
Version 2.4 / Jul'23 
সং�ৰণ 2.4 / জলুাই'23 

 

Claimant’s Statement for Death Claim (SSG & Affinity) 
মতুৃয্ৰ ে�ইমৰ বােব দাবীদাৰ িববিৃত্ত (এছ.এছ.িজ. আৰ ুআত্মীয়তা) 

Group Policy Number 
�প পিলচী ন�ৰ 

 

Group Policy Holder Name 
�প পিলচী ধাৰকৰ নাম 

 

Member number 
সদসয্ৰ সংখয্া 

 

Date of Joining the Policy 
পিলচীত েযাগ িদয়াৰ তািৰখ 

 

Certificate Number 
চািটর্ িফেকট ন�ৰ 

 

Loan disbursal date 
ঋণ মুকিল কৰাৰ তািৰখ 

 

Outstanding loan as of date of death of member 
সদসয্ৰ মতুৃয্ৰ তািৰখৈলেক পিৰেশাধ কিৰবৈল বাকী থকা ঋণ 

 

Details of the Insured Member: 
বীমাকৃত সদসয্ৰ সিৱেশষ: 

Full name 
স�ূণর্ নাম 

 

Residential Address 
আৱািসক িঠকনা 

 

PAN No./ Form 60 
পান নং./ফমর্ 60 

 

Gender 
িল� 

Male Female 
পুৰষু  মিহলা 

Age at death: 
মতুৃয্ৰ সময়ত বয়স: 

Nature of occupation 
জীিৱকাৰ �কাৰ 

 

Date of birth (as per records) 
জ�ৰ তািৰখ (েৰকডর্  অনুসােৰ) 

 

Date of death and Time of Death 
মতুৃয্ৰ তািৰখ আৰু মতুৃয্ৰ সময় 

 

Cause of death 
মতুৃয্ৰ কাৰণ 

 Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney Disease  
 Liver Disease  Cancer  Others (please specify) ___________________________________________________ 
 দঘুর্টনা  হতয্া  আ�হতয্া  ক’িভড 19  ৰা�ীয় দেুযর্য্াগ  হূদেৰাগ  ব�ৃৰ েৰাগ  যকৃতৰ েৰাগ  েক�াৰ  আন িকবা (অনু�হ 
কিৰ �� কৰক) __________________________________________________________________________________________________________ 

Place of death 
মতুৃয্ৰ �ান 

 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) ____________________________ 
 ঘৰ  হি�তাল  কাযর্য্ালয়  আন িকবা (অনু�হ কিৰ আন ঠাই/ িচিকৎসালয়ৰ নাম �� কৰক) ___________________________________ 

In case of death due to illness 
েৰাগৰ বােব মতুৃয্ হ’েল 

When and where did the insured member give 
first indication of falling ill 
েৰাগা�া� েহাৱাৰ �থম সংেকত বীমাকৃত সদসয্জেন েকিতয়া আৰু 
ক’ত িদিছল 

 

Date and type of illness 
তািৰখ আৰু েৰাগৰ �কাৰ 

 

Treatment given 
িচিক�সা িদয়া ৈহেছ 

 

Name, Address & Phone No. of the Doctor 
consulted the insured during last illness 
অি�মবাৰ েৰাগীয়া েহাৱাৰ সময়ত িযজন িচিক�সকৰ পৰা পৰামশর্ 
�হণ কিৰিছল েতওঁৰ নাম, িঠকনা আৰ ুেফান ন�ৰ 

 

Name & Address of the Hospital where the 
insured undergone treatment for the last illness 
বীমাকৃত বয্ি�জন অি�মবাৰ েৰাগীয়া েহাৱাৰ সময়ত য’ত িচিক�সা 
�হণ কিৰিছল েসই হি�েতলৰ নাম আৰু িঠকনা 

 

 
In case of death due to Accident: FIR and PMR (attested by GPH) needs to be filed along with claim documents 
দঘুর্টনাত মতুৃয্ হ’েল: ে�ইম নিথপ�ৰ ৈসেত এজাহাৰ আৰ ুিপ.এম.আৰ. (িজ.িপ.এইছ.ৰ �াৰা �তয্ািয়ত) দািখল কিৰব লািগব। 

