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ಆವೃತ್ತಿ 2. 4 / ಜುಲೈ'23 

 

Claimant’s Statement for Death Claim (SSG & Affinity) 
ಮರಣದ ಕ್ಲೈಮ ಗಾಗಿ ಹಕ್ುುದಾರರ ಹೇಳಿಕ್ (ಎಸ ಎಸ ಜಿ ಮತ್ುಿ ಅಫಿನಿಟಿ) 

Group Policy Number 
ಗುುಂಪು ಪಾಲಿಸಿ ಸುಂಖ್ಯೆ 

 

Group Policy Holder Name 
ಗುುಂಪು ಪಾಲಿಸಿ ಹ ುಂದಿರುವವರ ಹಸರು 

 

Member number 
ಸದಸೆರ ಸುಂಖ್ಯೆ 

 

Date of Joining the Policy 
ಪಾಲಿಸಿಯನ್ುು ಸೇರಿದ ದಿನಾುಂಕ್ 

 

Certificate Number 
ಪರಮಾಣಪತ್ರ ಸುಂಖ್ಯೆ 

 

Loan disbursal date 
ಸಾಲ ವಿತ್ರಣೆಯ ದಿನಾುಂಕ್ 

 

Outstanding loan as of date of death of 
member 
ಸದಸೆರ ಮರಣದ ದಿನಾುಂಕ್ದುಂದು ಬಾಕಿ ಇದದ ಸಾಲ 

 

Details of the Insured Member:  
ವಿಮೆ ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡ ಸದಸೆರ ವಿವರಗಳು: 

Full name 
ಪೂಣಣ ಹಸರು 

 

Residential Address 
ಮನೆಯ ವಿಳಾಸ, ವಾಸಸಥಳದ ವಿಳಾಸ 

 

PAN No./ Form 60 

ಪಾೆನ್ ಸುಂಖ್ಯೆ / ಫಾಮಣ 60 

 

Gender 
ಲಿುಂಗ 

Male Female 
ಗುಂಡು ಹಣುು 

Age at death: 

ಸಾವಿನ್ಲಿಲ ವಯಸುು: 

Nature of occupation 
ಉದ ೆೇಗದ ಸವರ ಪ 

 

Date of birth (as per records) 
ಹುಟಿಿದ ದಿನಾುಂಕ್ (ದಾಖಲಗಳ ಪರಕಾರ) 

 

Date of death and Time of Death 
ಸಾವಿನ್ ದಿನಾುಂಕ್ ಮತ್ುಿ ಸಾವಿನ್ ಸಮಯ 

 

Cause of death 
ಸಾವಿಗೆ ಕಾರಣ 

 Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney Disease  
 Liver Disease  Cancer  Others (please specify) ____________________________________________________ 
 ಅಪಘಾತ  ಕೊಲೆ  ಆತಮಹತ್ಯೆ  ಕೊೋವಿಡ್ 19  ನೈಸರ್ಗಿಕ ವಿಪತತು  ಹೃದೊರೋಗ  ಮೊತರಪಿಂಡದ ಕಾಯಿಲೆ  ಯಕೃತ್ತುನ ಕಾಯಿಲೆ 

 ಕಾೆನಸರ್  ಇತರರತ (ದಯವಿಟ್ತು ನಮೊದಿಸಿ)   _____ _ ___________________________________ _____ ________   
Place of death 

ಸಾವಿನ್ ಸಥಳ 

 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) _____________________________ 
 ಮನ  ಆಸಪತ್ಯರ  ಕಚೋರಿ  ಇತರ (ದಯವಿಟ್ತು ಇತರ / ಆಸಪತ್ಯರಯ ಹೆಸರನತು ನಮೊದಿಸಿ)   __ ___________ ___ ____________ __    

In case of death due to illness 
ಅನಾರ ೇಗೆದಿುಂದ ಸಾವು ಉುಂಟಾದಲಿಲ 

When and where did the insured member give 
first indication of falling ill 
ವಿಮೆ ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡ ಸದಸೆರು ಯಾವಾಗ ಮತ್ುಿ ಎಲಿಲ 

ಅನಾರ ೇಗೆಕ್ು ಒಳಗಾಗಿದಾದರನ್ುುವ ಮೊದಲ ಸ ಚನೆ 

ನಿೇಡಿದರು 

 

Date and type of illness 
ಅನಾರ ೇಗೆದ ದಿನಾುಂಕ್ ಮತ್ುಿ ಪರಕಾರ 

 

Treatment given 
ನಿೇಡಿದ ಚಿಕಿತ್ಸು 

 

Name, Address & Phone No. of the Doctor 
consulted the insured during last illness 
ಕ್ ನೆಯ ಅನಾರ ೇಗೆದ ಸಮಯದಲಿಲ ವಿಮೆ 

ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡವರು ಸಮಾಲ ೇಚಿಸಿದ ವೈದೆರ ಹಸರು, 

ವಿಳಾಸ ಮತ್ುಿ ದ ರವಾಣಿ ಸುಂಖ್ಯೆ 

 

