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Claim Form for Credit Life Claim 
ে�িডট লাইফ ে�ইেমর ে�ইম ফমর্ 

The Claim form must be filled by the claimant/beneficiary appointee/legally entitled person under the policy 
দািবর ফমর্িট অবশয্ই দািবদার/সিুবধােভাগী িনেয়াগকারী/আইনগতভােব নীিতর অধীেন অিধকারী বয্ি� �ারা পূরণ করেত হেব  

The Form is to be filled in one color by one person is single ink only 
ফমর্িট একজন বয্ি� কতৃর্ক একিট রেঙর কািলর কলম িদেয় পূরণ করেত হেব।  

All documents required to process the claim should be sent to “Claims Entity” mentioned in the page below 
দাবীিট �ি�য়া করার জনয্ পেয়াজনীয় সম� নিথপ� পৃ�ািটর নীেচ উে�িখত “দাবী েপশ করার” জনয্ �িত�ানচ এর িনকট পাঠােত হেব। 
All supporting documents to be self - attested by nominee 
সম� সমথর্নকারী কাগজপ� মেনানীত বয্ি� কতৃর্ক �-�তয্িয়ত হেত হেব 

Documents to be Submitted 
েযসব কাগজপ� জমা িদেত হেব 

Mandatory Documents 
বাধয্তামূলক কাগজপ� 

Additional documents* to be submitted 
অিতির� ডকুেম�স* জমা িদেত হেব 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 
�ানীয় কতৃর্পে�র ইসযু্কৃত ৈবধ েডথ সািটর্ িফেকেটর কিপ 

2. Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) 
preferably in the standardized PNB MetLife format 
ডা�ােরর সািটর্ িফেকট (পািরবািরক ডা�ার বা িচিক�সাকারী ডা�ােরর কাছ েথেক), �য্া�াডর্ কৃত PNB 
েমটলাইেফর ফরময্ােট হেল ভােলা হয় 

3. Current address proof of the nominee 
মেনানীত বয্ি�র বতর্মান িঠকানা �মাণ 

4. Photo identity proof of the nominee 
মেনানীত বয্ি�র ছিব পিরচয় �মাণ  

5. PAN Card/ Form 60 of the nominee 
নিমিনর পয্ান (PAN) কাডর্ / ফমর্ 60 

6. Cancelled cheque/ Copy of bank passbook 
বািতলকৃত েচক/ বয্াংেকর পাশবই এর কিপ 

7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is 
received through third party for claims received at the branch/GPH 
শাখা/িজিপএইচ-এ �া� দািবর জনয্ তৃতীয় পে�র মাধয্েম দািব রদ করার ে�ে� দািবদােরর কাছ েথেক 
অনেুমাদনপ� 

8. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 
নিমিন না থাকেল আইনী উ�রািধকারী/উ�রািধকার সািটর্ িফেকট 

9. Loan outstanding statement as on date of death from the Bank attested by 
the Bank official 
বয্াংক েথেক বয্াংেকর কমর্কতর্ া কতৃর্ক �তয্য়নকৃত মতুৃয্র তািরখ পযর্� বেকয়া খণ স�িকর্ ত িবরিৃত 

10. Nominee declaration statement in the standardized format in case 
authorization from life assured was not taken at the proposal stage (old 
policies) 
ে�ােপাজাল পযর্ােয় (পুরেনা পিলিসগুেলা) জীবন আ�ািসত বয্ি�র কাছ েথেক অনেুমাদন না েনওয়ার ে�ে�, 
�য্া�াডর্  ফরময্ােট নিমিন েঘাষণা িববিৃত 

Natural death/ death due to illness 
�াভািবক যতুৃ/ অস�ুতার কারেণ মৃত্দ ু
1. Complete Medical records (Admission notes & Discharge / Death summary 

& Test / investigation reports etc.) for any treatment taken in past or at the 
time of death 
পূেবর্ বা মতুৃয্র সমেয় েনওয়া েযেকােনা িচিকৎসার স�ূণর্ েমিডেকল েরকডর্  (ভিতর্ ও ছাড়া পাওয়া সং�া� 
তথয্/ মতুৃয্ স�িকর্ ত বণর্না ও পরী�া-িনরী�া/তদ� �িতেবদন ইতয্ািদ) 

Accidental Death 
দঘুর্টাজিনত মৃতুয্  
1. Copy of FIR, Panchnama, Inquest report, Postmortem report 

