରମାଣ ତ୍ର କମିବା ସମସ୍ତ ପ୍ରଦ୍ରର୍ତ୍ ପି୍ରମିୟମ  ଏଣ୍ଟିଗୁିଡ଼କି ପି୍ରିଫଳୀତ କରୁଥିର୍ା ର୍ୟାଙ୍କ ର୍ରି୍ରଣୀ | 
Declaration: If the transaction is delayed or not effected at all for any reasons due to incomplete or incorrect information; I shall not hold PNB MetLife responsible in any manner whatsoever. Further, I 
understand that PNB MetLife shall not be held responsible for any non-receipt of payment on account of wrong/ incorrect/ incomplete information given by me in this form. Also understand and agree 
that PNB MetLife reserves the right to use any alternative payout method in case the requisite information for direct credit is not received or if the request is rejected by the bank. 

ଟଘାଷଣା: ଅସମୂ୍ପର୍ଣ୍ବ ର୍ା ଭୁଲ  ସୂଚନା ଟୋଗୁଁ ଟକୌଣସ ିକାରଣ  ାଇଁ େଦ୍ର ିକାରର୍ାର ର୍ଳିମି୍ବତ ଟହାଇଥାଏ କମିବା ଆଟଦ୍ରୌ କାେବୟକାର ିହୁଏନାହିଁ, ମଁୁ  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ କୁ ଟକୌଣସ ିତାହା ୋହା ଟହଉନା କାହିଁକ ିଦ୍ରାୟୀ କରରି୍ ିନାହିଁ | ଅଧିକନୁ୍ତ ମଁୁ ରୁ୍ଝଛିଟି  ଏହ ିଫମବଟର 
ଟମା ଦ୍ୱାରା ପ୍ରଦ୍ରାନ କରାୋଇଥିର୍ା ଭୁଲ /ଅସଠକି/ଅସମୂ୍ପର୍ଣ୍ବ ସୂଚନା କାରଣରୁ ଟକୌଣସ ିଟଦ୍ରୟ ପ୍ରାପ୍ତ ନକରରି୍ା ଟକ୍ଷତ୍ରଟର  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ କୁ ଦ୍ରାୟୀ କରାେିର୍ ନାହିଁ | ମଁୁ ଆହୁରମିଧ୍ୟ ରୁ୍ଝଛି ିଏର୍ଂ ରାଜ ିଟେ ପ୍ରତୟକ୍ଷ ଟକ୍ରେ ି  ାଇଁ ସୂଚନା ପ୍ରାପ୍ତ କରାନେିର୍ା ଟକ୍ଷତ୍ରଟର 
କମିବା େଦ୍ର ିଅନୁଟରାଧ ର୍ୟାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପ୍ରତୟାଖୟାନ କରାୋଇଥାଏ  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ  ଟେଟକୌଣିସ ର୍କିଳ୍ପ ଟଦ୍ରୟ ଟ ୈଠ  ଦ୍ଧତ ିର୍ୟର୍ହାର କରରି୍ା  ାଇଁ ଅଧିକାର ନଜି ନକି ଟର ସଂରକି୍ଷତ ରଖିଛ ି| 

 

Declaration by the policyholder:  
 ଲିସଧିାରକଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଟଘାଷଣା: 
I hereby confirm having read and understood all the policy terms and conditions including those applicable to this request and 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. 

ମଁୁ ଏତଦ୍ୱାରା ଏହ ିଅନୁଟରାଧ  ାଇଁ ପ୍ରେୁଜୟ ଚୁକି୍ତ ଓ ସର୍ତ୍ବାର୍ଳୀ ସହତି ସମସ୍ତ  ଲିସ ିଚୁକି୍ତ ଓ ସର୍ତ୍ବାର୍ଳୀ  ଢଛି ିଏର୍ଂ ଏଠାଟର ରହଥିିର୍ା ଟକୌଣସ ିଭୁଲ  କମିବା ଅସମୂ୍ପର୍ଣ୍ବ ସର୍ଟିେଷ ସୂଚନା କାରଣକୁ ଅନ୍ତଭବୁ କ୍ତ କର ିଏହ ିଅନୁଟରାଧ ଟୋଗୁଁ ସେିୃ ଟହଉଥିର୍ା ସମସ୍ତ  ରଣିାମ 
 ାଇଁ ମଁୁ ଏକାକୀ ଦ୍ରାୟୀ ରହରି୍|ି 

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-contactability. 

