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Critical Illness Claim Form 

ಗಂಭೀರ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಗೆ ಕ್ಲೆ ಮ್ ಅರ್ಜಿ ನಮೂನೆ 

 

POLICY NUMBER / ಪಾಲಿಸಿ ಸಂಖ್ಯೆ              

Important instructions: 

ಪರಮುಖ ಸೂಚನೆಗಳು   

• 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. 

ಅಗತ್ೆವಾದ ಕಡ್ಾಾಯವಾದ ದಾಖಲೆಗಳೂಂದಿಗೆ, ತ್ುಂಬಿದ ಕ್ಲೆ ಮ್ ಫಾಮ್ ಿ ನ ಸಲಿೆಕ್ಲಯನುು ಪಾಲಿಸಿಯ ಅಡಿಯಲಿೆ ನಮಮ ಕಂಪನಿಯ ಹೂಣೆಗಾರಿಕ್ಲಗೆ ಪರವೀಶವಂಬ್ುದಾಗಿ 

ಅರ್ಥಿಸಬಾರದು . ಕಂಪೆನಿಯ ಪರವಾಗಿ ಯಾವುದೀ ಹೂಣೆಗಾರಿಕ್ಲಗಳನುು ಒಪ್ಪಿಕ್ಲೂಳಳಲು ಯಾವುದೀ ಏಜಂಟ್ / ಮಧ್ೆವತ್ತಿ ಇಲೆ ಅಥವಾ ಅಧಿಕೃತ್ಗೊಳಿಸಿಲೆ . 

• 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. 

ಕ್ಲಳಗೆ ತ್ತಳಿಸಲಾದ ಅವಶೆಕ ಕಡ್ಾಾಯ ದಾಖಲೆಗಳೂಂದಿಗೆ ಈ ಫಾಮ್ಿ ಅನುು ಆದಷ್ುು ಬೀಗನೆೀ ಸಲಿೆಸಿದಲಿೆ, ನಿಮಮ ಕ್ಲೆ ಮ್ ಅನುು ವೀಗವಾಗಿ ಪರಕ್ರರಯೆಗೊಳಿಸಲು ನಮಗೆ 

ಸಹಾಯವಾಗುತ್ಿದ . ಅಪೂರ್ಿ ಕ್ಲೆ ಮ್ ನಮೂನೆಯ ಸಲಿೆಸುವಿಕ್ಲ ಮತ್ುಿ / ಅಥವಾ ಕಡ್ಾಾಯ ದಾಖಲೆಗಳನುು ಸಲಿೆಸದಿರುವಿಕ್ಲಯಿಂದಾಗಿ ಪರಕ್ರರಯೆಯಲಿೆ ಆಗುವ ಯಾವುದೀ ವಿಳಂಬ್ಕ್ಲೆ 

ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥಫ್ ಜವಾಬಾಾರನಾಗಿರುವುದಿಲೆ . 

• This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 

ಈ ಫಾಮ್ಿ ಅನುು ಸಂಪೂರ್ಿವಾಗಿ ದೂಡ್ಾ ಅಕ್ಷರಗಳಲಿೆ ತ್ುಂಬ್ಬೀಕು . 

• Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

ಫಾಮ್ ಿ ನಲಿೆ ಏನಾದರೂ ತ್ತದುಾಪಡಿಗಳು / ಮಾಪಾಿಡ್ುಗಳನುು ಮಾಡ್ಬೀಕಾದರೆ ದಯವಿಟುು ಕ ಂಟರ್-ಸಥನ ಮಾಡಿ . 

• Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

ಸಾಕ್ಷಿಯಾಗಿ ಗೆಝೆಟೆಡ್ ಅಧಿಕಾರಿ / ನೊೀಟರಿ ಪಬಿೆಕ್ / ಮಾೆರ್ಜಸರೀಟ್ ಅಥವಾ ಸಥಳಿೀಯ ಅಧಿಕೃತ್ ವೆಕ್ರಿಯ ಸಹಿ ಕಡ್ಾಾಯವಾಗಿದ . 

• Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 

ಫಾಮ್ ಿ ಗಳು ಮತ್ುಿ ಎಲಾೆ ಅವಶೆಕ ದಾಖಲೆಗಳನುು ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥಫ್ ನ ಹತ್ತಿರದ ಶಾಖಾ ಕಚೀರಿಯಲಿೆ ಸಲಿೆಸಬೀಕು ಅಥವಾ ಮೆೀಲಿನ ವಿಳಾಸಕ್ಲೆ ಕಳುಹಿಸಬೀಕು . 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

ವಿಭಾಗ A  ವಿಮಾದಾರನ ವಿವರಗಳು 

Name: ______________________________________________________________________ Age:   

ಹಸರು   ______________________________________________________________________ ವಯಸುು    

Address (Current Residential Address):   

  

ವಿಳಾಸ (ಪರಸುಿತ್ ವಾಸವಿರುವ ವಿಳಾಸ)     

  