Date and Time of accident 
দঘুর্টনাৰ তািৰখ আৰু সময় 

 

Details of accident 
দঘুর্টনােটাৰ সিৱেশষ 

 

Address of Police Station to which the accident was 
reported 
দঘুর্টনােটাৰ িবষেয় অৱগত কৰা পুিলচ থানাৰ িঠকনা 

 

FIR number 
এজাহাৰ ন�ৰ 

 

Name & Address of the Hospital from which the Post-
mortem was Conducted 
মৰেণা�ৰ পৰী�া কৰা হি�েতলখনৰ নাম আৰু িঠকনা 
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Details of Claimant/Nominee 
দাবীদাৰ/নিমনীৰ সিৱেশষ 

Name of the claimant 
দাবীদাৰৰ নাম 

 

Relationship with the insured and % of Share 
বীমাকৃতজনৰ ৈসেত স�� আৰ ুে�য়াৰৰ % 

 

Address of the claimant 
দাবীদাৰৰ িঠকনা 

 

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 
পান নং./ফমর্ 60 (বা�নীয়) 

 

Email and phone number 
ইেমইল আৰু েফান ন�ৰ 

 

Claimant/Nominee’s Bank details 
দাবীদাৰ/নিমনীৰ েব�ৰ সিৱেশষ 

Bank Name and complete address 
েব�ৰ নাম আৰু স�ূণর্ িঠকনা 

 

Account type 
একাউ�ৰ �কাৰ 

Savings Current 
স�য়ী  কােৰ� 

Bank account number 
েব� একাউ� ন�ৰ 

 

MICR code: 
এম.আই.িচ.আৰ. েকাড: 

 IFSC Code: 
আই.এফ.এছ.িচ. েকাড: 

Declaration from Claimant / Nominee 
দাবীদাৰ / নিমনীৰ তৰফৰপৰা েঘাষণা 
I/We _____________________ hereby declare that, I am/we are the nominee/s /legal heir/s of Late Mr. / Mrs. ____________________ who is the life assured in the 
above policy. 
মই/আিম _________________________ েয় ইয়াৰ �াৰাই েঘাষণা কেৰাঁ েয, মই / আিম উপৰ�ু পিলচীখনৰ জীৱন বীমাকৃত বয্ি� �য়াত � / �মতী ___________________________ ৰ আইনগত নিমনী/সকল/ৈবধ 
উ�ৰািধকাৰী। 

I/We hereby irrevocably agree and undertake that, upon payment of the amount payable under the policy, PNB MetLife India Insurance Company Ltd. shall stand 
conclusively discharged from all its liabilities in relation to the insurance cover of the deceased member arising out of the above policy. I/We hereby authorize the 
physician/Doctor/s, hospitals, medical centers, etc. who had attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any aliment or illness, 
Insurance Companies who had 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 available with them or other details which he/they may have acquired whether before or after the 
issuance of the policy by PNB MetLife.  
মই/আিম ইয়াৰ �াৰাই অপিৰৱতর্ ৰূেপ সহমত �কাশ কিৰ মাি� ৈহেছা েয, পিলচীৰ অধীনত েদয় ৰািশ পিৰেশাধ কিৰেল, িপ.এন.িব. েমটলাইফ ইি�য়া ইনিচয়’েৰ� েকা�ানী িলিমেটড উপৰ�ু পিলিচীৰ পৰা উ�ূত মতৃক সদসয্ৰ বীমা ক’ভাৰ 
স��ীয় িনজৰ সকেলা েদয় দািয়�ৰ পৰা চূড়া�ভােৱ আঁতৰ ৈহ অৱ�ান কিৰব। মই/আিম ইয়াৰ �াৰাই িচিক�সক/ডা�ৰ/সকল, হি�েতল, েমিডেকল েচ�াৰ, আিদ িয উপৰু� মতৃ বয্ি�/বীমাকৃত বয্ি�ৰ েকােনা েৰাগ বা িবকাৰৰ বােব 
শু�ষা কিৰিছল বা পৰী�া কিৰিছল বা িচিক�সা কিৰিছল, বীমা েকা�ানীেবাৰ িয উপৰ�ু মতৃ বয্ি�/বীমাকৃত বয্ি�ৈল পিলচী জািৰ কিৰিছল, জীৱন বীমাকৃত বয্ি�জনৰ বতর্মান/অতীতৰ িনেয়াগকাৰী বা বয্ৱসািয়ক সহেযাগীসকল, জ� 
আৰু মতুৃয্ৰ প�ীয়ক, েৰাগ পৰী�া েক� য’ত জীৱন বীমাকৃত বয্ি�জেন �কট কিৰবৰ বােব বয্ি�গত/চৰকাৰী/বীমা স�ক�য় �া�য্ পৰী�া কৰাইিছল বা মতৃ বয্ি�জেন েতওঁৰ �া�য্ৰ ি�িতৰ স�েকর্  েকােনা তথয্ আৰু নিথপ� েতওঁেলাকৰ 
ওচৰত উপল� বা আন সিৱেশষ িপ.এন.িব. েমটলাইফৰ �াৰা পিলচী জািৰ কৰাৰ পূেবর্ বা পাছত েতওঁ/েতওঁেলােক �হণ কিৰব পােৰ েতওঁেলাকক েসই �ীকৃিত �দান কিৰেছা। 