এজাহার, প�নামা, লােশর সুরতহাল �িতেবদন, ময়নাতদ� িরেপােটর্ র অনিুলিপ 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 
মতুৃসংবাদ/সংবাদপে� মতৃ্◌ুসংবাদ �কািশত হেল তার �মাণ (যিদ থােক) 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 
িভেসরা (Viscera) / রাসায়িনক িবেশ্স ষণ িরেপাটর্  েযিদ �েযাজয্ হয়) 

4. Final police investigation report 
পুিলেশর চূড়া� তদ� িরেপাটর্  

Note:-  
মেন রাখেবন:-  

• Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted 
as KYC proof with the request 
অনেুরাধিটর সােথ KYC �মাণ িহেসেব আধার কাডর্  েদওয়া হেল, অন�ুহ কের, আধার কােডর্ র �থম 8িট 
অংক েঢেক রাখুন 

• *PNB MetLife reserves the right to call for any additional documents 
/evidences apart from the given below, if required. 
*যিদ �েয়াজন পেড়, তেব নীেচ উে�িখত কাগজপ� ছাড়াও অিতির� নিথপ�/�মাণািদর জনয্ িপএনিব 
েমটলাইফ আহŸ◌ান করার অিধকার সংর�ণ কের। 

  

1. POLICY NUMBER/S   

পিলিসর ন�র / এস   

(Please mention all policy numbers with PNB MetLife India Insurance Co. Ltd) 

(অনু�হ কের, PNB েমটলাইফ ইি�য়া ইনসুয্ের� েকাং িলিমেটেডর সােথ থাকা সম� পিলিস ন�র উে�খ কর‍ন) 
 

 

DEATH CLAIM ACKNOWLEDGEMENT SLIP 
মৃতুয্ৰ ে�ইম �াি��ীকাৰ ি�প 

PNB MetLife Insurance Co. Ltd ___________________, ___________________, __________________, ___________________, 
িপ এন িব েমটলাইফ ই�ুয্ের� েকাং িলিমেটড 
Name of claimant   
ে�ইম কেৰাঁতাৰ নাম  
Branch name & code   
শাখার নাম ও েকাড  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   
তািরখ: কমর্চারীর নাম ও েকাড  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 
তািরখ এবং সময় 

সহ েকা�ানী 
সীল ও স্ট্য়া� 

 

Documents 
Submitted: 
নিথপ� 
জমাকৃত: 

 Claimant’s photo identity proof 
দাবীকারীর সিচ� পিরচয়প� 

 Claimant’s Current address Proof 
দাবীকারীর বতর্ মান িঠকানার �মাণ 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
কয্ানেসলকৃত েচক / বয্া� পাসবুেকর কিপ 

 Copy of death certificate issue by local authority 
�ানীয় েপৗর কতৃর্ প� কতৃর্ ক সৃতুয্ শংসাপ� ইসুয্র অনুিলিপ 

 Medical Documents (if any) 
েমিডেকল ডকুেম�স (যিদ থােক) 

 Doctor’s certificate (From the family physician or treating doctor) 
ডা�ােরর সািটর্ িফেকট (পািরবািরক ডা�ার বা িচিকৎসাকারী ডা�ােরর কাছ েথেক) 

 Authorization letter from the claimant and Webcam photo of the person in case the claim intimation is received through third party 
দািব তদে�র জন্য় তৃতীয় পে�র মাধ্য়েম �াি�র ে�ে� ব্য়ি�র দািবদার এবং ওেয়বক্য়ােমর ছিব েথেক অনুেমাদেনর িচিঠ 

 Loan outstanding statement as on date of death from the Bank attested by the Bank official 
বয্াংক কমর্কতর্ া কতৃর্ ক সতয্ািয়ত বয্াংক েথেক মৃতুয্র তািরখ অনুযায়ী ঋেণর বেকয়া িববৃিত 

 Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 
নিমিন না থাকেল আইনী উত্তরািধকারী/উত্তরািধকার সািটর্ িফেকট 

 PAN Card/ Form 60 of the nominee 
নিমিনর পয্ান (PAN) কাডর্ / ফমর্ 60 

 

This acknowledgement slip should not be constructed as acceptance of the claim. The Company reserves its right to call additional documents, information and 
any further requirements necessary in order to decide on processing of the claim. 
এ ই �ীকৃিত ি�পিট দািব িহসােব �হণেযাগ্য়তা িহসােব ৈতির করা উিচত নয়। দািবিট �ি�য়াজাতকরেণর িস�া� েনওয়ার জন্য় �েয়াজনীয় অিতির� নিথ, তথ্য় এবং 
�েয়াজনীয় েয েকান ও �েয়াজনীয়তা কল করার জন্য় সং�ািট তার অিধকার সংর�ণ কের। 