City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

ನಗರ ____________________________ ಪ್ಪನ ಕ್ಲೂೀಡ್ _________________________ ರಾಜೆ  

Contact Number: Landline _____________________________________ Mobile   

ಸಂಪಕಿ ಸಂಖ್ಯೆ   ಲಾೆಂಡ್ ಲೆಥನ _____________________________________ ಮೊಬಥಲ್   

E-mail Address: _____________________________________________ PAN No./ Form 60:   

ಇಮೆೀಲ್ ವಿಳಾಸ   ______________________________________________ ಪಾೆನ ಸಂಖ್ಯೆ/ ಫಾಮ್ಿ 60:   

*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 

*ಆಧಾರ್ ಸಂಖ್ಯೆ: *ಕ್ಲೂನೆಯ 4 ಅಂಕ್ಲಗಳನುು ಮಾತ್ರ ನಮೂದಿಸಬೀಕು . 

 
 

 

CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

ಗಂಭೀರ ಅನಾರೊೀಗೆದ ಸಿವೀಕೃತ್ತ ಚೀಟಿ 

Policy number(s) ____________________, _____________________, ____________________, _____________________, 

ಪಾಲಿಸಿ ಸಂಖ್ಯೆ (ಗಳು) 

Name of claimant   

ಹಕುೆದಾರರ ಹಸರು 

Branch name & code   

ಶಾಖ್ಯಯ ಹಸರು ಮತ್ುಿ ಕ್ಲೂೀಡ್ 

Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

ದಿನಾಂಕ   ನ ಕರರ ಹಸರು ಮತ್ುಿ ಕ್ಲೂೀಡ್ 

Company Seal & 
Stamp with 

Date and time 

ಕಂಪನಿ ಸಿೀಲ್ ಮತ್ುಿ 

ದಿನಾಂಕ ಮತ್ುಿ 

ಸಮಯದೂಂದಿಗೆ 

ಸಾುೆಂಪ್ 
 

Documents 
Submitted: 

ದಾಖಲೆಗಳು 

ಸಲಿೆಸಲಾಗಿದ   

 Original Policy 
Document 

ಮೂಲ ಪಾಲಿಸಿ ಕಡ್ತ್ 

 Claimant’s photo identity proof 

ಹಕುೆದಾರರ ಫೊೀಟೊೀ ಗುರುತ್ತನ ಪುರಾವ 

 Family physician 
certificate 

ಕುಟುಂಬ್ ವಥದೆರ ಪರಮಾರ್ಪತ್ರ 

  Cancelled cheque / Copy of bank 
passbook 

ರದುಾಗೊಳಿಸಿದ ಚಕ್ / ಬಾೆಂಕ್ ಪಾಸ ಬ್ುಕ್ ನ ಪರತ್ತ 

 Attending physician certificate 

ನೊೀಡಿಕ್ಲೂಳುಳತ್ತಿರುವ ವಥದೆರ ಪರಮಾರ್ಪತ್ 

 

  PAN Card/ Form 60 of 
the nominee 

ಪಾನ ಕಾಡ್ಿ / ನಾಮಿನಿಯ 

ನಮೂನೆ 60 

 Medical Documents (if any) 

ವಥದೆಕ್ರೀಯ ದಾಖಲೆಗಳು (ಯಾವುದಾದರೂ 

ಇದಾರೆ) 

 All past medical records 
for any treatment taken 

ತೆಗೆದುಕ್ಲೂಂಡ್ ಯಾವುದೀ ಚಕ್ರತೆುಗೆ 

ಹಿಂದಿನ ಎಲಾೆ ವಥದೆಕ್ರೀಯ 

ದಾಖಲೆ 

 

  Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all 
test/investigation reports, discharge summary, indoor case paper 

ಅನಾರೊೀಗೆದ ರೊೀಗನಿರ್ಿಯ ಮತ್ುಿ ರೊೀಗನಿರ್ಿಯ ಮಾಡಿದ ರೊೀಗದ ಚಕ್ರತೆುಯ ಸಂಪೂರ್ಿ ವಥದೆಕ್ರೀಯ ದಾಖಲೆಗಳು 

ಅಂದರೆ ಎಲಾೆ ಪರಿೀಕ್ಷಾ / ತ್ನಿಖಾ ವರದಿಗಳು, ಡಿಸಾಾರ್ಜಿ ಸಮಮರಿ, ಇನ ಡೂೀರ್ ಕ್ಲೀಸ ಪೆೀಪರ್  

 

This acknowledgement slip should not be construed as acceptance of the claim. The Company reserves its right to call additional documents, 
information and any further requirements necessary in order to decide on processing of the claim. 

ಈ ಸಿವೀಕೃತ್ತ ಚೀಟಿಯನುು ಕ್ಲೆೀಮಿನ ಸಿವೀಕೃತ್ತಯೆಂದು ತ್ತಳಿದುಕ್ಲೂಳಳಬಾರದು . ಕ್ಲೆಥಮ್ ಪರಕ್ರರಯೆಯನುು ನಿಧ್ಿರಿಸಲು ಹಚುಾವರಿ ದಾಖಲೆಗಳು, ಮಾಹಿತ್ತ ಮತ್ುಿ ಅಗತ್ೆವಿರುವ ಯಾವುದೀ 

ಅವಶೆಕತೆಗಳನುು ಕ್ಲೀಳುವ ಹಕೆನುು ಕಂಪನಿಯು ಕಾಯಿಾರಿಸುತ್ಿದ . 

