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Employer Employee Death Claim Form 

পনৰয়াগ ােী  েডচােীে েৃতয দািী ফেড 
(To be completed by the Group Policyholder (GPH) and Nominee for all Group Insurance Schemes) 

(গ্ৰুি িপলপচ হন্ডাে (পিপিএইচ) আৰু স ৰলা গ্ৰুি িীো আচপনে েৰনানীত িযপিৰয় সমূ্পৰ্ড  পেিে িাৰি) 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

এই ফেডখনে লগত দাপখল  পেিলগীয়া িাধ্যতােূল  দস্তাৰেিসেূহ: 

Mandatory Documents 

িাঞ্চনীষ দস্তাৰিি 

Additional documents* to be submitted 

িো পদি লগীয়া অপতপেক্ত দস্তাৰিি* 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

স্থানীয়  িৃডিক্ষে দ্বাো িাপে  ো েৃতুযে বিধ্ প্ৰোৰ্িত্ৰে প্ৰপতপলপি 
2. Photo identity proof of the nominee attested by GPH 

পি.পি.এই.ৰয় সতযায়ন  ো নপেনীে ফৰটা িপেচয়ে প্ৰোৰ্ 
3. Current address proof of the nominee attested by GPH 

পি.পি.এই.ৰয় সতযায়ন  ো নপেনীে িতডোনে পি নাে প্ৰোৰ্ 
4. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ম নৰচল মচ /ৰিঙ্ক িাৰ্িু ে প্ৰপতপলপি 
5. PAN No./ Form 60 of the nominee 

মিন নং/ েৰনানীত িযপক্তে প্ৰিত্ৰ 60 
6. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

বিধ্ িংশধ্ে/উিোপধ্ ােীে প্ৰোৰ্িত্ৰ, ৰ্পদ নপেনী নাথাৰ  
7. Authorization letter from the claimant incase the claim intimation is received through third party 

for claims received at the branch/GPH 

শাখা/পি পি এইৰ্ত প্ৰাপ্ত মহাো দািীে মক্ষত্ৰত মৰ্াগাৰৰ্াগ ৰ্পদ তৃতীয় িক্ষে িপেয়ৰত  ো বহৰৰ্ মতৰে দািীদােে 
িো  িৃডত্ব প্ৰদানে িত্ৰ 

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

the request 

পিিঃদ্ৰিঃ:- ৰ্পদ আধ্াে  াডড ম  োই পচ প্ৰোৰ্ পহচাৰি দাপখল  পেৰৰ্ মতৰে অনুৰোধ্ে বসৰত আধ্াে নম্বেে প্ৰথে 8 টা 

অং  অজ্ঞাত োখ  

Above document are required for registration purpose, Company may ask additional documents for 

processing of the claims 

উিৰোক্ত নপথ-িত্ৰৰিাে িঞ্জীয়নে উৰেৰশয প্ৰৰয়ািন, ম াম্পানীৰয় দািীে প্ৰৰচপৰ্ঙে িাৰি অপতপেক্ত নপথ-িত্ৰ পিচাপেিও 

িাৰে 

Natural death/ death due to illness 

প্ৰা ৃপত  েৃতুয/ৰোগে িাৰি েৃতুয 
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 attested 

by GPH 

 েৃতুযে সেয়ত িা পিগত  ালত গ্ৰহৰ্  ো পৰ্ৰ াৰনা পচপ ত্সাে সমূ্পৰ্ড মেপডৰ ল মে ডড (ভতডীে মটা া 

আৰু পডচ্ছািড / েৃতুযে সংপক্ষপ্ত পিেেৰ্ আৰু িেীক্ষা / তদেে পেৰিাটড আপদ) ৰ্া  পি.পি.এইৰ্.ে দ্বাো 

সতযাপয়ত  ো হ’ি লাপগি 

2. Leave details for Group Term Life claims if active work clause is applicable (E&E case) 

 গ্ৰুি টােড লাইফ দািীে িাৰি ৰু্টীে পিেেৰ্ ৰ্পদ সপিয়  েড দফা প্ৰৰৰ্ািয (ই. এি ই.ে মক্ষত্ৰত) 

Accidental Death 

দুৰ্ডটনাত েৃতুয 

1. Copy of FIR, Panchnama, Inquest report, Postmortem report* 

এিাহাে,িঞ্চনাো, অনুসন্ধানে প্ৰপতৰিদন, েেৰৰ্ািে িেীক্ষাে প্ৰপতৰিদন* 
2. Obituary/ Newspaper cutting (if available)* 

