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INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM   

ವೈಯಕ್ತಿಕ ಸಾವಿನ ಕ್ಲೈಮ್ ಫಾಮ್್ 

 
 

 

 

 

For Official Use Only / ಅಧಿಕೃತ ಬಳಕ್ಗೆ ಮಾತರ 

Branch Name / ಶಾಖೆಯ ಹೆಸರು: ________________________________ Branch Code / ಶಾಖೆಯ ಕ್ ೋಡ್:   

Employee Name / ಉದ ಯೋಗಿಯ ಹೆಸರು:   

Employee Code / ಉದ ಯೋಗಿ ಕ್ ೋಡ್: ____________________________ Sign / ಸಹಿ:   

Date: Time:  On or Before 3PM   After 3PM 

ದಿನಾಾಂಕ: ಸಮಯ:  ಮಧ್ಾಯಹ್ನ 3 ಗಾಂಟೆಗೆ ಅಥವಾ ಅದಕ ೂ ಮೊದಲು   ಮಧ್ಾಯಹ್ನ 3 ಗಾಂಟೆಯ ನಾಂತರ 

 

Photograph of 
Claimant 

ಹ್ಕುೂದಾರರ ಛಾಯಾಚಿತರ 

 

Documents to be Submitted 

ದಾಖಲೆಗಳನನು ಸಲ್ಲಿಸಬೇಕನ 

Mandatory Documents 

ಕಡ್ಾಾಯ ದಾಖಲೆಗಳನ 

Additional documents* to be submitted 

ಸಲ್ಲಿಸಬೇಕಾದ ಹೆಚ್ನುವರಿ ದಾಖಲೆಗಳನ* 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

ಸಥಳೇಯ ಪ್ಾಾಧಿಕಾರದೆಂದ ನೇಡಲಾದ ಮಾನಯವಾದ ಮರಣ ಪಾಮಾಣಪತ್ಾದ ಪಾತ್ತ 

2. Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the 
standardized PNB MetLife format 

ಸಾಧ್ಯವಾದಲ್ಲಿ ಪಾಮಾಣೇಕೃತ್ ಪಿಎನ್ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆೈಫ್ ನಮೂನೆಯಲ್ಲಿ ವೈದಯರ ಪಾಮಾಣಪತ್ಾ (ಕನಟನೆಂಬದ 

ವೈದಯರಿೆಂದ ಅಥವಾ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೇಡನವ ವೈದಯರಿೆಂದ) 

3. Current address proof of the nominee 

ನಾಮಿನಯ ಪಾಸನಿತ್ ವಿಳಾಸ ಪುರಾವ 

4. PAN Card or Form 60 of the nominee 

ನಾಮಿನಿಯ ಪ್ಾಯನ್ ಕಾಡ್್ ಅಥವಾ ಫಾಮ್್ 60 

5. Photo identity proof of the nominee 

ನಾಮಿನಯ ಫ ೇಟೂೇ ಗನರನತ್ತನ ಪುರಾವ 

6. Cancelled cheque/ Copy of bank passbook 

ರದನುಗೂಳಸಿದ ಚೆಕ್ / ಬಾಯೆಂಕ್ ಪ್ಾಸ್ಬನಕ್ನ ನಕಲನ 

7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through 
third party for claims received at the branch/GPH 

ಶಾಖೆ/GPH ನಲ್ಲಿ ಸಿವೇಕರಿಸಿದ ಕ್ಿೈಮ ಗಳಗಾಗಿ ಮೂರನೆೇ ವಯಕಿಿಯ ಮೂಲಕ ಕ್ಿೈಮ ಸೂಚ್ನೆಯನನು 

ಸಿವೇಕರಿಸಿದ ಸೆಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಹಕನುದಾರರಿೆಂದ ದೃಢೇಕರಣ ಪತ್ಾ 

8. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

ನಾಮನರ್ೇಭಶಿತ್ರಿಲಿದದುಲ್ಲಿ ಕಾನೂನನಬದಧ ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿ /ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿಯ ಪಾಮಾಣಪತ್ಾ 

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

ಸೂಚ್ನೆ:- ಆಧಾರ್ ಕಾರ್ಡಭ ಅನನು ಕ್ವೈಸಿ ಪುರಾವಯಾಗಿ ಸಲ್ಲಿಸಿದುಲ್ಲಿ ದಯವಿಟನು ಮನವಿಯ ಜೂತ್ಸ ಆಧಾರ್ 

ಸೆಂಖೆಯಯ ಮೊದಲ 8 ಅೆಂಕಿಗಳನನು ಮರೆಮಾಚಿ 

Natural death/ death due to illness 

ಸಹಜ ಸಾವು ಸಾವು / ಅನಾರೊೇಗಯದೆಂದಾಗಿ ಸಾವ 

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 

ಈ ಹೆಂರ್ ಅಥವಾ ಮರಣದ ಸಮಯದಲ್ಲಿ ತ್ಸಗದನಕ್ೂೆಂಡ ಯಾವುರ್ೇ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ಕನರಿತ್ನ ಸೆಂಪ ಣಭ 

ವೈದಯಕಿೇಯ ದಾಖಲೆಗಳನ (ಅಡ್ಮಿಷನ್ ನೊೇಟ್  & ಡ್ಮಸಾುರ್ಜಭ / ಡೆತ್ ಸಾರಾೆಂಶ ಮತ್ನಿ ಟಸ್ು / ತ್ನಖಾ 

ವರದಗಳನ ಇತ್ಾಯದ) 

Accidental Death 

ಆಕಸಿಿಕ ಸಾವು 

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

ಎಫ್ಐಆರ್, ಪೆಂಚ್ನಾಮಾ, ತ್ನಖಾ ವರದ, ಮರಣೂೇತ್ಿರ ವರದಯ ನಕಲನ 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

ಮರಣ ವಾತ್ಸಭ / ವೃತ್ಿಪತ್ತಾಕ್ಯೆಂದ ಕತ್ಿರಿಸಿ ಇಟನುಕ್ೂೆಂಡ  ಭಾಗ (ಲರ್ಯವಿದುರೆ) 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

ವಿಸ್ಸೆರಾ (ಒಳಾೆಂಗಗಳ ವರದ) / ರಾಸಾಯನಕ ವಿಶ್ಿೇಷಣ ವರದ (ಅನವಯಸಿದುಲ್ಲಿ) 

4. Final police investigation report 

ಅೆಂತ್ತಮ ಪ ಲ್ಲೇಸ್ ತ್ನಖಾ ವರದ 

*PNB MetLife reserves the right to call for any additional documents /evidences apart from the given below, if required. 

*ಅಗತ್ಯವಿದುಲ್ಲಿ, ಕ್ಳಗ ಕ್ೇಳಲಾದ ದಾಖಲೆಗಳ ಹೊರತ್ಾಗಿ ಇತ್ರ ಯಾವುರ್ೇ ಹೆಚ್ನುವರಿ ದಾಖಲೆಗಳನ / ಸಾಕ್ಷಾಯಧಾರಗಳನನು ಕ್ೇಳನವ ಅಧಿಕಾರವನನು ಪಿಎನ್ಬಿ ಮೆಟ್ಲೆೈಫ್ ಕಾಯುರಿಸಿರ್. 

