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INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

ব্যক্তিগত মৃতয য দাব্ী প্ৰপত্ৰ 

 

 

For Official Use Only / কেৱল োৰ্ যালয়ৰ ব্যৱহাৰৰ ব্াবব্ 

Branch Name / শাখাৰ নামঃ __________________________________________ Branch Code / শাখা-ৰ ক াড:   

Employee Name /  ম মচাৰীৰ নাম:   

Employee Code /  ম মচাৰীৰ ক াড: ______________________________________ Sign / চহী:   

Date: Time:  On or Before 3PM   After 3PM 

তাৰৰখ: সময়:  3PM ত বা আগৱত  3PM ৰ পাছত 

 

Photograph of 

Claimant 

দাবী ৱৰা োঁতাৰ 

ফৱ াগ্ৰাফ 

 

DOCUMENTS TO BE SUBMITTED 

জমা েৰৰব্লগীয়া দস্তাবব্জ 

Mandatory Documents 

ব্াঞ্চনীয় দস্তাবব্জ 

Additional documents* to be submitted 

জমা ৰদব্ লগীয়া অৰতৰৰি দত্তাবব্জ* 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

স্থানীয়  তৃমপক্ষৰ দ্বাৰা জাৰী  ৰা ববধ মৃতয ু প্ৰমাণপত্ৰৰ প্ৰৰতৰিৰপ 

2. Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the 

standardized PNB MetLife format 

ৰচৰ ত্স ৰ প্ৰমাণপত্ৰ (পৰৰয়ািৰ ৰচৰ ৎস  বা ৰচৰ ত্সা  ৰৰ থ া ৰচৰ ত্স ৰ পৰা) 

ৰপ এন ৰব কম িাইফৰ মান  ফৱম ম ত হ’কি ভাি 

3. Current address proof of the nominee 

মৱনানীত বুক্তিৰ বতমমান ঠি না প্ৰমাণ 

4. PAN Card or Form 60 of the nominee 

নৰমনীৰ কপন  াডম বা ফম ম 60 

5. Photo identity proof of the nominee 

মৱনানীত বুক্তিৰ ফৱ া পৰৰচয় প্ৰমাণ 

6. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

বাৰতি  ৰা কচ /কবং ৰ পাছবু  

7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through 

third party for claims received at the branch/GPH 

শাখা/ক্তজৰপএইচ-ত প্ৰাপ্ত দাবীৰ বাৱব তৃতীয় পক্ষৰ জৰৰয়ৱত দাবী ৰখাৰ কক্ষত্ৰত দাবী তমাৰ 

পৰা অনুৱমাদন পত্ৰ 

8. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

ববধ বংশধৰ/উত্তৰাৰধ াৰীৰ প্ৰমাণপত্ৰ, যৰদ নৰমনী নাথাৱ  

Note: - Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC 
proof with the request 

ৰবঃদ্ৰঃ :- যৰদ আধাৰ  াডম ক  োই ৰচ প্ৰমাণ ৰহচাৱপ দাৰখি  ৰৰৱছ কতৱে অনুৱৰাধৰ বসৱত 

আধাৰ নম্বৰৰ প্ৰথম ৮  া অং  অজ্ঞাত ৰাখ  

Natural death/ death due to illness 

প্ৰােৃৰতে মৃতযয/কৰাগৰ ব্াবব্ কহাৱা মৃতয য 
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 

সম্পূণ ম ৰচৰ ৎসা ৰৰপ ম (ভৰতম কহাো আৰু ৰডচাজম কহাোৰ ক া া / মৃতয ুৰ ক া া 

আৰুপৰীক্ষা / অনুসন্ধান ৰৰ প ম আৰদ) অতীতত বা মৃতয ুৰ সময়ত কিাো ৰযৱ াৱনা 

ৰচৰ ৎসাৰবাৱব 

Accidental Death 

দৰু্ যটনাগত মৃতয 
1. Copy of FIR, Panchnama, Inquest report, Postmortem report 

এজাহাৰ, শপত্মামাৰ প্ৰৰত ৰিৰপ, আইৰন অনুসন্ধান ৰৰ প ম,পষ্টমৱ ম ম ৰৰ প ম 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

কশা  প্ৰস্তাৰ/বাতৰৰ  া তৰ  াঠ ং (যৰদ উপিব্ধ) 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

অৰস্থ/ৰাসায়ৰন  পৰীক্ষাৰ ৰৰপ ম (যৰদ প্ৰৱয়াজন হ’য়) 

4. Final police investigation report 

অৰেম পুৰিচ অনুসন্ধান ৰৰপ ম 

*PNB MetLife reserves the right to call for any additional documents /evidences apart from the given below, if required. 

*ওপৰত উৱেৰখত সমূহৰ বাৰহৱৰও ৰপএনৰব কম িাইৱফ ৰযৱ াৱনা ধৰণৰ আন দস্তাৱবজ/ প্ৰমাণ ৰবচৰাৰ অৰধ াৰ থাৰ ব। যৰদ প্ৰৱয়াজন হ’য়। 

 

 

*SECTION A - POLICY DETAILS  
*খণ্ড A – পৰলচীৰ ৰব্ৱৰণ 

Policy Number(s):   

পৰিচী নম্বৰ(সমূহ):   

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

(অনুগ্ৰহ  ৰৰ ৰপএনৰব কম িাইফ ইক্তিয়া ইক্তিয়’কৰন্স ক া.ৰি.ৰ ওচৰত থ া স ৱিা পৰিচীৰ নম্বৰসমূহ উৱেখ  ৰ ) 

 

 

*SECTION B - DETAILS OF LIFE ASSURED (LA)  
*খণ্ড B- জীৱন ব্ীমােৃত গৰােীৰ ৰব্ৱৰণ (এল.এ.) 