Name & Address of the Hospital where the 
insured undergone treatment for the last 
illness 
ವಿಮೆ ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡವರು ಕ್ ನೆಯ ಅನಾರ ೇಗೆಕ್ು ಚಿಕಿತ್ಸು 

ಪಡೆದ ಆಸಪತ್ಸರಯ ಹಸರು ಮತ್ುಿ ವಿಳಾಸ 
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In case of death due to Accident: FIR and PMR (attested by GPH) needs to be filed along with claim documents 
ಅಪಘಾತ್ದಿುಂದ ಸಾವು ಉುಂಟಾದಲಿಲ: ಕ್ಲೇಮ  ದಾಖಲಗಳ ುಂದಿಗೆ ಎಫ ಐಆರ್ ಮತ್ುಿ ಪಿಎುಂಆರ್ (ಜಿಪಿಹಚ್ ಜ ತ್ಸಗೆ ಲಗತ್ತಿಸಿರಬೇಕ್ು) ಗಳನ್ುು ಸಲಿಲಸಬೇಕ್ು 

Date and Time of accident 
ಅಪಘಾತ್ದ ದಿನಾುಂಕ್ ಮತ್ುಿ ಸಮಯ 

 

Details of accident 
ಅಪಘಾತ್ದ ವಿವರಗಳು 

 

Address of Police Station to which the accident was 
reported 
ಅಪಘಾತ್ ವರದಿ ಮಾಡಿದ ಪೂಲಿೇಸ ಠಾಣೆಯ ವಿಳಾಸ 

 

FIR number 
ಎಫಐಆರ್ ಸುಂಖ್ಯೆ 

 

Name & Address of the Hospital from which the Post-
mortem was Conducted 
ಮರಣೆ ೇತ್ಿರ ಪರಿೇಕ್ಷೆ ನ್ಡೆಸಿದ ಆಸಪತ್ಸರಯ ಹಸರು ಮತ್ುಿ ವಿಳಾಸ 

 

 

Details of Claimant/Nominee 
ಕ್ಲೇಮ ದಾರರು/ನಾಮಿನಿಯ ವಿವರಗಳು 

Name of the claimant 
ಕ್ಲೇಮ ದಾರರ ಹಸರು 

 

Relationship with the insured and % of Share 
ವಿಮಾದಾರರ ುಂದಿಗಿನ್ ಸುಂಬುಂಧ ಮತ್ುಿ ಹುಂಚಿಕ್ಯ % 

 

Address of the claimant 
ಕ್ಲೇಮ ದಾರರ ವಿಳಾಸ 

 

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 

ಪಾೆನ್ ಸುಂಖ್ಯೆ / ಫಾಮಣ 60 (ಕ್ಡ್ಾಾಯ) 
 

Email and phone number 

ಇಮೆೇಲ್ ಮತ್ುಿ ದ ರವಾಣಿ ಸುಂಖ್ಯೆ 
 

Claimant/Nominee’s Bank details 
ಕ್ಲೇಮ ದಾರರು/ನಾಮಿನಿಯ ಬಾೆುಂಕ್ ವಿವರಗಳು 

Bank Name and complete address 
ಬಾೆುಂಕ್ ನ್ ಹಸರು ಮತ್ುಿ ಸುಂಪೂಣಣ ವಿಳಾಸ 

 

Account type 
ಖಾತ್ಸಯ ಪರಕಾರ 

Savings Current 
ಉಳಿತಾಯ  ಚಾಲಿಿ 

Bank account number 
ಬಾೆುಂಕ್ ಖಾತ್ಸ ಸುಂಖ್ಯೆ 

 

MICR code: 
ಎಮ ಐಸಿಆರ್ ಕ್ ೇಡ್: 

 
IFSC Code: 

ಐಎಫ ಎಸ ಸಿ ಕ್ ೇಡ್: 

Declaration from Claimant / Nominee 

ಕ್ಲೇಮ ದಾರರು / ನಾಮಿನಿಯ ಘ ೇಷಣೆ 

I/We_____________________ hereby declare that, I am/we are the nominee/s /legal heir/s of Late Mr. / Mrs.  ____________________  who is the life assured in the 
above policy. 

ನಾನ್ು / ನಾವು ________ _____________ ಈ ಮ ಲಕ್ ಘ ೇಷಿಸುವುದೇನೆುಂದರ, ನಾನ್ು / ನಾವು ಮೆೇಲಿನ್ ಪಾಲಿಸಿಯಲಿಲ ವಿಮಾದಾರರಾದ ದಿವುಂಗತ್ ಶ್ರೇ / ಶ್ರೇಮತ್ತ __________ _____________ ಅವರ 

ನಾಮಿನಿ/ಗಳು / ಕಾನ್ ನ್ುಬದಧ ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿ/ಗಳಾಗಿದದೇವ. 