 

 

*SECTION A - POLICY DETAILS 

*ವಿಭಾಗ A - ಪ್ಾಲಿಸಿ ವಿವರಗಳು 

Policy Number(s):   

ಪ್ಾಲ್ಲಸಿ ಸೆಂಖೆಯ/ಗಳನ:   

(Please mention all policy numbers with PNB MetLife India Insurance Co. Ltd) 

(ದಯವಿಟನು ಪಿಎನ್ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆೈಫ್ ಇೆಂಡ್ಮಯಾ ಇನೂೂರೆನ್  ಕೆಂಪನ ಲ್ಲಮಿಟರ್ಡ ಜೂತ್ಸಗಿನ ಎಲಾಿ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿ ಸೆಂಖೆಯಗಳನನು ಉಲೆಿೇಖಿಸಿ) 

 

 

*SECTION B - DETAILS OF LIFE ASSURED (LA) 

*ವಿಭಾಗ B - ಲೈಫ್ ಅಶ್ ಯಡ್್ (LA) ವಿವರಗಳು 

 

Name of Life Assured: 

ಲೆೈಫ್ ಅಶೂಯರ್ಡಭ ಹೆಸರನ: 

 Mr.  Ms. 

 ಶಿಾೇ.  ಶಿಾೇಮತ್ತ 

 

Father's Name: 

ತ್ೆಂರ್ಯ ಹೆಸರನ: 

  

Date of Death: 

ಮರಣದ ದನಾೆಂಕ: 

 

Place of Death: 

ಸಾವಿನ ಸಥಳ: 

 Hospital* 

ಆಸಪತ್ಸಾ* 

 Clinic* 

ಕಿಿನಕ್* 

 Residence 

ನವಾಸ 

 Office 

ಕಚೆೇರಿ 

 Other (Please specify)   

ಇತ್ರ (ದಯವಿಟನು ನದಭಷುಪಡ್ಮಸಿ)   

 *If hospital/ clinic is selected, please mention hospital/ clinic name   

*ಆಸಪತ್ಸಾ/ಕಿಿನಕ್ ಅನನು ಆಯ್ಕು ಮಾಡ್ಮದರೆ, ದಯವಿಟನು ಆಸಪತ್ಸಾ/ ಕಿಿನಕ್ ಹೆಸರನನು ಉಲೆಿೇಖಿಸಿ   

Family Doctor: 

ಕನಟನೆಂಬ ವೈದಯರನ: 

Name:   

ಹೆಸರನ:   

Registration No.: _______________________________ Contact No.: ________________________ PAN No./ Form 60: _  

ನೊೇೆಂದಣ ಸೆಂ.: __________________________________ ಸೆಂಪಕಭ ಸೆಂಖೆಯ.: _______________________ ಪ್ಾಯನ್ ಸೆಂಖೆಯ / ಫಾಮಭ 60:   

Last treated/attended 
Doctor: 

ಕ್ೂನೆಯದಾಗಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆ 

ನೇಡ್ಮದ/ನೊೇಡ್ಮಕ್ೂೆಂಡ 

ವೈದಯರನ: 

Name:   

ಹೆಸರನ:   

Registration No.: ______________________________ Contact No.:   

ನೊೇೆಂದಣ ಸೆಂ.: _________________________________ ಸೆಂಪಕಭ ಸೆಂಖೆಯ.:   

D D M M Y Y Y Y 
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E 

 

L A N D M A R K 

C O
  

D E  S T A T E / U T C O D 

I T Y / T  W N C 

D I S T R I C T 

/ V
  

I L L A G E 

P
 
  

I N / P O S T 

          

 

MICR Code (9 Characters) 

Account Holder’s Name 

IFSC Code (11Characters) 

Last Employer details (If applicable): 

ಕ್ೂನೆಯ ಉರ್ೂಯೇಗದಾತ್ರ ವಿವರಗಳನ (ಅನವಯವಾದರೆ): 

Name of the Company: __________________________ Name of contact person: ______________________ Last working day of Life Assured:  

ಕೆಂಪನಯ ಹೆಸರನ: _________________________________ ಸೆಂಪಕಭ ವಯಕಿಿಯ ಹೆಸರನ: _________________________ ಲೆೈಫ್ ಅಶೂಯರ್ಡಭ ಅವರ ಕ್ೂನೆಯ ಕ್ಲಸದ ದನಾೆಂಕ: 
Nature of work and designation:   

ಕ್ಲಸ ಮತ್ನಿ ಹನರ್ುಯ ಸವರೂಪ:   

Nature of Death: 

ಸಾವಿನ ಸವರೂಪ: 

 Natural 

ನೆೈಸಗಿಭಕ 

 Suicide 

ಆತ್ಿಹತ್ಸಯ 

 Accident 

ಅಪಘಾತ್ 

 Murder 

ಕ್ೂಲೆ 

 Medical (If Medical, pls. specify the illness)   

ವೈದಯಕಿೇಯ (ವೈದಯಕಿೇಯವಾಗಿದುರೆ, ದಯವಿಟನು ಅನಾರೊೇಗಯವನನು ಸೂಚಿಸಿ)  

Cause of Death: 

ಸಾವಿಗ ಕಾರಣ: 

 

 

 

SECTION C - NATURE OF ILLNESS AND HABIT OF THE INSURED 

ವಿಭಾಗ C - ಅನಾರ ೋಗಯದ ಸವರ ಪ ಮತುಿ ವಿಮಾದಾರರ ಅಭಾಯಸ 
Date of diagnosis of illness 

ಅನಾರೊೇಗಯದ ರೊೇಗನಣಭಯದ ದನಾೆಂಕ 

 Hypertension 

ಅಧಿಕ ರಕಿದ ತಿಡ 

 Kidney disease 

ಮ ತರಪಾಂಡದ ಕಾಯಿಲ  

 Diabetes 

ಮಧುಮೋಹ್ 

 Cancer 

ಕಾಯನಸರ್ 

 Heart disease 

ಹ್ೃದ ರೋಗ 

 Other ____________________________________ 

ಇತರ _____________________________________ 

 

 Smoking 

ಧ ಮಪ್ಾನ 
 Tobacco 

ತಾಂಬಾಕು 
 Drugs  

ಔಷಧಗಳು 

If yes, Duration of Consumption _____________________________________ & Quantity Consumed 

ಹೌದು ಎಾಂದಾದಲಿಲ, ಬಳಕ್ಯ ಅವಧಿ ______________________________________ ಮತುಿ ಬಳಸಿದ ಪರಮಾಣ 

 Asthma 

ಅಸಿಮಾ 

 Tuberculosis 

ಕ್ಷಯ ರ ೋಗ 
 

 

SECTION D - OTHER INSURANCE DETAILS: (LIFE/MEDICLAIM/HEALTH) 

ವಿಭಾಗ D - ವಿಮಯ ಇತರ ವಿವರಗಳು: (ಲೈಫ್/ಮಡಿಕ್ಲೈಮ್/ಹೆಲ್ತ) 

Policy No. 

ಪ್ಾಲ್ಲಸಿ ನೆಂ. 
Company Name 

ಕಾಂಪನಿಯ ಹೆಸರು 
Sum Assured 

ವಿಮಯ ಮೊತಿ 
Status (Active/Lapsed/Applied/Matured) 

ಸಿಿತಿ (ಸಕ್ತರಯ/ಕ್ ನೆಗೆ ಾಂಡಿದ/ಅರ್ಜ್ ಹಾಕಲಾಗಿದ/ಪ್ ರೌಢವಾಗಿದ) 

    

    

    

    

    

    

 

 

SECTION E - DETAILS OF CLAIMANT 

ವಿಭಾಗ E - ಹ್ಕುೂದಾರರ ವಿವರಗಳು 
 

Claimant Name: 

ಹಕನುದಾರರ ಹೆಸರನ: 

 Mr.  Ms. 

ಶಿಾೇ.  ಶಿಾೇಮತ್ತ. 