 

Name of Life Assured: 

জীেন বীমা ৃতজনৰ 

নাম: 

 Mr.  Ms. 

 শ্ৰী  

শ্ৰীমতী 

 

Father's Name: 

কদউতা ৰ নাম: 

  

Date of Death: 

মৃতয ুৰ তাৰৰখ: 

 

Place of Death: 

মৃতয ুৰ স্থান: 

 Hospital* 

হস্পিৱতি* 

 Clinic* 

ৰিৰন * 

 Residence 

আোস 

 Office 

 ায মািয় 

 Other (Please specify)   

অনু (অনুগ্ৰহ  ৰৰ উৱেখ  ৰ )       

 *If hospital/ clinic is selected, please mention hospital/ clinic name   

*যৰদ ৰচৰ ৎসািয়/ ৰিৰন  বাছৰন  ৰা হয়, অনুগ্ৰহ  ৰৰ ৰচৰ ৎসািয়/ ৰিৰন ৰ নাম উৱেখ  ৰ        

  

Family Doctor: 

পৰৰয়ািৰ ডািৰ: 

Name:   

নাম:               
Registration No.: _______________________________ Contact No.: ________________________ PAN No./ Form 60: _  

পঞ্জীয়ন নং.: ___________________________________ কফান নং.: ____________________________ পান নং./ফম ম 60:  

Last treated/attended 
Doctor: 

অৰেম ৰচৰ ৎসা  ৰা 

ডািৰজন: 

Name:   

নাম:   

Registration No.: ______________________________ Contact No.:   

পঞ্জীয়ন নং.: ____________________________________ কফান নং.:  

Last Employer details (If applicable): 

অৰেম ৰনৱয়াগ তমাৰ ৰবেৰণ (যৰদ প্ৰৱযাজু হয়): 
Name of the Company: __________________________ Name of contact person: ______________________ Last working day of Life Assured:  

F I R S T M I D D L E L A S T 

F I R S T M I D D L E L A S T 

D D M M Y Y Y Y 
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E 

 

L A N D M A R K 

C O
  

D E  S T A T E / U T C O D 

I T Y / T  W N C 

D I S T R I C T 

/ V
  

I L L A G E 

P
 
  

I N / P O S T 

          

 

MICR Code (9 Characters) 

Account Holder’s Name 

IFSC Code (11Characters) 

ক াম্পানীৰ নাম: _________________________________ কযাগাৱযাগ  ৰৰবিগীয়া বুক্তিজনৰ নাম: ______________ জীেন বীমা ৃতজনৰ অৰেম  ম মৰত ৰদন: 

Nature of work and designation:   

 ামৰ প্ৰ ৃৰত আৰু পদেী:   

Nature of Death: 

মৃতয ুৰ প্ৰ ৃৰত: 
 Natural 

প্ৰা ৃৰত  

 Suicide 

আত্মহতুা 

 Accident 

দুৰ্ ম না 

 Murder 

হতুা 

 Medical (If Medical, pls. specify the illness)   

কমৰডৱ ি (যৰদ কমৰডৱ ি, অনুগ্ৰহ  ৰৰ। কৰাগৱ া ৰনৰদমষ্ট  ৰ )  

Cause of Death: 

মৃতয ুৰ  াৰণ: 
 

 
 

SECTION C - NATURE OF ILLNESS AND HABIT OF THE INSURED  

শাখা C - কৰাগৰ প্ৰেৃৰত আৰু ব্ীমােৃতৰ অভ্যাস 

Date of diagnosis of illness  

কৰাগ ধৰা পৰাৰ তাৰৰখ 

 Hypertension 

হাইপাৰৱ ন্সন 

 Kidney disease  
বৃক্কৱৰাগ 

 Diabetes  
মধুৱমহ 

 Cancer  
ক ন্সাৰ 

 Heart disease  
হৃদৱৰাগ 

 Other _____________________________________________ 
অনু ________________________________________________ 

 

 Smoking  
ধুমপান 

 Tobacco  
ধোঁপাত 

 Drugs  
ড্ৰাগছ্ 

 If yes, Duration of Consumption _____________________________________ & Quantity Consumed 

যৰদ হয়, কসেন  ৰাৰ অেৰধ ___________________________________________ আৰু পৰৰমাৱণ কসেন  ৰৰৰছি 

 Asthma  
হাপানী 

 Tuberculosis  
যক্ষ্মা 

 

 

SECTION D - OTHER INSURANCE DETAILS: (LIFE/MEDICLAIM/HEALTH)  

শাখা D - ব্ীমাৰ অনযানয ৰব্ৱৰণ: (জীৱন/কমৰিবেইম/স্বাস্থ্য) 

Policy No. 

পৰলচী নং: 

Company Name  

কোম্পানীৰ নাম 

Sum Assured  

চাম এৰিয়’িয 

Status (Active/Lapsed/Applied/Matured) 

ৰস্থ্ৰত (সক্তিয়/কলপচ/প্ৰবয়াগ/পৰৰপক্ক) 

    

    

    

    

    

    

 

 

SECTION E - DETAILS OF CLAIMANT 

শাখা E - দাব্ীেতযাৰ ৰব্ৱৰণ 

 

Claimant Name: 

দাবী তমাৰ নাম: 

 Mr.  Ms. 