  

Photograph of Claimant 
দািবদােরর ছিব 



 

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 at 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 
িপএনিব েমটলাইফ ইি�য়া ই�যু্ের� েকা�ািন িলিমেটড 

েরজ�াডর্ অিফস: ইউিনট নং 701, 702 & 703, 7ম তলা, ওেয়� উইং, রােহজা টাওয়ার, 26/27 এম িজ েরাড, বয্া�ােলার - 560001, কণর্াটক। ই�ুয্েব� েরগেুলটির আয্া� েডেভলপেম� অথিরিট অফ ইি�য়া েরিজে�শন ন�র 117,  

CI No. U66010KA2001PLC028883, েটাল ি� ন�র 1-800-425-6969 এ আমােদর কল করনু, ওেয়বসাইট: www.pnbmetlife.com, ইেমল: indiaservice@pnbmetlife.co.in বা আমােদর িলেখ পাঠান এখােন 1ম তলা,  

েটকিনে�� -1, েটকিনে�� কমে��, বীর সাভারকার �াইওভােরর িবপরীেত, েগােরগাঁও (ওেয়�), ম�ুাই - 400062. েফান: +91-22-41790000, ফয্া�: +91-22-41790203 
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2. CLAIMANT DETAILS 
দাবীকারীর িববরণ 

Name: ___________________________________________________ Date of Birth: Gender:  Male  Female 

ঊণঔ:_____________________________________________________________________ জ� তারখ: িল�:      পুরষু   মিহলা  

Relationship with Life Insured: ________________________________ Mobile / Landline number:   
বীমাকারীর সে� স�কর্ : ______________________________________________________ েমাবাইল/েফান ন�র:  

Nationality:  Indian  Non-Resident Indian  Foreign National  If a Non-Resident Indian or Foreign National, please mention the country you reside in 
______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

জাতীয়তা:    ভারতীয়    অনাবাসী ভারতীয়    িবেদশী নাগিরক  যিদ একজন অনাবাসী ভারতীয় বা িবেদশী নাগিরক হন, অন�ুহ কের, আপিন েয েদেশ বসবাস কেরন তা উে�খ করুন 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Current Address:   
বতর্মান িঠকানা:   

Email ID: _____________________________________  PAN No./Form 60:   
ইেমইল আইিড: _____________________________________________  পয্ান ন�র/ফমর্ 60:   

*Aadhaar number:             *Only last 4 digits to be mentioned. 
*আধার ন�র:  *উে�খ করার জনয্ েকবল েশষ 4 িট সংখয্া 

Preferred mode of Communication   Email  Letter (if email is selected, no physical letters will be sent) 

েযাগােযােগর পছে�র মাধয্ম  ই-েমল  িচিঠ (যিদ ই-েমল িনবর্াচন কেরন, েকােনা কাগেজর িচিঠ পাঠােনা হেব না) 

  

3. BANKING DETAILS 

বয্াংক স�িকর্ ত িববরণ 

Bank Account No.: ____________________________________ Account holder name:   
বয্াংক আযাকাউ� ন�র: ______________________________________________ বয্াংেকর নাম:   

Bank Name: __________ Branch Name: ________ State: ________ PIN Code: _______ Account Type:  Saving  Current  NRO  NRI   
বয্াে�র নাম:________________ শাখার নাম:_________________ রাজয্: ___________ িপন েকাড: ___________ অয্াকাউে�র ধরন:  সংর�ণ  বতর্মান  এনআরও  এনআরআই   

MICR: 
এমআইিসআর: 

 

         IFSC: 
আইএফএসিস: 

 

           

 

  

4. LIFE INSURED DETAILS 

জীবন বীমা �হীতার স�েকর্  িব�ািরত িববরণ 

Name of the life insured: _________________________________________________________________ Date of Death:  
জীবন বীমা �হীতার নাম: __________________________________________________________________________________________ মতুৃয্র তািরখ: 

Time of Death: AM/PM Place of Death:     Home    Hospital     Office    Others (please Specify Others / Hospital 
name) __________________ 
মতুৃয্র সময়:  পূবর্া�/�ধানম�ী 

  মতুৃয্বরণ এর �ান:    আ�হতয্া   �াভািবক মতুৃয্   অস�ুতা   অনর্ানর্ (দয়া কের অনর্ানর্/হাসপাতােলর নাম উেলúখ করèন)  
  _______________________ 