 

Date of Birth: 

ಜನಿದನಾೆಂಕ: 

 

Address: 

ವಿಳಾಸ: 

 

Contact No.: 

ಸೆಂಪಕಭ ಸೆಂಖೆಯ.: 

OFFICE: RESIDENCE: MOBILE: 

ಕಚೆೇರಿ: ನವಾಸ: ಮೊಬೈಲ್ ಫ ೇನ್: 

Office &/ or Personal 
Email id: 

ಕಛೇರಿ &/ ಅಥವಾ ವೈಯಕಿಿಕ 

ಇಮೆೇಲ್ ಐಡ್ಮ: 

 

Relation with the Life Assured: 

ಲೆೈಫ್ ಅಶೂಯರ್ಡಭ ಜೂತ್ಸಗಿನ ಸೆಂಬೆಂಧ್: 

 Spouse 

ಸೆಂಗಾತ್ತ 

 Children 

ಮಕುಳನ 

 Parents 

ಪ ೇಷಕರನ 

  Others (Please specify)   

ಇತ್ರರನ (ದಯವಿಟನು ನದಭಷುಪಡ್ಮಸಿ)   

Claimant’s Title: 

ಹಕನುದಾರರ 

ಶಿೇರ್ಷಭಕ್: 

 Nominee 

ನಾಮನರ್ೇಭಶಿತ್ರನ 

 Executor 

ಜಾರಿಗೂಳಸನವವರನ 

 Trustee 

ಟಾಸಿು 

 Appointee 

ನೆೇಮಿತ್ರನ 

 Employer 

ಉರ್ೂಯೇಗದಾತ್ರನ 

 Assignee 

ನಯೇಜಿತ್ 

 Beneficiary 

ಫಲಾನನರ್ವಿ 

Claimant's PAN details: 

ಹಕನುದಾರರ ಪ್ಾಯನ್ ವಿವರಗಳನ: 

 

or 

ಅಥವಾ 

Form 60  

ಫಾಮಭ 60 

Politically exposed person: 

ರಾಜಕಿೇಯವಾಗಿ ಬಹರೆಂಗಗೂೆಂಡ ವಯಕಿಿ: 

 Yes 

ಹೌದನ 

 No 

ಇಲಿ 

  

US Person: 

ಯನಎಸ್ ವಯಕಿಿ: 

 Yes 

ಹೌದನ 

 No (If Yes, please fill FATCA / CRS Questionnaire) 

ಇಲಿ (ಹೌದನ ಎೆಂದಾದಲ್ಲಿ, ದಯವಿಟನು FATCA / CRS ಪಾಶಾುವಳಯನನು ರ್ತ್ತಭ ಮಾಡ್ಮ) 

 

 

*SECTION F - CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

*ಸೆಕ್ಷನ್ F - ಹ್ಕುೂದಾರರ NEFT ಆದೋಶ್ / ಬಾಯಾಂಕ್ ಖಾತೆ ವಿವರಗಳು 
 

Account No.:   

ಖಾತ್ಸ ಸೆಂಖೆಯ:   

 

Account Holder Name:   

ಖಾತ್ಸದಾರರ ಹೆಸರನ:   
Bank Name & Branch:   

ಬಾಯೆಂಕ್ ಹೆಸರನ ಮತ್ನಿ ಶಾಖೆ:   
Account Type: 

ಖಾತ್ಸಯ ಪಾಕಾರ: 
 Savings 

ಉಳತ್ಾಯ 
 Current 

ಚಾಲ್ಲಿ 
 NRO 

ಎನ್ ಆರ್ ಒ 

 NRE# 

ಎನ್ ಆರ್ ಇ # 

IFSC: ___________________________________ MICR:   

ಐಎಫ್ಎಸ್ ಸಿ: _______________________________ ಎೆಂಐಸಿಆರ್:   
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Payout option: 

ಪ್ಾವತ್ತ ಆಯ್ಕು: 
 Lump sum 

ಒಟನು ಮೊತ್ಿ 
 Regular Payment 

ನಯಮಿತ್ ಪ್ಾವತ್ತ 
 Annuity 

ವರ್ಾಭಶನ 
(Options are subject to applicable Terms & Conditions of the Policy.) 

(ಆಯ್ಕುಗಳನ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿಯ ಅನವಯವಾಗನವ ನಯಮಗಳನ ಮತ್ನಿ ಷರತ್ನಿಗಳಗ ಒಳಪಟ್ಟುರನತ್ಿವ.) 
 

 

 

SECTION G- NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL DOCTORS / HOSPITALS WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE DEATH 

ವಿಭಾಗ G - ಮರಣಕ್ೂ ಹಿಾಂದಿನ 5 ವಷ್ಗಳಲಿಲ ಲೈಫ್ ಅಶ್ ಯಡ್್ ಚಿಕ್ತತೆಸ ಪಡೆದ ಎಲಲ ವೈದಯರು/ ಆಸಪತೆರಗಳ ಹೆಸರು, ವಿಳಾಸ ಮತುಿ ಸಾಂಪಕ್ ವಿವರಗಳು 
 

Name of Doctor/ Hospital 

ವೈದಯರ/ಆಸಪತೆರಯ ಹೆಸರು 

Address and Contact Details 

ವಿಳಾಸ ಮತುಿ ಸಾಂಪಕ್ ವಿವರಗಳು 

Disease /Condition Treated For 

ರ ೋಗ/ಸಿಿತಿಗೆ ಚಿಕ್ತತೆಸ 

Treatment Dates (From- To) 

ಚಿಕ್ತತೆಸಯ ದಿನಾಾಂಕಗಳು (ಇಾಂದ- ಗೆ) 

    

    

    
 

 

*SECTION H- DECLARATION AND AUTHORIZATION 

*ವಿಭಾಗ H - ಘ ೋಷಣೆ ಮತುಿ ದೃಢೋಕರಣ 

I/We, the above-named Claimant(s), do solemnly declare that the above answers and statements are true in all respects, and I/ we further agree that in furnishing claim form PNB MetLife 
has not admitted any liability or waived any of its rights. I/ We understand and agree that the submission of this form does not mean that the request will be processed. I/ We understand 
that any payout under the policy shall be strictly in accordance with the policy terms and conditions. Any payment shall be subject to realization of the last renewal premium payment. A 
photocopy of this declaration shall be considered as valid and effective. 

ಮೆೇಲೆ ಹೆಸರಿಸಲಾದ ಹಕನುದಾರ(ಗಳನ) ನಾನನ/ನಾವು, ಮೆೇಲ್ಲನ ಉತ್ಿರಗಳನ ಮತ್ನಿ ಹೆೇಳಕ್ಗಳನ ಎಲಾಿ ರಿೇತ್ತಯಲೂಿ ಸತ್ಯವೆಂದನ ಗೆಂಭೇರವಾಗಿ ಘೂೇರ್ಷಸನತ್ಸಿೇವ, ಮತ್ನಿ ನಾನನ/ನಾವು ಮನೆಂರ್ ಕ್ಿೇಮ ಫಾಮಭ ಅನನು ಒದಗಿಸನವಾಗ 

ಪಿಎನ್ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆೈಫ್ ಯಾವುರ್ೇ ಬಾಧ್ಯತ್ಸಯನನು ಒಪಿಪಕ್ೂೆಂಡ್ಮಲಿ ಅಥವಾ ಅದರ ಯಾವುರ್ೇ ಹಕನುಗಳನನು ಮನಾು ಮಾಡ್ಮಲಿ ಎೆಂದನ ಒಪಿಪಕ್ೂಳನುತ್ಸಿೇವ. ಈ ನಮೂನೆಯ ಸಲ್ಲಿಕ್ಯನ ವಿನೆಂತ್ತಯನನು ಪಾಕಿಾಯ್ಕಗೂಳಸಲಾಗನತ್ಿರ್ ಎೆಂದನ 