 শ্ৰী  শ্ৰীমতী 

 

Date of Birth: 

জন্মৰ তাৰৰখ: 
 

Address: 

ঠি না: 

 

Contact No.: 

কফান নং.: 
OFFICE: RESIDENCE: MOBILE: 

 ায মািয়: আোৰস : কমাবাইি: 

Office &/ or Personal 
Email id: 

 ায মািয় আৰু/বা 

বুক্তিগত ইৱমইি 

আইৰড: 

 

Relation with the Life Assured: 

জীেন বীমা ৃতজনৰ বসৱত 

সম্বন্ধ: 

 Spouse 

দম্পৰত 

 Children 

সোন 

 Parents 

ৰপতৃ-মাতৃ 

  Others (Please specify)   

অনু (উৱেখ  ৰ )     

  

Claimant’s 
Title: 

দাবী তমা 

ক ান: 

 Nominee 

নৰমনী 

 Executor 

ৰনষ্পাদ  

 Trustee 

নুাস 

 Appointee 

ৰনযুি াৰী 

 Employer 

ৰনৱয়াগ  

 Assignee 

এচাইনী 

 Beneficiary 

ৰহতাৰধ াৰী 

Claimant's PAN details: 

দাবী তমাৰ কপনৰ ৰবেৰণ: 

 

or 

বা 

Form 60  

ফম ম 60 

Politically exposed person: 

ৰাজননৰত ভাৱে জ্ঞাত বুক্তি: 
 Yes 

হয় 

 No 

নহয় 

  

US Person: 

ইউ.এছ. বুক্তি: 
 Yes 

হয় 

 No (If Yes, please fill FATCA / CRS Questionnaire) 

নহয় (যৰদ হয়, অনুগ্ৰহ  ৰৰ এফ.এ.ঠ .ৰচ.এ./ ৰচ.আৰ.এছ. প্ৰশ্নােিী পূৰ  ৰ ) 

 

 

SECTION F- CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS  
খণ্ড F- দাব্ীেতযা এনইএফটট কমবণ্ডট/ কব্ঙ্ক এোউণ্টৰ ৰব্ৱৰণ 

 

Account No.:   

এ াউন্ট নং.:   

 

Account Holder Name:   

এ াউন্ট ধাৰ ৰ নাম:   

Bank Name & Branch:   

কবঙ্কৰ নাম আৰু শাখা:   

Account Type: 

এ াউন্টৰ 

প্ৰ াৰ: 

 Savings 

কছৰভংছ্ 

 Current 

 াৱৰন্ট 

 NRO 

এনআৰঅ’ 

 NRE# 

এনআৰই# 

IFSC: ___________________________________ MICR:   

আইএফএছৰচ: _______________________________ এম.আই.ৰচ.আৰ.:   

Payout option:  Lump sum  Regular Payment  Annuity 

F I R S T M I D D L E L A S T 

D D M M Y Y Y Y 
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কপআউট ৰব্েল্প: সব মমুি ৰনয়মীয়া পৰৰৱশাধ এনুইঠ  

(Options are subject to applicable Terms & Conditions of the Policy.) 

(ৰব ল্পৱবাৰ পৰিচীত প্ৰৱযাজু ৰনয়ম আৰু চতমােিীৰ ওপৰত ৰনভমৰ  ৰৰব।) 

 

 

 

SECTION G- NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL DOCTORS / HOSPITALS WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE DEATH 

খণ্ড G- মৃতযযৰ পূবব্ য কৰ্াৱা 5 ব্িৰৰ ৰভ্তৰত জীৱন ব্ীমােৃতজনৰ ৰচৰেৎসা েৰা সেবলা িািৰ / ৰচৰেৎসালয়ৰ নাম, টিেনা আৰু কৰ্াগাবৰ্াগৰ ৰব্ৱৰণ  

 

Name of Doctor/ Hospital 

িািৰ/ ৰচৰেৎসালয়ৰ নাম 

Address and Contact Details 

টিেনা আৰু কৰ্াগাবৰ্াগৰ ৰব্ৱৰণ 

Disease /Condition Treated For 

ৰচৰেৎসা েৰা কৰাগ /অৱস্থ্া 

Treatment Dates (From- To) 

ৰচৰ ৎসাৰ তাৰৰখ (-পৰা- বি) 

    

    

    

 
 

*SECTION H- DECLARATION AND AUTHORIZATION  
*খণ্ড H- কৰ্াষণা আৰু েতততৃযত্ব প্ৰদান 

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. I/ We understand and agree that the submission of this form does not mean that the request will be processed. I/ W e understand 
that any payout under the policy shall be strictly in accordance with the policy terms and conditions. Any payment shall be subject to realization of the last renewal premium payment. A 
photocopy of this declaration shall be considered as valid and effective. 