I/We hereby irrevocably agree and undertake that, upon payment of the amount payable under the policy, PNB MetLife India Insurance Company Ltd. shall stand 
conclusively discharged from all its liabilities in relation to the insurance cover of the deceased member arising out of the above policy. I/We hereby authorize the 
physician/Doctor/s, hospitals, medical centers, etc. who had attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or illness, 
Insurance Companies who had issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/past employers or business associates of the life insured, Birth and 
Death Registrar, Diagnosis 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 available with them or other details which he/they may have acquired whether before or after the 
issuance of the policy by PNB MetLife. 
ಪಾಲಿಸಿಯ ಅಡಿಯಲಿಲ ಪಾವತ್ತಸಬೇಕಾದ ಮೊತ್ಿವನ್ುು ಪಾವತ್ತಸಿದ ನ್ುಂತ್ರ, ಪಿಎನ್ ಬಿ ಮೆಟ ಲೈಫ ಇುಂಡಿಯಾ ಇನ್ುುರನ್ು ಕ್ುಂಪನಿ ಲಿಮಿಟೆಡ್. ಮೆೇಲಿನ್ ಪಾಲಿಸಿಯುಂದ ಉದಭವಿಸಿದ ಮೃತ್ ಸದಸೆರ ವಿಮಾ ರಕ್ಷಣೆಗೆ 

ಸುಂಬುಂಧಿಸಿದುಂತ್ಸ ತ್ನ್ು ಎಲ್ಾಲ ಹ ಣೆಗಾರಿಕ್ಗಳಿುಂದ ನಿರ್ಾಣಯಕ್ವಾಗಿ ಮುಕ್ಿವಾಗುತ್ಿದುಂದು ನಾನ್ು / ನಾವು ಈ ಮ ಲಕ್ ಮಾಪಣಡಿಸಲ್ಾಗದುಂತ್ಸ ಒಪಿಪಕ್ ಳುುತ್ಸಿೇವ. ಮೆೇಲ ಮೃತ್ಪಟ್ಿ / ಯಾವುದೇ ಅನಾರ ೇಗೆ ಅಥವಾ 

ರ ೇಗಕ್ು ವಿಮೆ ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡ ವೆಕಿಿಯನ್ುು ನೆ ೇಡಿಕ್ ುಂಡ ಅಥವಾ ಅವರನ್ುು ಪರಿೇಕ್ಷಿಸಿದ ಅಥವಾ ಅವರಿಗೆ ಚಿಕಿತ್ಸು ನಿೇಡಿದ / ವೈದೆರು, ಆಸಪತ್ಸರಗಳು, ವೈದೆಕಿೇಯ ಕ್ೇುಂದರಗಳು ಇತಾೆದಿಗಳಿಗೆ, ಮೆೇಲ ಹೇಳಲ್ಾದ 

ಮರಣಿಸಿದ/ಗಾಯಗೆ ುಂಡ ವೆಕಿಿಗೆ ಪಾಲಿಸಿಗಳನ್ುು ನಿೇಡಿದ ವಿಮಾ ಕ್ುಂಪನಿಗಳಿಗೆ, ಜಿೇವ ವಿಮೆ ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡವರ ಪರಸುಿತ್ / ಹುಂದಿನ್ ಉದ ೆೇಗದಾತ್ರು ಅಥವಾ ವಿಮೆ ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡವರ ವಾೆಪಾರ ಸಹವತ್ತಣಗಳಿಗೆ, ಜನ್ನ್ 

ಮತ್ುಿ ಮರಣಗಳ ರಿಜಿಸಾಾರ್ ಅವರಿಗೆ, ವಿಮೆ ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡವರು ವೈಯಕಿಿಕ್ / ಅಧಿಕ್ೃತ್ / ವಿಮೆ ಸುಂಬುಂಧಿತ್ ವೈದೆಕಿೇಯ ಪರಿೇಕ್ಷೆಗಳಿಗೆ ಒಳಪಟ್ಿ ರ ೇಗನಿಣಣಯ ಕ್ೇುಂದರಗಳಿಗೆ ಮರಣ ಹ ುಂದಿದವರ ಆರ ೇಗೆ ಸಿಥತ್ತಯ 

ಬಗೆೆ ಅವರ ಬಳಿ ಇರುವ ಯಾವುದೇ ಜ್ಞಾನ್ ಅಥವಾ ಮಾಹತ್ತ ಅಥವಾ ದಾಖಲಗಳನ್ುು ಅಥವಾ ಪಿಎನ್ ಬಿ ಮೆಟ ಲೈಫ ನಿುಂದ ಪಾಲಿಸಿಯನ್ುು ನಿೇಡುವ ಮೊದಲು ಅಥವಾ ನ್ುಂತ್ರ ಅವರು ಪಡೆದಿರಬಹುದಾದ ಇತ್ರ 

ವಿವರಗಳನ್ುು ಬಹರುಂಗಪಡಿಸಲು ಅಥವಾ ಹುಂಚಿಕ್ ಳುಲು ನಾನ್ು / ನಾವು ಈ ಮ ಲಕ್ ಅಧಿಕಾರ ನಿೇಡುತ್ಸಿೇವ. 