Cause of Death:  Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney disease  Liver Disease  Cancer  Others (please 
specify)   
মতুৃয্র কারণ:       দঘুর্টনা    হতয্া      আ�হতয্া    েকািভড 19 (COVID 19)  �াকৃিতক দেুযর্াগ  হূদেরাগ  িকডিনর েরাগ  িলভােরর েরাগ  কয্া�ার  অনয্ানয্ (দয়া কের উে�খ করুন) 
   

  

5. NATURE OF ILLNESS & HABITS 

অসু�তা ও অভয্ােসর �কৃিত 

Date of Diagnosis 
িনণর্েয়র তািরখ 

 Hypertension  Diabetes  Asthma  Tuberculosis  Heart  Cancer  Others (please specify)   
 হাইপারেটনশন   ডায়ােবিটস  এজমা  য�া  অ�র  কয্া�ার  অনয্ানয্ (দয়া কের উে�খ করনু)   

 

 Smoking  Alcohol    Tobacco  Drugs- if yes, duration of consumption____________________________________________________  

Quantity consumed________________________ (Per-Day/Week/Month). 

 ধমূপান     এলেকাহল   তামাক      মাদক-যিদ হয্াঁ হয়, েসবেনর সময়কাল ___________________________________________________________________  

পিরমাণ েসবনকৃত ________________________ (�িত িদন/স�াহ/মাস)।  

 

  

6. EMPLOYER/BUSINESS/OCCUPATION DETAILS  

িনেয়াগকতর্ ার/ বয্বসায়/ েপশা স�িকর্ ত িববরণ 

Last Employer’s name/Business/Occupation:   

সবর্েশষ িনেয়াগকতর্ া/বয্বসায়/েপশার নাম:   

Nature of work/designation:   
কাজ/পদবীর �কৃিত:   

Employment/Business/Occupation Address:   
কমর্সং�ান/বয্বসায়/েপশার িঠকানা:   

State: _______________________ PIN Code: ________________________ Mobile / Landline number:   
রাজয্:________________________________ িপনেকাড:__________________________________ েমাবাইল/েফান ন�র:  
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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 at 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 
িপএনিব েমটলাইফ ইি�য়া ই�যু্ের� েকা�ািন িলিমেটড 

েরজ�াডর্ অিফস: ইউিনট নং 701, 702 & 703, 7ম তলা, ওেয়� উইং, রােহজা টাওয়ার, 26/27 এম িজ েরাড, বয্া�ােলার - 560001, কণর্াটক। ই�ুয্েব� েরগেুলটির আয্া� েডেভলপেম� অথিরিট অফ ইি�য়া েরিজে�শন ন�র 117,  

CI No. U66010KA2001PLC028883, েটাল ি� ন�র 1-800-425-6969 এ আমােদর কল করনু, ওেয়বসাইট: www.pnbmetlife.com, ইেমল: indiaservice@pnbmetlife.co.in বা আমােদর িলেখ পাঠান এখােন 1ম তলা,  

েটকিনে�� -1, েটকিনে�� কমে��, বীর সাভারকার �াইওভােরর িবপরীেত, েগােরগাঁও (ওেয়�), ম�ুাই - 400062. েফান: +91-22-41790000, ফয্া�: +91-22-41790203 
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7. NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL/DOCTORS/HOSPITAL WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE 
DEATH 

নাম, িঠকানা এবং সম� / িচিকত্সক / হাসপাতােলর তেথয্র েযাগােযাগ েযখােন জীবন বীমা করা হেয়িছল সবর্েশষ 5 বছেরর মৃতুয্র পেূবর্ �িশ�ণ েদওয়া হেয়িছল 

Name of Doctor/ Hospital 
ডা�ার/হাসপাতােলর নাম 

Address and Contact Details 
িঠকানা এবং েযাগােযােগর তথয্ 

Disease/Condition Treated For 
েরাগ/পিরি�িত যার জনয্ িচিকত্সা করা হয় 

Treatment Dates (From- To) 
িচিকত্সার তািরখ (েথেক-েথেক) 

    

    

    

  

8. DETAILS OF OTHER INSURANCE/MEDICLAIM POLICIES/POLICIES FROM EMPLOYER OF THE LIFE INSURED 

িবমাকৃত জীবেনর িনেয়াগকতর্ ার কাছ েথেক অনয্ানয্ বীমা/েমিডে�ইম পিলিস/পিলিসগ‍িলর িবশদ িববরণ 

