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Employer Employee Death Claim Form 

নিয় োগকর্তো কর্তচোরীর রৃ্র্য ু দোবী ফর্ত 
(To be completed by the Group Policyholder (GPH) and Nominee for all Group Insurance Schemes) 

(গ্রুপ পনিনি হ োল্ডোর (নিনপএইচ) এবং িকি গ্রুপ বীর্ো নিয়র্র িিু র্য়িোিীর্ বুনি করৃ্তক িম্পিড়ব করয়র্  য়ব) 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

এই ফয়র্তর িোয়ে হে বোধ্ুর্োরূ্িক িনেগুনি ির্ো নদয়র্  য়ব: 
Mandatory Documents 

বোধ্ুর্োরূ্িক কোগিপত্র 
Additional documents* to be submitted 

অনর্নরি ডকয য়র্ন্টি* ির্ো নদয়র্  য়ব 
1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

স্থোিী  করৃ্তপয়ের ইিযুকৃর্ ববধ্ হডে িোনটতনফয়কয়টর কনপ 
2. Photo identity proof of the nominee attested by GPH 

GPH-এর দ্বোরো প্রর্ুন র্, িনর্নির িনচত্র পনরচ পত্র 
3. Current address proof of the nominee attested by GPH 

GPH-এর দ্বোরো প্রর্ুন র্ িনর্নির বর্তর্োি নিকোিোর প্রর্োণ 

4. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

কুোিয়িিড হচক / বুোয়ের পোিবযয়কর কনপ 
5. PAN No./ Form 60 of the nominee 

পুোি িং/ র্য়িোিীর্ বুনির ফর্ত 60 
6. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

িনর্নির অিযপনস্থনর্য়র্ আইিী উত্তরোনধ্কোর/উত্তরোনধ্কোর িোনটতনফয়কট 
7. Authorization letter from the claimant incase the claim intimation is received through third party 

for claims received at the branch/GPH 

শোখো/GPH-এ প্রোপ্ত হেইয়র্র হেয়ত্র রৃ্র্ী  পয়ের র্োধ্ুয়র্ হেইয়র্র িোিোি প্রোপ্ত  য়ি, দোবীকোরীর কোছ হেয়ক 
অেরোইয়িশি নচনি 

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

র্য়ি রোখয়বি:- অিযয়রোধ্নটর িোয়ে KYC প্রর্োণ ন য়িয়ব আধ্োর কোডত হদও ো  য়ি, অিযগ্র  কয়র, আধ্োর কোয়ডতর প্রের্ 8 
নট অংক হেয়ক রোখযি 
Above document are required for registration purpose, Company may ask additional documents for 
processing of the claims 

উপয়রর িনেগুনি শুধ্যর্োত্র নিবন্ধয়ির িিু প্রয় োিি  য়ব, হকোম্পোিী হেইয়র্র প্রনি োকরয়ণর িিু অনর্নরি িনেপত্র 
চোইয়র্ পোয়র 

Natural death/ death due to illness 

স্বোভোনবক রৃ্র্য ু/ অিযস্থর্ো িনির্ রৃ্র্য ু 
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 

 অর্ীয়র্ হিও ো হকোয়িো নচনকৎিো বো রৃ্র্য ুর ির্য় র হেয়ত্র, GPH-এর দ্বোরো প্রর্ুন র্ িমূ্পণত হর্নডকুোি হরকডত 
(ভনর্তর হিোট ও নডিচোিত / হডে িোর্োনর ও হটস্ট / পরীেোর নরয়পোটতগুনি ইর্ুোনদ) 

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

 গ্রুপ টোর্ত িোইফ হেইয়র্র হেয়ত্র ছযনটর নববরণ, েনদ িনি  কোয়ির ধ্োরো প্রয়েোিু েোয়ক (E&E হকি) 
Accidental Death 

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

এফআইআর (FIR), পঞ্চিোর্ো, র্দন্ত নরয়পোটত, র্ িোর্দন্ত নরয়পোটত* 
2. Obituary/ Newspaper cutting (if available)* 

হশোকজ্ঞোপি/ িংবোদপয়ত্রর কোনটং (েনদ পোও ো েো )* 
3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable)* 

নভয়িরো / রোিো নিক নবয়েষণ নরয়পোটত (েনদ পোও ো েো )* 
4. Final police investigation report* 