A photocopy of this authorization shall be considered as valid as original. Since the said coverage was availed by Late _________________________for the purpose of 
securing outstanding due and payable under a loan availed by him/her from _________________________Bank/Financial Institution/GPH, I/We request you to pay Rs. 
_________________ to Bank/ Financial Institution/ GPH towards discharge/partial discharge of the loan outstanding. Any balance post payment of the said outstanding 
may be paid in my/our name. 
ಈ ದೃಢೇಕ್ರಣದ ಫೂೇಟೆ ಕಾಪಿಯನ್ುು ಮ ಲ ಹಾಗ  ಮಾನ್ೆವುಂದು ಪರಿಗಣಿಸಲ್ಾಗುತ್ಿದ. ದಿವಗುಂತ್ ____________________ ಅವರು ಬಾಕಿ ತ್ತೇರಿಸಲು ಮತ್ುಿ ಪಾವತ್ತಸಬೇಕಾದ ಮೊತ್ಿವನ್ುು ಪಡೆದುಕ್ ಳುುವ 

ಉದದೇಶದಿುಂದ _____________________ ಬಾೆುಂಕ್ / ಹಣಕಾಸು ಸುಂಸಥ / ಜಿಪಿಹಚ್ ನಿುಂದ ಅವನ್ು / ಅವಳು ಪಡೆದ ಸಾಲದ ಅಡಿಯಲಿಲ ಈ ಈ ಕ್ವರೇಜ್ ಅನ್ುು ಪಡೆದುಕ್ ುಂಡಿದದರಿುಂದ, ನಾನ್ು / ನಾವು ನಿಮಗೆ 

ಬಾೆುಂಕ್ / ಹಣಕಾಸು ಸುಂಸಥ / ಜಿಪಿಹಚ್ ಗೆ ಸಾಲದ ಬಾಕಿಯನ್ುು ನಿೇಡಲು / ಭಾಗಶಃ ನಿೇಡಲು ರ . _________________ ಅನ್ುು ನಿೇಡುವುಂತ್ಸ ಕ್ೇಳಿಕ್ ಳುುತ್ಸಿೇವ. ಬಾಕಿ ಇರುವ ಯಾವುದೇ ಮೊತ್ಿವನ್ುು ಪಾವತ್ತಸಿದ 

ನ್ುಂತ್ರ ಉಳಿದಿರಬಹುದಾದ ಯಾವುದೇ ಮೊತ್ಿವನ್ುು ನ್ನ್ು / ನ್ಮಮ ಹಸರಿನ್ಲಿಲ ಪಾವತ್ತಸಬಹುದು. 
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I/We undertake to refund any amount which is credited to my/our account either in excess or which is not due to me/us, at any time, for any reason and to this effect. I 
hereby confirm that the particulars mentioned here are true, correct and complete in all respects. I/We hereby further consent, and authorize, PNB MetLife to use and 
disclose any of the information including sensitive and personal data or information of mine/ours’ collected or available with PNB MetLife (whether contained in this 
statement or obtained otherwise) which may include my/our KYC documents 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. 
ಯಾವುದೇ ಕಾರಣಕಾುಗಿ ಮತ್ುಿ ಈ ಪರಿರ್ಾಮಕ್ು ನ್ನ್ು / ನ್ಮಮ ಖಾತ್ಸಗೆ ಜಮಾ ಆಗಬಹುದಾದ ಯಾವುದೇ ಮೊತ್ಿವನ್ುು ಮರುಪಾವತ್ತ ಮಾಡಲು ನಾನ್ು / ನಾವು ಒಪಿಪಳುುತ್ಸಿೇವ. ಇಲಿಲ ಉಲಲೇಖಿಸಲ್ಾದ ವಿವರಗಳು 

ನಿಜವಾಗಿವ, ಸರಿಯಾಗಿವ ಮತ್ುಿ ಎಲಲ ರಿೇತ್ತಯಲ ಲ ಸುಂಪೂಣಣವಾಗಿವಯುಂದು ನಾನ್ು ಈ ಮ ಲಕ್ ದೃಢಪಡಿಸುತ್ಸಿೇನೆ. ನಾನ್ು/ನಾವು ಪಿಎನ್ ಬಿ ಮೆಟ ಲೈಫ ಗೆ ಯಾವುದೇ ವೈಯಕಿಿಕ್ ಮತ್ುಿ ಸ ಕ್ಷಮ ಡೆೇಟಾವನ್ುು 

ಒಳಗೆ ುಂಡುಂತ್ಸ ನ್ನ್ು/ನ್ಮಮ ಯಾವುದೇ ಸುಂಗರಹಸಿದ ಅಥವಾ ಪಿಎನ್ ಬಿ ಮೆಟ ಲೈಫ ನೆ ುಂದಿಗೆ ಲಭ್ೆವಿರಬಹುದಾದ (ಈ ಸಿೇಟ ಮೆುಂಟ ನ್ಲಿಲ ಒಳಗೆ ುಂಡಿರಲಿ ಅಥವಾ ಬೇರ ರಿೇತ್ತಯಲಿಲ ಪಡೆದಿರಲಿ) ಮಾಹತ್ತಯನ್ುು 

