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HOSPITAL CASH BENEFIT CLAIM FORM 
હોિસ્પટલ કશે બનેી�ફટ કલઇેમ ફોમર્ 

To be completed by Principal Insured (For Self and Minor Life) & Secondary Insured (For Self) 
મુખ્ય ઇન્સ્યોડર્ અન ેસકેન્ડરી ઇન્સ્યોડર્ (પોતાના અન ેબાળકના �વન માટ)ે દ્વારા ભરવામા ંઆવનાર 

Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 
ન�ધ છેલ્લ ેઆપલેા દરકે પ�ૃો પર હસ્તાક્ષર કરો 

General instructions: 
સામાન્ય સચૂનાઓ: 

 While answering questions in the claim form and providing any other information in respect of the claim, the Claimant must make a full and frank disclosure of all material facts. 

 કલઇેમ ફોમર્ના ��નોના જવાબ આપતા અન ેકલઇેમના સદંભર્મા ંઅન્ય કોઈ માિહતી પરૂી પાડતા કલઇેમ કરનાર ેદરકે અગત્યની માિહતીની સપંણૂર્ અન ેિનખાલસ �હરેાત કરવાની રહશે.ે 
 Please read the policy document carefully to avail the benefits under the policy. 

 પોિલસી હઠેળ લાભ મળેવવા માટ ેકપૃા કરીન ેપોિલસી દસ્તાવજે સભંાળપવૂર્ક વાચંો. 
 All corrections made in the claim form have to be duly countersigned in full. 

 કલઇેમ ફોમર્મા ંકરવામા ંઆવલેા સધુારાઓમા ંઆખી કાઉન્ટર સહી કરવાની રહશે.ે 
 If the space provided is insufficient, please attach the annexures along with this form. 

 જો જગ્યા અપરૂતી હોય તો કપૃા કરીન ેઆ ફોમર્ સાથ ેબીડાણ જોડો. 
 Please submit the requisite documents along with the claim form for a faster processing. 

 ઝડપી �ોસ�ેસગં માટ ેકલઇેમ ફોમર્ સાથ ેકપંનીએ માગંલેા આવશ્યક દસ્તાવજેો સપુરત કરો. 
 The company retains the right to call for further evidence needed to process the claim. 

 કલઇેમની ���યા માટ ેજો વધ ુપરુાવાની જ�ર પડશ ેતો કપંની કૉલ કરવાનો અિધકાર ધરાવ ેછે. 
 Submission of form duly acknowledged by us does not amount to admission of claim. 

 અમારા દ્વારા સમથર્ન આપવામા ંઆવલેી સપુરતગી કલઇેમ દાખલ કય� હોવાનુ ં�સ્થાિપત કરતી નથી 
 ( *) Mandatory fields 

 ( *) ફરિજયાત �ફલ્ડઝ 

1. Particulars of Life Assured:" 
જેનો વીમો ઉતારવામા ંઆવ્યો છે તનેી િવગતો: 

Policy Number*:   

પોિલસી નંબર*:   

Name of the Life Assured*:   

જેનો વીમો ઉતારલે છે તેનંુ નામ*:   

Name of the Principal Insured (In case the Life Assured is a Minor life or Secondary life): 

  

વીમો ઉતારલે મુખ્ય વ્યિક્તનંુ નામ (જેનો વીમો ઉતારલે છે તે જો બાળક અથવા સેકન્ડરી લાઈફ હોય તો): 

  

Date of Birth: _____________________________ Sex: Male   Female  

જન્મ તારીખ: ______________________________ �િત: પુ�ષ  મિહલા 

Address:   

  

સરનામંુ:   

  

Tel/Mobile number: ________________________________________ Email:   

ટેિલ/મોબાઈલ નંબર: __________________________________________  ઈ મેઈલ:   

Do you want the payment to be made in favor of Principal Insured:    Yes   No  

(Applicable if Life Assured is Secondary Insured) 

શંુ તમે વીમો ઉતારલે વ્યિક્તના નામે ચુકવણી લવેાની ઇચ્છા રાખો છો:  હા  ના 

કલેઇમ કરનાર/વીમો ઉતારલે મુખ્ય વ્યિક્ત (લાગ ુપડતંુ હોય તેમ) 
Claimant/ Principal Insured (As applicable) Bank account no.*:   

દાવેદાર/ મુખ્ય વીમાધારક (લાગ ુપડતંુ હોય તેમ) બ�ક ખાતંુ નં.*:   
Name of the Bank, Address *:   

બ�કનંુ નામ, સરનામંુ*:   
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2. Particulars of Complaints and Symptom 
ફ�રયાદો અન ેલક્ષણોની િવગતો