মই/আৰম, ওপৰত উৱেখ  ৰা দাবীদাৰ(স ি), গম্ভীৰভাৱে কৰ্াষণা  ৱৰা োঁ কয ওপৰৰ উত্তৰ আৰু বিবুসমূহ স ৱিা ৰদশৱত সতু, আৰু মই/আৰম আৰু এইৱ াত সন্মত কয দাবী প্ৰ-পত্ৰ প্ৰদান 

 ৰাত ৰপএনৰব কম িাইৱফ ক াৱনা দাৰয়ত্ব স্বী াৰ  ৰা নাই বা ক াৱনা এ া কৰহাই ৰদয়া নাই ইয়াৰ অৰধ াৰ। মই/ আৰম বুক্তজ পাওোঁ  আৰু সন্মত কয এই প্ৰ-পত্ৰ জমা ৰদয়াৰ অথ ম এইৱ া নহয় কয 

অনুৱৰাধৱ া প্ৰক্তিয়া ৰণ  ৰা হ’ব। মই/ আৰম বুৱজা কয পৰিচীৰ অধীনত ৰযৱ াৱনা কপআউ  পৰিচীৰ চতম আৰু ৰনয়মসমূহ  ৱিাৰভাৱে অনুসৰৰ হ'ব। ৰযৱ াৱনা কপৱমণ্ট কশষৰ নবী ৰণ 

ৰপ্ৰৰময়াম কপৱমণ্টৰ বাস্তোয়নৰ অধীনত হ’ব। এই কৰ্াষণাৰ ফৱ া ৰপ ববধ আৰু  ায ম ৰী বুৰি গণু  ৰা হ’ব 

I/We hereby authorize the physicians/doctors or hospitals, medical centers, who has attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or 
illness or other Insurance Companies which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/ past employers or business associates of the life insured, Birth and Death 
Registrar, Diagnostic 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 or after the policy was issued by PNB MetLife. A Photocopy of this authorization 
shall be considered as effective and valid as the Original. 

মই/আৰম কসই ৰচৰ ৎসাক্মী/ৰচৰ ৎস  বা ৰচৰ ৎসািয়, ৰয উপৱৰাি মৃত/বীমাধাৰী বুক্তি জনৰ ক াৱনা ধৰণৰ ৰবসংগৰত বা কৰাগৰ পৰীক্ষা বা ৰচৰ ৎসাৰ সময়ত উপৰস্থত আৰছি বা আন বীমা 

ক াম্পানী যাৰ ওচৰত মানুহ জনৰ বীমা আৰছি কতওোঁ , ৰীমা ৃত বুক্তি জনৰ বতমমান/অতীতৰ ৰনৱয়াগ াৰী বা বুেসায় সহৱযাগী, জন্ম আৰু মৃতয ু কৰক্তজষ্টাৰ, স্বাস্থু পৰীক্ষা ক ন্দ্ৰ য’ত বীমা ৃত 

বুক্তি জৱন বুক্তিগত/ ম মসম্বৰন্ধত/ বীমা সম্বৰন্ধয় ৰচৰ ৎসা পৰীক্ষা  ৰাইৰছি বা মৃত বুক্তি জনৰ স্বাস্থুৰ অেস্থাৰ বা আন ক াৱনা ৰবেৰণ ৰয বুক্তি জন  ৰপএনৰব কম িাইৱফ পৰিৰচ খন প্ৰদান 

 ৰাৰ আগত বা পাছত ক াৱনাধৰণৰ তথু বা দস্তাৱবজ অদান-প্ৰদান  ৰৰৰছি কতওোঁৱিা   ৰস্ব ৃৰত প্ৰদান  ৰৰৱছ।এ া প্ৰৰতৰিৰপ  এই অনুৱমাদনৰ প্ৰ ৃতৰ দৱৰই প্ৰভােী আৰু মানু ৰহচাৱপ গণু 

 ৰা হ’ব। 

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 / organization / 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.  

মই/আৰম ইয়াৰ দ্বাৰাই মত প্ৰ াশ  ৰাৰ িগৱত ৰপএনবৰৰ িাইফ  কতওোঁৱিা ৰ ওচৰত থ া কমাৰ/ আমাৰ ৰয ক াৱনা বুক্তিগত বা িশ ম াতৰ তথু বুেহাৰ তথা প্ৰ াশ  ৰৰবনি অমুৱনাদন 

প্ৰদান  ৰৰৱছ৷ (সোঁইয়া এই দস্তাৱবজত থ াৱয়ই হও  বা কবৱিগৰ পৰা কিাোই হও ) য’ত হয়ৱতা অেভূমি হ’ব পাৱৰ ক াৱনা বুক্তিগত/ প্ৰৰতষ্ঠানগত/ ৰপএনৰব কম িাইফৰ বসৱত সংৱযাি বহ 

থ া ন্দ্ব্ৰ দস্তাৱবজ. কযৱন ৰৰহিুৰাৰ, দাৰব অনুসন্ধান এৱজক্তন্স, কভন্দ্বৰ আৰু ইিাঠি, সংস্থায কফডাৱৰচন, ৰয এই দাৰব প্ৰক্তিয়া চিাওোঁৱত িাগৰতয়াি কসো আগবঢাব৷ 

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document  

মূল পৰলচী ব্’ণ্ড আৰু নৰিৰ পৰৰৱবতয দাব্ীদাৰৰ দ্বাৰা ক্ষৰতপূৰণ/জামান/ৱাবৰন্টী আৰু প্ৰৰতৰনৰিত্ব 

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. 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. 