ಬಳಸಲು ಮತ್ುಿ ಬಹರುಂಗಪಡಿಸಲು ಒಪುಪತ್ತಿದುದ ಮತ್ುಿ ಅಧಿಕಾರ ನಿೇಡುತ್ತಿದುದ ಇದು ಮರು ವಿಮೆಗಾರರು, ಕ್ಲೈಮ ತ್ನಿಖಾ ಏಜನಿುಗಳು, ಮಾರಾಟ್ಗಾರರು ಮತ್ುಿ ಉದೆಮ ಸುಂಘಗಳು / ಫಡರೇಷನ್ ಗಳ  

ಸೇರಿದುಂತ್ಸ ಯಾವುದೇ ವೆಕಿಿ / ಸುಂಸಥ / ಘಟ್ಕ್ಕ್ು ಕ್ವೈಸಿ ದಾಖಲಗಳನ್ುು ಒಳಗೆ ುಂಡಿರುತ್ತಿದುದ ಅದು ಈ ಕ್ಲೈಮ ಅನ್ುು ಸುಂಸುರಿಸುವ ಉದದೇಶಕ್ು, ಮತ್ುಿ / ಅಥವಾ ನ್ುಂತ್ರದ ಸೇವಗಳಿಗೆ ಇರುತ್ಿದ. 

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

ಮ ಲ ಪಾಲಿಸಿ ಬಾುಂಡ್ ಮತ್ುಿ ಡ್ಾಕ್ುೆಮೆುಂಟ ಗೆ ಸುಂಬುಂಧಿಸಿದುಂತ್ಸ ಹಕ್ುುದಾರರಿುಂದ ನ್ಷಿ ಪರಿಹಾರ / ಜವಾಬಾದರಿ ಕ್ೈಗೆ ಳುುವಿಕ್/ ಖಾತ್ರಿ ಮತ್ುಿ ಪಾರತ್ತನಿಧೆಗಳು 

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

ಮ ಲ ಪಾಲಿಸಿ ಒಪಪುಂದವನ್ುು ಪಾಲಿಸಿದಾರರಿುಂದ ಅಥವಾ ಕಾನ್ ನ್ು ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿಗಳಿುಂದ ಒತ್ಸಿ ಇಡಲ್ಾಗಿಲಲ, ಅಡಮಾನ್ ಇಡಲ್ಾಗಿಲಲ, ನಿಯೇಜಿಸಲ್ಾಗಿಲಲ ಅಥವಾ ಅದರ ಮೆೇಲ ಯಾವುದೇ ಪರತ್ತಕ್ ಲವಾದ 

ಹಕ್ುು, ಶ್ೇಷಿಣಕ್, ಆಸಕಿಿಯನ್ುು ರಚಿಸಲ್ಾಗಿಲಲ ಎುಂದು ನಾನ್ು ಕ್ುಂಪನಿಗೆ ಬದಲ್ಾಯಸಲ್ಾಗದುಂತ್ಸ, ರ ಢಗೆ ಳಿಸಿ, ಒಪುಪತ್ಸಿೇನೆ, ಪರತ್ತನಿಧಿಸುತ್ಸಿೇನೆ ಮತ್ುಿ ಕ್ೈಗೆ ಳುುತ್ಸಿೇನೆ ಹಾಗ  ಕ್ುಂಪನಿ ಪಾಲಿಸಿಯ ಅಡಿಯಲಿಲ 

ಕ್ಲೈಮ ನ್ ಪೂಣಣ ಮತ್ುಿ ಅುಂತ್ತಮ ಪಾವತ್ತಯ ನ್ುಂತ್ರ ಇದನ್ುು ಶ ನ್ೆ ಮತ್ುಿ ಅನ್ ಜಿಣತ್ ಕ್ಡತ್ವುಂದು ಅದನ್ುು ನಾಶಮಾಡಲ  ನಾನ್ು ಒಪುಪತ್ಸಿೇನೆ   ಮುುಂದುವರದು, ಮ ಲ ಪಾಲಿಸಿ ಒಪಪುಂದದ ನಿೇಡುವಿಕ್ ಅಥವಾ 

ಅದರಲಿಲನ್ ಪಾರತ್ತನಿಧೆಗಳು / ಖಾತ್ರಿ ಕ್ರಾರುಗಳಿಗೆ ಸುಂಬುಂಧಿಸಿದುಂತ್ಸ ಉದಭವಿಸಬಹುದಾದ ಎಲ್ಾಲ ನ್ಷಿಗಳ ವಿರುದಧ ಕ್ುಂಪನಿಯು ನ್ನಿುುಂದ ರಕ್ಷಣೆ ಪಡೆದಿರುತ್ಿದ ಎುಂದು ನಾನ್ು ಒಪಿಪಕ್ ಳುುತ್ಸಿೇನೆ   ನ್ನ್ಗೆ, ನಾಮಿನಿ, 

ಕಾನ್ ನ್ು ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿ ಅಥವಾ ಪಾಲಿಸಿದಾರರು / ಜಿೇವ ವಿಮೆಯ ಉತ್ಿರಾಧಿಕಾರಿಗೆ ಪಾವತ್ತ ಮಾಡಿದ ನ್ುಂತ್ರ ಈ ಪಾಲಿಸಿಯುಂದ ಉದಭವಿಸುವ ಎಲ್ಾಲ ಕ್ಟ್ುಿಪಾಡುಗಳಿುಂದ ಕ್ುಂಪನಿಯನ್ುು ಸುಂಪೂಣಣವಾಗಿ ಬಿಡುಗಡೆ 