ಅಥಭವಲಿ ಎೆಂದನ ನಾನನ/ ನಾವು ಅಥಭಮಾಡ್ಮಕ್ೂೆಂಡ್ಮರ್ುೇವ ಮತ್ನಿ ಒಪುಪತ್ಸಿೇವ. ನೇತ್ತಯ ಅಡ್ಮಯಲ್ಲಿನ ಯಾವುರ್ೇ ಪ್ಾವತ್ತಯನ ನೇತ್ತಯ ನಯಮಗಳನ ಮತ್ನಿ ಷರತ್ನಿಗಳಗ ಕಟನುನಟ್ಾುಗಿ ಅನನಗನಣವಾಗಿರನತ್ಿರ್ ಎೆಂದನ ನಾನನ/ ನಾವು 

ಅಥಭಮಾಡ್ಮಕ್ೂೆಂಡ್ಮರ್ುೇವ. ಯಾವುರ್ೇ ಪ್ಾವತ್ತಯನ ಕ್ೂನೆಯ ನವಿೇಕರಣ ಪಿಾೇಮಿಯೆಂ ಪ್ಾವತ್ತಯ ಸಾಕ್ಷಾತ್ಾುರಕ್ು ಒಳಪಟ್ಟುರನತ್ಿರ್. ಈ ಘೂೇಷಣಯ ಛಾಯಾಪಾತ್ತಯನನು ಮಾನಯ ಮತ್ನಿ ಪರಿಣಾಮಕಾರಿ ಎೆಂದನ ಪರಿಗಣಸಲಾಗನವುದನ. 
I/We hereby authorize the physicians/doctors or hospitals, medical centers, who has attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or 
illness or other Insurance Companies which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/ past employers or business associates of the life insured, Birth and Death 
Registrar, Diagnostic 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 or other details which he/they may have acquire whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. A Photocopy of this authorization 
shall be considered as effective and valid as the Original. 

ನಾನನ/ನಾವು ಈ ಮೂಲಕ ವೈದಯರನ/ವೈದಯರನ ಅಥವಾ ಆಸಪತ್ಸಾಗಳನ, ವೈದಯಕಿೇಯ ಕ್ೇೆಂದಾಗಳನ, ಯಾವುರ್ೇ ಕಾಯಲೆ ಅಥವಾ ಕಾಯಲೆಗ ಮೆೇಲೆ ತ್ತಳಸಿದ ಮೃತ್ ವಯಕಿಿ/ವಿಮಾದಾರನನನು ಉಪಚ್ರಿಸಿದ ಅಥವಾ ಪರಿೇಕ್ಷಿಸಿದ ಅಥವಾ ಚಿಕಿತ್ಸೆ 

ನೇಡ್ಮದ ಅಥವಾ ಮೆೇಲೆ ತ್ತಳಸಿದ ಮೃತ್ ವಯಕಿಿ/ವಿಮಾದಾರ, ಪಾಸನಿತ್/ಹೆಂದನ ಉರ್ೂಯೇಗದಾತ್ರನ ಅಥವಾ ಜಿೇವವಿಮೆದಾರ, ಜನನ ಮತ್ನಿ ಮರಣ ರಿಜಿಸಾಾರ್ ನ ವಯವಹಾರ ಸಹವತ್ತಭಗಳಗ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿಗಳನನು ಹೊರಡ್ಮಸಿದ ಇತ್ರ ವಿಮಾ 

ಕೆಂಪನಗಳಗ ಅಧಿಕಾರ ನೇಡನತ್ಸಿೇವ.  ಪಿಎನಿ ಮೆಟಿೈಫ್ುೆಂದ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿಯನನು ಹೊರಡ್ಮಸನವ ಮೊದಲನ ಅಥವಾ ನೆಂತ್ರ ಅವನನ/ಅವರನ ಪಡೆದರಬಹನದಾದ ಮೃತ್ನ ಆರೊೇಗಯ ಸಿಥತ್ತಯ ಬಗೆ ಅಥವಾ ಇತ್ರ ವಿವರಗಳ ಬಗೆ ಯಾವುರ್ೇ ಜ್ಞಾನ 

ಅಥವಾ ಮಾಹತ್ತ ಅಥವಾ ದಾಖಲೆಗಳನನು ಬಹರೆಂಗಪಡ್ಮಸಲನ ಅಥವಾ ಹೆಂಚಿಕ್ೂಳುಲನ ಜಿೇವ ವಿಮಾದಾರನನ ವೈಯಕಿಿಕ / ಅಧಿಕೃತ್ / ವಿಮಾ ಸೆಂಬೆಂಧಿತ್ ವೈದಯಕಿೇಯ ಪರಿೇಕ್ಷೆಗಳಗ ಒಳಪಟ್ಟುರನವ ರೊೇಗನಣಭಯ ಕ್ೇೆಂದಾಗಳನ. ಈ 

ದೃಢೇಕರಣದ ಛಾಯಾಪಾತ್ತಯನನು ಮೂಲದಷ್ುೇ ಪರಿಣಾಮಕಾರಿ ಮತ್ನಿ ಮಾನಯವೆಂದನ ಪರಿಗಣಸಲಾಗನತ್ಿರ್. 

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 document 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.  

ನಾನನ/ನಾವು ಈ ಮೂಲಕ ಪಿಎನಿ ಮೆಟಿೈಫೆ ನನು/ನಮಿ ಸೆಂಗಾಹಸಿದ ಅಥವಾ ಲರ್ಯವಿರನವ ಯಾವುರ್ೇ ವೈಯಕಿಿಕ ಮತ್ನಿ ಸೂಕ್ಷ್ಿ ಮಾಹತ್ತಯನನು ಬಳಸಲನ ಮತ್ನಿ ಬಹರೆಂಗಪಡ್ಮಸಲನ ಪಿಎನಿ ಮೆಟಿೈಫೆ (ಈ ಹೆೇಳಕ್ಯಲ್ಲಿ 

ಒಳಗೂೆಂಡ್ಮರಬಹನದನ ಅಥವಾ ಬೇರೆ ರಿೇತ್ತಯಲ್ಲಿ ಪಡೆದರಬಹನದನ) ಬಳಸಲನ ಮತ್ನಿ ಬಹರೆಂಗಪಡ್ಮಸಲನ ಪಿಎನಿ ಮೆಟಿೈಫೆ ಮತ್ಿಷನು ಸಮಿತ್ತಸನತ್ಸಿೇವ ಮತ್ನಿ ಅಧಿಕಾರ ನೇಡನತ್ಸಿೇವ, ಇದನ KYC ದಸಾಿವೇಜನನು ಪಿಎನಿ 
ಮೆಟಿೈಫ ುೆಂದಗ ಸೆಂಬೆಂಧಿತ್ ಅಥವಾ ಸೆಂಯೇಜಿತ್ ಅಥವಾ ಅೆಂಗಸೆಂಸ್ಸಥಗ ಮರನವಿಮೆಗಳನನು ಒಳಗೂೆಂಡೆಂತ್ಸ,  ಈ ಕ್ಿೇಮ ಅನನು ಪಾಕಿಾಯ್ಕಗೂಳಸನವ ಉರ್ುೇಶಕಾುಗಿ ಮತ್ನಿ/ಅಥವಾ ನೆಂತ್ರದ ಸ್ಸೇವಗಳನನು ಒದಗಿಸನವ ಉರ್ುೇಶಕಾುಗಿ 

ತ್ನಖಾ ಸೆಂಸ್ಸಥಗಳನ, ಮಾರಾಟಗಾರರನ ಮತ್ನಿ ಉದಯಮ ಸೆಂಘಗಳನ/ ಒಕೂುಟಗಳನನು ಕ್ಿೇಮ ಮಾಡನವುದನ.  
Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document  

ಮ ಲ ಪ್ಾಲಿಸಿ ಬಾಾಂಡ್ ಮತುಿ ಡಾಕುಯಮಾಂಟ್ಗೆ ಸಾಂಬಾಂಧಿಸಿದಾಂತೆ ಹ್ಕುೂದಾರರಾಂದ ನಷಟ ಪರಹಾರ / ಜವಾಬಾಾರ ಕ್ೈಗೆ ಳುುವಿಕ್/ ಖಾತರ ಮತುಿ ಪ್ಾರತಿನಿಧಯಗಳು 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy contract is not pledged, mo rtgaged, 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. 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. 

