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Critical Illness Claim Form 

সংকটজনক অসুস্থতায় বীমা দাবীর ফমম  
 

POLICY NUMBER / পলিলসর 
নম্বর/এস  

             

Important instructions: 

গুরুত্বপূর্ম  লনর্দম শাবিী: 
 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. 
প্রযয়াজনীয ব়াধ্যত়ামূলক নরিপত্রসহক়াযর বীম়া দ়াবীর েমম জম়া ফদয়ার অিম এই নয ফে , পরলরসর অধ্ীযন আম়াযদর ফক়াম্প়ারন দ়ায স্বীক়ার কযর রনযযযে। ফক়াযন়া এযজন্ট/মধ্যস্থত়াক়ারী ফক়াম্প়ারনর 
পক্ষ ফিযক ফক়াযন়া দ়ায স্বীক়ার কর়ার জনয অনুযম়ারদত নয। 

 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. 
নীযে প্র়াদত্ত প্রযয়াজনীয ব়াধ্যত়ামূলক নরিপত্রসহক়াযর এই েমমটি ত়াড়াত়ারড জম়া ফদওয়া হযল আম়াযদরযক আপন়ার দ়াবীটি দ্রুতত়ার স়াযি প্র র়য়া করযত সহ়াযত়া করযব । অসম্পূণম বীম়া দ়াবীর 
েমম জম়া ফদওয়া এবং/ অিব়াব়াধ্যত়ামূলক নরিপত্র জম়া ন়া ফদওয়ার ক়ারযণ দ়াবী প্রর়য়াকরযণ ফেযক়াযন়া রবলযের জনয রপএনরব ফমটল়াইে দ়াযী ি়াকযব ন়া। 

 This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 
এই েমমটি সম্পূনম বড হ়াযতর অক্ষযর পূরণ করযত হযব। 

 Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 
েযমম ফক়াযন়া সংয ়াধ্ন/পররবতম ন কর়া হযল দয়া কযর ফসখ়াযন ক়াউন্ট়ার স়াইন রদন। 

 Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 
ফেযজযটড কমমকতম ়া/যন়াট়ারর প়াবরলক/ময়ারজযেট ব়া স্থ়ানীয স্বন়ামধ্নয ফক়াযন়া বযরতিরর স্ব়াক্ষর ি়াক়া ব়াধ্যত়ামূলক । 

 Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 
েমমসমূহ এবং সমস্ত প্রযয়াজনীয ক়ােজপত্র রপএনরব ফমটল়াইযের রনকটস্থ  ়াখ়া অরেযস ব়া উপযর উযেরখত ঠিক়ান়ায জম়া রদযত হযব। 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

লবভাগ A: বীমা এ্হীতা সম্পর্কম  লবস্তালরত লববরর্  

Name: ______________________________________________________________________ Age:   

ন়াম: ________________________________________________________________________ বযস:   

Address (Current Residential Address):   

  
ঠিক়ান়া (বতম ম়ান আব়ারসক ঠিক়ান়া):   

  

City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

 হর ____________________________ রপন ফক়াড  ____________________________ র়াজয   

Contact Number: Landline ___________________________________ Mobile   
ফে়াে়াযে়াযের নের: লয়ান্ডল়াইন _______________________________________________ ফম়াব়াইল   

E-mail Address: ____________________________________________ PAN No./ Form 60:   

ই-যমইল ঠিক়ান়া: ______________________________________________ পয়ান (PAN) নং/েমম 60:   

*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 
*আধ়্ার নং: *উযেখ কর়ার জনয ফকবল ফ ষ 4 টি সংখয়া। 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

লবভাগ B: বীমা এ্হীতার লিলকৎসা সম্পলকম ত লববরর্ 

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   
অসুস্থত়ার ন়াম/ ফর়াে/আঘ়াযতর টিযক ি়াক়া:   
Symptoms:   
লক্ষণ:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

লক্ষণেুরলর সমযক়াল:  _______________________________ ফর়াে রনণমযযর ত়াররখ:   

When were these symptoms first evident/occurred:   
এই লক্ষণেুরল প্রিম কখন ফদখ়া রেযযরেল:   

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   

হ়াসপ়াত়াযল ভরতম র ত়াররখ এবং সময ______________________ হ়াসপ়াত়াল ফিযক ে়াড়া প়াওয়ার ত়াররখ এবং সময    

Name of hospital:   
হ়াসপ়াত়াযলর ন়াম:   

Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   

  

আপরন রক অতীযত কখনও অনুরূপ অবস্থ়ার সমু্মখীন হযযরেযলন:  হয়াাঁ  ন়া (েরদ "হয়াাঁ" ি়াযক তযব রব দ সরবর়াহ করন)   
  