I. Name, address & contact details of Hospital admitted: 

દાખલ કયાર્ હોય તે હોિસ્પટલનંુ નામ સરનામંુ અને સપંકર્ િવગતો:  

II. Reason for Hospitalization: 

દાખલ થવાનંુ કારણ: 
III. Date of disease (first diagnosis/surgery): __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) 

રોગ થયાની તારીખ (�થમ િનદાન/સજર્રી): __ __ / __ __ / __ __ __ __ (તારીખ/મિહનો/વષર્) 
IV. Date and time of admission: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

દાખલ થયાની તારીખ અને સમય: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (તારીખ/મિહનો/વષર્) ) __ __: __ __ (24 કલાકના સ્વ�પમા)ં 
V. Exact diagnosis /condition(s): 

ચોક્કસ િનદાન/િસ્થિત: 
VI. Investigations undergone: 

હાથ ધરાયેલી તપાસ: 
VII. Date and time of discharge: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

�ડસ્ચાજર્ આપ્યાની તારીખ અને સમય: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (તારીખ/મિહનો/વષર્) __ __: __ __ (24 કલાકના સ્વ�પમાં)
VIII. Details of occupation, address and tel. numbers of the employer(s): 

વ્યવસાય,  સરનામાંની િવગતો અને રોજગારદાતાના ટેલીફોન નંબસર્:  

IX. ICU Benefit Availed: Yes  No Recuperation Benefit availed: Yes  No 

મેળવેલ આઈસીય ુલાભ: હા  ના  સ્વાસ્થ્ય �ાિપ્ત લાભ મેળવેલ:         હા    ના 
X. Date and time of Admission into ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

આઈસીયુમા ંદાખલ થયલેી તારીખ અને સમય: __ __ / __ __ / __ __ __ __  (તારીખ/મિહનો/વષર્) __ __: __ __  (24 કલાકના સ્વ�પમા)ં 
XI. Date & time of Discharge from ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

આઈસીયુમા ં �ડસ્ચાજર્ આપ્યાની તારીખ અને સમય: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (તારીખ/મિહનો/વષર્) ) __ __: __ __ (24 કલાકના સ્વ�પમા)ં 

3. Following reports and documents taken before and during treatment or operation are enclosed: 
નીચ ેજણાવલેા સારવાર અથવા ઓપરશેન દરિમયાન અન ેપહલેા લવેાયલેા  �રપોટ્સર્ અન ેદસ્તાવજે:

a) Copy of Admission Notes
દાખલ થવાની નો�ટસની નકલ

b) Copy of Discharge Summary 
ર� મળ્યાની નકલ

c) Copy of Final Hospital Cash Paid Bill 
આખરી હોિસ્પટલ રોકડ  ચકુવલે બીલની નકલ

d) Any others. Please mention: __________________________________________ 

અન્ય કોઈ. મહરેબાની કરીન ેદશાર્વો: ____________________________________________

(All above documents needs to be attested by Hospital Authorities or Original needs to be produced at Branch for verification by BSM) 
(ઉપરના તમામ દસ્તાવજેો હોિસ્પટલના અિધકતૃતા દ્વારા �માિણત થવા જોઈએ અથવા મળૂ દસ્તાવજેો શાખા ઓ�ફસ ેબીએસએમ દ્વારા �માિણત કરવા રજૂ થવા જોઈએ) 

4. Particulars of doctors consulted and hospital / medical centre wherein the Life Assured was admitted currently or for any other previous illness: 
જ્યા ંવીિમત વ્યિક્તન ેહાલમા ંઅથવા અન્ય કોઈ જૂની માદંગી માટ ેદાખલ કરાયો હતો ત ેહોિસ્પટલ/મ�ેડકલ સને્ટર અન ેસલાહકાર ડૉક્ટરની િવગતો:

Sr. 
No 

અન�ુમાકં 

Name of the Doctors/Hospitals/ 
Medical Centres 

 ડૉક્ટસર્/હોિસ્પટલ/મ�ેડકલ સને્ટરના નામ 

Date of first 
consultation 

પહલેી મલુાકાતની તારીખ 

Address 

સરનામુ ં

Registration no. of Doctors/ 
Hospitals 

ડૉક્ટર અન ેહોિસ્પટલના ન�ધણી નબંર 

Date of Admission & 
operation 

દાખલ અન ેઓપરશેનની તારીખ 

Date of Discharge 

ર� મળ્યાની તારીખ 

5. DECLARATION AND AUTHORISATION:"
�હરેાત અન ે�માિણકતા:

I ________________________________________________ do solemnly declare and confirm that the foregoing answers and statements are true and complete in all respects. 