ಮೂಲ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿ ಬಾೆಂರ್ಡ/ಡ್ಾಕನಯಮೆೆಂಟ್ ಗಳನ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿದಾರರಿೆಂದ ಅಥವಾ ಕಾನೂನನ ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿಗಳೆಂದ ಯಾವುರ್ೇ ಪಾತ್ತಕೂಲ ಹೊಣಗಾರಿಕ್, ಶಿೇರ್ಷಭಕ್, ಆಸಕಿಿಯನನು ಪಾತ್ತಜ್ಞೆ, ಅಡಮಾನ, ನಯೇಜಿಸಲಾಗಿಲಿ ಅಥವಾ ರಚಿಸಲಾಗಿಲಿ ಎೆಂದನ 

ನಾನನ ಕೆಂಪನಗ ಹೆಂತ್ಸಗದನಕ್ೂಳುಲಾಗರ್, ಅೆಂಗಿೇಕರಿಸನತ್ಸಿೇನೆ, ಪಾತ್ತನಧಿಸನತ್ಸಿೇನೆ ಮತ್ನಿ ಕ್ೈಗೂಳನುತ್ಸಿೇನೆ. ಕೆಂಪನಯೆಂದ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿಯಡ್ಮಯಲ್ಲಿ ಕ್ಿೈಮ ನ ಪ ಣಭ ಮತ್ನಿ ಅೆಂತ್ತಮ ಪ್ಾವತ್ತಯ ರಶಿೇದಯ ನೆಂತ್ರ ಅದನನು ಶೂನಯ ಮತ್ನಿ 

ಅನೂಜಿಭತ್ ದಾಖಲೆಯಾಗಿ ನಾಶಪಡ್ಮಸಲನ ಕ್ೈಗೂಳನುವುದನ. ಮೂಲ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿ ಡ್ಾಕನಯಮೆೆಂಟ್ ಅಥವಾ ಇಲ್ಲಿರನವ ಪ್ಾಾತ್ತನಧ್ಯಗಳನ/ವಾರೆೆಂಟ್ಟಗಳ ವಿತ್ರಣಗ ಸೆಂಬೆಂಧಿಸಿದೆಂತ್ಸ ಯಾವುದಾದರೂ ಉೆಂಟ್ಾಗನವ ಯಾವುರ್ೇ ಕ್ಿೈಮ ಗಳನ, ಎಲಾಿ 

ನಷುಗಳ ವಿರನದಧ ಕೆಂಪನಯನ ನನುೆಂದ ಪರಿಹಾರವನನು ಪಡೆಯನತ್ಿರ್ ಎೆಂದನ ನಾನನ ಮತ್ಿಷನು ಕ್ೈಗೂಳನುತ್ಸಿೇನೆ. ನನಗ, ನಾಮಿನ, ಕಾನೂನನ ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿ ಅಥವಾ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿದಾರರ/ಜಿೇವ ವಿಮೆದಾರರ ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿಗ ಪ್ಾವತ್ತಯನನು 

ಮಾಡ್ಮದ ನೆಂತ್ರ ಈ ಪ್ಾಲ್ಲಸಿ/ಐಎಸ್ ಗಳೆಂದ ಉೆಂಟ್ಾಗನವ ಎಲಾಿ ಬಾಧ್ಯತ್ಸಗಳೆಂದ ಅದನ ನಣಾಭಯಕವಾಗಿ ಬಿಡನಗಡೆಯಾಗನತ್ಿರ್ ಎೆಂದನ ನಾನನ ಸೆಂಪ ಣಭವಾಗಿ ಅಥಭಮಾಡ್ಮಕ್ೂೆಂಡ್ಮರ್ುೇನೆ ಮತ್ನಿ ಒಪಿಪಕ್ೂಳನುತ್ಸಿೇನೆ. ನನುೆಂದ ಒದಗಿಸಲಾದ 

ಯಾವುರ್ೇ ತ್ಪ್ಾಪದ, ಸನಳನು, ಅಥವಾ ದಾರಿತ್ಪಿಪಸನವ ಅಥವಾ ಅಸಮಪಭಕ ಮಾಹತ್ತಯನ ಹಕನು ನರಾಕರಣ ಅಥವಾ ಹಕನು ಹೆಂತ್ಸಗದನಕ್ೂಳನುವಿಕ್ಯ ವಚ್ು ಮತ್ನಿ ಪರಿಹಾರರ್ೂೆಂದಗ ಸೆಂಬೆಂಧಿಸಿದೆಂತ್ಸ ಕ್ಿೇಮ ಅಥವಾ ಅದರ ಆದಾಯದ 

ನರಾಕರಣಗ ಕಾರಣವಾಗಬಹನದನ ಮತ್ನಿ ನನು ಹಾಗೂ ನನು ಸವತ್ನಿಗಳನ ಮೆೇಲೆ ನಾಗರಿಕ ಮತ್ನಿ ಕಿಾಮಿನಲ್ ಮೊಕದುಮೆ ಹೂಡಲನ ಕಾರಣವಾಗಬಹನದನ ಎೆಂದನ ನಾನನ ಈ ಮೂಲಕ ಅೆಂಗಿೇಕರಿಸಿರ್ುೇನೆ ಮತ್ನಿ ಒಪುಪತ್ಸಿೇನೆ. 
 

Date / ದಿನಾಾಂಕ:   SIGN HERE 

ಇಲಿಲ ಸಹಿ ಮಾಡಿ Place / ಸ್ಥಳ: ___________________________________________________ 

  Signature of Claimant 

ಹ್ಕುೂದಾರರ ಸಹಿ 
 

 

DECLARATION TO BE MADE BY A THIRD PERSON  

ಘ ೋಷಣೆಯನುನ ಮ ರನೆೋ ವಯಕ್ತಿ ಮಾಡಬೋಕು 

The Policyholder has affixed his/her thumb impression/has signed in vernacular/has not filled the application. I hereby declare that the content of this application form has been 
explained to the Policyholder in __________________________________________________________________ language and have truthfully recorded the answers provided to me. I 
further declare that the Policyholder has signed/affixed his/her thumb impression in my presence.  

ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರು ತನನ ಹೆಬೆರಳಿನ ಗುರುತನುನ ಅಾಂಟಿಸಿದಾಾರ/ ಸಿಳಿೋಯ ಭಾಷೆಯಲಿಲ ಸಹಿ ಮಾಡಿದಾಾರ/ ಅರ್ಜ್ಯನುನ ಭತಿ್ ಮಾಡಿಲಲ. ಈ ಅರ್ಜ್ ನಮ ನೆಯ ವಿಷಯವನುನ ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರಗೆ 

__________________________________________________________________ ಭಾಷೆಯಲಿಲ ವಿವರಸಲಾಗಿದ ಹಾಗ  ನನಗೆ ನಿೋಡಲಾದ ಉತಿರಗಳನುನ ನಿಜಾಯಿತಿಯಿಾಂದ ದಾಖಲಿಸಿದಾೋನೆ ಎಾಂದು ನಾನು ಈ 

ಮ ಲಕ ಘ ೋಷಿಸುತೆಿೋನೆ. ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರು ನನನ ಉಪಸಿಿತಿಯಲಿಲ ಅವರ ಹೆಬೆರಳು ಗುರುತಿಗೆ ಸಹಿ ಹಾಕ್ತದಾಾರ / ಲಗತಿಿಸಿದಾಾರ ಎಾಂದು ನಾನು ಘ ೋಷಿಸುತೆಿೋನೆ. 