মশা িাতডা/ িাতপে  া তে টু ুো (ৰ্পদ প্ৰৰৰ্ািয)* 
3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable)* 

পভৰচো/ েসায়পন  পিৰেষৰ্ে প্ৰপতৰিদন (ৰ্পদ প্ৰৰৰ্ািয)* 
4. Final police investigation report* 

িুপলচ অনুসন্ধানে চূডাে প্ৰপতৰিদন* 
*Attested by GPH 

*পি.পি.এইৰ্.ে দ্বাো সতযাপয়ত 

 

Part A / খণ্ড A: 

1) Group Policy No/ গ্ৰুি িপলচী নং: ____________________________________________________ 2) Member ID/গেল িপলপচ নং :   

3) Employee ID/  েডচােী আইপড: _______________________________________________________ 4) Current Designation/Band/Grade of deceased Member:  _____________________________ 

 (with date of effect) as required under applicable quote 

েৃত সদসয িনে িতডোন িদিী/ মিি/ গ্ৰড:   

( াৰ্ড েী মহাো তাপেখ) খাি মখাো ম াটাে অপধ্নত প্ৰৰয়ািন অনুসপে 

5) Full Name & Address of Insured Member / Employee / িীো ৃত সদসযৰ্ েডচােী িনে সমূ্পৰ্ড নাে আৰু পি না:  __ 

6) Name of Group Policyholder /গৰল্ িপলপচ হল্ডাে িনে নাে:   

7) Date of Birth of Insured / িীো ৃত িযপি ে িন্মপতপথ: 
_________________________________________ 

8) Date of Joining the Service / মসোত মৰ্াগ  ো তাপেখ: 
________________________________________ 

9) PAN No./ Form 60 / মিন নং/ প্ৰিত্ৰ 60: 

_______________________________________ 

10) Date of Death / েৃতুযে তাপেখ: 
_______________________________________ 

11) Place and Cause of Death / েৃতয মহাো  ােৰ্ আৰু িাহ: 
_______________________________________ 

12) Cause of Death/েৃতুযে  ােৰ্: 
_______________________________________ 

 

13) Last Drawn Salary: (Mandatory for GTL/ FSL Scheme, please provide basic salary for FSL 

claim. Please mention the salary as required under applicable quote) 

 লাভ  ো মশষেৰটা দেেহা: (পিপটএল/ এফএচএলএচ আচপনে িাৰি িাধ্যতােূল । অনুগ্ৰহ  পে এফএচএল 

দািীে িাৰি েূল দেেহা উৰেখ  ে । খাি মখাো ম াটাে অপধ্নে প্ৰৰয়ািন অনুসপে দেেহা উৰেখ  ে ) 

Monthly  

োৰহ ায়াক  

Annual  

িৰ্পে 

  

14) Particulars of Leave availed by the Employee during last one year/ from the date of event. Please mention 

মৰ্াো এিৰ্েত  েডচােী িৰন মলাো চুপটে পিেেৰ্/ ৰ্টনাৰতা মহাো তাপেখে িো। অনুগ্ৰহ  পে উৰেখ  ে  
From Date  

তাপেখে িো 

To Date  

তাপেখকল 

No. of Days  

পদনে সংখয 

Type of Leave  

চুপটে প্ৰ াে 

Reason  

 ােৰ্ 
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15) Sum Assured / িীো ৃত ধ্নে িপেোৰ্:   

16) PF Account Number of Insured Member/পিঞফৰ্ িীো ৃত সদসয িনে এ াউণ্ট নম্বে: ____________________________ (Mandatory for EDLI Claim)/ (ইপডএলআই দািীে িাৰি িাধ্যতােূল ) 

17) Please confirm employment status of the employee as on date of joining:  Permanent  Contractual 

েৃতয তাপেখত  েডচােী িনে চা পেে অেস্থা উৰেখ  ে :     স্থায়ী   চুপক্ত েূল  

18) Please confirm whether employee was actively at work as on date of joining:   Yes  No 

অনুগ্ৰহ  পে পনপিত  ে  মৰ্ মৰ্াগদানে তাপেখে িো  েডচােীিন সপিয়ভাৰে  ােত পনৰয়াপিত আপৰ্লৰন:  হয়  নহয় 

19) Last working date/ অপেে  েডেত তাপেখ:   

 