পযনিয়শর চূড়োন্ত র্দন্ত নরয়পোটত* 
*Attested by GPH 

*GPH-এর দ্বোরো প্রর্ুন র্ 

 

Part A / অংশ A: 

1) Group Policy No/ গ্রুপ পনিনি িং: ___________________________________________________ 2) Member ID/িদয়িুর আইনড:   

3) Employee ID/ কর্তচোরী আইনড: ______________________________________________________ 4) Current Designation/Band/Grade of deceased Member:   

 (with date of effect) as required under applicable quote 

রৃ্র্ িদয়িুর বর্তর্োি পদ/বুোন্ড/ হগ্রড:   

(কোেতকর  ও োর র্োনরখি ) প্রয়েোিু উদৃ্ধনর্র অধ্ীয়ি প্রয় োিি ন য়িয়ব 

5) Full Name & Address of Insured Member / Employee / বীর্োকৃর্ িদিু/কর্তচোরীর পযয়রো িোর্ ও নিকোিো:  __ 

6) Name of Group Policyholder /গ্রুপ পনিনি হ োল্ডোয়রর িোর্:   

7) Date of Birth of Insured / বীর্োকৃর্ বুনির িন্ম র্োনরখ: 
_______________________________________ 

8) Date of Joining the Service / চোকনরয়র্ হেোগদোয়ির র্োনরখ: 
________________________________________ 

9) PAN No./ Form 60 / পুোি িং/ ফর্ত 60: 
________________________________________ 

10) Date of Death / রৃ্র্য ুৰ র্োনৰখ: 
_______________________________________ 

11) Place and Cause of Death / রৃ্র্য ুর স্থোি এবং কোরণ: 
_______________________________________ 

12) Cause of Death/ মতৃ্ য রু  ক ারণ: 

_______________________________________ 

 

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) 

 হশষ অনের্ হবর্ি: (নিনটএি/এফএিএি নিয়র্র িিু বোধ্ুর্োরূ্িক, দ ো কয়র এফএিএি দোনবর িিু 

বয নি োনদ হবর্ি প্রদোি করুি। প্রয়েোিু উদ্ধোয়রর আওর্ো  প্রয় োিিী  হবর্ি উয়েখ করুি) 

Monthly  

র্োনিক 

Annual  

বোনষতক 

  

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

কর্তচোনর করৃ্তক গর্ এক বছয়র/ইয়ভয়ন্টর র্োনরখ হেয়ক হভোগকৃর্ ছযনটর নববরণ। দ ো কয়র উয়েখ করুি 
From Date  

শুরুর র্োনরখ 
To Date  

হশষ র্োনরখ 

No. of Days  

নদয়ির িংখুো 
Type of Leave  

ছযনটর ধ্রি 

Reason  

েনদও 

     

     

 

15) Sum Assured / বীম ার  প ররমাণ:   

16) PF Account Number of Insured Member/নপএফ/বীর্োকৃর্ িদয়িুর অুোকোউন্ট িম্বর: ____________________________ (Mandatory for EDLI Claim)/ (ইনডএিআই দোনবর িিু বোধ্ুর্োরূ্িক) 

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

দ ো কয়র রৃ্র্য ুর র্োনরয়খ কর্তীর চোকনরর অবস্থো নিনির্ করুি:      স্থো ী    চয নিনভনত্তক  

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

অিযগ্র  কয়র নিনির্ করুি হে হেোগদোয়ির র্োনরয়খ কর্তচোরী িনি ভোয়ব কর্তস্থয়ি নছয়িি নকিো:    ুোাঁ  িো  
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19) Last working date/ হশষ কোয়ির র্োনরখ:   

 

Declaration and authorization by Group policy holder  

গ্রুপ পনিনি ধ্োরক করৃ্তক হর্োষণো এবং অিযয়র্োদি 
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. 

আনর্/আর্রো, উপয়রর িোর্ধ্োরী দোবীকোরী(গণ), দৃঢ়ভোয়ব হর্োষণো করনছ হে উপয়র উয়েনখর্ নববৃনর্িরূ্  ির্ু এবং আয়রো িম্মনর্ জ্ঞোপি করনছ হে এই ফর্তনট, বো এর িোয়ে েোকো অিুয়কোয়িো ফর্ত ির্ো হদ োর ফয়ি, হকোম্পোিী করৃ্তক হকোয়িো 

দো  স্বীকোর কয়র হি    নি ব িংনেষ্ট বীর্োকৃর্ বুনিয়ক িবরদনি কয়র হকোয়িো বীর্ো করো   নি বো নপএিনব হর্টিোইফ করৃ্তক হকোয়িো অনধ্কোর বো প্রনর্রেো পনরর্ুোগ করো   নি। েনদও হেয়কোয়িো আইি, কোস্টর্ বো হরও োি, হকোয়িো 

িদয়িুর নচনকৎিো/স্বোস্থু পরীেোর ির্  প্রোপ্ত হগোপি র্েু প্রদোি নিনষদ্ধ কয়র েোয়ক। 

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. 