Name of the Declarant: __________________________________________________ Claimant relation with Declarant:   

ಘ ೋಷಣೆದಾರರ ಹೆಸರು: ____________________________________________________ ಘ ೋಷಿಸಿದವರ ಜ ತೆ ಹ್ಕುೂದಾರರ ಸಾಂಬಾಂಧ:   
Address: ______________________________________________________________ Contact Number of Declarant:   

ವಿಳಾಸ: ________________________________________________________________ ಘ ೋಷಿಸಿದವರ ಸಾಂಪಕ್ ಸಾಂಖೆಯ:   
 

Date / ದಿನಾಾಂಕ:  
SIGN HERE 

ಇಲಿಲ ಸಹಿ ಮಾಡಿ 
Place / ಸಿಳ: ___________________________________________________ 

  Signature of Third person 

ಹ್ಕುೂದಾರರ ಸಹಿ 

 
D D M M Y Y Y Y 

 

 
D D M M Y Y Y Y 
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Terms and Conditions:  

ನಯಮಗಳನ ಮತ್ನಿ ಷರತ್ನಿಗಳನ: 
1) 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.  

ಅಗತ್ಯವಾದ ಕಡ್ಾಾಯ ದಾಖಲೆಗಳೂೆಂದಗ, ತ್ನೆಂಬಿದ ಕ್ಿೈಮ ಫಾಮಭ ಅನನು ಸಲ್ಲಿಸನವುದನನು ನಮಿ ಕೆಂಪನಯ ಹೊಣಗಾರಿಕ್ಗ ಪಾವೇಶ ಪಡೆದೆಂತ್ಸ ಎೆಂದನ ಪರಿಗಣಸನವೆಂತ್ತಲಿ. ಕೆಂಪನಯ ಪರವಾಗಿ ಯಾವುರ್ೇ ಹೊಣಗಾರಿಕ್ಗಳನನು 

ಒಪಿಪಕ್ೂಳುಲನ ಯಾವುರ್ೇ ಏಜೆಂಟ್ / ಮಧ್ಯವತ್ತಭ ಇಲಿ ಅಥವಾ ಅಧಿಕೃತ್ ಅಧಿಕಾರಿ ಇಲಿ. 

2) 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. 

ಕ್ಳಗ ತ್ತಳಸಲಾದ ಅವಶಯಕ ಕಡ್ಾಾಯ ದಾಖಲೆಗಳೂೆಂದಗ ಈ ಫಾಮಭ ಅನನು ಸಲ್ಲಿಸಿದಲ್ಲಿ, ನಮಿ ಕ್ಿೈಮ ಅನನು ವೇಗವಾಗಿ ಪಾಕಿಾಯ್ಕಗೂಳಸಲನ ನಮಗ ಸಹಾಯವಾಗನತ್ಿರ್. ಅಪ ಣಭವಾದ ಕ್ಿೈಮ ನಮೂನೆಯ ಸಲ್ಲಿಸನವಿಕ್ 

ಮತ್ನಿ / ಅಥವಾ ಕಡ್ಾಾಯ ದಾಖಲೆಗಳನನು ಸಲ್ಲಿಸರ್ೇ ಇರನವ ಕಾರಣ ಉೆಂಟ್ಾಗನವ ಪಾಕಿಾಯ್ಕಯ ಯಾವುರ್ೇ ವಿಳೆಂಬಕ್ು ಪಿಎನ್ಬಿ ಮೆಟ್ಲೆೈಫ್ ಜವಾಬಾುರನಾಗಿರನವುದಲಿ. 

Important Note: In case of any demand or favor asked by anyone including a company representative towards claim processing or settlement, the same should not be entertained and 
must be reported to the company immediately on the company’s Email id: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

ಪರಮುಖ ಟಿಪಪಣಿ: ಕ್ಲೋಮ್ ಪ್ರರಸೆಸಿಾಂಗ್ ಅಥವಾ ಹೆ ಾಂದಾಣಿಕ್ಗಾಗಿ ಕಾಂಪನಿಯ ಪರತಿನಿಧಿಯ  ಸೆೋರದಾಂತೆ ಯಾರಾದರ  ಯಾವುದೋ ಬೋಡಿಕ್ ಅಥವಾ ಲಾಭಕಾೂಗಿ ಕ್ೋಳಿದರ, ಅದನುನ ಪುರಸೂರಸಬಾರದು ಮತುಿ ತಕ್ಷಣವೋ ಕಾಂಪನಿಯ ಇಮೋಲ್ತ 

ಐಡಿಯಲಿಲ ಕಾಂಪನಿಗೆ ವರದಿ ಮಾಡಬೋಕು: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 
 

 

INSTRUCTION FOR FILLING UP THE FORM  

ಫಾಮ್್ ಭತಿ್ ಮಾಡಲು ಸ ಚನೆ 

IMPORTANT INFORMATION (Please read before filling the form) 

ಪರಮುಖ ಮಾಹಿತಿ (ಫಾಮ್್ ಅನುನ ಭತಿ್ ಮಾಡುವ ಮೊದಲು ದಯವಿಟ್ುಟ ಓದಿ) 
1. The form should be filled by the claimant only. In case the claimant is a minor, the guardian/appointee may fill the form. 

ಫಾಮ್್ ಅನುನ ಹ್ಕುೂದಾರರು ಮಾತರ ಭತಿ್ ಮಾಡಬೋಕು. ಒಾಂದುವೋಳೆ ಹ್ಕುೂದಾರರು ಅಪ್ಾರಪಿ ವಯಸೂನಾಗಿದಾರ, ಪ್ರೋಷಕರು/ನಿಯೋರ್ಜತರು ಫಾಮ್್ ಅನುನ ಭತಿ್ ಮಾಡಬಹ್ುದು. 

2. Claims under multiple policies may be registered by filling a single form & providing all applicable policy numbers.  

ಒಾಂದೋ ನಮ ನೆಯನುನ ಭತಿ್ ಮಾಡುವ ಮ ಲಕ ಮತುಿ ಅನವಯವಾಗುವ ಎಲಾಲ ಪ್ಾಲಿಸಿ ಸಾಂಖೆಯಗಳನುನ ಒದಗಿಸುವ ಮ ಲಕ ಬಹ್ು ಪ್ಾಲಿಸಿಗಳ ಅಡಿಯಲಿಲ ಕ್ಲೋಮುಗಳನುನ ನೆ ೋಾಂದಾಯಿಸಬಹ್ುದು. 

3. In case of more than one claimant, separate forms need to be filled for each claimant. 

ಒಾಂದಕ್ತೂಾಂತ ಹೆಚುು ಹ್ಕುೂದಾರರದಾಲಿಲ, ಪರತಿ ಹ್ಕುೂದಾರರಗೆ ಪರತೆಯೋಕ ನಮ ನೆಗಳನುನ ಭತಿ್ ಮಾಡಬೋಕಾಗುತಿದ. 
4. Please read the declarations carefully and the claimant should sign the claim form in the same manner as you normally sign your cheque. 