હું_______________________________________________ ગંભીરતાપૂવર્ક એ �હેર ક�ં છંુ અને ખાતરી આપુ ંછંુ કે આગળના જવાબો તમામ અને સપંૂણર્ બાબતોમા ંસાચા અને પૂરા છે. 

I hereby authorize any medical practitioner or hospital or nursing home or medical clinic who or which has attended upon or examined or treated me/Life Assured for any ailment or illness to divulge 
any knowledge or information regarding my/Life Assured's state of health which he/she/they may have acquired before or after the issuance of the policy, to PNB MetLife India Life Insurance Co Ltd, 
any of its offices or a Court of law, or any grievance redressal forum. I hereby confirm that this authorization is notwithstanding any law, custom or usage for the time being in force prohibiting any 
physician or hospital from divulging any knowledge or information, acquired by him/ her/them in attending upon or examining a person on the ground of secrecy. 

હું અહ�થી કોઈપણ તબીબી વ્યવસાયકારી અથવા હોિસ્પટલ અથવા ન�સ�ગ હોમ અથવા મે�ડકલ િક્લિનક કે જેમણે અથવા જેને ઉપર હાજરી આપી હોય અથવા મને/વીિમત વ્યિક્તને કોઈપણ રોગ અથવા માંદગી માટ ેકોઈપણ જ્ઞાન પીએનબી મેટલાઇફ 
અથવા તેની કોઈ ઓફીસ અથવા કાયદાની કોટર્ અથવા કોઈપણ ફરીયાદ િનવારણ ફોરમ �ત્યે �હેર કરવા અથવા મારા વીિમત �વન માટ ેઆરોગ્ય િવશેની માિહતી �હેર કરવા અિધકૃત ક�ં છંુ કે જે તે/તેણી/તેઓએ વીમાની પોલીસી ઇસ્યુ કયાર્ પહલેા કે 
પછી મેળવલે હોય. હુ ંઅહ�થી એ ખાતરી આપુ ંછંુ કે અિધકૃતતા કોઈ કાયદો ન હોવા છતાં ��ઢ  અથવા ઘણા લાબંા સમયથી ઉપયોગમાં હોવા છતા ંગુપ્તાના ધોરણસર વ્યિક્તને તપાસતી કે ચેક કરતી વખતે તેના/તેણીના/તેઓના દ્વારા મેળવાયલે કોઈપણ 
માિહતી અથવા જ્ઞાન કોઈ �ફિઝિશયન અથવા હોિસ્પટલને �હેર કરવાથી રોકી શકશે નહ�. 

Further, I hereby authorize any insurance company, government organization, employer, other organization, institution or person to release to PNB MetLife India Insurance Company Ltd or its duly 
authorized representatives any record or knowledge about my/Life Assured. I hereby confirm that such information shall without limitation include information about my/Life Assured's health 
(including any information relating to the use of drugs or Alcohol, AIDS, or mental and physical history, condition, advice or treatment), earnings or other insurance benefits. 

વધુમાં હુ ંઅહ�થી કોઈ િવમાની કંપની સરકારી સસં્થા, એમ્પ્લોયર, અન્ય સંસ્થા, સંસ્થા અથવા વ્યિક્તને પીએનબી મેટલાઈફ ઇન્સ્યોરન્સને અથવા તેના કોઈ યોગ્ય અિધકૃત �િતિનિધઓને મારા/વીિમત વ્યિક્તના કોઈ પણ રેકોડર્ કે જ્ઞાન �હેર કરવા અિધકૃત 
ક�ં છંુ હું અહ�થી એ ખાતરી આપુ ંછંુ કે એવી માિહતી કોઈપણ મયાર્દા િવના મારી/વીિમત વ્યિક્તની તિબયત િવશેની માિહતી સિહત (કોઈપણ �ગ્સ કે આલ્કોહોલ, એઈડસ  અથવા માનિસક કે શારી�રક ઇિતહાસ િસ્થિત અથવા સલાહ અથવા સારવાર 
વગેરે સિહત) ઉપજો અથવા વીમા��ય િહતનો સમાવેશ કર ેછે. 

I hereby declare that I am entitled to make the above authorizations. I also agree to render help to P N B MetLife India Life Insurance Co Ltd or its duly authorized representatives to gather the said 
information or any information that may help the company to process this claim and to use the information in whatever manner as may be deemed to be fit in furtherance of the claim. 

હું અહ�થી એ �હેર ક� ંછંુ કે ઉપરની અિધકૃતતા કરવા હકદાર/અિધકૃત છંુ,  હુ ંપીએનબી મેટલાઈફ લાઈફ ઇન્સ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ અથવા યોગ્ય અિધકારી �િતિનિધને ઉક્ત માિહતી અથવા અન્ય કોઈ માિહતી કે જે કંપનીને આ દાવાની ���યામાં અને 
તે માિહતીને કોઈપણ રીતે જે રીતે દાવાની �ગિત માટે યોગ્ય લાગ ેતો મેળવવામાં મદદ રજૂ કરવા સંમત થા� છંુ. 