আনর্/আর্রো এইর্য়র্ত হেয়কোয়িো ডোিোর বো অিুয়কোয়িো বুনি, বো হকোয়িো  োিপোর্োি, স্বোস্থুোি , হর্নডকুোি হপশোিীবী,  োিপোর্োি বো অিু হকোয়িো নচনকৎিো হিবো প্রদোিকোরী প্রনর্ষ্ঠোি, বীর্ো ি ো র্ো িংস্থো, ফোয়র্তিী, িরকোরী িংস্থো, বীর্ো 

হকোম্পোনি, নিয় োগকর্তো, হবনিনফট পুোয়টন্ট প্রশোিক, ন িোবরেক বো আনেতক উপয়দষ্টো বো অিু হকোয়িো প্রনর্ষ্ঠোিয়ক অিযর্নর্ নদনি হে, উপনরউি হেয়কউ বীর্োকৃর্ বুনির চোকনর, আনেতক বো বীর্ো, পরোর্শত, হিবো বো নচনকৎিো বো র্োর স্বোস্থু, 

র্োিনিক অিযস্থুর্ো, র্োদক গ্র ণ, অুোিয়কো ি হিবি, এইচআইনভ (এইডি) এবং/বো হেৌি িংিনর্র্ হরোগ  িংিোন্ত  প্রয় োিিী  হেয়কোয়িো র্েু নপএিনব হর্টিোইফ ইনন্ড ো ইিিযুয়রন্স হকোম্পোনি নিনর্য়টড এর হেয়কোয়িো অনফি, বো আদোির্, 

বো হকোয়িো র্দন্ত িংস্থো বো র্োর পয়ে (নপএিনব হর্টিোইফ) কর্তিম্পোদিকোরী স্বোধ্ীি প্রশোিক এর নিকট প্রদোি করয়র্ পোরয়ব। এই অিযয়র্োদয়ির ফয়টোকনপ রূ্ি কনপর র্র্ই কোেতকর এবং ববধ্ ন িোয়ব নবয়বনচর্  য়ব। 

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. 

আনর্/আর্রো এর্দ্বোরো PNB MetLife হক আর্োর/আর্োয়দর িংগৃ ীর্ বো PNB MetLife-এর িোয়ে উপিব্ধ বুনিগর্ এবং িংয়বদিশীি হেয়কোি র্েু বুব োর ও প্রকোশ করোর িিু আরও িম্মনর্ এবং অিযয়র্োদি নদনি (েনদ এই 

নববৃনর্/আয়বদয়ি েোয়ক বো অিুেো  প্রোপ্ত   ) েোয়র্ KYC িনে অন্তভয তি েোকয়র্ পোয়র। এই দোনব প্রনি োকরয়ণর উয়েয়শু, আয়বদি এবং/অেবো পরবর্তী পনরয়ষবো প্রদোয়ির উয়েয়শু পযিবতীর্োকোরী, দোনব র্দন্তকোরী িংস্থো, নবয়ির্ো এবং নশল্প 

িনর্নর্/হফডোয়রশিগুনি ি  PNB MetLife-এর িোয়ে েযি বো িংেযি বো িনড়র্ হে হকোিও বুনি/িংস্থো/িত্তোর কোয়ছ। 

Declaration by Group Policy Holder 

গ্রুপ পনিনি হ োল্ফোর কতৃ্রক হর্োষণো  
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. 