A photocopy of this authorization shall be considered as valid as original. Since the said coverage was availed by Late _________________________ for the purpose of 
securing outstanding due and payable under a loan availed by him/her from _________________________ Bank/Financial Institution/GPH, I/We request you to pay Rs. 
_________________ to Bank/ Financial Institution/ GPH towards discharge/partial discharge of the loan outstanding. Any balance post payment of the said outstanding 
may be paid in my/our name. 
এই �ীকৃিত �দান প�ৰ এটা �িতিলিপক আচল কিপ তথা ৈবধ কিপ িহচােপ িবেবচনা কৰা হ’ব। িযেহতু উ� ক’ভাৰ �য়াত ________________________ ৰ �াৰা েতওঁৰ িদবৈল বাকী থকা েদয়ৰািশ সুৰি�ত কৰাৰ উে�শয্ �া� 
কিৰিছল আৰু েতওৰঁ �াৰা ________________________ েব�/িব�ীয় �িত�ান/িজ.িপ.এইছ.ৰ পৰা েলাৱা ঋণ পিৰেশাধ েযাগয্, েসেয় মই/আিম আেপানাক ________________________ টকা েব�/িব�ীয় �িত�ান/িজ.িপ.এইছ.ক িদবৈল 
বাকী থকা ঋণৰ িদেশ মুকিল কিৰ িদবৈল/আংিশকভােৱ মুকিল কিৰ িদবৈল অনুেৰাধ জনাইেছা। উ� বেকয়া ৰািশৰ েবেল� েপা� েপেম� েমাৰ/আমাৰ নামত পিৰেশাধ কিৰব পােৰ। 

I/We undertake to refund any amount which is credited to my/our account either in excess or which is not due to me/us, at any time, for any reason and to this effect. I 
hereby confirm that the particulars mentioned here are true, correct and complete in all respects. I/We hereby further consent, and authorize, PNB MetLife to use and 
disclose any of the information including sensitive and personal data or information of mine/ours’ collected or available with PNB MetLife (whether contained in this 
statement or obtained otherwise) which may include my/our KYC documents 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/আিম েমাৰ/আমাৰ একাউ�ত অিতিৰ� ৰূপত জমা েহাৱা বা িয েমাৰ/আমাৰ বােব �াপয্ নহয় েসয়া, িযেকােনা সময়ত, িযকেনা কাৰণত আৰু ইয়াক কাযর্য্কৰী কিৰবৈল েসই িযেকােনা ৰািশ ঘূৰাই িদবৈল স�িত িদেছা। মই ইয়াৰ �াৰাই 
িনি�ত কিৰেছা েয, ইয়াত উে�খ কৰা তথয্েবাৰ সকেলা িদশৰ পৰা সতয্, শু� আৰু স�ূণর্। মই/আিম ইয়াৰ �াৰাই এয়াও স�িত �দান কিৰেছা আৰ ুিপ.এন.িব. েমটলাইফক কতৃর্� �দান কিৰেছা েয েতওঁেলােক েমাৰ/আমাৰ পৰা সং�হ 
কৰা বা িপ.এন.িব. েমটলাইফৰ (এই িববিৃ�ত সংল� বা অনয্ভােৱ �া� কৰাই হওক) ওচৰত উপল� �শর্কাতৰ আৰু বয্ি�গত তথয্েক ধিৰ িযেকােনা তথয্ বয্ৱহাৰ কিৰব পািৰব আৰু সদিৰ কিৰব পািৰব, য’ত অ�ভুর্� থািকব পােৰ- 
িপ.এন.িব. েমটলাইফৰ �াৰা জিড়ত বা অনুেমািদত কৰা বা �ীকৃত কৰা েকােনা বয্ি�/সং�া/�িত�ান, ে�ইম অনুস�ানকাৰী সং�া, েভ�ৰ আৰ ুউেদয্াগৰ এেছািচেয়ছন/েফডােৰ�ন িয সকলৰ উে�শয্ হ’ব এই ে�ইম �ি�য়াকৰণ কৰা আৰ/ুবা 
ইয়াৰ লগত জিড়ত় েসৱাসমূহৰ েযাগান ধৰা।  