Declaration and authorization by Group policy holder  

িপলচীধ্াে ে দ্বাো মৰ্াষৰ্া আৰু  তুত্ব প্ৰদান 

I/We, the above-named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

েই/আপে ওিৰোি দািীদাৰে পনৰিই মৰ্াষৰ্া  পেৰৰ্া মৰ্ ওিেত উৰেপখত পিিৃপত সেূহ সতয আৰু এ েত বহৰু্ মৰ্ ম াম্পানীে দ্বাো এই ফেড খন িা আন ম াৰনা আনুশাংপগ  ফেড িূে  ৰোাঁৰত ইয়াে দ্বাো িলিূিড  ভাৰে ম াৰনা িীেন 

িীো িাপি পদয়া মহাো নাই িা ম াৰনা চতড িা সুেক্ষাপিপধ্ও উিাই মলাো মহাো নাই। ম াৰনা আইন, নীপত িা িযেহােত নহয়, সদসয িনে পচপ ত্সা! অনুসন্ধান ে সেয়ত মলাো গুপ্ত তথয প্ৰস্তুত  োত িাধ্া আৰৰ্। 

I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

েই/ আপে ইয়াে দ্বাোই পি ৃপত প্ৰদান  পেৰৰ্া  ৰনা পচপ ত্স  িা আন মলা , িা ম াৰনা পচপ ত্সালয়,চৰনটপেয়াে,পচপ ত্সা  েডী/পচপ ত্সালয় িা আন শু ঢষা প্ৰপতষ্ঠান, িীো সহায়  সংস্থা:ফােডাচী, চে ােী এৰিপি, িীো 

ম াম্পানী,পনৰয়াগ ােী, মিপনপফট মে এডপেপনৰষ্টটে, পহচািিেীক্ষ  িা আপথড  উিৰদষ্টা িা আন ম াৰনা পিএনপি মেটলাইফ ইপিয়া ইঞু্চৰেি পলপেৰটড   সহয় ােী, ইয়াে ম াৰনা  াৰ্ডযালয়, িা আইপন আদ ।লত, িা ম াৰনা অনুসন্ধান এৰিপি 

িা ইয়াে বহ  াে  ো ম াৰনা িাধ্ীন এডপেপনৰষ্টটে, িীো ৃত িযপিত প্ৰদান  ো পনৰয়াগ, আপথড  িা িীো সম্বন্ধীয় তথয, উিৰদশ,শু চষা িা আন ম াৰনা তথয পৰ্ িীো ৃত িযপি িনে িাস্থয সম্বন্ধীয় হ’ি িাৰে মৰ্ৰন োনপস  মোগে তথয, 

ওষধ্ গ্ৰহৰ্, এল হল মসেন, এইচআইপভ(এইডৰ্) আৰুৰ্িা মৰ্ৌন সংত্ৰ পেত মোগ সেূহ।   

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/application or obtained otherwise) which may include KYC documents to any individual/organization/entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife, including reinsurers, 

claim investigative agencies, vendors and industry associations/federations, for the purpose of processing this claim, application and/or for providing subsequent services. 

েই/আপে ইয়াে দ্বাোই এই মেইেে প্ৰপিয়া েৰ্, আৰিদনে উৰেৰশয আৰু/িা ইয়াে লগত সংগত মসোসেূহ আগিৰ াোে িাৰি ৰ্’ত মেইে েীোংসাে মক্ষত্ৰত উদূ্ভত মসোসেূহ অেভুডক্ত থাপ ি, মতৰন  ােে িাৰি পি.এন.পি. মেটলাইফ  

পি.এন.পি. মেটলাইফে দ্বাো সংগ্ৰপহত িা মতওাঁৰলা  ওচেত উিলব্ধ মোে/আোে িযপক্তগত আৰু স্পশড াতে তথযৰিাে িযেহাে আৰু সদপে  পেিকল সন্মপত আৰু  তৃডত্ব প্ৰদান  পেৰৰ্া ৰ্’ত অেভুডক্ত থাপ ি িাৰে পে-ইিুোে, মেইে 

অনুসন্ধান এৰিিী, মভিে আৰু উৰদযাগে সংস্থা/মফডাৰেশযনসেূহৰ  ধ্পে পি.এন.পি. মেটলাইফে লগত সংৰু্ক্ত িা অনুেপতপ্ৰাপ্ত িা িপডত ম াৰনা িযপক্ত/সংস্থা/প্ৰপতষ্ঠান  পদয়া ম .োই.পচ. নপথিত্ৰ। 

Declaration by Group Policy Holder 

গ্ৰুি িপলপচ হল্ডােে দ্বাো মৰ্াষৰ্া 
We confirm that the foregoing information including the details of the insured member stated above are true to the best of our knowledge and belief and our born out from our official records. 