ದಯವಿಟ್ುಟ ಘ ೋಷಣೆಗಳನುನ ಎಚುರಕ್ಯಿಾಂದ ಓದಿ ಮತುಿ ನಿಮಮ ಚೆಕ್ತೂಗೆ ನಿೋವು ಸಾಮಾನಯವಾಗಿ ಸಹಿ ಮಾಡುವ ರೋತಿಯಲಿಲಯೋ ಹ್ಕುೂದಾರರು ಕ್ಲೋಮ್ ಫಾಮ್್ಗೆ ಸಹಿ ಮಾಡಬೋಕು. 
5. Claim is payable subject to fulfillment of all terms and conditions of the policy. 

ಕ್ಲೈಮ್ ಅನುನ ಪ್ಾಲಿಸಿಯ ಎಲಾಲ ನಿಯಮಗಳು ಮತುಿ ಷರತುಿಗಳ ಈಡೆೋರಕ್ಗೆ ಒಳಪಟ್ುಟ ಪ್ಾವತಿಸಲಾಗುತಿದ. 
6. No fee or commission should be paid to anyone to process this claim. 

ಈ ಕ್ಲೋಮ್ ಅನುನ ಪರಕ್ತರಯಗೆ ಳಿಸಲು ಯಾರಗ  ಯಾವುದೋ ಶ್ುಲೂ ಅಥವಾ ಕಮಿಷನ್ ಅನುನ ಪ್ಾವತಿಸಬಾರದು. 
7. Make sure your address, phone numbers and email ID are current and active as the correspondence will happen through this only.  

ನಿಮಮ ವಿಳಾಸ, ದ ರವಾಣಿ ಸಾಂಖೆಯಗಳು ಮತುಿ ಇಮೋಲ್ತ ಐಡಿ ಇತಿಿೋಚಿನದಾಾಗಿವ ಮತುಿ ಸಕ್ತರಯವಾಗಿವ ಎಾಂದು ಖಚಿತಪಡಿಸಿಕ್ ಳಿು ಏಕ್ಾಂದರ ಪತರವಯವಹಾರವು ಇದರ ಮ ಲಕ ಮಾತರ ಸಾಂಭವಿಸುತಿದ. 
8. Asterisk (*) refers to mandatory information. 

ಆಸಟರಸ್ೂ (*) ಕಡಾಾಯ ಮಾಹಿತಿಯನುನ ಸ ಚಿಸುತಿದ. 

 

CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT COPY-INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 
ಗಾರಹ್ಕ ಸಿವೋಕೃತಿ ಪರತಿ-ವೈಯಕ್ತಿಕ ಸಾವಿನ ಕ್ಲೋಮ್ ಫಾಮ್್ 

Policy No.:   

ಪ್ಾಲಿಸಿ ಸಾಂ.: 

Claimant Name:   

ಹ್ಕುೂದಾರರ ಹೆಸರು: 

Branch Name / Intimation Number:   

ಶಾಖೆಯ ಹೆಸರು / ಸ ಚನೆಯ ಸಾಂಖೆಯ: 

Claimant Client ID:   

ಹ್ಕುೂದಾರರ ಗಾರಹ್ಕ ಐಡಿ: 

Employee Name:   

ಉದ ಯೋಗಿಯ ಹೆಸರು:  
Date:   

ದಿನಾಾಂಕ: 

Employee Signature:   

ಉದ ಯೋಗಿಯ ಸಹಿ: 

Employee Code:   

ಉದ ಯೋಗಿ ಕ್ ೋಡ್: 

IRDAI Registration No.   

IRDAI ನೆ ೋಾಂದಣಿ ಸಾಂ. 
 

 

  Branch Stamp 

ಶಾಖೆ ಅಾಂಚೆಚಿೋಟಿ 

LIST OF VALID IDENTITY & ADDRESS PROOFS (Please tick the document submitted)  

ಮಾನಯವಾದ ಗುರುತು ಮತುಿ ವಿಳಾಸ ಪುರಾವಗಳ ಪಟಿಟ (ದಯವಿಟ್ುಟ ಸಲಿಲಸಿದ ದಸಾಿವೋಜನುನ ಗುರುತಿಸಿ) 
PHOTO IDENTIFY PROOF (ANY ONE) 

ಫರೋಟೆ ೋ ಐಡೆಾಂಟಿಫಿಕ್ೋಶ್ನ್ ಪರರಫ್ (ಯಾವುದಾದರ  ಒಾಂದು) 
 ADDRESS PROOF (ANY ONE)  

ವಿಳಾಸ ಪುರಾವ (ಯಾವುದಾದರ  ಒಾಂದು) 
 Claimant's PAN CARD 

ಹ್ಕುೂದಾರರ ಪ್ಾಯನ್ ಕಾಡ್್ 

 Valid Passport 

ಮಾನಯ ಪ್ಾಸ್ಪ್ರೋಟ್್ 

 Valid Passport 

ಮಾನಯ ಪ್ಾಸ್ಪ್ರೋಟ್್ 

 Aadhar Card* 

ಆಧ್ಾರ್ ಕಾಡ್್* 

 Valid Driving License 

ಮಾನಯ ಚಾಲನಾ ಪರವಾನಗಿ 

 Voter ID Card 

ವರೋಟ್ರ್ ಐಡಿ ಕಾಡ್್ 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old) ID 

ಸಾಟಯಾಂಪ್ ಮಾಡಿದ ಛಾಯಾಚಿತರದ ಾಂದಿಗೆ ಬಾಯಾಂಕ್ ಪ್ಾಸ್ ಬುಕ್ (6 ತಿಾಂಗಳಿಗಿಾಂತ ಹೆಚುು ಹ್ಳೆಯದಾಗಿರಬಾರದು) ಐಡಿ 

 Aadhar Card* 

ಆಧ್ಾರ್ ಕಾಡ್್* 

 Card Issued by Central/State Govt. to employees 

ಕ್ೋಾಂದರ/ರಾಜಯ ಸಕಾ್ರವು ನೌಕರರಗೆ ವಿತರಸಿದ ಕಾಡ್್ 

 Valid Driving License 

ಮಾನಯ ಚಾಲನಾ ಪರವಾನಗಿ 

 Any other Central/State Govt. issued ID 

ಇತರ ಯಾವುದೋ ಕ್ೋಾಂದರ / ರಾಜಯ ಸಕಾ್ರವು ವಿತರಸಿದ ಐಡಿ 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old)  

ಸಾಟಯಾಂಪ್ ಮಾಡಿದ ಛಾಯಾಚಿತರದ ಾಂದಿಗೆ ಬಾಯಾಂಕ್ ಪ್ಾಸ್ ಬುಕ್ (6 ತಿಾಂಗಳಿಗಿಾಂತ ಹೆಚುು 

ಹ್ಳೆಯದಾಗಿರಬಾರದು) 

 Voter ID Card 

ವರೋಟ್ರ್ ಐಡಿ ಕಾಡ್್ 

 

*I voluntarily provide my consent to use my Aadhar to conduct identity check towards KYC compliance by PNB MetLife Insurance Co. Ltd 

*ಪಎನ್ಬಿ ಮಟ್ಲೈಫ್ ಇನ ೂರನ್ಸ ಕಾಂಪನಿ ಲಿಮಿಟೆಡ್ನಿಾಂದ ಕ್ವಾಯ್ಸಿ ಅನುಸರಣೆಗಾಗಿ ಗುರುತಿನ ಪರಶೋಲನೆ ನಡೆಸಲು ನನನ ಆಧ್ಾರ್ ಅನುನ ಬಳಸಲು ನಾನು ಸವಯಾಂಪ್ರೋರತವಾಗಿ ನನನ ಸಮಮತಿಯನುನ ನಿೋಡುತೆಿೋನೆ. 

mailto:claimshelpdesk@pnbmetlife.com
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NOTE: CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

ಸ ಚನೆ: ಹ್ಕುೂದಾರರ NEFT ಆದೋಶ್ / ಬಾಯಾಂಕ್ ಖಾತೆ ವಿವರಗಳು 
• A cancelled personalized cheque with the account no. and IFSC should be submitted along with the NEFT mandate. If the cheque is not personalized, a latest bank statement or copy 

of passbook (where account number and IFSC is mentioned) needs to be submitted with the mandate.  