Name of Life Insurance Company 
জীবন বীমা েকা�ািনর নাম 

PNB MetLife Insurance Co. Ltd 
িপ এন িব েমটলাইফ ই�যু্ের� েকাং িলিমেটড 

Policy Commencement Date 
পিলিস শরুুর তািরখ 

Coverage Amount (Rs.) 
কভােরজ মূলয্ (রিুপ) 

Claim Submitted 
দাবী জমা েদওয়া হেয়েছ 

     

     

     
 

  

Declaration and Authorization 

েঘাষণা ও অনুেমাদন 

I/We, the above-named Claimant (s), do solemnly declare that the above answers and statements are true in all respects, and I/We further agree that in furnishing 
claim form PNB MetLife has not admitted any liability or waived any of its rights. 
আিম/আমরা, উপের উে�িখত দাবীকারী, আ�িরকভােব েঘাষণা করিছ েয, উপেরা� উ�রু িববৃিতসমূহ পুেরাপুির সতয্, এবং আিম/আমরা আেরা স�িত িদি� েয, দাবীর ফমর্ েপশ করার মােন িপএনিব েমটলাইফ েকােনা দায় 
�ীকার কেরিন বা তার েকােনা অিধকার তয্াগ কেরিন।  

I/We hereby authorized the physician/Doctors or hospitals, medical centers, who as attended upon or examine or treated the aforesaid deceased person/insured for 
any aliment or illness or other Insurance Company which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/past employers or business associates of 
the life insured, Birth and Death Registrar, Diagnosis centers wherein the life insured underwent personal/official/Insurance related medical tests to divulge or share 
any knowledge or information or documents regarding the deceased’s state of health or other details which he/they may have acquire whether before and after the 
policy was issued by PNB MetLife. A photocopy of this authorization shall be considered as effective and valid as the Original. Since the said coverage was procured 
by Late ___________________________________for the purpose of securing outstanding under a load availed by him/her from _________________________ 
Bank/GPH, I request you to pay Rs. _________________ to Bank/GPH towards the load outstanding as on the date of death. Any balance after payment of the 
outstanding may be paid in my name. 

আিম/আমরা এই মেমর্ উপেরা� মতৃ বয্ি�/বীমাকৃত বয্ি�র �া�য্পরী�ার বা েকােনা অস�ুতা বা েরােগর িচিকৎসক/ডা�ার বা হাসপাতাল, েমিডকয্াল েস�ার বা উপেরা� মতৃ বয্ি�/বীমাকৃত বয্ি�েক বীমা পিলিস ই�কুারী অনয্ 
বীমা েকা�ানী, বতর্মান/অতীত িনেয়াগকতর্ া বা বীমাকৃত বয্ি�র বয্বসািয়ক সহেযাগী, জ� ও মতৃ্দ ুিনব�নকারী, বয্ি�গত/কমর্/বীমা স�িকর্ ত �া�য্ পরী�া স�াদনকারী ডায়াগেনািসস েস�ারেক, িপএনিব েমটলাইফ কতৃর্ক পিলিস 
ইসযু্র আেগ ও পের যতবয্ি� স�েকর্  তােদর িনকট েযেকােনা তথয্/নিথপ� বা তার শারীিরক অব�া বা অনয্ানয্ েযেকােনা িব�ািরত িববরণ থাকেল তা �কাশ করার বা েশয়ার করার অনমুিত �দান করিছ। এই অনুেমাদেনর ফেটাকিপ 
মলূ কিপর মতই কাযর্কর এবং ৈবধ িহসােব িবেবিচত হেব। েযেহতু উি�িখত কভােরজিট ___________________________________ কতৃর্ক তাঁর �ারা ______________________________ বয্াংক / িজিপএইচ েথেক �া� েকানও 
েবাঝার অধীেন বেকয়া সরু�ার লে�য্ সং�হ করা হেয়িছল, আিম আপনােক অনেুরাধ করিছ েয আপনােক �িত টাকা িদেত হেব। মতুৃয্র তািরখ িহসােব বেকয়া েবাঝার িদেক বয্াংক/িজিপএইচ-েত _____________________ বেকয়া 
পিরেশােধর পের েয েকানও বয্ােল� আমার নােম েদওয়া েযেত পাের। 