ಮಾಡಲ್ಾಗುವುದು ಎುಂದು ನಾನ್ು ಸುಂಪೂಣಣವಾಗಿ ಅಥಣಮಾಡಿಕ್ ುಂಡಿದದೇನೆ ಮತ್ುಿ ಒಪುಪತ್ಸಿೇನೆ   

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. 
ನ್ನಿುುಂದ ಒದಗಿಸಲ್ಾದ ಯಾವುದೇ ತ್ಪಾಪದ, ಸುಳುು, ಅಥವಾ ದಾರಿತ್ಪಿಪಸುವ ಅಥವಾ ಅಸಮಪಣಕ್ ಮಾಹತ್ತಯು ಹಕ್ುು ನಿರಾಕ್ರಣೆ ಅಥವಾ ಹಕ್ುು ಹುಂತ್ಸಗೆದುಕ್ ಳುುವಿಕ್ಯ ವಚಚ ಮತ್ುಿ ಪರಿಹಾರದ ುಂದಿಗೆ 

ಸುಂಬುಂಧಿಸಿದುಂತ್ಸ ಕ್ಲೇಮ ಅಥವಾ ಅದರ ಆದಾಯದ ನಿರಾಕ್ರಣೆಗೆ ಕಾರಣವಾಗಬಹುದು ಮತ್ುಿ ನ್ನ್ು ಹಾಗ  ನ್ನ್ು ಸವತ್ುಿಗಳು ಮೆೇಲ ನಾಗರಿಕ್ ಮತ್ುಿ ಕಿರಮಿನ್ಲ್ ಮೊಕ್ದದಮೆ ಹ ಡಲು ಕಾರಣವಾಗಬಹುದು ಎುಂದು 

ನಾನ್ು ಈ ಮ ಲಕ್ ಅುಂಗಿೇಕ್ರಿಸಿದದೇನೆ ಮತ್ುಿ ಒಪುಪತ್ಸಿೇನೆ   

Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 

ಹಕ್ುುದಾರರ ಸಹ / ಹಬೆಟಿಿನ್ ಗುರುತ್ು  ದಿನಾುಂಕ್   ________________________ 

Declaration to be made by third person where the claimant has affixed his/her thumb impression/has signed in Vernacular I hereby declare that, I have explained the 
contents of this application form to the claimant/s in _______________ Language known to him/her/ them and have truly recorded the answers provided to me. I 
further declare that the Claimants has signed/affixed his/her/their thumb impression in my presence. 

ಹಕ್ುುದಾರನ್ು ಅವನ್ / ಅವಳ ಹಬೆರಳು ಅನಿಸಿಕ್ಗಳನ್ುು ಅುಂಟಿಸಿರುವ / ವನಾಣಕ್ುೆಲರ್ ನ್ಲಿಲ ಸಹ ಮಾಡಿದ ಮ ರನೆೇ ವೆಕಿಿಯುಂದ ಘ ೇಷಣೆ ಮಾಡಲ್ಾಗುವುದು ಕ್ಲೇಮ ದಾರರು ಅವರ ಹಬೆರಳು ಗುರುತ್ನ್ುು 

ಹಾಕಿದದಲಿಲ / ಸಥಳಿೇಯ ಭಾಷೆಯಲಿಲ ಸಹ ಮಾಡಿದದಲಿಲ ಮ ರನೆೇ ವೆಕಿಿಯು ಮಾಡಬೇಕಾದ ಘ ೇಷಣೆ ನಾನ್ು ಈ ಮ ಲಕ್ ಘ ೇಷಿಸುವುದೇನೆುಂದರ, ಈ ಅಜಿಣಯ ವಿಷಯವನ್ುು ನಾನ್ು ಕ್ಲೇಮ ದಾರರಿಗೆ 

_______________ ಭಾಷೆಯಲಿಲ ವಿವರಿಸಿದದೇನೆ ಹಾಗ  ಅವರು ಮತ್ುಿ ನ್ನ್ಗೆ ಒದಗಿಸಿದ ಉತ್ಿರಗಳನ್ುು ನಿಜವಾಗಿಯ  ದಾಖಲಿಸಿದದೇನೆ. ಕ್ಲೇಮ ದಾರರು ನ್ನ್ು ಉಪಸಿಥತ್ತಯಲಿಲ ಅವರ ಹಬೆರಳು ಗುರುತ್ತಗೆ 

ಸಹ ಹಾಕಿದಾದರ / ಲಗತ್ತಿಸಿದಾದರ ಎುಂದು ನಾನ್ು ಘ ೇಷಿಸುತ್ಸಿೇನೆ. 