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 
মলূ পিলচী ব’� আৰ ুনিথৰ পিৰৱেতর্  দাবীদাৰৰ �াৰা �িতপৰূণ/জামানৎ/ৱােৰ�ী আৰ ু�িতিনিধ� 

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. 
মই েকা�ানীৰ বােব অপিৰৱতর্নীয়ভােৱ পু�ীভূত, �ীকাৰ, �িতিনিধ� কিৰ মাি� হওঁ েয মলূ পিলচী চুি�ৰ �িত�িত িদয়া েহাৱা নাই, মটর্ েগজত ৰখা েহাৱা নাই, সিঁপ িদয়া েহাৱা নাই বা অনয্থা েকােনা �িতকূল �হণািধকাৰ, টাইটল, তাৰ 
ওপৰত সুদ বা পিলচীধাৰকৰ �াৰা বা ৈবধ উ�ৰািধকাৰীৰ �াৰা বেনাৱা ৈহেছ আৰু মই লগেত েকা�ানীৰ পিলচীৰ অধীনৰ ে�ইমৰ স�ূণর্ আৰ ুচূড়া� পিৰেশাধৰ এক িনি�য় তথা শূনয্ কিৰ েপেলাৱা দ�ােৱজ েপা� ৰিচদৰ ৰূপত ইয়াক ন� 
কিৰ েপেলাৱাৰ কাম কেৰাঁ। মই লগেত এইেটাও কওঁ েয েকা�ানীেয় সকেলা েলাকচান, ে�ইমৰ িবপৰীেত েমাৰ �াৰা �িতপূৰণৰ ি�িতত আেছ, িয েনিক মূল পিলচী চুি� বা ইয়াৰ �িতিনিধ�সমূহ/ৱােৰ�ীসমূহৰ বয্ৱ�াসমূহৰ লগত জিড়ত 
েকােনাবা িবষয়ৰ পৰা উ�ূত হয়। মই েকা�ানীক স�ণূর্ৰূেপ বুিজ পাইেছা আৰু স�ত ৈহেছা েয, এই পিলচী/সমূহৰ পৰা উ�প� সকেলা দায়ব�তাৰ পৰা েমাক মুি� িদয়া হ’ব, িয েমাক পিলচীধাৰক/জীৱন বীমাকৃতৰ নিমনী, ৈবধ 
উ�ৰািধকাৰ বা উ�ৰািধকাৰীক পিৰেশাধ কৰাৰ আ�াস িদয়া ৈহিছল। 

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 ইয়াৰ �াৰা �ীকাৰ কিৰেছা আৰু স�ত ৈহেছা েয েমাৰ �াৰা দািখল কৰা িযেকােনা অশু�, ভুৱা, বা িবপেথ পিৰচািলত কৰা বা অস�ণূর্ দ�ােৱজৰ পিৰণিত �ৰূেপ ে�ইম নাকচ হ’ব পােৰ বা ে�ইমৰ উ�াৰ �ি�য়া বয্য়বহুল তথা 
�িতপূৰণমূলক হ’ব পােৰ িকয়েনা েমাৰ আৰু েমাৰ স�ি�ৰ ওপৰত েফৗজদাৰী বা অপাধমূলক দায়ব�তাৰ বািহেৰও েগাচৰ হ’ব পােৰ। 

Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: _____________________________ 

�া�ৰ/ দাবীদাৰ/সকলৰ বুঢ়া আঙুিলৰ িটপচহী তািৰখ: _____________________________________ 
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Declaration to be made by third person where the claimant has affixed his/her thumb impression/has signed in Vernacular I hereby declare that, I have explained the 
contents of this application form to the claimant/s in _______________ Language known to him/her/ them and have truly recorded the answers provided to me. I 
further declare that the Claimants has signed/affixed his/her/their thumb impression in my presence. 
তৃতীয় বয্ি�ৰ �াৰা েঘাষণা কিৰব লািগব, য’ত দাবীদােৰ েতওঁৰ/েতওঁেলাকৰ বুঢ়া আঙুিলেৰ িটপচহী মােৰ/�ানীয় ভাষাত �া�ৰ কেৰ। মই ইয়াৰ �াৰাই েঘাষণা কিৰেছা েয মই দাবীদাৰ/সকলক এই আেবদন প�ত থকা কথািখিন 
েতওঁ/েতওঁেলােক বুিজ েপাৱা ____________________ ভাষাত বণর্না কিৰ িদেলা আৰু েমাক িদয়া উ�ৰেবাৰ মই সতয্ভােৱ েৰকডর্  কিৰেলা। মই লগেত এইেটাও েঘাষণা কিৰেছা েয, দাবীদাৰ/সকেল েমাৰ উপি�িতত েতওঁৰ/েতওঁেলাকৰ 
�া�ৰ/বুঢ়া আঙুিলেৰ িটপচহী কিৰেছ। 

Name: ____________________________________________ Contact No.________________________________ 

নাম: ______________________________________________ েফান ন�ৰ: __________________________________ 

Signature _________________________________________ 

�া�ৰ: _____________________________________________ 

CREDIT ACCOUNT STATEMENT (Below fields to be filled mandatorily by the Group Master policy holder) 
ে�িডট একাউ� ে�টেম� (�প মা�াৰ পিলচী ধাৰেক বাধয্তামলূকভােৱ তলৰ �ানেবাৰ পৰূ কিৰব লািগব) 

1) Name of the Group Master policy holder 
�প মা�াৰ পিলচী ধাৰকৰ নাম 

 

2) Group Master policy number 
�প মা�াৰ পিলচী ন�ৰ 

 

3) Name of the Insured Member  
বীমাকৃত সদসয্ৰ নাম 

 

4) Loan Account number 
ঋণ একাউ� ন�ৰ 

 

5) Loan Disbursement date 
ঋণ মুকিল কিৰ িদয়াৰ তািৰখ 

 

6) Date of Commencement of Risk 
িবপদাশংকা আৰ� েহাৱাৰ তািৰখ 

 

7) Sum Assured for which the member of the Group Insurance Policy was Insured 
চাম এিচয়’ডর্  ৰািশ, যাৰ বােব �প ইি�য়েৰ� পিলচীখনক বীমাকৃত কৰা ৈহিছল 

 

8) Original amount of Loan 
ঋণৰ মূল পিৰমাণ 

 

9) Particulars of the recoveries made by the Master Policy Holder towards the Loan 
ঋণৰ িদেশ মা�াৰ পিলচী ধাৰেক কৰা পুনৰ�ুাৰৰ িবৱৰণ 

 

10) Outstanding Loan amount as on Date of Death of Member 
সদসয্ৰ মতুৃয্ৰ তািৰখত বেকয়া ঋণৰ পিৰমাণ 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 
েবেল� ে�ইম পিৰমাণ (নিমনী বয্ি�ক পিৰেশাধ কিৰবলগীয়া ৰািশ) 

 