মই  ক াম্পানীৰ বাৱব অপৰৰেতমনীয়ভাৱে পুঞ্জীভূত, স্বী াৰ, প্ৰৰতৰনৰধত্ব  ৰৰ মাৰে হওোঁ  কয মূি পৰিচী চয ক্তিৰ প্ৰৰতশ্ৰুৰত ৰদয়া কহাো নাই, ম মৱগজত ৰখা কহাো নাই, সোঁৰপ ৰদয়া কহাো নাই বা অনুথা 

ক াৱনা প্ৰৰত ূি গ্ৰহণাৰধ াৰ,  াই ি, তাৰ ওপৰত সুদ বা পৰিচীধাৰ ৰ দ্বাৰা বা ববধ উত্তৰাৰধ াৰীৰ দ্বাৰা বৱনাো বহৱছ আৰু মই িগৱত ক াম্পানীৰ পৰিচীৰ অধীনৰ কিইমৰ সম্পূণ ম আৰু 

চূড়াে পৰৰৱশাধৰ এ  ৰনক্তিয় তথা শূনু  ৰৰ কপৱিাো দস্তাৱেজ কপাষ্ট ৰৰচদৰ ৰূপত ইয়া  নষ্ট  ৰৰ কপৱিাোৰ  াম  ৱৰা োঁ। মই িগৱত এইৱ াও  ওোঁ  কয ক াম্পানীৱয় স ৱিা কিা চান, কিইমৰ 

ৰবপৰীৱত কমাৰ দ্বাৰা ক্ষৰতপূৰণৰ ৰস্থৰতত আৱছ, ৰয কনৰ  মূি পৰিচী চয ক্তি বা ইয়াৰ প্ৰৰতৰনৰধত্বসমূহ/োৱৰন্টীসমূহৰ বুেস্থাসমূহৰ িগত জৰড়ত ক াৱনাবা ৰবষয়ৰ পৰা উদ্ভূত হয়। মই ক াম্পানী  

সম্পূণ মৰূৱপ বুক্তজ পাইৱছা আৰু সন্মত বহৱছা কয, এই পৰিচী/সমূহৰ পৰা উপন্ন স ৱিা দায়বদ্ধতাৰ পৰা কমা  মুক্তি ৰদয়া হ’ব, ৰয কমা  পৰিচীধাৰ /জীেন বীমা ৃতৰ নৰমনী, ববধ উত্তৰাৰধ াৰ বা 

উত্তৰাৰধ াৰী  পৰৰৱশাধ  ৰাৰ আশ্বাস ৰদয়া বহৰছি। মই ইয়াৰ দ্বাৰা স্বী াৰ  ৰৰৱছা আৰু সন্মত বহৱছা কয কমাৰ দ্বাৰা দাৰখি  ৰা ৰযৱ াৱনা অশুদ্ধ, ভয ো, বা ৰবপৱথ পৰৰচাৰিত  ৰা বা অসম্পূণ ম 

দস্থাৱেজৰ পৰৰণৰত স্বৰূৱপ কিইম না চ হ’ব পাৱৰ বা কিইমৰ উদ্ধাৰ প্ৰক্তিয়া বুয়বহুি তথা ক্ষৰতপূৰণমূি  হ’ব পাৱৰ ৰ য়ৱনা কমাৰ আৰু কমাৰ সম্পৰত্তৰ ওপৰত কফৌজদাৰী বা অপাধমূি  

দায়বদ্ধতাৰ বাৰহৱৰও কগাচৰ হ’ব পাৱৰ। 

 

Date / তাৰৰখ:  SIGN HERE 

ইয়াত স্বাক্ষৰ  ৰ  Place / স্থান: _________________________________________________________________ 

  Signature of Claimant 

দাব্ীেতযাৰ স্বাক্ষৰ 

 

  

DECLARATION TO BE MADE BY A THIRD PERSON 
এজন তৃতীয় ব্যক্তিবয় েৰা কৰ্াষণা 

The Policyholder has affixed his/her thumb impression/has signed in vernacular/has not filled the application. I hereby declare that the content of this application form has been 
explained to the Policyholder in __________________________________________________________________ language and have truthfully recorded the answers provided to me. I 
further declare that the Policyholder has signed/affixed his/her thumb impression in my presence. 

পৰিচীধাৰৱ  কতওোঁৰ ঠ পচহী মাৰৰৱছ/স্থানীয় ভাষাত স্বাক্ষৰ  ৰৰৱছ/আৱবদন পূৰণ  ৰা নাই। মই ইয়াৰ দ্বাৰা কৰ্াষণা  ৰৰৱছা কয এই আৱবদন প্ৰপত্ৰৰ সমি পৰিচী ধাৰ   মই 

__________________________________________________________________ভাষাত বণ মনা  ৰৰ ৰদৰছৱিা আৰু কমা  কযাগান ধৰা উত্তৰৱবাৰ মই সতুতাৱৰ অৰভৱিখবদ্ধ  ৰৰৱিা োঁ। মই িগৱত কৰ্াষণা 

 ৱৰা োঁ কয পৰিচী ধাৰৱ  কমাৰ উপৰস্থৰতত কতওোঁ  স্বাক্ষৰ/সংিগ্ন  ৰৰৱছ/বুঢা আঙয ৰিৱৰ ঠ পচহী মাৰৰৱছ। 

Name of the Declarant: ____________________________________________________ Claimant relation with Declarant:   

কৰ্াষণা াৰীৰ নাম: ___________________________________________________________ কৰ্াষণা তমাৰ বসৱত দাবী তমাৰ সম্বন্ধ:   

Address: ________________________________________________________________ Contact Number of Declarant:   

ঠি না: ___________________________________________________________________ কৰ্াষণা াৰীৰ কফান নম্বৰ:   

Date / তাৰৰখ:  SIGN HERE 

ইয়াত স্বাক্ষৰ  ৰ  Place / স্থান: _______________________________________________________________ 

  Signature of Third person 

তৃতীয় ব্যক্তিৰ স্বাক্ষৰ 

 

 
D D M M Y Y Y Y 
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Terms and Conditions:  

চতযাৱলী আৰু ৰনয়মাৱলী: 

1) The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be construed 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. 