Name: ___________________________________________ Contact No. ________________________________ 

ಹಸರು: ___________________________________________ ಸುಂಪಕ್ಣ ಸುಂಖ್ಯೆ.  ________________________ _______ 

Signature ________________________________________ 

ಸಹ ____________________________________ _________ 

CREDIT ACCOUNT STATEMENT (Below fields to be filled mandatorily by the Group Master policy holder) 

ಕ್ರಡಿಟ ಅಕ ುಂಟ ಸಿೇಟ ಮೆುಂಟ (ಗ ರಪ್ ಮಾಸಿರ್ ಪಾಲಿಸಿ ಹ ುಂದಿರುವವರು ಈ ಕ್ಳಗಿನ್ ಕ್ಷೆೇತ್ರಗಳನ್ುು ಕ್ಡ್ಾಾಯವಾಗಿ ಭ್ತ್ತಣ ಮಾಡಬೇಕ್ು) 

1) Name of the Group Master policy holder 

ಗ ರಪ್ ಮಾಸಿರ್ ಪಾಲಿಸಿದಾರರ ಹಸರು 

 

2) Group Master policy number 

ಗ ರಪ್ ಮಾಸಿರ್ ಪಾಲಿಸಿ ಸುಂಖ್ಯೆ 

 

3) Name of the Insured Member  

ವಿಮಾದಾರರ ಹಸರು 

 

4) Loan Account number 

ಸಾಲ ಖಾತ್ಸ ಸುಂಖ್ಯೆ 

 

5) Loan Disbursement date 

ಸಾಲ ವಿತ್ರಣೆ ದಿನಾುಂಕ್ 

 

6) Date of Commencement of Risk 

ಅಪಾಯದ ಪಾರರುಂಭ್ದ ದಿನಾುಂಕ್ 

 

7) Sum Assured for which the member of the Group Insurance Policy was Insured 

ಗ ರಪ್ ಇನ್ ುರನ್ು ಪಾಲಿಸಿಯ ಸದಸೆನಿಗೆ ವಿಮೆ ಮಾಡಲ್ಾದ ವಿಮಾ ಮೊತ್ಿ 

 

8) Original amount of Loan 

ಸಾಲದ ಮ ಲ ಮೊತ್ಿ 

 

9) Particulars of the recoveries made by the Master Policy Holder towards the Loan 

ಸಾಲಕಾುಗಿ ಮಾಸಿರ್ ಪಾಲಿಸಿ ಹ ೇಲಾರ್ ಮಾಡಿದ ವಸ ಲ್ಾತ್ತಗಳ ವಿವರಗಳು 

 

10) Outstanding Loan amount as on Date of Death of Member 

ಸದಸೆರ ಮರಣದ ದಿನಾುಂಕ್ದುಂದು ಬಾಕಿ ಇರುವ ಸಾಲದ ಮೊತ್ಿ 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

ಬಾಕಿ ಕ್ಲೈಮ ಮೊತ್ಿ (ನಾಮನಿದೇಣಶ್ತ್ರಿಗೆ ಪಾವತ್ತಸಬೇಕಾದ ಮೊತ್ಿ) 

 

 



Version 2.4 / Jul'23 

ಆವೃತ್ತಿ 2. 4 / ಜುಲೈ'23 

We hereby declare that, Late ………………………………..……………….., whose Death Certificate is attached hereto was a member of the Group Policy referred above. We 
hereby confirm that, the particulars mentioned above are true, correct and complete in all respects. We undertake to refund any amount which got credited to our 
account either in excess or not due to us, at any time, for any reason. 

ನಾವು ಈ ಮ ಲಕ್ ಘ ೇಷಿಸುವುದೇನೆುಂದರ, ದಿವುಂಗತ್ ………………………………………….., ಅವರ ಮರಣ ಪರಮಾಣಪತ್ರವನ್ುು ಇಲಿಲ ಲಗತ್ತಿಸಲ್ಾಗಿದುದ ಅವರು ಮೆೇಲ ಉಲಲೇಖಿಸಲ್ಾದ ಗುುಂಪು 

ಪಾಲಿಸಿಯ ಸದಸೆರಾಗಿದದರು. ಮೆೇಲ ಉಲಲೇಖಿಸಲ್ಾದ ವಿವರಗಳು ನಿಜವಾಗಿವ, ಸರಿಯಾಗಿವ ಮತ್ುಿ ಎಲಲ ರಿೇತ್ತಯಲ ಲ ಸುಂಪೂಣಣವಾಗಿವಯುಂದು ನಾವು ಈ ಮ ಲಕ್ ದೃಢಪಡಿಸುತ್ಸಿೇವ. ಯಾವುದೇ ಕಾರಣಕಾುಗಿ 

ನ್ಮಮ ಖಾತ್ಸಗೆ ಜಮಾ ಆಗಬಹುದಾದ ಯಾವುದೇ ಮೊತ್ಿವನ್ುು ಮರುಪಾವತ್ತ ಮಾಡಲು ನಾವು ಒಪಿಪಳುುತ್ಸಿೇವ. 

