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Claimant’s Statement for Death Claim (SSG & Affinity) 

মতুৃয্ দািবর জনয্ দািবদােরর িববিৃত (SSG এবং অয্ািফিনিট) 

Group Policy Number 
�প পিলিস ন�র 

 

Group Policy Holder Name 
�প পিলিস ধারীর নাম 

 

Member number 
সদসয্ সংখয্া 

 

Date of Joining the Policy 
নীিতেত েযাগদােনর তািরখ 

 

Certificate Number 
সািটর্ িফ-কট ন�র 

 

Loan disbursal date 
ধ-ণর অথর্�দা-নর তািরখ 

 

Outstanding loan as of date of death of 
member 
সদেসয্র মতুৃয্র তািরখ অনুযায়ী বেকয়া ঋণ 

 

Details of the Insured Member:  
বীমাকৃত সদেসয্র িববরণ: 

Full name 
পূণর্ নাম 

 

Residential Address 
আবািসক িঠকানা 

 

PAN No./ Form 60 
পয্ান নং./ ফমর্ 60 

 

Gender 
িল� 

Male Female 
পুরুষ মিহলা 

Age at death: 
মতুৃয্র বয়স: 

Nature of occupation 
েপশার ধরণ 

 

Date of birth (as per records) 
জ�তািরখ (রকডর্ স অনুযায়ী) 

 

Date of death and Time of Death 
মতুৃয্র তািরখ এবং মতুৃয্র সময় 

 

Cause of death 
মতুৃয্র কারণ 

 Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney Disease  
 Liver Disease  Cancer  Others (please specify) ____________________________________________________ 
 দঘুর্টনা  হতয্া  আ�হতয্া  েকািভড 19 (COVID 19)  �াকৃিতক দেুযর্াগ  হূদেরাগ  িকডিনর েরাগ  িলভােরর েরাগ  কয্া�ার  

 অনয্ানয্ (দয়া কের উে�খ করনু) ____________________________________________________________________________________________ 
Place of death 
মতুৃয্বরণ এর �ান 

 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) ______________________________ 
 আ�হতয্া  �াভািবক মতুৃয্  অসু�তা  অনর্ানর্ (দয়া কের অনর্ানর্/হাসপাতােলর নাম উেলúখ করèন) ____________________________________ 

In case of death due to illness 
অসু�তার কারেণ মতুৃয্ হেল 

When and where did the insured member give 
first indication of falling ill 
কখন এবং েকাথায় বীমাকৃত সদসয্ অস�ু হওয়ার �থম ইি�ত েদন 

 

Date and type of illness 
অসু�তার তািরখ ও ধরণ 

 

Treatment given 
�দানকৃত িচিক�সা 

 

Name, Address & Phone No. of the Doctor 
consulted the insured during last illness 
ডা�ােরর নাম, িঠকানা এবং েফান ন�র েশষ অসু�তার সময় 
বীমাকৃেতর সােথ পরামশর্ কের 

 

Name & Address of the Hospital where the 
insured undergone treatment for the last 
illness 
বীমাকৃত বয্ি�েক েশষ অসু�তার সময় েয হাসপাতােল িচিক�সা 
করা হ-য়িছল তার নাম ও িঠকানা 

 

 
 

In case of death due to Accident: FIR and PMR (attested by GPH) needs to be filed along with claim documents 
দঘুর্টনার কারেণ মতুৃয্র ে�ে�: এফআইআর এবং িপএমআর (িজিপএইচ �ারা �তয্িয়ত) দািবর নিথ সহ দােয়র করেত হেব 

Date and Time of accident 
দঘুর্টনার তািরখ ও সময় 

 

Details of accident 
দঘুর্টনার িববরণ 

 

Address of Police Station to which the accident was 
reported 
েয থানার িঠকানায় দঘুর্টনার খবর পাওয়া েগেছ 

 

FIR number 
এফআইআর ন�র 

 

Name & Address of the Hospital from which the Post-
mortem was Conducted 
হাসপাতােলর নাম ও িঠকানা েযখােন বীমাকৃত বয্ি� েশষ অসু�তার জনয্ 
িচিকত্সা কেরেছন 
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Details of Claimant/Nominee 
দাবীকারী / উত্তরািধকারীর িববরণ 