 
 

 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

লিটিকাি ইির্নস বা গুরুতর অসুস্থতা সংিান্ত প্রালিস্বীকার লিপ  
Policy number(s) _____________________, _______________________, ______________________, ________________________, 

পলিলসর নম্বর/এস  
Name of claimant   

ক্লিইম কর্ৰাোঁতাৰ নাম  
Branch name & code   

শাখার নাম ও ক্লকাড  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

তালরখ: কমমিারীর নাম ও ক্লকাড  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 

তালরখ এবং সময় 
সহ ক্লকাম্পানী সীি 

ও স্ট্য়াম্প 
 

Documents 
Submitted: 

নলিপত্র জমাকৃত: 

 Original Policy Document 

আসি পলিলস নলি 
 Claimant’s photo identity proof 

যৎকৎভ িৎফ খনড় গ্ধওত্ঠ 
 Family physician certificate 

পালরবালরক লিলকৎসর্কর প্রতযয়নপত্র 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

কযানর্সিকৃত ক্লিক/বযাঙ্ক পাসবুর্কর কলপ 
 Attending physician certificate 

বতম মান লিলকৎসর্কর প্রতযয়নপত্র 
 

 PAN Card/ Form 60 of the nominee 

নলমলনর পযান (PAN) কাডম / ফমম 60 
 Medical Documents (if any) 

ক্লমলডর্কি ডকুর্মন্টস (যলদ িার্ক)  
 All past medical records for any treatment taken 

নর্ওযা ক্লকানও িলকত্সার জনয অতীতর্র সমস্টড় 
মর্ডলকর্ি রর্কম ড 

 Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, discharge summary, indoor case paper 

ক্লরাগ লনর্ময় এবং লিলকৎসার জনয সম্পূর্ম  ক্লমলডর্কি ক্লরকডম গুলি সনাক্ত করা হর্য়র্ে অিমাত্ সন্ত পরীক্ষা / তদন্ত লরর্পাটম , স্রার্বর সারাংশ, ইনর্ডার 
ক্লকস ক্লপপার 

This acknowledgement slip should not be construed 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 স্বীকৃলত লিপটি দালব লহসার্ব গ্রহর্র্যাগ্য়তা লহসার্ব ততলর করা উলিত নয়। দালবটি প্রলিয়াজাতকরর্র্র লসদ্ধান্ত ক্লনওয়ার জন্য় প্রর্য়াজনীয় অলতলরক্ত নলি , তথ্য় এবং 
প্রর্য়াজনীয় ক্লয ক্লকান ও প্রর্য়াজনীয়তা কি করার জন্য় সংস্থাটি তার অলিকার সংরক্ষর্ কর্র। 

  

X X X X X X X X     

 



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 

লপএনলব ক্লমটিাইফ ইলিয়া ইন্স্ুযর্রন্স্ ক্লকাম্পালন লিলমর্টড 
ক্লরজস্টাডম অলফস: ইউলনট নং 701, 702 & 703, 7ম তিা, ওর্য়স্ট উইং, রার্হজা টাওয়ার, 26/27 এম লজ ক্লরাড, বযাঙ্গার্িার -560001, কর্মাটক। ইন্দ্যুর্বন্স্ ক্লরগুর্িটলর আযাি ক্লডর্ভিপর্মন্ট অিলরটি অফ 

ইলিয়া ক্লরলজর্েশন নম্বর 117, 
CI No. U66010KA2001PLC028883, ক্লটাি লি নম্বর 1-800-425-6969 এ আমার্দর কি করুন, ওর্য়বসাইট: www.pnbmetlife.com, ইর্মি: indiaservice@pnbmetlife.co.in বা আমার্দর লির্খ পাঠান 

এখার্ন 1ম তিা, 
ক্লটকলনর্েক্স -1, ক্লটকলনর্েক্স কমর্েক্স, বীর সাভারকার ফ্লাইওভার্রর লবপরীর্ত, ক্লগার্রগাোঁও (ওর্য়স্ট), মুম্বাই - 400062. ক্লফান: +91-22-41790000, ফযাক্স: +91-22-41790203 
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Nature of Illness and Habits 
অসুস্থত়া ও অভয়াযসর একৃরত 

Date of diagnosis of Illness 
ফর়াে রনণমযযর ত়াররখ 

 Hypertension 

হ়াইপ়ারযটন ন 

  Diabetes 

ড়ায়াযবটিস 

  Asthma 

হ়াাঁপ়ারন 

  Heart 

হৃদয 

 Cancer 

কয়ান্স়ার 

 