আর্রো নিনির্ কনর হে উপয়র বনণতর্ বীর্োকৃর্ িদয়য় র নববরণ ি  পূয়বতোি র্থ্ গুনি আর্োয়দর জ্ঞোি ও নবশ্বোয়ির িয়বতোত্তর্ এবং আর্োয়দর িরকোরী হরকডত হেয়ক িন্মগ্র য়ণর হেয়ত্র িৎ | 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

র্োস্টোর পনিি হ োল্ডোয়রর িোয়ে হকোম্পোনি িীিি  অিযয়র্োনদর্ স্বোেরকোরীর স্বোের 

Name and Designation: _________________________________ 

িোর্ ও পদ: ____________________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

হেোগোয়েোয়গর িম্বর.: ______________________________________ 

Date: ____________________________________________ 

র্োনরখ: 
____________________________________________ 

 

Part B / অংশ B: 

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

অিযগ্র  কয়র ির্ি র্য়িোিীর্য়দর িিু বুোে অুোকোউন্ট িম্বর এবং পুোি িম্বর/ফর্ত 60 প্রদোি করুি: 

Particulars  

নববরণ 

Nominee 1 

র্য়িোিীর্ বুনি 1 

Nominee 2 

র্য়িোিীর্ বুনি 2 

Nominee 3 

র্য়িোিীর্ বুনি 3 

Nominee 4 

র্য়িোিীর্ বুনি 4 

Nominee 5 

র্য়িোিীর্ বুনি 5 

Name  

িোর্ 

     

Bank Account Number 

বুোংক একোউন্ট িম্বর 

     

IFSC Code 

আইএফএিনি হকোড 

     

PAN No./ Form 60 

পুোি িং/ ফর্ত 60 

     

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

অিযগ্র  কয়র নিনপএইচ হরকডত অিযেো ী িোইফ ইন্সযুয়রন্স িযনবধ্োর িিু র্য়িোিীর্য়দর িোয়ে িম্পনকতর্ নির্ড়বনিনখর্ র্েু প্রদোি করুি: 

SL. No. 

িনর্ক িং 

Nominee Name 

র্য়িোিীর্ বুনির িোর্ 

Relationship 

িম্পকত 

Benefit Share in % 

িযনবধ্োর অংশ (%) 

Address of Nominee 

র্য়িোিীর্ বুনির নিকোিো 

     

     

     

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

অিযস্থর্ো বো অস্বোভোনবক কোরয়ণ রৃ্র্য ুর হেয়ত্র নির্ড়বনিনখর্ র্েু প্রয় োিি: 

Types of illness and date of diagnosis 

অিযস্থর্োর ধ্রি এবং নচনকৎিোর র্োনরখ। 

 

Details of treatment given and details of hospital where insured had undergone treatment 

প্রদত্ত নচনকৎিোর নববরণ এবং হে  োিপোর্োয়ি নবর্োকৃর্ বুনিয়ক নচনকৎিো প্রদোি করো  য় নছি র্োর নববরণ 

 

Details of accident (for unnatural death) 

দযর্তটিোর নববরণ (অস্বোভোনবক রৃ্র্য ুর িিু) 

 

file:///C:/Users/3271277raj/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Temp/wz1b18/Updated/www.pnbmetlife.com
file:///C:/Users/3271277raj/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Temp/wz1b18/Updated/indiaservice@pnbmetlife.co.in
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file:///G:/ITM1313/06_FINAL%20CLIENT%20FILE/TRN/Done_12-01-2022_Gujarati/Done_12-01-2022_Kannada/indiaservice@pnbmetlife.co.in


 

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 

নপএিনব হর্টিোইফ ইনি ো ইঞ্চয য়ৰঞ্চ হকোম্পোিী নিনর্য়টড, 
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Name and address of hospital where postmortem was conducted 

হপোস্টয়র্োয়টতর্কৃর্  োিপোর্োয়ির িোর্ ও নিকোিো 

 

Name and address pf police station to which accident was reported 

হে পয নিশ হস্টশয়ি দযর্তটিোর বুপোয়র নরয়পোটত করো  য় নছি র্োর িোর্ ও নিকোিো। 

 

Declaration and authorization by Beneficiary 

িযনবধ্োয়ভোগী দ্বোরো হর্োষণো এবং অিযয়র্োদি 

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. 