আেপে পনপিত  পেৰৰ্া মৰ্ িীো ৃত িযপি িনে বসৰত িপডত ওিেত উৰেপখত তথয সেূহ আোে পি িাসকলৰ  সতয আৰু স ৰলা অনুষ্ঠাপন  মে ডডে িো মলাো বহৰৰ্। 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

োষ্টাে িপলপচ হল্ড্ েে ম াম্পানীে মোহেে বসৰত অনুৰোপদত িাক্ষে ােীে িাক্ষে 

Name and Designation: _________________________________ 

নাে আৰু িদিী: ________________________________________ 

Contact No.: ________________________________________ 

মৰ্াগাৰৰ্াগে নম্বে.: _______________________________________ 

Date: ____________________________________________ 

তাপেখ: ____________________________________________ 

 

Part B / খি B: 

1) Please provide bank account number and PAN No./ Form 60 for all the Nominees: 

স ৰলা েৰনানীত িযপক্তে িাৰি মিং  এ াউণ্ট নম্বে আৰু মিন নং/ ফেড 60 পদি: 

Particulars  

তথযসেূহ 

Nominee 1  

েৰনানীত িযপক্ত 1 

Nominee 2  

েৰনানীত িযপক্ত 2 

Nominee 3  

েৰনানীত িযপক্ত 3 

Nominee 4  

েৰনানীত িযপক্ত 4 

Nominee 5  

মননোনীত ব্যক্তি 5 

Name  

নাে 

     

Bank Account Number 

মিং  এ াউণ্ট নম্বে 

     

IFSC Code 

আইএফএচপচ ম াড 

     

PAN No./ Form 60 

মিন নং/ প্ৰিত্ৰ 60 

     

2) Please provide the following details pertaining to Nominee/s for Life Insurance Benefit as per GPH records: 

পিপিএইচ মে ডড অনুসপে িীেন িীোে লাভ উিািকল অনুগ্ৰহ  পে েৰনানীত িযপিে বসৰত িপডত স ৰলা তথয উৰেখ  ে : 

Sl. No. 

এৰ্এল নম্বে। 

Nominee Name 

েৰনানীত িযপক্তে নাে 

Relationship 

সম্প ড 

Benefit Share in % 

% ত লাভালাভে অংশ 

Address of Nominee 

েৰনানীত িযপক্তে পি না 

     

     

     

3) In case of death due to illness or unnatural cause require following: 

মোগে িাৰি িা অো ৃপত   ােৰ্ত মহািা েৃতুযে মক্ষত্ৰত তলত পদয়া সেূহে প্ৰৰয়ািন হ’ি: 

Types of illness and date of diagnosis 

মোগে প্ৰ াে আৰু পচপ ত্সা  োে তাপেখ 
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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 
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Details of treatment given and details of hospital where insured had undergone treatment 

িীো ৃত িযপি িনে ৰ্’ত পচপ ত্সা  ো বহপৰ্ল মসই পচপ ত্সালয়ে পিেেৰ্ তথা মতৰখতে পচপ ত্সাে পিেেৰ্ 
 

Details of accident (for unnatural death) 

দুৰ্ডটনাে পিেেৰ্ (অপ্ৰা ৃপত  েৃতুযে মক্ষত্ৰত) 
 

Name and address of hospital where postmortem was conducted 

িষ্টেৰটডে  ো পচপ ত্সালয়ে নাে আৰু পি না 
 

Name and address pf police station to which accident was reported 

দুৰ্ডটনাৰটা মোিটড  ো আেক্ষী থানাে নাে আৰু পি না 
 

Declaration and authorization by Beneficiary 

পহতাপধ্ ােী সেূহ আৰু গ্ৰি িপলপচ হল্ডােে দ্বাো  ো মৰ্াষৰ্া আৰু অনুৰোদন 

I/We, the above named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

েই/ আপে ওিৰোনি দািীদাৰে পনৰিই মৰ্াষৰ্া  পেৰৰ্। মৰ্ ওিেত উৰেপখত পিিৃপত সেূহ সতয আৰু এ েত বহৰু্ মৰ্ ম াম্পানীে দ্বাো এই ফেড খন িা আন ম াৰনা আনুশাংপগ  ফেড িূে  ৰোাঁৰত ইয়াে দ্বাো িলিূিড  ভাৰে ম াৰনা িীেন 