পূৰ  ৰা দাবী ফম ম খন:প্ৰৱয়াজনীয় দস্তাৱবজ সমূহৰ বসৱত জমা  ৰাৱতা পৰিৰচখনৰ অৰধনত আমাৰ ক াম্পানীৰ দ্বাৰয়ত্ব ৰহচাৱপ ধৰা নহব। ক াৱনা এৱজণ্টয মধুস্থতা াৰী  ক াম্পানীৰ 

ফািৰ পৰা দ্বাৰয়ত্ব িবনি স্ব ৃৰত প্ৰদান  ৰা নহয়। 

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. 

তিত প্ৰদান  ৰাৰ দৱৰ প্ৰৱয়াজনীয় দস্তাৱবজ সমূহৰ বসৱত এই ফম ম খনৰ কসান াৱি জমা  ৰা  ায মুই আমা  দাবী প্ৰক্তিয়া ত্বৰাৰম্বত  ৰাত সুৰবধা প্ৰদান  ৱৰ। অসম্পূণ ম দাবী ফম ম 

আৰুযবা প্ৰৱয়াজনীয় দস্ত কবজ সমূহ জমা ন ৰাৰ বাৱব দাবী ৰনবাৰণ প্ৰক্তিয়াত কহাো পিমৰ বাৱব ৰপএনৰব িাইফ ক াৱনা প্ৰ াৱৰ দায়ী নহব। 

Important Note: In case of any demand or favor asked by anyone including a company representative towards claim processing or settlement, the same should not be entertained and 
must be reported to the company immediately on the company’s Email id: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

গুৰুত্বপূণ ম জাননী: দাবী প্ৰক্তিয়া ৰণ বা ৰনষ্পৰত্তৰ ৰদশত ক াম্পানীৰ প্ৰৰতৰনৰধৱ  ধৰৰ ৰযৱ াৱনা বুক্তিৱয় জৱনাো ৰযৱ াৱনা দাবী বা অনুগ্ৰহৰ কক্ষত্ৰত, তাৰ প্ৰৰত সোঁহাৰৰ ৰদব নািাৱগ আৰু কসয়া 

ক াম্পানীৰ ইৱমইি আইৰডত িৱগ িৱগ ক াম্পানী  জনাব িাৰগব: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

 

 

INSTRUCTION FOR FILLING UP THE FORM  
পপত্ৰখন পূৰ েৰাৰ সম্পবেয ৰনবদযশনা 

IMPORTANT INFORMATION (Please read before filling the form) 

গুৰুত্বপূণ য তিয (প্ৰপত্ৰখন পূৰণ েৰাৰ আগবত অনুগ্ৰহ েৰৰ পঢ়ে) 
1. The form should be filled by the claimant only. In case the claimant is a minor, the guardian/appointee may fill the form. 

প্ৰপত্ৰখন ক েি দাবী তমাই পূৰ  ৰৰব। যৰদ দাবী তমা এজন নাবাি  হয়, কতৱে অৰভভাে /ৰনৱয়াগ তমাই প্ৰপত্ৰখন পূৰ  ৰৰব পাৱৰ। 

2. Claims under multiple policies may be registered by filling a single form & providing all applicable policy numbers.  

এ াৰধ  পৰিচীৰ অধীনত দাবীৱবাৰ কক্ষত্ৰত এখন এ   প্ৰপত্ৰ পূৰণ  ৰৰ তথা আ াইৱবাৰ পৰিচীৰ প্ৰৱযাজু নম্বৰ প্ৰদান  ৰৰ পঞ্জীয়ন  ৰৰব পাৱৰ। 

3. In case of more than one claimant, separate forms need to be filled for each claimant. 

এ াৰধ  দাবীদাৰৰ কক্ষত্ৰত, প্ৰৰতজন দাবীদাৰৰ বাৱব পৃথ  প্ৰপত্ৰ পূৰণ  ৰৰব িাৰগব। 

4. Please read the declarations carefully and the claimant should sign the claim form in the same manner as you normally sign your cheque. 

অনুগ্ৰহ  ৰৰ কৰ্াষণাৱবাৰ মৱনাৱযাৱগৱৰ পঢ  আৰু দাবী তমাই দাবী প্ৰপত্ৰখনত, আপুৰন সাধাৰণৱত আৱপানাৰ কচ ত স্বাক্ষৰ  ৰাৰ দৱৰ এৱ  ধৰৱণ স্বাক্ষৰ  ৰৰব িাৱগ। 

5. Claim is payable subject to fulfillment of all terms and conditions of the policy. 

আোঁচৰনখনৰ স ৱিা ৰনয়ম আৰু চতমােিী পূৰণ সাৱপৱক্ষৱহ দাবী পৰৰৱশাধ কযাগু হ’ব। 

6. No fee or commission should be paid to anyone to process this claim. 

এই দাবীৱ া প্ৰক্তিয়া ৰণৰ কক্ষত্ৰত  াৱ া ক াৱনা মাচযি বা  ৰমছন পৰৰৱশাধ  ৰৰব নািাৱগ। 

7. Make sure your address, phone numbers and email ID are current and active as the correspondence will happen through this only. 