NEFT ಆದೋಶ್ದ ಾಂದಿಗೆ ಖಾತೆ ಸಾಂಖೆಯ ಹಾಗ  IFSC ಇರುವ ರದಾಾದ ವೈಯಕ್ತಿೋಕರಸಿದ ಚೆಕ್ ಅನುನ ಸಲಿಲಸಬೋಕು. ಚೆಕ್ ಅನುನ ವೈಯಕ್ತಿೋಕರಣಗೆ ಳಿಸದಿದಾರ, ಇತಿಿೋಚಿನ ಬಾಯಾಂಕ್ ಸೆಟೋಟ್ಮಾಂಟ್ ಅಥವಾ ಪ್ಾಸ್ಬುಕ್ನ 

ಪರತಿಯನುನ (ಖಾತೆ ಸಾಂಖೆಯ ಮತುಿ IFSCಯನುನ ಉಲಲೋಖಿಸಿರುವಲಿಲ) ಆದೋಶ್ದ ಾಂದಿಗೆ ಸಲಿಲಸಬೋಕಾಗುತಿದ. 

• This mandate, upon processing, will override any of the previously tagged NEFT mandates for all policies, held by the client with PNB MetLife Insurance Co.Ltd. 

ಈ ಆದೋಶ್ವು ಸಾಂಸೂರಣೆಗೆ ಾಂಡ ನಾಂತರ, ಪಎನ್ಬಿ ಮಟ್ಲೈಫ್ ಇನ ೂರನ್ಸ ಕಾಂಪನಿ ಲಿಮಿಟೆಡ್ನಲಿಲ ಗಾರಹ್ಕರು ಹೆ ಾಂದಿರುವ ಎಲಾಲ ಪ್ಾಲಿಸಿಗಳಿಗೆ ಈ ಹಿಾಂದ ಜ ೋಡಿಸಲಾದ ಯಾವುದೋ NEFT ಆದೋಶ್ಗಳನುನ ಮಿೋರರುತಿದ. 

• In case of NEFT failure or any further requirements pending on the mandate, payout will be kept on hold till fresh NEFT mandate is received. Intimation will be sent to you for the 
same.  

NEFT ವೈಫಲಯ ಅಥವಾ ಆದೋಶ್ದಲಿಲ ಬಾಕ್ತ ಇರುವ ಯಾವುದೋ ಹೆಚಿುನ ಅವಶ್ಯಕತೆಗಳಿದಾಲಿಲ, ಹೆ ಸ NEFT ಆದೋಶ್ವನುನ ಪಡೆಯುವವರಗೆ ಪ್ಾವತಿಯನುನ ತಡೆಹಿಡಿಯಲಾಗುತಿದ. ಇದಕಾೂಗಿ ನಿಮಗೆ ಸ ಚನೆಯನುನ 

ಕಳುಹಿಸಲಾಗುತಿದ. 
#Refund to NRE account (full or proportionate) will be subject to ratio of premium(s) paid through NRE Account. Please submit a Bank Statement or Bank Confirmation letter as 
evidence for premium(s) paid through NRE account.  
#NRE ಖಾತೆಗೆ ಮರುಪ್ಾವತಿಯು (ಪರಣ್ ಅಥವಾ ಅನುಪ್ಾತದ) NRE ಖಾತೆಯ ಮ ಲಕ ಪ್ಾವತಿಸಿದ ಪರೋಮಿಯಾಂ(ಗಳ) ಅನುಪ್ಾತಕ್ೂ ಅನುಗುಣವಾಗಿರುತಿದ. ದಯವಿಟ್ುಟ NRE ಖಾತೆಯ ಮ ಲಕ ಪ್ಾವತಿಸಿದ ಪರೋಮಿಯಾಂ(ಗಳ)ಗೆ 

ಸಾಕ್ಷಿಯಾಗಿ ಬಾಯಾಂಕ್ ಸೆಟೋಟ್ಮಾಂಟ್ ಅಥವಾ ಬಾಯಾಂಕ್ ದೃಢೋಕರಣ ಪತರವನುನ ಸಲಿಲಸಿ. 

In case of proportionate payout, please provide two NEFT mandates i.e. for NRE account and Non-NRE account. 

ಅನುಪ್ಾತದ ಪ್ಾವತಿಯ ಸಾಂದಭ್ದಲಿಲ, ದಯವಿಟ್ುಟ ಎರಡು NEFT ಆದೋಶ್ಗಳನುನ ಒದಗಿಸಿ, ಅಾಂದರ NRE ಖಾತೆಗೆ ಮತುಿ NRE ಅಲಲದ ಖಾತೆಗೆ. 
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Karnataka. IRDA of India Registration number 117. CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us Toll -free at 1-800-425-6969, Website: www.pnbmetlife.com,  
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ಕನಾಭಟಕ. ವಿಮಾ ನಯೆಂತ್ಾಣ ಮತ್ನಿ ಭಾರತ್ದ ಅಭವೃದಧ ಪ್ಾಾಧಿಕಾರ ನೊೇೆಂದಣ ಸೆಂಖೆಯ 117, Cl No. U66010KA2001PLC028883, ನಮಿ ಟೂೇಲ್ ಫ್ಾೇ ಸೆಂಖೆಯ 1-800-425- 6969 ಗ ಕರೆಮಾಡ್ಮ, ವಬ ಸ್ಸೈಟ್: www.pnbmetlife.com,  

ಇಮೆೇಲ್: indiaservice@pnbmetlife.co.in ಗ ಅಥವಾಮಹಡ್ಮ, ಟಕಿ ಕ್  -1, ಟಕಿುಫಿಕ್  ಕಾೆಂಪಿಕ್ , ಆಫ್ ವಿೇರ್ ಸಾವಕಭರ್ ಫಿೈಓವರ್, ಗೂೇರೆಗಾೆಂವ್ (ಪಶಿುಮ), ಮನೆಂಬೈ - 400062.  

ಫ ೇನ್: +91-22-41790000, ಫಾಯಕ್ : +91-22-41790203  

BEWARE OF SPURIOUS / FRAUD PHONE CALLS:  IRDAI is not involved in activities like selling insurance policies, announcing bonus or investment of premiums. Public receiving such 
phone calls are requested to lodge a police complaint. 

ನಕಲಿ / ವಾಂಚನೆ ಫರೋನ್ ಕರಗಳ ಬಗೆೆ ಎಚುರವಾಗಿರ: IRDAI ಇನ ೂರನ್ಸ ಪ್ಾಲಿಸಿಗಳನುನ ಮಾರಾಟ್ ಮಾಡುವುದು, ಬ ೋನಸ್ ಘ ೋಷಿಸುವುದು ಅಥವಾ ಪರೋಮಿಯಾಂಗಳ ಹ್ ಡಿಕ್ಯಾಂತಹ್ ಚಟ್ುವಟಿಕ್ಗಳಲಿಲ ಭಾಗಿಯಾಗಿಲಲ. ಇಾಂತಹ್ 

ದ ರವಾಣಿ ಕರಗಳನುನ ಸಿವೋಕರಸುವ ಸಾವ್ಜನಿಕರು ಪ್ರಲಿೋಸರಗೆ ದ ರು ನಿೋಡುವಾಂತೆ ಕ್ ೋರಲಾಗಿದ. 

http://www.pnbmetlife.com/
www.pnbmetlife.com