Verified & Recommended by Group Policy Holder Name [Company Seal] 

ಪರಿಶ್ೇಲಿಸಿದದವರು ಮತ್ುಿ ಶ್ಫಾರಸು ಮಾಡಿದವರು ಗುುಂಪು ಪಾಲಿಸಿ ಹ ುಂದಿರುವವರ ಹಸರು [ಕ್ುಂಪನಿ ಸಿೇಲ್] 

 

Name: Signature of the official 
ಹಸರು: ಅಧಿಕಾರಿಯ ಸಹ 

Date: 

ದಿನಾುಂಕ್: 

 

Documents required: 
ಅಗತ್ೆವಿರುವ ದಾಖಲಗಳು   

• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 

ಸಥಳೋಯ ಪ್ಾರಧಿಕಾರದಿಿಂದ ನೋಡಲಾದ ಮಾನೆವಾದ ಮರಣ ಪರಮಾಣಪತರದ ಪರತ್ತ 

• Current Address Proof of the Nominee 

ನಾಮಿನಯ ಪರಸತುತ ವಿಳಾಸ ಪುರಾವೆ 

• Photo Identity Proof of the Nominee 

ನಾಮಿನಿಯ ಫೂೇಟೆ ೇ ಗುರುತ್ತನ್ ಪುರಾವ 

• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 

ರದತುಗೊಳಸಿದ ಚಕ್ / ಬಾೆಿಂಕ್ ಪ್ಾಸ್ ಬತಕ್ ನ ನಕಲತ 

• In case the death is due to accident, any one of the below mentioned documents needs to be submitted along with proof of death: Copy of Final police 
investigation report, Inquest report or Panchnama and the postmortem report 

ಒುಂದು ವೇಳ ಸಾವು ಅಪಘಾತ್ದಿುಂದ ಸುಂಭ್ವಿಸಿದದಲಿಲ, ಸಾವಿನ್ ಪುರಾವಯುಂದಿಗೆ ಈ ಕ್ಳಗಿನ್ ಯಾವುದಾದರ  ಒುಂದು ದಾಖಲಯನ್ುು ಸಲಿಲಸಬೇಕಾಗುತ್ಿದ   ಅುಂತ್ತಮ ಪೂಲಿೇಸ ತ್ನಿಖಾ ವರದಿಯ ಪರತ್ತ, 

ವಿಚಾರರ್ಾ ವರದಿ ಅಥವಾ ಪುಂಚನಾಮೆ ಮತ್ುಿ ಮರಣೆ ೇತ್ಿರ ವರದಿ 

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 

ಮರಣಪತ್ರ/ವೃತ್ಿಪತ್ತರಕ್ ಕ್ತ್ಿರಿಸುವಿಕ್ (ಲಭ್ೆವಿದದರ) 

• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

ವಿಸುರಾ / ರಾಸಾಯನಿಕ್ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ವರದಿ (ಅನ್ವಯವಾದರ) 

• Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

ನಾಮನದೋಿಶಿತರಿಲಲದಿದುಲ್ಲಲ ಕಾನೊನತಬದಧ ಉತುರಾಧಿಕಾರಿ /ಉತುರಾಧಿಕಾರಿಯ ಪರಮಾಣಪತರ 

• Loan outstanding statement as on date of death and credit Account Statement in the standardized format from the bank 

ಮರಣದ ದಿನಾುಂಕ್ದುಂದು ಸಾಲ ಬಾಕಿ ಇರುವ ಸಿೇಟ ಮೆುಂಟ ಮತ್ುಿ ಬಾೆುಂಕಿನಿುಂದ ಪರಮಾಣಿೇಕ್ೃತ್ ಸವರ ಪದಲಿಲ ಕ್ರಡಿಟ ಖಾತ್ಸ ಸಿೇಟ ಮೆುಂಟ 

• Nominee declaration statement in the standardized format in case authorization from life assured was not taken at the proposal stage (Old policies) 

ಪರಸಾಿವನೆಯ ಹುಂತ್ದಲಿಲ ಜಿೇವ ವಿಮೆ ಮಾಡಿಸಿಕ್ ುಂಡವರಿುಂದ ಅಧಿಕಾರ ಪಡೆದಿರದಿದದರ ಪರಮಾಣಿೇಕ್ೃತ್ ಸವರ ಪದಲಿಲ ನಾಮಿನಿ ಘ ೇಷಣೆಯ ಸಿೇಟ ಮೆುಂಟ (ಹಳಯ ಪಾಲಿಸಿಗಳು) 

• Covering letter from the concerned Social Sector Group confirming membership of the deceased and his / her death. 

ಮೃತ್ ವೆಕಿಿಯ ಸದಸೆತ್ವ ಮತ್ುಿ ಅವರ ಮರಣವನ್ುು ದೃಢೇಕ್ರಿಸುವ ಸುಂಬುಂಧಿತ್ ಸಾಮಾಜಿಕ್ ವಲಯದ ಗುುಂಪಿನಿುಂದ ಕ್ವರಿುಂಗ್ ಲಟ್ರ್   

• Certificate of Insurance 

ವಿಮಾ ಪರಮಾಣಪತ್ರ 

• Age proof of the Insured 

ವಿಮಾದಾರರ ವಯಸಿುನ್ ಪುರಾವ 

 