ମଁୁ ରୁ୍ଝଛି ିଟେ  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ  କାରର୍ାର ସର୍ଟିେଷ ସୂଚନା, ଟଦ୍ରୟ ସ୍ମାରକ, ଇତୟାଦ୍ର ିପ୍ରଦ୍ରାନ କରରି୍ା  ାଇଁ ଟ ଲିଟଫାନ  କଲ , ଏସ ଏମ ଏସ  କମିବା ଇଟମଲ  ମଧ୍ୟମଟର ଟୋଗାଟୋଗ କରରି୍ ଏର୍ଂ ଏଗୁଡ଼କି ଅୋଚତି କଲ /ଇଟମଲ  ଭାଟର୍ ର୍ଟିର୍ଚନା କରାେିର୍ ନାହିଁ 
ଏର୍ଂ ସମ୍ପକବର୍ହିୀନତା ଟକ୍ଷତ୍ରଟର ଟମାର ଅନୁଟରାଧ ଅଗ୍ରାହୟ ଟହାଇ ାଟର| 

If I am/we are subject to tax reporting requirements in any country other than India or if, at any time, I/we become subject to tax reporting requirements in any country other than India, I/we 
understand that PNB MetLife India Insurance Co Ltd., may be required to share information about my/our PNB MetLife India Insurance Co. Ltd, Policy with the relevant Indian tax authorities who may 
share such information with the relevant overseas competent authority. 

େଦ୍ର ିମଁୁ/ଆଟମ ଭାରତ ର୍ୟତୀତ ଅନୟ ଟଦ୍ରେ ଅନୟ ଟକୌଣସ ିଟଦ୍ରେଟର  ୟାକ୍ସ ରଟି ା ଂି ଆର୍େୟକତାଗୁେକି ସାଟ କ୍ଷ ଅଟ  କମିବା େଦ୍ର,ି ଟେଟକୌଣସ ିସମୟଟର, ମଁୁ / ଆଟମ ଭାରତ ର୍ୟତୀତ ଅନୟ ଟକୌଣସ ିଟଦ୍ରେଟର  ୟାକ୍ସ ରଟି ା ଂି ଆର୍େୟକତାଗୁେକି ସାଟ କ୍ଷ ହୁଏ, 
ଟତଟର୍ ମଁ ୁ/ ଆଟମ ରୁ୍ଝ ିାରୁ ଟେ  ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ  ଇେିଆ ଇନ ସୁରାନସ ଟକା. ଲି. ସମ୍ପକୃ୍ତ ଭାରତୀୟ କର କର୍ତ୍ବୃ  କ୍ଷଙ୍କ ସହତି ଟମା/ଆମ  ଲିସ ିର୍ଷିୟଟର ସୂଚନା ର୍ାଣ୍ଟରି୍ାକୁ ଆର୍େୟକ ଟହାଇ ାଟର ଟେଉଁମାଟନ ସମ୍ପକୃ୍ତ ର୍ଟିଦ୍ରେୀ ଦ୍ରକ୍ଷ କର୍ତ୍ବୃ  କ୍ଷଙ୍କ ସହତି ଏହ ିର ି
ସୂଚନା ଅଂେୀଦ୍ରାର କର ିାରଟିର୍| 

     

Signature/Left Hand Thumb Impression of 
Policyholder/Claimant 

 ଲିସଧିାରକ/ଦ୍ରାର୍ଦି୍ରାରଙ୍କ ଦ୍ରସ୍ତଖତ/ର୍ାମହାତ ରୁ୍ଢ଼ା 
ଅଙୁ୍ଗଠ ି  ିଚହି୍ନ 

 Signature/Left Hand Thumb Impression of 
Joint Life (Second Life) 

େୁଗମ ଜୀର୍ନ (ଦ୍ୱତିୀୟ ଜୀର୍ନ) ଦ୍ରସ୍ତଖତ /ର୍ାମହାତ ରୁ୍ଢ଼ା 
ଅଙୁ୍ଗଠ ି  ିଚହି୍ନ 

 Signature/Left Hand Thumb Impression of Assignee 
(Required in case of Absolute assignment of Policy) 