িীো িাপি পদয়া মহাো নাই িা ম াৰনা চতড িা সুেক্ষাপিপধ্ও উিাই মলাো মহাো নাই। ম াৰনা আইন, নীপত িা িযেহােত নহয়, সদসয িনে পচপ ত্সা। অনুসন্ধান ে সেয়ত মলাো গুপ্ত তথয প্ৰস্তুত  োত িাধ্া আৰৰ্। 

I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

েই/ আপে ইয়াে দ্বাোই পি ৃপত প্ৰদান  পেৰৰ্া  ৰনা পচপ ত্স  িা আন মলা , িা ম াৰনা পচপ ত্সালয়, চৰনটপেয়াে, পচপ ত্সা  েডী, পচপ ত্সালয় িা আন শু চৰ্া প্ৰপতষ্ঠান, িীো সহায়  সংস্থা:ফােডাচী, চে ােী এৰিপি, িীো ম াম্পানী, 

পনৰয়াগ ােী, মিপনপফট মে এডপেপনৰষ্টটে, পহচািিেীক্ষ  িা আপথড  উিৰদষ্টা িা আন ম াৰনা পিএনপি মেটলাইফ ইপিয়া ইঞু্চৰেি পলপেৰটড   সহয় ােী, ইয়াে ম াৰনা  াৰ্ডযালয়, িা আইপন আদ লত, িা ম াৰনা অনুসন্ধান এৰিপি িা ইয়াে 

বহ  াে  ো ম াৰনা িাধ্ীন এডপেপনৰষ্টটে, িীো ৃত িযপিত প্ৰদান  ো পনৰয়াগ, আপথড  িা িীো সম্বন্ধীয় তথয, উিৰদশ,শু চষা িা আন ম াৰনা তথয পৰ্ িীো ৃত িযপি িনে িাস্থয সম্বন্ধীয় হ’ি িাৰে মৰ্ৰন োনপস  মোগে তথয, ওষধ্ গ্ৰহৰ্, 

এল হল মসেন, এইচআইপভ(এইডৰ্)আে‘ৰ্িা মৰ্ৌন সংত্ৰে পেত মোগ সেূহ। 

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/application or obtained otherwise) which may include KYC documents to any individual/organization/entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife, including reinsurers, 

claim investigative agencies, vendors and industry associations/federations, for the purpose of processing this claim, application and/or for providing subsequent services. 

েই/আপে ইয়াে দ্বাোই এই মেইেে প্ৰপিয়া েৰ্, আৰিদনে উৰেৰশয আৰু/িা ইয়াে লগত সংগত মসোসেূহ আগিৰ াোে িাৰি ৰ্’ত মেইে েীোংসাে মক্ষত্ৰত উদূ্ভত মসোসেূহ অেভুডক্ত থাপ ি, মতৰন  ােে িাৰি পি.এন.পি. মেটলাইফ  

পি.এন.পি. মেটলাইফে দ্বাো সংগ্ৰপহত িা মতওাঁৰলা  ওচেত উিলব্ধ মোে/আোে িযপক্তগত আৰু স্পশড াতে তথযৰিাে িযেহাে আৰু সদপে  পেিকল সন্মপত আৰু  তৃডত্ব প্ৰদান  পেৰৰ্া ৰ্’ত অেভুডক্ত থাপ ি িাৰে পে-ইিুোে, মেইে 

অনুসন্ধান এৰিিী, মভিে আৰু উৰদযাগে সংস্থা/মফডাৰেশযনসেূহৰ  ধ্পে পি.এন.পি. মেটলাইফে লগত সংৰু্ক্ত িা অনুেপতপ্ৰাপ্ত িা িপডত ম াৰনা িযপক্ত/সংস্থা/প্ৰপতষ্ঠান  পদয়া ম .োই.পচ. নপথিত্ৰ। 

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

েূল িপলচী িি আৰু ড ুৰেণ্টে সলপন দািী তডাে দ্বাো ক্ষপতিূেৰ্/প্ৰপতষ্ঠান/োৰেপণ্ট আৰু প্ৰপতপনপধ্ত্ব 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy bond/documents are not pledge, 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 

document 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. 