আনর্/আর্রো, উপয়রর িোর্ধ্োরী দোবীকোরী(গণ), দৃঢ়ভোয়ব হর্োষণো করনছ হে উপয়র উয়েনখর্ নববৃনর্িরূ্  ির্ু এবং আয়রো িম্মনর্ জ্ঞোপি করনছ হে এই ফর্তনট, বো এর িোয়ে েোকো অিুয়কোয়িো ফর্ত ির্ো হদ োর ফয়ি, হকোম্পোিী করৃ্তক হকোয়িো 

দো  স্বীকোর কয়র হি    নি ব িংনেষ্ট বীর্োকৃর্ বুনিয়ক িবরদনি কয়র হকোয়িো বীর্ো করো   নি বো নপএিনব হর্টিোইফ করৃ্তক হকোয়িো অনধ্কোর বো প্রনর্রেো পনরর্ুোগ করো   নি। েনদও হেয়কোয়িো আইি, কোস্টর্ বো হরও োি, হকোয়িো 

িদয়িুর নচনকৎিো/স্বোস্থু পরীেোর ির্  প্রোপ্ত হগোপি র্েু প্রদোি নিনষদ্ধ কয়র েোয়ক। 

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. 

আনর্/আর্রো এইর্য়র্ত হেয়কোয়িো ডোিোর বো অিুয়কোয়িো বুনি, বো হকোয়িো  োিপোর্োি, স্বোস্থুোি , হর্নডকুোি হপশোিীবী,  োিপোর্োি বো অিু হকোয়িো নচনকৎিো হিবো প্রদোিকোরী প্রনর্ষ্ঠোি, বীর্ো ি ো র্ো িংস্থো, ফোয়র্তিী, িরকোরী িংস্থো, বীর্ো 
হকোম্পোনি, নিয় োগকর্তো, হবনিনফট পুোয়টন্ট প্রশোিক, ন িোবরেক বো আনেতক উপয়দষ্টো বো অিু হকোয়িো প্রনর্ষ্ঠোিয়ক অিযর্নর্ নদনি হে, উপনরউি হেয়কউ বীর্োকৃর্ বুনির চোকনর, আনেতক বো বীর্ো, পরোর্শত, হিবো বো নচনকৎিো বো র্োর স্বোস্থু, 
র্োিনিক অিযস্থুর্ো, র্োদক গ্র ণ, অুোিয়কো ি হিবি, এইচআইনভ (এইডি) এবং/বো হেৌি িংিনর্র্ হরোগ  িংিোন্ত Í প্রয় োিিী  হেয়কোয়িো র্েু নপএিনব হর্টিোইফ ইনন্ড ো ইিিযুয়রন্স হকোম্পোনি নিনর্য়টড এর হেয়কোয়িো অনফি, বো আদোির্, 
বো হকোয়িো র্দন্ত িংস্থো বো র্োর পয়ে (নপএিনব হর্টিোইফ) কর্তিম্পোদিকোরী স্বোধ্ীি প্রশোিক এর নিকট প্রদোি করয়র্ পোরয়ব। এই অিযয়র্োদয়ির ফয়টোকনপ রূ্ি কনপর র্র্ই কোেতকর এবং ববধ্ ন িোয়ব নবয়বনচর্  য়ব। 

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. 

আনর্/আর্রো এর্দ্বোরো PNB MetLife হক আর্োর/আর্োয়দর িংগৃ ীর্ বো PNB MetLife-এর িোয়ে উপিব্ধ বুনিগর্ এবং িংয়বদিশীি হেয়কোি র্েু বুব োর ও প্রকোশ করোর িিু আরও িম্মনর্ এবং অিযয়র্োদি নদনি (েনদ এই 

নববৃনর্/আয়বদয়ি েোয়ক বো অিুেো  প্রোপ্ত   ) েোয়র্ KYC িনে অন্তভয তি েোকয়র্ পোয়র। এই দোনব প্রনি োকরয়ণর উয়েয়শু, আয়বদি এবং/অেবো পরবর্তী পনরয়ষবো প্রদোয়ির উয়েয়শু পযিবতীর্োকোরী, দোনব র্দন্তকোরী িংস্থো, নবয়ির্ো এবং নশল্প 

িনর্নর্/হফডোয়রশিগুনি ি  PNB MetLife-এর িোয়ে েযি বো িংেযি বো িনড়র্ হে হকোিও বুনি/িংস্থো/িত্তোর কোয়ছ। 

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

রূ্ি পনিনি বন্ড এবং িনের পনরবয়র্ত দোনবদোয়রর দ্বোরো েনর্পূরণ/আন্ডোরয়টনকং/ও োয়রনন্ট এবং প্রনর্নিনধ্ত্ব 

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. 