ନୟସ୍ତକାରୀ ( ଲିସରି ସଂ ୂର୍ଣ୍ବ ନୟସ୍ତକରଣ ଟକ୍ଷତ୍ରଟର ଆର୍େୟକ) 
ଦ୍ରସ୍ତଖତ /ର୍ାମହାତ ରୁ୍ଢ଼ା ଅଙୁ୍ଗଠ ି  ିଚହି୍ନ 

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

 ପି୍ପଣୀ: ସର୍ତ୍ବମୂଳକ ନୟସ୍ତ ର୍ା ଆସାଇନ େ  ଲିସ ି ାଇ,ଁ ଅନୁଟରାଧ ଉଭୟ ଆସାଇନ େ ଏର୍ଂ ଆସାଇନର ଦ୍ୱାରା ଦ୍ରସ୍ତଖତ ଟହର୍ା ଉଚତି | 

Date: DD-MM-YYYY Place: ……………………………………….. 

ତାରଖି: DD-MM-YYYY ସ୍ଥାନ: ………………………………………….. 

Kindly Note: In accordance with Section 194DA of the Income Tax Act 1961, from 1 September 2019, If your policy is not exempt under Section 10(10D) of the Income Tax Act and Gross payment exceeds 
INR 99,999 in financial year, an amount equivalent to 5% on ‘net income’ would be deducted at source (TDS) and deposited into the Central Government treasury. A TDS certificate would be issued to 
you within the stipulated timelines. In case your PAN is not registered with PNB MetLife, a higher rate of TDS (20%) will be applicable as per the income tax regulations and therefore, we request you to 
submit a copy of your PAN in case of it not being submitted earlier. TDS rates are as per Income Tax Act, and are subject to amendments made thereto from time to time. 

ଦ୍ରୟାକରୀ ଧ୍ୟାନ ଦ୍ରଅିନୁ୍ତ: ଆୟକର ଅଧିନୟିମ 1961 ର ଧାରା 194DA ଅନୁୋୟୀ, 1 ଟସଟ ଟମବର 2019 ରୁ, େଦ୍ର ିଆ ଣଙ୍କର ନୀତ ିଆୟକର ଅଧିନୟିମର ଧାରା 10(10D) ଅନୁୋୟୀ ଛାେ ନାହିଁ ଏର୍ଂ ଆଥକି ର୍ଷବଟର ଟମା  ଟଦ୍ରୟ INR 99,999 ଅତକି୍ରମ 
କରଛି,ି ‘ନଟି ଆୟ’ ଉ ଟର 5% ସମାନ  ରମିାଣ ଉତ୍ସ ( େିଏିସ ) ଟର କ ାେିର୍ ଏର୍ଂ ଟକନ୍ଦ୍ର ସରକାରଙ୍କ ଟଟ୍ରଟଜରୀଟର ଜମା ଟହର୍ | ନଦି୍ଧବାରତି ସମୟସୀମା ମଧ୍ୟଟର ଆ ଣଙୁ୍କ ଏକ  େିଏିସ  ସା ଫିିଟକଟ ଜାର ିକରାେିର୍ | େଦ୍ର ିଆ ଣଙ୍କର  ାନ  ିଏନ ର୍ ି
ଟମଟ ଲାଇଫ  ସହତି  ଞ୍ଜୀକୃତ ଟହାଇନଥାଏ, ଆୟକର ନୟିମାର୍ଳୀ ଅନୁୋୟୀ ଅଧିକ  େିଏିସ   (20%) ପ୍ରେୁଜୟ ଟହର୍ ଟତଣୁ, ଆଟମ ଏହା ଅନୁଟରାଧ କରୁଛୁ େଦ୍ର ିଏହା  ୂର୍ବରୁ ଦ୍ରାଖଲ ଟହାଇନଥାଏ ଟତଟର୍ ଆ ଣଙ୍କ  ୟାନ  ର ଏକ କ ି ଦ୍ରାଖଲ କରନୁ୍ତ | ଆୟକର 
ଅଧିନୟିମ ଅନୁୋୟୀ  େିଏିସ  ର ହାର, ଏର୍ଂ ସମୟ ସମୟଟର ଏଥିଟର ସଂଟୋଧନ ଅଧୀନଟର ଅଟ  |  

 

Vernacular Declaration:  To be filled incase policyholder’s signatures is in the form of a thumb impression (left thumb) or in a vernacular language: 