Name of the claimant 
দাবীকারীর নাম 

 

Relationship with the insured and % of Share 
বীমাকৃত এবং েশয়ােরর % এর সােথ স�কর্ 

 

Address of the claimant 
দাবীকারীর িঠকানা 

 

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 
পয্ান নং./ ফমর্ 60 (বাধয্তামূলক) 

 

Email and phone number 
ই-মইল ও ফান ন�র 

 

Claimant/Nominee’s Bank details 
দািবদার/নিমিন বয্াে�র িবশদ িববরণ 

Bank Name and complete address 
বয্াে�র নাম ও স�ূণর্ িঠকানা 

 

Account type 
অয্াকাউ� ধরন 

Savings Current 
স�য় কাের� 

Bank account number 
বয্া� আযাকাউ� ন�র 

 

MICR code: 
এমআইিসআর কাড: 

 IFSC Code: 
আই এফ এস িস েকাড: 

Declaration from Claimant / Nominee 
দাবীকারী / উত্তরািধকারী ে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. 
আিম/আমরা ________________________ এই মেমর্ েঘাষণা করিছ েয, আিম/আমরা উপেরা� পিলিসর বীমাকৃত বয্ি� �য়াত িম/িমেসস ___________________________________ এর উ�রািধকারী/রা/ আইনী উ�রািধকারী/রা। 

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 ailment 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.  
আিম/আমরা এত�ারা অপিরবতর্নীয়ভােব স�ত এবং অ�ীকার করিছ েয, পিলিসর অধীেন �েদয় অথর্ �দােনর পের, িপএনিব েমটলাইফ ইি�য়া ই�যু্ের� েকা�ািন িলিমেটড উপেরা� েথেক উ�ূত মতৃ সদেসয্র বীমা কভার স�িকর্ ত সম� 
দায় েথেক চূড়া�ভােব িনি�য় হেব। নীিত আিম/আমরা এত�ারা িচিকত্সক/ডা�ার/রা, হাসপাতাল, িচিক�সা েক�, ইতয্ািদেক অনুেমাদন িদি� যারা পূেবর্া� মতৃ বয্ি�/িবমাকৃত েকান অসু�তা বা অসু�তার জনয্ উপি�ত িছেলন বা পরী�া 
কেরেছন বা িচিকত্সা কেরেছন, েয বীমা েকা�ািনগিুল পূেবর্া� মতৃ বয্ি�েক পিলিস জাির কেরেছ /বীমাকৃত, বতর্মান/পূবর্বত� িনেয়াগকতর্ া বা জীবন বীমাকৃেতর বয্বসািয়ক সহেযাগী, জ� ও মতুৃয্ িনব�ক, ডায়াগনিসস েস�ার েযখােন 
জীবন বীমাকৃত বয্ি� মতৃ বয্ি�র অব�া স�েকর্  েকােনা �ান বা তথয্ বা নিথ �কাশ বা েশয়ার করেত বয্ি�গত/অিফিসয়াল/বীমা সং�া� েমিডেকল পরী�া কিরেয়েছন। তােদর সােথ পাওয়া �া�য্ বা অনয্ানয্ িবশদ যা িতিন/তারা PNB 
MetLife �ারা পিলিস জািরর আেগ বা পের অিজর্ত হেত পাের। 

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. 
অনুেমাদন �দােনর একিট ফেটাকিপ আসেলর মতই ৈবধ িহেসেব িবেবিচত হেব। েযেহতু উপেরা� কভা-রজিট �য়াত _____________________________ এর ছারা তার �ারা বয্াঞ্ক/আিথর্ক �িত�ান/িজিপএইচ এর কাছ 