I/We hereby further consent, and duly authorize, PNB MetLife to use, store, share, transfer and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or available with PNB 
MetLife (whether contained in this document or obtained otherwise) which may include but not limited to my 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 and / or for providing subsequent 
services. 
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Version 2.2 
આવૃિ� 2.2 

 

હું/અમે આ દ્વારા આગળ સંમિત આપું છંુ/આપીએ છીએ, અને પીએનબી  મેટલાઈફને મારી/અમારી એકિ�ત કરેલી અથવા પીએનબી  મેટલાઈફ પાસ ેઉપલબ્ધ કોઈપણ વ્યિક્તગત અને સંવેદનશીલ માિહતીનો ઉપયોગ કરવા, સં�હ કરવા, શેર કરવા, 

સ્થાનાંત�રત કરવા અને �હેર કરવા માટે (ભલે આ દસ્તાવેજમાં સમાિવ� હોય અથવા અન્યથા �ાપ્ત કરેલ હોય) જેમા ં મારા KYC દસ્તાવેજોનો સમાવેશ થઈ શકે છે પરંતુ તેના સધુી મયાર્�દત નથી આ દાવાની ���યા કરવાના હેતુથી અને /અથવા 

અનુગામી સવેાઓ પરૂી પાડવા માટે �રઇન્શ્યોરસર્, ક્લમે ઇન્વેિસ્ટગે�ટવ એજન્સીઓ, િવ�ેતાઓ અને ઇન્ડસ્�ી એસોિસએશન્સ/ ફેડરેશન સિહત પીએનબી મેટલાઈફ સાથે સંકળાયેલ અથવા સંલગ્ન અથવા સંલગ્ન કોઈપણ વ્યિક્ત/સસં્થા/ એિન્ટટી માટ ેયોગ્ય 

રીતે અિધકૃત ક�ં છંુ /કરીએ છીએ.  

 
Signature / Thumb impression of the Claimant:   

દાવેદારની સહી/અંગુઠાની છાપ:   
Place: ____________________________________________________________ Date:   

સ્થળ: ____________________________________________________________ તારીખ:   
Signature of the Witness/Declarant: ___________________________________ Name of Witness/ Declarant:   

સાક્ષી/િનવેદકની સહી: _________________________________________________  સાક્ષી/િનવેદકનંુ નામ:   
Place: ___________________________________________________________ Date:   
સ્થળ:  ___________________________________________________________ તારીખ:   
 

6. VERNACULAR DECLARATION: (To be given if claim form is signed in vernacular or if the Claimant has used thumb impression instead of signature.) 
સ્થાિનક �હરેાત: (તો જ આપવાનંુ રહેશે જે દાવાપ�ક સ્થાિનક ભાષામા ંસહી કરાયલે હોય અથવા દાવેદાર ેસહીના બદલ ેઅંગઠુાની છાપનો ઉપયોગ કય� હોય.) 

I have explained the contents of this claim form to the Claimant in _________________________________________________ (language) and ensured that the contents have been fully understood by 
him/her. I have accurately recorded the Claimant’s responses to the information sought in the claim form. I have read out the responses to the Claimant and he/she has confirmed that they are correct 
and affixed his/her thumb impression after fully understanding the same. 

મ� આ દાવાપ�કના ંસમાિવ�ોને દાવેદારને ________________________________________________ (ભાષા)માં સમ�વ્યા છે અને તેના/તેણીના દ્વારા સમાિવ�ો સપંૂણર્ રીતે સમજવામા ંઆવ્યા છે તેની ખાતરી કરી છે. જે દાવાપ�કમા ંજે 
માિહતી શોધવાની છે તે માટે દાવેદારના જવાબોને ચોકસાઈથી રેકોડર્ કયાર્ છે. મ� દાવેદારને જવાબો વાંચી સભંળાવ્યા છે અને તેણે /તેણીએ ખાતરી આપી છે કે તેઓ સાચા છે અને તેને જ પૂરી રીતે સમજ્યા પછી તેના/તેણીના અંગૂઠાની છાપ લગાડલે છે. 
Signature of the Witness/Declarant: _________________________________ Name of Witness/ Declarant:   

સાક્ષીની/િનવેદકની સહી: ______________________________________________ સાક્ષી/િનવેદકનંુ નામ:   
Address:   

સરનામંુ:   
Place: ____________________________________________________________ Date:   

સ્થળ: ____________________________________________________________ તારીખ:   
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