ৰনক্তিত  ৰৰব কয আৱপানাৰ ঠি না, কফান নম্বৰ আৰু ইৱমইি আইৰড কযন বতমমানৰ হয় আৰু সক্তিয় বহ থাৱ , ৰ য়ৱনা কযাগাৱযাগ ক েি ইয়াৰ জৰৰয়ৱত  ৰা হ'ব। 

8. Asterisk (*) refers to mandatory information. 

এৱষ্টৰৰস্ক (*) মাৱন বাধুতামূি  তথু। 

 
 

 

 
CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT COPY-INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

গ্ৰাহেৰ প্ৰাৰি স্বীোৰ প্ৰৰতৰলৰপ-ব্যক্তিগত মৃতযয দাব্ী প্ৰপত্ৰ 

  

Policy No.:   

পৰিচী নম্বৰ.:   

Claimant Name:   

দাবী তমাৰ নাম:   

Branch Name / Intimation Number:   
শাখাৰ নাম / অেগত সংখুা:   

Claimant Client ID:   

দাবী তমাৰ গ্ৰাহ  আইৰড:   

Employee Name:   

 ম মচাৰীৰ নাম:   

Date:   

তাৰৰখ:   

Employee Signature:   

 ম মচাৰীৰ স্বাক্ষৰ:   

Employee Code:   
 ম মচাৰী ক াড:   

IRDAI Registration No.   

আইআৰৰডএআই পঞ্জীয়ন নম্বৰ.   

 

 

  Branch Stamp 

শাখাৰ কমাহৰ 

LIST OF VALID IDENTITY & ADDRESS PROOFS (Please tick the document submitted) 

ববধ পৰৰচয়ৰ আৰু ঠি না প্ৰমাণৰ তাৰি া (অনুগ্ৰহ  ৰৰ দাৰখি  ৰা নৰথপত্ৰত ঠ   ৰদয় ) 

PHOTO IDENTIFY PROOF (ANY ONE) 

ফবটা প্ৰমাণ পত্ৰ (ৰৰ্বোবনা এটা) 

 ADDRESS PROOF (ANY ONE) 

টিেনাৰ প্ৰমাণ (ৰৰ্বোবনা এটা) 

 Claimant's PAN CARD 
দাবী তমাৰ কপন  াডম 

 Valid Passport 
ববধ পাছৱপা ম 

 Valid Passport  
ববধ পাছৱপা ম 

 Aadhar Card* 

আধাৰ  াডম* 

 Valid Driving License 

ববধ ড্ৰাইৰভং িাইৱচি 

 Voter ID Card 

কভা াৰ পৰৰচয় পত্ৰ 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old) ID 

ফৱ া থ া আইৰডত কমাহৰৰ বসৱত কবঙ্ক পাছবু  (6 মাহৰ অৰধ  পুৰৰণ নহয়) 

 Aadhar Card* 

আধাৰ  াডম* 

 Card Issued by Central/State Govt. to employees 

 ম মচাৰীস ি  ক ন্দ্ৰীয়/ৰাজু চৰ াৱৰ জাৰৰ  ৰা  াডম 

 Valid Driving License 

ববধ ড্ৰাইৰভং িাইৱচি 

 Any other Central/State Govt. issued ID 

আন ৰযৱ াৱনা ক ন্দ্ৰীয়/ৰাজু চৰ াৱৰ জাৰৰ  ৰা আইৰড 

 Voter ID Card 

কভা াৰ পৰৰচয় পত্ৰ 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old) 

কমাহৰ িৱগাো ফৱ াৰ বসৱত কবঙ্ক পাছবু  (6 মাহৰ অৰধ  পুৰৰণ নহয়) 

*I voluntarily provide my consent to use my Aadhar to conduct identity check towards KYC compliance by PNB MetLife Insurance Co. Ltd 

*ৰপএনৰব কম িাইফ ইক্তিয়’কৰন্স ক াম্পানী ৰিৰমৱ ডৰ দ্বাৰা ক োইৰচ অনুপািনৰ বাৱব পৰৰচয় পৰীক্ষা  ৰৰবৰ বাৱব মই কস্বচ্ছাই কমাৰ আধাৰ বুেহাৰ  ৰৰবনি সন্মৰত প্ৰদান  ৱৰা োঁ 

NOTE: CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

কটাো: দাব্ীেতযা এনইএফটট কমবণ্ডট/ কব্ঙ্ক এোউণ্টৰ ৰব্ৱৰণ 

• A cancelled personalized cheque with the account no. and IFSC should be submitted along with the NEFT mandate. If the cheque is not personalized, a latest bank statement or copy 
of passbook (where account number and IFSC is mentioned) needs to be submitted with the mandate. 