I/We hereby further consent, and authorize, PNB MetLife to use and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or available with 
PNB MetLife (whether contained in this statement or obtained otherwise) which may include KYC document to any individual/organisation/entity associated or 
affiliated with or engaged by PNB MetLife including reinsures, claim investigative agencies, vendors and industry associations/federations, for the purpose of 
processing this claim and/or for providing subsequent services 
আিম/আমরা এরপের িপএনিব েমটলাইফেক আমার/আমােদর সংগহৃীত বা িপএনিব েমটলাইেফর সােথ উপল� (বয্ি�গতভােব এই িববিৃতেত অ�ভুর্� রেয়েছ বা অনয্থায় �া�) েয েকানও বয্ি�গত এবং সংেবদনশীল তথয্ বয্বহার করেত 
এবং �কাশ করেত িপএনিব েমটলাইফেক আরও স�িত জানাই এবং অনেুমাদন কির, যা েকওয়াইিস ডকুেম�েক অ�ভুর্� করেত পাের এই দািবিট �ি�য়া করার উে�েশয্ এবং/অথবা পরবত� পিরেষবাগুিল সরবরােহর উে�েশয্, পুনিবর্েবচনা, 
তদ�কারী এেজি�, িবে�তারা এবং িশ� সিমিত/েফডােরশনগিুলর দািব সহ িপএনিব েমটলাইেফর সােথ যু� বা স�িকর্ ত বা িনয�ু বয্ি� বা সং�া/স�া 

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 
মূল পিলিস ব� ও নিথর সােথ সাযজুয্ েরেখ, �িত েথেক সুর�া/�িত�িত/ওয়য্ার য্াি� এবং দাবীকারীর উপ�াপনাগ‍িল 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy contract is not pledged, mortgaged, assigned or otherwise created 
any adverse lien, title, interest over it either by the policyholder or by the legal heirs and I further undertake to destroy it as a null and void document post receipt of 
the full and final payment of the claim under the policy from the Company. I further undertake that the Company stands indemnified by me against all losses, claims 
whatsoever arising out of anything in relation to the dispensation of original policy contract or the representations/warranties herein. I completely understand and 
agree with the Company that it shall stand conclusively discharged from all the obligations arising out of this policy/ies upon making the payment to me, nominee, 
legal heir or successor of the policyholder/life assured. 
আিম অপিরবতর্নীয়ভােব েকা�ািনর কােছ কাযর্কর, �ীকার, উপ�ািপত ও �হণ করিছ েয, মলূ পিলিস চুি�িট হয় পিলিসধারীর �ারা বা আইনী উ�রািধকারীেদর �ারা অ�ীকারকৃত, ব�ককৃত, আেরািপত করা হয় িন বা অনয্ েকান 
ভােব এর উপর েকান �িতকুল িলেয়ন, টাইটল, সদু ৈতরী করা হয়িন এবং আিম আেরা �িত�িত িদি� েয, েকা�ািনর কাছ েথেক পিলিসর আওতায় দাবীর পূণর্ ও চূড়া� অথর্�দােনর পর এিটেক একিট অকাযর্কর নিথ িহেসেব িবন� 
করব। আিম আেরা �িত�িত িদি� েয, মূল পিলিস চুি�িটর িবিধগুিল বা েসখােন থাকা উপ�াপনা/ওয়য্ারাি� সং�া� উ�ুত হওয়া েকানও �িত, দাবী েথেক আিম েকা�ািনেক সুরি�ত িবেবচনা করিছ। আিম েকা�ািনর সােথ স�ূণর্ 
অবগত ও স�ত আিছ েয, আমােক, মেনানীত বয্ি�েক, আইনী উ�রািধকারীেক বা পিলিসধারী/জীবন আ�ািসত বয্ি�র উ�রািধকারীেক অথর্�দান করার মাধয্েম েকা�ািন এই পিলিস/গিুল েথেক উ�ুত হওয়া সম� বাধয্বাধকতা েথেক 
িনি�তভােব দায়ম�ু হে�। 

I hereby acknowledge and agree that any incorrect, false, or misleading or deficit information furnished by me may result in the rejection of claim or the recovery of 
claim proceeds with cost and compensation as the case may be apart from civil and criminal liability on me and my assets. 
আিম এই মেমর্ �ীকার করিছ ও স�ত আিছ েয, আমার �দান করা েকান ভুল, িমথয্া, ভুল িদেক চািলত, ঘাটিত থাকা তেথয্র জনয্ দাবীিটেক বািতল করা হেত পাের বা দাবীর অথর্ েথেক তার খরচ ও �িতপূরণ েকেট েনওয়া হেত 
পাের, কারণ এই েকসিট আমার ও আমার স�েদর ে�ে� েদওয়ানী ও েফৗজদারী দায়ভার েথেক আলাদা হেব। 

Signature/ Left Thumb impression of Claimant/ Nominee _______________________________________________________ Date:   