 Tuberculosis   

েক্ষ্ম়া 

 Other…………………………………… 

অনয়ানয…………………………………… 

 

 Smoking 

ধ্ূমপ়ান 

  Alcohol 

আ়ালযক়াহল 

  Tobacco 

ত়াম়াক 

  Drugs 

ম়াদক্দ়াবয 

  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

পৃষ্ঠ়া েরদ হয়াাঁ, বযবহ়াযরর সমযক়াল __________________________________________ & পররম়াণ খরে  

Note: Kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Paralysis, Parkinsons Disease, Stroke, Muscular Dystrophy, Major Head Trauma, and 
Doctor’s Certificate for Neurological condition for Alzheimer’s Disease, Deafness, Multiple Sclerosis, Loss of Speech, Loss of Limbs, Motor Neuron 
Disease, Blindness, Loss of Independent Existence 

দ্রষ্টবয: অনুগ্রহ কযর পয়ার়াল়াইরসস, প়াররকনসন্স রডরজজ, ফে়াক, ম়াসকুল়ার রডযে়ারে, ফমজর ফহড ট্রম়ার জনয উপলব্ধ অরতররতির ড়াতির়াযরর স়াটিম রেযকট এবং আলঝ়াইম়াসম রডরজজ, বরধ্রত়া, ম়ারিপল ফলেযর়ারসস, 

ব়াক রতির হ্র়াস, হ়াত-প়া নড়়ােড়়ার সমসয়া, ফম়াটর রনউরন রডরজজ, অন্ধত্ব, স্ব়াধ্ীন অরস্তত্ব হ়ারনর মত স্ন়ায়ুেত স্ব়াস্থযসমসয়ার জনয ড়াতির়াযরর স়াটিম রেযকট পূরণ করুন। 

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 

মারাত্মক অসুস্থতা সম্পলকম ত তিয (দয়া কযর রেরকৎস়াকৃত অসুস্থত়ায টীক রেহ্ রদন) 

 Heart attack 
হ়াটম  আে়াট়াক 

 Stroke 
ফে়াক 

 Blindness 
অন্ধত 

 End Stage Liver Disease 
স়াংঘ়ারতক পেম়াযযর রলভ়ার রডরজজ 

 Angioplasty 
আে়ারিওপ্র়ারি 

 Aplastic Anemia 
তয়াপ্ল়ারিক এরনরময়া 

 Parkinson’s Disease 
প়াররকনসন্স ফর়াে 

 Primary Pulmonary Hypertension 
প্র়ািরমক প়ালযম়ান়ারর হ়াইপ়ারযটন ন 

 Motor Neuron Disease 
ফম়াটর রনউরন রডরজজ 

 Kidney Failure 
রকডরন নষ্ট হযয ে়াওয়া 

 Major Burns 
অযনক ফব ী পু যড ে়াওয়া 

 Loss of Independent Existence 
স্ব়াধ্ীনভ়াযব েল়াযের়া করযত অসমিম 

 Cancer 
ফকয়াযন্স়ার 

 Apallic Syndrome 
আ়াপরলক রসনযর়াম 

 Brain Surgery 
এবযণ অপ়ারয ন 

 Heart Valve Surgery 
হ়াযট্র ভ়ালভ স়াজম ়ারর 

 Major Organ Transplant 
জটিল অঙ্গ প্ররতস্থ়াপন 

 Cardiomyopathy 
ক়ারডম ওম়াইওপয়ারি 

 Poliomyelitis 
পরলওম়াইল়াইটিস 

 Muscular Dystrophy 
ম়াংসযপ ীর পুরষ্টহীনত়া 

 Medullary Cystic Disease 
ফমডুল়ারর রসরিক রডরজজ 

 Alzheimer’s Disease 
আলযঝইম়ার ফর়াে 

 Terminal Illness 
ম়ার়াতিরক অসুস্থত়া 

 Chronic Lung Disease 
দীঘমস্থ়াযী েুসেুযসর ফর়াে 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
রসএরবরজ (কযর়ান়ারর তয়াটম ়ারর ব়াইপ়াস স়াজম ়ারর) 