আনর্ অপনরবর্তিী ভোয়ব হকোম্পোনির কোয়ছ স্বীকোর কনর, স্বীকোর কনর, প্রনর্নিনধ্ত্ব কনর এবং অঙ্গীকোর কনর হে রূ্ি পনিনি বন্ড/িনেপত্রগুনি বন্ধক, বন্ধক, বরোে বো অিুেো  পনিনিধ্োরক বো আইনি উত্তরোনধ্কোরীয়দর দ্বোরো এর উপর হকোয়িো 

প্রনর্কূি অনধ্কোর, নশয়রোিোর্, স্বোেত বর্নর করো    িো এবং আনর্ আরও হকোম্পোনির কোছ হেয়ক িীনর্র অধ্ীয়ি দোনবর িমূ্পণত এবং চূড়োন্ত অেতপ্রদোয়ির প্রোনপ্তর পয়র একনট বোনর্ি এবং অকোেতকর িনে ন িোয়ব এনটয়ক ধ্বংি করোর প্রনর্শ্রুনর্ 

নিি। আনর্ আরও অঙ্গীকোর করনছ হে হকোম্পোনিনট ির্ি েনর্র নবরুয়দ্ধ আর্োর দ্বোরো েনর্পূরয়ণর িিু দোাঁনড়য় য়ছ, রূ্ি িীনর্ িনের বো এখোয়ি উপস্থোপিো/ও োয়রনন্টগুনির নবর্রণ িম্পনকতর্ হে হকোিও নকছয হেয়ক উদূ্ভর্ দোনব। আনর্ 

িমূ্পণতরূয়প বযঝয়র্ পোনর এবং হকোম্পোনির িোয়ে একর্র্ হে এনট আর্োয়ক, র্য়িোিীর্ বুনি, আইিগর্ উত্তরোনধ্কোরী বো পনিনিধ্োরক/িীবি নিনির্কৃয়র্র উত্তরোনধ্কোরীয়ক অেত প্রদোি করোর পয়র এই িীনর্/গুনি হেয়ক উদূ্ভর্ ির্ি 

বোধ্ুবোধ্কর্ো হেয়ক িমূ্পণতরূয়প নিনি   য়ব। 

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. 

আনর্ এর্দ্বোরো স্বীকোর করনছ এবং িম্মর্  নি হে আর্োর দ্বোরো প্রদত্ত হেয়কোি ভয ি, নর্েুো, বো নবভ্রোনন্তকর বো র্োটনর্র র্য়েুর ফয়ি দোবী প্রর্ুোখুোি  য়র্ পোয়র বো খরচ এবং েনর্পূরণ ি  দোনবর আ  পযিরুদ্ধোর  য়র্ পোয়র কোরণ র্োর্িোনট 

আর্োর উপর হদও োিী এবং হফৌিদোনর দো  বুর্ীর্  য়র্ পোয়র এবং আর্োর িম্পদ 

Signature of the Nominee of Insurance Claim 

বীর্ো দোনবর র্য়িোিীর্ বুনির স্বোের 

Particulars  

নববরণ 
Nominee 1 

র্য়িোিীর্ বুনি 1 
Nominee 2 

র্য়িোিীর্ বুনি  2 
Nominee 3 

র্য়িোিীর্ বুনি  3 
Nominee 4 

র্য়িোিীর্ বুনি 4 
Nominee 5 

র্য়িোিীর্ বুনি  5 

Name of Nominee  

র্য়িোিীর্ বুনির িোর্ 

     

Signature of Nominee 

র্য়িোিীর্ বুনির স্বোের 

     

Contact No. 

হেোগোয়েোয়গর িম্বর 

     

Date 

র্োনরখ 

     

Declaration by Group Policy Holder 

গ্রুপ পনিনি হ োল্ফোর কতৃ্রক হর্োষণো 
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. 

আর্রো নিনির্ কনর হে, এই ফয়র্ত উনেনখর্ িনর্নি/রো র্োর িীবি বীর্ো িযনবধ্োর িিু কর্তচোরীর দ্বোরো র্য়িোিীর্  য় য়ছি। 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

র্োস্টোর পনিি হ োল্ডোয়রর িোয়ে হকোম্পোনি িীিি  অিযয়র্োনদর্ স্বোেরকোরীর স্বোের 

Name and Designation: _________________________________ 

িোর্ ও পদ: ____________________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

হেোগোয়েোয়গর িম্বর.: ______________________________________ 

Date: _____________________________________________ 

র্োনরখ: ____________________________________________ 
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