ସ୍ୱଟଦ୍ରେୀ ଭାଷାଟର ଟଘାଷଣା:  ଲିସଧିାରୀଙ୍କ ଏକ ଦ୍ରସ୍ତଖତ ଏକ   ି ଚହି୍ନ (ର୍ାମ ରୁ୍ଢ଼ା ଆଙୁ୍ଗଠ)ି କମିବା ଏକ ସ୍ୱଟଦ୍ରେୀ ଭାଷା ରୂ ଟର ଉଓ ଇଥିର୍ା ଟକ୍ଷତ୍ରଟର  ୂରଣ କରାେିର୍: 

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. 

ଦ୍ରସ୍ତାର୍ଜି ର୍ା େକୁୟଟମଣ୍ଟର ର୍ଷିୟର୍ସୁ୍ତକୁ *ନରିକ୍ଷର/ସ୍ୱଟଦ୍ରେୀ ଭାଷାଟର ସ୍ୱାକ୍ଷର ଆଟର୍ଦ୍ରନକାରୀଙୁ୍କ ୋହାକୁ ମଁ ୁ ର୍ୟକି୍ତଗତ ରୂଟ  ଜାଣଛି ି ତାଙୁ୍କ ଟମା ଦ୍ୱାରା  ଢ ି େୁଣାଇ ଦ୍ରଆିୋଇଛ ି ଏର୍ଂ *ଟସ ର୍ଷିୟର୍ସୁ୍ତ  ୂରଣ କରଛିନ୍ତ ି ଏର୍ଂ ତାଙ୍କ ଦ୍ରସ୍ତଖତ ମାରଛିନ୍ତ/ିମଁ ୁ
ଆଟର୍ଦ୍ରନକାରୀଙ୍କ ନଟିଦବେ ଅନୁସାଟର ତାଙ୍କ ଟଲଖା ଭାଟର୍ ର୍ଷିୟର୍ସୁ୍ତ  ୂରଣ କରଛି ି ଏର୍ଂ ଆଟର୍ଦ୍ରନକାରୀ ଜଣକ ଏଠାଟର ରହଥିିର୍ା ର୍ଷିୟର୍ସୁ୍ତ ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ବରୂଟ  ରୁ୍ଝରି୍ା  ଟର ଟମା ଉ ସ୍ଥିତଟିର ସ୍ୱଟଦ୍ରେୀ ଭାଷାଟର ତାଙ୍କର *ର୍ାମ ହାତ ରୁ୍ଢା ଆଙୁ୍ଗଠ ି ଛା  
ଟଦ୍ରଇଛନ୍ତ/ିଦ୍ରସ୍ତଖତ କରଛିନ୍ତ|ି  
*Strike out whichever is not applicable. 

*ଟେଉଁ  ିପ୍ରେୁଜୟ ନୁଟହଁ କା  ିଦ୍ରଅିନୁ୍ତ| 
Name of Declarant/ Witness: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ଟଘାଷଣାକାରୀ/ସ୍ୱାକ୍ଷୀଙ୍କର ନାମ: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Date: DD-MM-YYYY  Place: ________________________________  Signature: _____________________ 

ତାରଖି: DD-MM-YYYY ସ୍ଥାନ: _________________________________ ଦ୍ରସ୍ତଖତ: ________________________ 
 

 
 



 

PNB MetLife India Insurance Company Limited 
Registered office: Unit No. 701, 702 & 703, 7th Floor, West Wing, Raheja Towers, 26/27 M G Road, Bangalore -560001, Karnataka. IRDA of India Registration number 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, call us Toll-free at 1-800-425-6969, Website: www.pnbmetlife.com, Email: indiaservice@pnbmetlife.co.in or write to us at 1st Floor, 
Techniplex -1, Techniplex Complex, Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai – 400062. Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203 