_____________________________  ক �া� একিট খ-ণর বকয়া ও ��য় অথর্-ক সুরি�ত রাখার জনয্ অিজর্ত হ-য়িছল, -সজনয্ আিম/আমরা আপনা_____________________________ ক টাকা বেকয়া 
খেণর পূণর্ দায়মুি�/আংিশক দায়মুি�র জনয্ বয্া� আিথর্ক সং�া/ িজিপএইচ েক �দােনর অনুেরাধ জানাি�। উপেরা� বেকয়া অথর্�দােনর পর েকান বয্ােল� বাকী থাকেল তা আমার/আমােদর নােম �দান করা েযেত পাের৷  

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. 
আিম / আমরা েয েকানও পিরমাণ অথর্ েফরত েদওয়ার �িত�িত িদই যা আমার / আমােদর অয্াকাউে� অিতির� পিরমােণ জমা েদওয়া হয় বা যা আমার / আমােদর কারেণ নয়, েয েকানও সময়, েয েকানও কারেণ এবং এই �ভােবর 
জনয্। আিম এর �ারা িনি�ত করিছ েয এখােন উি�িখত িববরণগুিল সতয্, সিঠক এবং সম� িদক েথেক স�ূণর্। আিম / আমরা এর �ারা আরও স�িত জানাই, এবং অনুেমািদত, িপএনিব েমটলাইফ, সংেবদনশীল এবং বয্ি�গত তথয্ বা 
আমার / আমােদর সংগহৃীত বা িপএনিব েমটলাইেফর সংগহৃীত বা উপল� তথয্ সহ েয েকানও তথয্ বয্বহার এবং �কাশ করার অনুমিত িদই (এই িববিৃতেত অ�ভুর্� িকনা বা অনয্থায় �া� েহাক না েকন) যা আমার / আমােদর 
েকওয়াইিস ডকুেম�গুিল েকানও বয্ি� / সং�া / সং�ার সােথ সংযু� বা িপএনিব েমটলাইফ �ারা সংযু� বা সংযু� বা জিড়ত বা জিড়ত েকানও বয্ি�র কােছ পুনরায় বীমা সহ অ�ভুর্� করেত পাের, তদ�কারী সং�া, িবে�তা এবং িশ� 
সিমিত / েফডােরশনগুিল দািব কের, এই দািবিট �ি�য়াকরেণর উে�েশয্ এবং / অথবা পরবত� পিরেষবাগুিল �দােনর জনয্। 

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 
মলূ 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, মূল 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, সুদ ৈ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�ণূর্ 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/গুিল ে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/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 
দািবদার/েদর �া�র/আঙুেলর ছাপ তািরখ: _________________________ 
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�র �ারা েঘাষণা করা হেব েযখােন দািবদার তার বুেড়া আঙুেলর ছাপ সংয�ু কেরেছ / ভানর্াকুলাের �া�র কেরেছ আিম েঘাষণা করিছ েয, আিম এই অয্াি�েকশন ফেমর্র িবষয়ব� ________________________ আিম আরও 
েঘাষণা কির েয দািবদাররা আমার উপি�িতেত তার / তার / তােদর থা� ইমে�শেন �া�র / সংযু� কেরেছ। 
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Name: ____________________________________________ Contact No. _________________________________ 
নাম: ______________________________________________ েযাগােযােগর ন�র. ________________________________ 
Signature _________________________________________ 
�া�র _____________________________________________ 

CREDIT ACCOUNT STATEMENT (Below fields to be filled mandatorily by the Group Master policy holder) 
ে�িডট অয্াকাউ� ে�টেম� (িনেচর ে��গ‍িল �প মা�ার পিলিসধারীর �ারা বাধয্তামলূকভােব পরূণ করেত হেব) 

1) Name of the Group Master policy holder 
�প মা�ার পিলিসধারীর নাম 

 

2) Group Master policy number 
�প মা�ার পিলিস ন�র 

 

3) Name of the Insured Member  
িবমাকৃত সদেসয্র নাম 

 

4) Loan Account number 
ঋণ অয্াকাউ� ন�র 

 

5) Loan Disbursement date 
ঋেণর অথর্�দােনর তািরখ 

 

6) Date of Commencement of Risk 
ঝঁুিক শুরু হওয়ার তািরখ 

 