ে�ইম কেৰাঁতাৰ �া�ৰ/বাওঁ হাতৰ বুঢ়া আঙুিলৰ িটপচহী/ নিমিন __________________________________________________________________________________ তািরখ:   

Declaration by the person filling in the Claim form. (In case the Claim form is filled up / signed in a language different from that of application form) 

দািব ফমর্ পরূণকারী ব্য়ি�র �ারা েঘাষণা। (যিদ আেবদন ফেমর্র েচেয় আলাদা ভাষায় দািব ফমর্িট পরূণ করা / �া�িরত হয়) 

I hereby declare that I have fully explained the contents of the Claim form to the claimant in the language understood by him/her. The same have been fully understood 
by him/her and the replies have been recorded as per the information provided by the claimant and the replies have been read out to, fully understood and confirmed 
the claimant 
আিম এখােন েঘাষণা কেরিছ েয আিম দািব ফেমর্র িবষয়ব� দািবদারেক তার / তার �ারা েবাঝােনা ভাষায় স�ূণর্ ব্য়াখ্য়া কেরিছ। এিট তার / তার �ারা পুেরাপুির েবাঝা িগেয়েছ এবং দািবগিুল �ারা �দ� তথ্য় অনসুাের জবাবগুিল 
েরকডর্  করা হেয়েছ এবং উ�রগিুল দাবীদারেক পুেরাপুির েবাঝা এবং িনি�ত করা হেয়েছ 

The content of the form and document have been fully explained to me and that I have fully understood the content mentioned herein and its significance for the 
proposed Claim 
দ�ােবেজর সাম�ী এবং ফমর্িট আমােক পুেরাপুির ব্য়াখ্য়া করা হেয়েছ এবং আিম এখােন উি�িখত সাম�ী এবং ��ািবত দািবর জন্য় এর তাত্পযর্ পুেরাপুির বঝুেত েপেরিছ। 



 

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 at 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 
িপএনিব েমটলাইফ ইি�য়া ই�যু্ের� েকা�ািন িলিমেটড 

েরজ�াডর্ অিফস: ইউিনট নং 701, 702 & 703, 7ম তলা, ওেয়� উইং, রােহজা টাওয়ার, 26/27 এম িজ েরাড, বয্া�ােলার - 560001, কণর্াটক। ই�ুয্েব� েরগেুলটির আয্া� েডেভলপেম� অথিরিট অফ ইি�য়া েরিজে�শন ন�র 117,  

CI No. U66010KA2001PLC028883, েটাল ি� ন�র 1-800-425-6969 এ আমােদর কল করনু, ওেয়বসাইট: www.pnbmetlife.com, ইেমল: indiaservice@pnbmetlife.co.in বা আমােদর িলেখ পাঠান এখােন 1ম তলা,  
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Name of Witness/ Declarant: __________________________________ Signature of Witness/ Declarant:   

সা�ীর নাম/ েঘাষণাকারী: _______________________________________________ সা�ীর �া�র/ েঘাষণাকারী:   

Address of Witness/ Declarant:   

সা�ীর িঠকানা/ েঘাষণাকারী:   

Contact number of Witness/ Declarant: _________________________ Claimant relation with Witness/ Declarant:   

সা�ী/েঘাষণাকারীর েযাগােযাগ ন�র: __________________________________ সা�ী/ েঘাষণাকারীর সােথ দািবদােরর স�কর্ :  

Date: _____________________________________________________ Place:   

তািরখ: __________________________________________________________________ �ান:  

Terms and Conditions: 

চ ু ি �  এ ব ং শ তর্ া ব ল ী :  

1) The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be constructed as an admission of liabilities of our Company 
under the policy. No agent/intermediary has been or is authorized to admit any liabilities on behalf of the Company. 
�েয়াজনীয় বাধয্তামলূক নিথপ�সহকাের বীমা দাবীর ফমর্ জমা েদয়ার অথর্ এই নয় েয, পিলিসর অধীেন আমােদর েকা�ািন দায় �ীকার কের িনেয়েছ। েকােনা এেজ�/ মধয্�তাকারী েকা�ািনর প� েথেক েকােনা দায় �ীকার করার 
জনয্ অনুেমািদত নয়। 

2) Early submission of this form along with the required mandatory documents, as provided below, will enable us to process your claim faster. PNB MetLife shall not 
be responsible for any delay in the processing of the claim on account of submission of incomplete claim form and/or non-submission of the mandatory documents. 
নীেচ �দ� �েয়াজনীয় বাধয্তামূলক নিথপ�সহকাের এই ফমর্ট শীঘ্ঘই জমা েদওয়া হেল আমােদরেক আপনার দাবীিট ততারসােথ �ি�য়া করেত সহায়তা করেব৷ অস�ূণর্ বীমা দাবীর ফমর্ জমা েদওয়া এবং/ অথবা 
বাধয্ত-মূলক নিথপ� জমা না েদওয়ার কারেণ দাবী �ি�য়াকরেণ েযেকােনা িবলে�র জনয্ িপএনিব েমটলাইফ দায়ী থাকেব না। 