 Benign Brain Tumor 
রবপজ্জনক নয এমন এরূপ ফেইন টিউম়ার 

 Coma 
ফক়াম়া 

 Major Head Trauma 
ম়াি়ায জটিল আঘ়াত 

 Paralysis 
পক্ষ়াঘ়াত 

 Deafness 
ক়াযন  ুনযত ন়া প়াওয়া 

 SLE with Lupus Nephritis 
লুপ়াস ফনে়াইটিস সহযে়াযে এসএলই 

 Multiple Sclerosis 
এক়ারধ্ক ফস্কযর়ারসস 

 Loss of Speech 
ব়াক রতির হ়ার়াযন়া 

 Surgery to Aorta 
ধ্মনী স়াজম ়ারর 

 Loss of Limbs 
অ্জহ়ারন 

Section C: PAYMENT – NEFT 

লবভাগ C: ক্লপর্মন্ট - NEFT 

Bank Account no:   

বয়াংক আে়াক়াউন্ট নের:  

Name of bank:   

বয়াংযকর ন়াম:  

IFSC code:   

আই এে এস রস ফক়াড:   

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

লবভাগ D: ক্ল াষর্া ও অনুর্মাদন 
I do hereby declare that all the above statements are true and complete and that nothing has been suppressed or with - held from my side. I understand 
that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted liability or waived any of its rights under the policy. I hereby authorize the physician or 
hospital who has attended upon or examined or treated me for any ailment or illness to divulge any knowledge or information or furnish the records 
regarding my state of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. 

আরম এইমযসম ফঘ়াষণ়া কররে ফে , উপযরর বরণমত সমন্ত বতিরবয সতয ও সম্পূণম এবং ত়ার একটুও আম়ার দব়ার়া ফক়াযন়াভ়াযব ফে়াপন কর়া হযরন । আরম বুযঝরে ফে দ়াবীপত্র দ়ারখযলর েযল রপএনরব 
ফমটল়াইে দ়ায স্বীক়ার কযররন ব়া উতির প্র়ারতষ্ট়ান বীম়া পরলরসর অধ্ীযন ত়ার ফক়াযন়া অরধ্ক়ার পররতয়াে কযররন । আরম এইমযসম রপএনরব ফসটল়াইে কতৃম ক আম়াযক বীম়া পরলরস ইসুয কর়ার আযে ব়া 
পযর আম়ার ফক়াযন়া ফর়াে ব়া অসুস্থত়ার জনয ফে ড়াতির়ার ব়া হ়াসপ়াত়াল আম়ার স্ব়াস্থ পরীক্ষ়া কযরযে , আম়ার রেরকৎস়া কযরযে ত়ার/ত়াযদর রনকট আম়ার স্ব়াম্থব সম্পরকম ত ফরকডম সমূহ ি়াকযল ত়া 
ফপ  কর়ার অনুমরত রদরি। 

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 documents to any individual / 
organisation / entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry 
association / federations, for the purpose of processing this claim and/or for providing subsequent service. 

আসরম/আমর়া আযর়া সম্মরত জ্ঞ়াপন কররে ও অনুযম়াদন রদরি ফে , রপএনরব ফমটল়াইে কতৃম ক সংগ্রহকৃত ব়া রপএনরব ফমট ল়াইে এর রনকট ি়াক়া আম়ার/আম়াযদর ফে ফক়াযন়া বযরতিরেত ও সংযবদন ীল 
তিয  (এই রববৃরতযত অন্তভুম তির ি়াকুক অিব়া অনয ফক়াযন়া ভ়াযব সংেৃরহত হউক ন়া ফকযন়া) এবং এর মযধ্য ফকওয়াইরস নরখপত্রও অন্তভুম তির ি়াকযত প়াযর , এই দ়াবী প্রর়য়া করযত এবংঅিব়া পরবতী 
পররযষব়া এদ়াযনর উযেয য বযবহ়ার করযত প়ারযব এবং পুনঃবীম়াক়ারী প্ররতষ্ট়ান , বীস়া দ়াবী সম্পরকম ত তদন্তক়ারী সংস্থ়া, রবয়ত়া এবং র ল্প সরমরত/যেড়াযরশ্ নসহ রপএনরব ফমটল়াইে এর স়াযি সংরিষ্ট 
ব়া রপএনরব ফমটল়াইে কতৃম ক রনযয়ারজত ফেযক়াযন়া রততির/সংস্থ়া/প্ররতষ্ঠ়ান এর রনকট প্রক়া  করযত প়ারযব। 

Signature/Left Thumb impression ___________________________________________________ Date   

স্ব়াক্ষর/ব়াম আঙুযলর ে়াপ _______________________________________________________________ ত়াররখ   

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

দালব ফমম পৃরর্কারী বযলক্তর দবারা ক্ল াষর্া। (যলদ আর্বদন ফর্মমর ক্লির্য় আিাদা ভাষায় দালব ফমমট প্রর্ করা / স্বাক্ষলরত হয়) 
I hereby declare that I have fully explained the contents of the Critical Illness 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. 