7) Sum Assured for which the member of the Group Insurance Policy was Insured 
েয িবমাকৃত অেথর্র জনয্ �প িবমা পিলিসর সদেসয্র িবমা করা হেয়িছল 

 

8) Original amount of Loan 
ঋেণর মূল পিরমাণ 

 

9) Particulars of the recoveries made by the Master Policy Holder towards the Loan 
ঋেণর ে�ে� মা�ার পিলিসধারীর করা আদােয়র িববরণ 

 

10) Outstanding Loan amount as on Date of Death of Member 
সদেসয্র মতুৃয্র তািরেখ বেকয়া ঋেণর পিরমাণ 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 
বয্ােল� দািবর পিরমাণ (নিমিনেক �েদয় পিরমাণ) 

 

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. 
আমরা এত�ারা েঘাষণা করিছ েয, মতৃ ……………………………………………………….., যার মতুৃয্ শংসাপ� এখােন সংয�ু করা হেয়েছ িতিন উপের উি�িখত �প নীিতর সদসয্ িছেলন। আমরা এত�ারা িনি�ত কির েয, উপের উি�িখত 
িববরণগুিল সতয্, সিঠক এবং সম� ে�ে� স�ণূর্। আমরা েযেকান পিরমাণ অথর্ েফরত েদওয়ার �িত�িত িদই যা আমােদর অয্াকাউে� অিতির�ভােব জমা হেয়েছ বা না হেয়েছ, েয েকােনা সমেয়, েযেকােনা কারেণ। 

Verified & Recommended by Group Policy Holder Name [Company Seal] 
�ারা যাচাইকৃত এবং ��ািবত �প পিলিস েহা�ােরর নাম [েকা�ানীর সীল] 

 
Name: Signature of the official 
নাম: অিফিশয়া-লর �া�র 

Date: 
তািরখ: 

 
Documents required: 
�েয়াজনীয় নিথগ‍িল: 

• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 
�ানীয় কতৃর্পে�র ইসুয্কৃত ৈবধ েডথ সািটর্ িফেকেটর কিপ 

• Current Address Proof of the Nominee 
মেনানীত বয্ি�র বতর্মান িঠকানা �মাণ 

• Photo Identity Proof of the Nominee 
মেনানীত বয্ি�র ছিব পিরচয় �মাণ 

• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 
বািতলকৃত েচক/ বয্াংেকর পাশবই এর কিপ 

• 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 
দঘুর্টনার কারেণ মতুৃয্র ে�ে�, মতুৃয্র �মাণপে�র সােথ নীেচ উি�িখত েকােনা একিট নিথ জমা িদেত হেব: চূড়া� পুিলিশ তদ� িরেপােটর্ র কিপ, অনুস�ান িরেপাটর্  বা প�নামা ও ময়নাতদ� িরেপাটর্  

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 
মতুৃয্ সং�া� বাতর্ া/সংবাদপে�র কািটং (যিদ উপল� হয়) 

• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 
িভেসরা / রাসায়িনক িবে�ষণ িরেপাটর্  (যিদ �েযাজয্ হয়) 

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

• Loan outstanding statement as on date of death and credit Account Statement in the standardized format from the bank 
বয্া� েথেক �য্া�াডর্  ফরময্ােট, মতুৃয্র তািরেখ বেকয়া ঋণ সং�া� ে�টেম� ও ে�িডট অয্াকাউ� ে�টেম� 

• 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 নীিত) জীবেনর আ�ািসত বয্ি�র কাছ েথেক অনুেমাদন না েনওয়া হেয় থাকেল, �য্া�াডর্  ফরময্ােট নিমিন েঘাষণা িববিৃত 

• Covering letter from the concerned Social Sector Group confirming membership of the deceased and his / her death. 
মতৃ বয্ি�র সদসয্তা ও তার মতুৃয্ িনি�তকারী সংি�� সামািজক েস�র �েপর কাছ েথেক কভািরং িচিঠ 

• Certificate of Insurance 
বীমার সািটর্ িফেকট 

• Age proof of the Insured 
বীমাকৃত বয্ি�র বয়েসর �মাণপ� 

 