We hereby declare that, Late ………………………………..……………….., whose Death Certificate is attached hereto was a member of the Group Policy referred above. We 
hereby confirm that, the particulars mentioned above are true, correct and complete in all respects. We undertake to refund any amount which got credited to our 
account either in excess or not due to us, at any time, for any reason. 
আিম ইয়াৰ �াৰাই েঘাষণা কিৰেছা েয, �য়াত ………………………………………………………………, যাৰ মতুৃয্ৰ �মাণপ� ইয়াত সংল� কিৰ িদয়া ৈহেছ, েতওঁ উপৰু� �প পিলচীৰ এজন সদসয্ আিছল। আিম ইয়াৰ �াৰাই িনি�ত কিৰেছা 
েয, ওপৰত উে�খ কৰা তথয্েবাৰ সকেলা িদশৰ পৰা সতয্, শু� আৰু স�ূণর্। আিম �িত�িত িদেছা েয, আমাক িদবলগীয়া েনােহাৱা বা অিতিৰ�ৈক আমাৰ একাউ�ত জমা েহাৱা িযেকােনা ৰািশ আিম িযেকােনা সময়ত, িযকেনা কাৰণৰ 
বােব ঘূৰাই িদম। 

 

Verified & Recommended by Group Policy Holder Name [Company Seal] 
পৰী�া কেৰাঁতা আৰু অনুেমাদন কেৰাঁতা �প পিলচী ধাৰকৰ নাম (েকা�ানীৰ েমাহৰ) 

 
Name: Signature of the official 
নাম: িবষয়াৰ �া�ৰ 

 
Date: 
তািৰখ: 

 

Documents required: 
�েয়াজনীয় নিথ-প�: 

• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 
�ানীয় কতৃর্প�ৰ �াৰা জাৰী কৰা ৈবধ মতুৃয্ �মাণপ�ৰ �িতিলিপ 

• Current Address Proof of the Nominee 
মেনানীত বয্ি�ৰ বতর্মান িঠকনা �মাণ 

• Photo Identity Proof of the Nominee 
মেনানীত বয্ি�ৰ ফেটা পিৰচয় �মাণ 

• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 
বািতল কৰা েচক/েবংকৰ পাছবুক 

• In case the death is due to accident, any one of the below mentioned documents needs to be submitted along with proof of death: Copy of Final police 
investigation report, Inquest report or Panchnama and the postmortem report 
যিদ দঘুর্টনাৰ বােব মতুৃয্ হয়, েতে� তলত উে�খ কৰা িযেকােনা নিথ-প� মতুৃয্ৰ �মাণৰ ৈসেত দািখল কিৰব লািগব: চূড়া� আৰ�ী তদ�ৰ �িতেবদন, তদ� �িতেবদন বা প�নামাৰ �িতিলিপ আৰু মৰেণা�ৰ পৰী�াৰ 
�িতেবদন 

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 
মতুৃয্ বাতর্ া/ বাতিৰ কাকতৰ কািটং (যিদ উপল�) 

• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 
িভে�ৰা / ৰাসায়িনক িবে�ষণৰ �িতেবদন (যিদ �েযাজয্) 

• Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 
ৈবধ বংশধৰ/উ�ৰািধকাৰীৰ �মাণপ�, যিদ নিমনী নাথােক 

• Loan outstanding statement as on date of death and credit Account Statement in the standardized format from the bank 
মতুৃয্ৰ তািৰখত িদবৈল বাকী থকা ঋণৰািশৰ ে�টেম� আৰ ুেবংকৰ পৰা মানক আিহর্ত ে�িডট একাউ� ে�টেম� 

• Nominee declaration statement in the standardized format in case authorization from life assured was not taken at the proposal stage (Old policies) 
��াৱৰ পযর্ায়ত জীৱন বীমাকৃতগৰাকীৰ পৰা  যিদ অনুেমাদন েলাৱা েহাৱা নািছল, েতে� �ামািণককৃত আিহর্ত নিমনীৰ েঘাষণাৰ িববিৃত (পুৰিণ নীিতসমূহ) 
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• Covering letter from the concerned Social Sector Group confirming membership of the deceased and his / her death. 

মতৃকৰ সদসয্পদ আৰু েতওঁৰ মতুৃয্ িনি�ত কৰা সংি�� সামািজক খ�ৰ েগাটৰ পৰা কভািৰং েলটাৰ। 
• Certificate of Insurance 

বীমাৰ �মাণ প� 
• Age proof of the Insured 

বীমাকৃত বয্ি�ৰ বয়সৰ �মাণ 