েই অিপেেতডনীয়ভাৰে অিপেেতডনীয়ভাৰে অিপেহাৰ্ড, িী াে  ৰো, প্ৰপতপনপধ্ত্ব  ৰোাঁ আৰু ম াম্পানী  প্ৰপতশ্ৰুপত পদওাঁ মৰ্ েূল আাঁচপন িি/নপথিত্ৰৰিাে প্ৰপতশ্ৰুপত, িন্ধ ী, আেণ্টন িা অনযথা আাঁচপনধ্াে  িা আইনী উিোপধ্ ােীে দ্বাো ইয়াে 

ওিেত ম াৰনা প্ৰপত ূল অপধ্গ্ৰহৰ্, পশৰোনাে, সূত সৃপষ্ট  ো নহয় আৰু েই ম াম্পানীে িো আাঁচপনে অধ্ীনত দািীে সমূ্পৰ্ড আৰু চূডাে িপেৰশাধ্প্ৰাপপ্তে পিৰ্ত ইয়া  িাপতল আৰু িাপতল দস্তাৰিি পহচাৰি ধ্বংস  োে প্ৰপতশ্ৰুপত পদওাঁ। েই 

আৰু প্ৰপতশ্ৰুপত পদৰৰ্া মৰ্ ম াম্পানীৰটাৰে স ৰলা মলা চানে পিিেীৰত মোে দ্বাো ক্ষপতিূেৰ্ প্ৰদান  পেৰৰ্, েূল আাঁচপন দস্তাৰিি িা ইয়াত থ া প্ৰপতপনপধ্ত্ব/োৰেপণ্টে পিতেৰ্ে সন্দভডত পৰ্ৰ াৰনা িস্তুে িো উদ্ভে মহাো পৰ্ৰ াৰনা দািীে 

পিৰুৰে। েই ম াম্পানীে বসৰত সমূ্পৰ্ডৰূৰি িুপি িাইৰৰ্া আৰু সন্মত মৰ্ ই মো , েৰনানীত িযপক্ত, আইনী উিোপধ্ ােী িা আাঁচপনধ্াে /িীেন পনপিত উিোপধ্ ােী  িপেৰশাধ্  োে পিৰ্ত এই আাঁচপন/মিােে িো উদ্ভে মহাো স ৰলা 

দায়িেতাে িো চূডােভাৰে অিযাহপত পদয়া হ'ি। 

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. 

েই ইয়াে দ্বাো িী াে আৰু সন্মত মৰ্ মোে দ্বাো প্ৰদান  ো পৰ্ৰ াৰনা অশুে, পেৰ্া, িা পিভ্ৰাপে ে িা ৰ্াপটে তথযে ফলত দািী প্ৰতযাখযান িা িযয় আৰু ক্ষপতিূেৰ্ে বসৰত দািীে উিািডন িুনৰুোে হ'ি িাৰে প য়ৰনা মগাচেৰটা মোে আৰু 

মোে সম্পপিে ওিেত অসােপে  আৰু অিোধ্েূল  দায়িেতাে িাপহৰে হ'ি িাৰে। 

Signature of the Nominee of Insurance Claim 

িীো দািী  ো েৰনানীত িযপিে িাক্ষে 

Particulars  

তথযসেূহ 
Nominee 1  

েৰনানীত িযপক্ত 1 

Nominee 2  

েৰনানীত িযপক্ত 2 

Nominee 3  

েৰনানীত িযপক্ত 3 

Nominee 4  

েৰনানীত িযপক্ত 4 

Nominee 5  

েৰনানীত িযপক্ত 5 

Name of Nominee 

েৰনানীত িযপিে নাে 
     

Signature of Nominee 

েৰনানীত িযপিে িাক্ষে 
     

Contact No. 

মৰ্াগাৰৰ্াগে নম্বে 
     

Date 

তাপেখ 
     

Declaration by Group Policy Holder 

গ্ৰুি িপলপচ হল্ডােে দ্বাো মৰ্াষৰ্া 

We confirm that, the Nominee/s mentioned in this form is/are as nominated by the employee for the purpose of vesting of his/her life Insurance benefits. 

আপে পনপিত  পিৰৰ্া মৰ্, এই ফেডত উৰেপখত নপেনী/স ল   েডচািীিনি দ্বািা মতওাঁি লাইফ ইিুৰিিি লাভসেূহ োপপ্তি উৰেৰশয েৰনানীত  পিৰৰ্৷ 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

োষ্টাে িপলপচ হল্ড্ েে ম াম্পানীে মোহেে বসৰত অনুৰোপদত িাক্ষে ােীে িাক্ষে 

Name and Designation: _________________________________ 

নাে আৰু িদিী: ________________________________________ 

Contact No.: ________________________________________ 

মৰ্াগাৰৰ্াগে নম্বে.: _______________________________________ 

Date: _______________________________________________ 

তাপেখ: _______________________________________________ 
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