আরম এখ়াযন ফঘ়াষণ়া কযররে ফে আরম সম়াযল়ােন়ামূলক অসুস্থত়া দ়ারব েযমমর রবষযবস্তু দ়ারবদ়ারযক ত়ার / ত়ার দব়ার়া ফব়াঝ়াযন়া ভ়াষ়ায সম্পূণম বয়া খয়া কযররে। এটি ত়ার / ত়ার দব়ার়া পুযর়াপুরর 
ফব়াঝ়া রেযযযে এবং দ়ারবেুরল দব়ার়া প্রদত্ত তিয অনুে়াযী জব়াবেুরল ফরকডম  কর়া হযযযে এবং উত্তরেুরল পু যর়াপুরর ফব়াঝ়া ফেযে এবং দ়ারবদ়ার যক রনরিত কযরযে। 

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 

দস্ত়াযবযজর স়ামগ্রী এবং েমমটি আম়াযক পুযর়াপুরর তয়়াখ্য়়া কর়া হযয়যে এবং আরম এখ়াযন উরেরখত স়ামগ্রী এবং প্রস্ত়ারবত দ়ারবর জন্য় এর ত়া ত্পপেম পুযর়াপুরর বুঝযত ফপযররে। 
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Date 

ত়াররখ 

 Place 

স্থ়ান 

 Signature of Declarant/ Witness 

স়াক্ষীর স্ব়াক্ষর/ ফঘ়াষণ়াক়ারী 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

দ়াবীক়ারী/উত্তর়ারধ্ক়ারীর স্ব়াক্ষর/বৃদ্ধ়াঙ্গুযলর ে়াপ 

Name of Declarant/ Witness: _________________________________ Address of Declarant/ Witness:   

ফঘ়াষণ়াক়ারী/স়াক্ষীর ন়াম: ________________________________________ ফঘ়াষণ়াক়ারী/স়াক্ষীর ঠিক়ান়া:    

Contact No. of Declarant/ Witness: ____________________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   

ফঘ়াষণ়াক়ারী/স়াক্ষীর ফে়াে়াযে়াযের নের: ________________________________ স়াক্ষী/ ফঘ়াষণ়াক়ারীর স়াযি দ়ারবদ়াযরর সম্পকম :   

Date: ____________________________________________________ Place:  _ 

ত়াররখ: ____________________________________________________ স্থ়ান:  ___ 

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

বািযতামূিক নলিগুলি এই ফর্মমর সার্ি জমা লদর্ত হর্ব: 
 Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 

ড়াতির়াযরর স়াটিম রেযকট (প়াররব়াররক ড়াতির়ার ব়া রেরকৎস়াক়ারী ড়াতির়াযরর ক়াে ফিযক), িয়ান্ড়াডম কৃত PNB ফমটল়াইযের েরময়াযট হযল ভ়াযল়া হয় 

 Discharge Summary confirming the surgery undergone 
সম্পন্নকৃত অযর়াপে়ার রনরিতক়ারী রডসে়াজম  স়াম়ারর 

 All past medical records for any treatment taken 

ফক়াযন়া েৃহীত রেরকৎস়ার জনয অতীযতর সমস্ত ফমরডকয়াল ফরকডম স 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
কয়ানযসল্ড ফেক/বয়াযের প়াসবইযয়র করপ 

 PAN Card/ Form 60 of the life assured 
পয়ান ক়াডম  / জীবন রনরিত েমম 60 

 Current address proof  
বতম ম়ান ঠিক়ান়ার প্রম়াণ 

 Photo identity proof  

 সরেত্র পররেয় পত্র  

 Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 
হ়াসপ়াত়াযলর কয়া  ফবযনরেট ফেইম েমম সংরিষ্ট ড়াতির়াযরর দ্ব়ার়া প্রতযরয়ত করযত হযব 

 Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH  
 ়াখ়া/GPH-এ প্র়াপ্ত ফেইযমর ফক্ষযত্র তৃতীয় পযক্ষর ম়াধ্যযম ফেইযমর জ়ান়ান প্র়াপ্ত হযল, দ়াবীক়ারীর ক়াে ফিযক অির়াইযজ ন রেঠি 

Note: Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC proof with the request 
মযন র়াখযবন: অনুযর়াধ্টির স়াযি KYC প্রম়াণ রহযসযব আধ়্ার ক়াডম  ফদওয়়া হযল, অনুগ্রহ কযর, আধ়্ার ক়াযডম র প্রিম 8টি অংক ফেযক র়াখুন 
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