 ିଏନ ର୍ ିଟମଟ ଲାଇଫ  ଇେିଆ ଇନସୁରାନସ କମ୍ପାନୀ ଲିମଟି ଡ  
fŠÈ–LÎa LÇjÔèÇnk–: kË–eÈVü eõ. 701, 702 Hgõ 703, 7i itmÇ, f¸È•i fÇqÔó, lÇÑtSÇ VÇpÇsÔ, 26/27 Hiü SÈ ÑlÇXü, gÇƒ–ÇÑmÇlü - 560001, L›ÔÇVL | hÇlaÉk– gÉiÇ eÈk–ÇiL Hgõ Deïk–e LœÔÎfx fŠÈ–LlZ sõMèÇ 117|  

sÈAÇB eõ. U66010KA2001PLC028883, AÇiLÊ eÈöqÊnØ 1-800-425-6969Ñl Lmü Ll¥Ë, ÑpgsÇBVü: www.pnbmetlife.com, BÑimü: indiaservice@pnbmetlife.co.in LÈióÇ AÇiLÊ HtÈ WÈLZÇÑl ÑmM¥Ë  

1i itmÇ, ÑVLÈïÑfòLé - 1, ÑVLÈïÑfòLé LÑ°ò•Lé, Afôü gÉl shlLlü fôòÇHJhlü, ÑNÇÑlNøÇ (f¸È•i), iÊióÇB - 400062| ÑfôÇeü: +91-22-41790000, fôèÇLé: +91-22-41790203 

Version 2.1 / Jan’20 

ସଂସ୍କରଣ 2.1 / ଜାନୁଆରୀ 20 

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

ଟକର୍ଳ ୋଖା କାେବୟାଳୟ ର୍ୟର୍ହାର  ାଇଁ:  ୋଖା ଟସର୍ାଗୁଡ଼କି ଦ୍ୱାରା  ୂରଣ କରାେିର୍ - ର୍ାଧ୍ୟତାମୂଳକ 

Request received from: 

ଏହାଙ୍କ ଠାରୁ ଅନୁଟରାଧ ପ୍ରାପ୍ତ ଟହାଇଛ:ି 

 Customer 

ଗ୍ରାହକ 

 Customer Representative 

ଗ୍ରାହକଙ୍କ ପ୍ରତନିଧିି 

 Bank 

ର୍ୟାଙ୍କ 

 Courier 

ଟକାରୟିର  

Form Received By: 

ଏହାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଫମବ ପ୍ରାପ୍ତ କରାୋଇଛ:ି 

Employee Name: ……………………………………… 

କମବଚାରୀଙ୍କ ନାମ: …………………………………………… 

Employee ID: …………………………………. 

କମବଚାରୀ ଆଇେ:ି ………………………………… 

Employee Signature: …………………………..…………………………..………………………….. 

କମବଚାରୀ ଦ୍ରସ୍ତଖତ: ………………………………………………………………..………………………….. 

Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

ୋଖାଟର ଅନୁଟରାଧ ପ୍ରାପ୍ତ କରାେିର୍ା ତାରଖି: DD-MM-YYYY 

Request received Time at Branch: HH:MM  

ୋଖାଟର ଅନୁଟରାଧ ପ୍ରାପ୍ତ କରାେିର୍ା ସମୟ: HH:MM 

 
 

Branch Stamp 

ୋଖା ଟମାହର 

 

 
 
 

 

ACKNOWLEDGEMENT-SLIP 

ସ୍ୱୀକୃତ ି ତ୍ର 

Received a request for ________________________________________  against Policy No _________________________________________________ 

 ାଇ ଁଏକ ଅନୁଟରାଧ ପ୍ରାପ୍ତ କରାୋଇଛ ି  ଲିସ ିନମବର ର୍ ିକ୍ଷାଟର 

Solution No _________________________________________________  Containing Policy No’s _____________________________________________ 

ସମାଧାନ ନଂ ଧାରଣ କରଥିିର୍ା  ଲିସ ିନଂ 
On _________________________________________  at _____________________________________________    am/pm 

ତାରଖି  ସମୟ   ୂର୍ବାହ୍ନ/ଅ ରାହ୍ନଟର 

Received By: Employee Code ___________________________________  Employee Name __________________________________________________ 

ଏହାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପ୍ରାପ୍ତ କରାୋଇଛ:ି କମବଚାରୀ ଟକାଡ   କମବଚାରୀଙ୍କ ନାମ  
Date and time Stamp / Seal of Branch. 

ତାରଖି ଓ ସମୟ ଟମାହର / ୋଖା କାେବୟାଳୟ ଟମାହର 

 

 
 

Branch Stamp 

ୋଖା ଟମାହର 

 

 

 

 

http://www.pnbmetlife.com/
mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in