  

For Office Use Only 

শ‍ধুমা� অিফসকতৃর্ ক বয্বহােরর জনয্ 

Branch to Affix the date and time stamp here with details of OSV/ASV with signature of Branch Service 
Associate 

শাখা কতৃর্ক এখােন তািরখ িলখেত হেব এবং িসল মারেত হেব সােথ �া� সািভর্ স আযােসািসেয়েটর �া�রসহ উঝঠ / অঝঠ 

এর িবস্ডািরত িববরণ থাকেব। 

Policy No.:   
পিলিস নং.:   

HO, Claims to Affix the date seal here. 

(Time, if received directly.) 
HO, এইচও, বীমাদাবী এখােন তািরখ িলখেবন ও সীল �দান করেবন। 

(েসময়, যিদ সরাসির �হণ করা হেয় থােক।) 

  



 

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 at 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 
িপএনিব েমটলাইফ ইি�য়া ই�যু্ের� েকা�ািন িলিমেটড 

েরজ�াডর্ অিফস: ইউিনট নং 701, 702 & 703, 7ম তলা, ওেয়� উইং, রােহজা টাওয়ার, 26/27 এম িজ েরাড, বয্া�ােলার - 560001, কণর্াটক। ই�ুয্েব� েরগেুলটির আয্া� েডেভলপেম� অথিরিট অফ ইি�য়া েরিজে�শন ন�র 117,  

CI No. U66010KA2001PLC028883, েটাল ি� ন�র 1-800-425-6969 এ আমােদর কল করনু, ওেয়বসাইট: www.pnbmetlife.com, ইেমল: indiaservice@pnbmetlife.co.in বা আমােদর িলেখ পাঠান এখােন 1ম তলা,  
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Credit Account Statement Form 
(Below points should be mandatorily filled by the Bank official) 

ে�িডট আযাকাউ� িববিৃত কমর্ 
(নীেচর পেয়�সমূহ বয্াংক অিফসার কতৃর্ ক পরূণ করা বাধয্তামূলক) 

S No. 

�িমক নং. 

Particulars 

িববরণ 

Filled by GPH 

িজিপএইচ কতৃর্ ক পরূণকৃত 

1 
Name of the Group Master Policy Holder 
�প মা�ার পিলিস েহা�ােরর নাম 

 

2 
Group Master Policy Number 
খপ মা�ার পিলিসর ন�র 

 

3 
Name of Insured Member 
বীমাকৃত সদেসয্র নাম 

 

4 
Loan Account Number 
েলান অয্াকাউ� ন�র 

 

5 
Loan Disbursement Date 
েলােনর অথর্ �দােনর তািরখ 

 

6 
Risk-commencement Date 
ঝঁুিক শরুু হওয়ার তািরখ 

 

7 
Sum Assured 
বীমার পিরমাণ 

 

8 
Original amount of Loan 
মূল খেণর পিরমাণ 

 

9 
Outstanding Loan balance amount as on the date of death 
মতুৃর তািরখ পযর্� বেকয়া খেণর বয্ােল� এর পিরমাণ 

 

10 
Balance Claim amount (difference of sum assured and outstanding amount 
as on date of death) 
দাবীর পিরমাণ (বীমার পিরমাণ এবং মতৃ্দরু তািরখ পযর্ল্জ্লেকয়ার পিরমাণ এর মেধয্ পাথর্কয্) 

 

11 

Particulars of the recoveries made by the master policy holder towards the 
Loan. (Debit and Credit entries made in the Loan account) 
খণ বাবদ মা�ার পিলিসর ধারক কতৃর্ক �া� অেথর্র িববরণ।(খণ আয্াকাউে� েডিবট এবং ে�িডট 
এি�সমহূ) 

 

We hereby declare that the below mentioned information’s are verified for accuracy. 

আমরা এই মেমর্ েঘাষণা করিছ েয, িনেয় বিণর্ত তথয্ সিঠক িকনা তা যাচাই করা হেয়েছ। 

Stamp, Date and Signature of the Bank Official 

�য্া�, বয্াংক কমর্কতর্ ার �া�র ও তািরখ 

 