এ াউণ্ট নম্বৰৰ বসৱত বাৰতি  ৰা বুক্তিগত ৃত কচ । আৰু আইএফএছৰচ এনইএফঠ  কমৱি ৰ বসৱত দাৰখি  ৰৰব িাৰগব। যৰদ কচ  বুক্তিগত ৃত নহয়, কশহতীয়া কবঙ্ক কষ্ট ৱমন্ট বা 

পাছবু ৰ প্ৰৰতৰিৰপ (য'ত এ াউণ্ট নম্বৰ আৰু আইএফএছৰচ উৱেখ  ৰা আৱছ) কমৱি ৰ বসৱত দাৰখি  ৰৰব িাৰগব। 

• This mandate, upon processing, will override any of the previously tagged NEFT mandates for all policies, held by the client with PNB MetLife Insurance Co.Ltd. 

mailto:claimshelpdesk@pnbmetlife.com
mailto:claimshelpdesk@pnbmetlife.com
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এই কমৱি , প্ৰক্তিয়া ৰণৰ ৰপছত, ৰপএনৰব কম িাইফ ইক্তিয়’কৰন্স ক া.ৰি.ৰ  বসৱত গ্ৰাহ ৰ দ্বাৰা ধাৰণ  ৰা স ৱিা পৰিচীৰ বাৱব পূব মৱত ক গ  ৰা এনইএফঠ  কমৱি ৰ ৰযৱ াৱনা এ া 

অগ্ৰাহু  ৰা হ’ব। 

• In case of NEFT failure or any further requirements pending on the mandate, payout will be kept on hold till fresh NEFT mandate is received. Intimation will be sent to you for the 

same. 

এনইএফঠ  ৰবফিতা বা কমৱি ৰ ওপৰত বা ী থ া ৰযৱ াৱনা প্ৰৱয়াজনীয়তাৰ কক্ষত্ৰত, নতযন এনইএফঠ  কমৱি  প্ৰাপ্ত কনাৱহাোনিৱ  পৰৰৱশাধ স্থৰগত ৰখা হ'ব। ইয়াৰ বাৱব আৱপানানি 

খবৰ কপ্ৰৰণ  ৰা হ'ব। 

#Refund to NRE account (full or proportionate) will be subject to ratio of premium(s) paid through NRE Account. Please submit a Bank Statement or Bank Confirmation letter as 
evidence for premium(s) paid through NRE account. 

#এনআৰই এ াউণ্টনি ৰৰফাি (সম্পূণ ম বা আনুপাৰত ) এনআৰই এ াউণ্টৰ জৰৰয়ৱত পৰৰৱশাধ  ৰা ৰপ্ৰৰময়াম(কবাৰ) অনুপাত সাৱপৱক্ষ হ'ব। অনুগ্ৰহ  ৰৰ এনআৰই এ াউণ্টৰ জৰৰয়ৱত 

পৰৰৱশাধ  ৰা ৰপ্ৰৰময়ামৰ প্ৰমাণ ৰহচাৱপ কবঙ্ক কষ্ট ৱমন্ট বা কবঙ্ক ৰনক্তিত ৰণ পত্ৰ দাৰখি  ৰ । 

In case of proportionate payout, please provide two NEFT mandates i.e. for NRE account and Non-NRE account. 

আনুপাৰত  পৰৰৱশাধৰ কক্ষত্ৰত, অনুগ্ৰহ  ৰৰ দু া এনইএফঠ  কমৱি  প্ৰদান  ৰ  অথ মাৎ এনআৰই এ াউণ্ট আৰু নন-এনআৰই এ াউণ্টৰ বাৱব। 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 

ৰপএনৰব কম িাইফ ইক্তিয়া ইিুৱৰি ক াম্পানী ৰিৰমৱ ড, কৰক্তজষ্টাডম  ায মািয়: ইউৰন  নং. 701, 702 আৰু 703, সপ্তম মহিা, ওৱেষ্ট উইং, ৰাৰহজা  াোছ ম, 26/27 এমক্তজ ৰ'ড, কবঙ্গাৱিাৰ-560001, 

 ণ মা  । ভাৰতৰ আইআৰৰডএ পঞ্জীয়ন নম্বৰ 117 Cl No. U66010KA2001PLC028883, আমা  ৰবনামূিীয়া  ি  ৰ - 1-800-425-6969, কওেবচাই : www.pnbmetlife.com, 

কইমইি: indiaservice@pnbmetlife.co.in অথবা 1ম মহিা, ক  ৰনৱেক্স-1, ক  ৰনৱেক্স  মৱেক্স, অফ ভীৰ চাভা াৰ ফ্লাইওভাৰ, গ’কৰগা োঁও (পক্তিম), মুম্বাই-400062, ফ'ন: +91-22-41790000, কফক্স: +91-22-

41790203 

 
 
 
 
 
 

BEWARE OF SPURIOUS / FRAUD PHONE CALLS: IRDAI is not involved in activities like selling insurance policies, announcing bonus or investment of premiums. 
Public receiving such phone calls are requested to lodge a police complaint. 

নেল / জাৰলয়াৰত কফান েলৰ পৰা সাৱিান: আইআৰৰডএআই বীমা আোঁচৰন ৰবিী  ৰা, কবানাচ কৰ্াষণা  ৰা বা ৰপ্ৰৰময়াম ৰবৰনৱয়াগ  ৰাৰ দৱৰ  ায ম িাপত 

জৰড়ত নহয়। এৱন ধৰণৰ কফান  ি প্ৰাপ্ত  ৰা ৰাইজ  আৰক্ষীৰ ওচৰত অৰভৱযাগ দাৰখি  ৰৰবনি অনুৱৰাধ জৱনাো বহৱছ। 

http://www.pnbmetlife.com/
www.pnbmetlife.com