  

X X X X X X X X     

 



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. IRDA of India Registration number 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us 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 

ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥ,ಫ್  ಫಫ್  ಇಂಡಿಯಾ ಇನುುರೆನು  ಕಂಪನಿ ಲಿಮಿಟೆಡ್  

ನೊೀಂದಾಯಿತ್ ಕಚೀರಿ   ಯುನಿಟ್  ಸಂ . 701, 702 ಮತ್ುಿ 703, ಏಳನೆೀ ಮಹಡಿ, ವಸು  ವಿಂಗ  ರಹಜಾ ಎವರ್  26/27 ಎಂ ರ್ಜ ರಸಿ, ಬಂಗಳೂರು -560001. ವಿಮಾ ನಿಯಂತ್ರರ್ ಮತ್ುಿ ಭಾರತ್ದ ಅಭವೃದಿಿ ಪಾರಧಿಕಾರ ನೊೀಂದಣಿ ಸಂಖ್ಯೆ 117.  

CI No. U66010KA2001PLC028883, ನಮಮ ಟೊೀಲ್  ಫ್ರೀ ಸಂಖ್ಯೆ 1-800-425- 6969 ಗೆ ಕರೆಮಾಡಿ, ವಬ ಸಥಟ್    www.pnbmetlife.com, ಇಮೆೀಲ್    indiaservice@pnbmetlife.co.in ಅಥವಾ 1 ನೆೀ ಮಹಡಿಯಲಿೆ ನಮಗೆ ಬ್ರೆಯಿರಿ,  

ಟೆಕ್ರ ಕ್ು  -1, ಟೆಕ್ರುಫೆೆಕ್ು  ಕಾಂಪೆೆಕ್ು, ಆಫ್ ವಿೀರ್ ಸಾವಕಿರ್ ಫೆೆಥಓವರ್, ಗೊೀರೆಗಾಂವ್ (ಪಶ್ಚಾಮ), ಮುಂಬಥ - 400062. ಫೊೀನ    +91-22-41790000, ಫಾೆಕ್ು    +91-22-41790203 
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Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

ವಿಭಾಗ B  ವಿಮಾದಾರನ ವಥದೆಕ್ರೀಯ ಹಿನೆುಲೆ ವಿವರಗಳು 

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

ಹೂಂದಿರುವ ಅನಾರೊೀಗೆ / ರೊೀಗ / ಗಾಯದ ಹಸರು     

Symptoms:   

ರೊೀಗ ಲಕ್ಷರ್ಗಳು     

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

ರೊೀಗಲಕ್ಷರ್ಗಳ ಅವಧಿ   _____________________________ ರೊೀಗನಿರ್ಿಯದ ದಿನಾಂಕ     

When were these symptoms first evident/occurred:   

ಈ ರೊೀಗಲಕ್ಷರ್ಗಳು ಮೊದಲ ಬಾರಿಗೆ ಯಾವಾಗ ತ್ತಳಿದು ಬ್ಂತ್ು / ಸಂಭವಿಸಿತ್ು     

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   

ದಾಖಲಾತ್ತಯ ದಿನಾಂಕ ಮತ್ುಿ ಸಮಯ ____________________ ಆಸಿತೆರಯಿಂದ ಬಿಡ್ುಗಡಗೊಂಡ್ ದಿನಾಂಕ ಮತ್ುಿ ಸಮಯ  

Name of hospital:   

ಆಸಿತೆರಯ ಹಸರು     

Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   

  

ಈ ಹಿಂದ ಯಾವತ್ಾಿದರೂ ಇದೀ ಸಿಥತ್ತಯನುು ನಿೀವು ಹೂಂದಿದಿಾೀರಾ    ಹ ದು  ಇಲ (“ಹ ದು,” ಎಂದಾದಲಿೆ ವಿವರಗಳನುು ಒದಗಿಸಿ)   

  

 

Nature of Illness and Habits 

ಅನಾರೊೀಗೆದ ಸವರೂಪ ಮತ್ುಿ ಅಭಾೆಸಗಳು 

Date of diagnosis of Illness 

ಕಾಯಿಲೆಯ ರೊೀಗನಿರ್ಿಯದ ದಿನಾಂಕ 

 Hypertension 

ಅಧಿಕ ರಕಿದೂತ್ಿಡ್ 

  Diabetes 

ಮಧ್ುಮೆೀಹ 

  Asthma 

ಉಬ್ಬಸ 

  Heart 

ಹೃದಯ 

 Cancer 

ಕಾೆನುರ್ 

 

 Tuberculosis 

ಕ್ಷಯ 

 Other……………………………………. 

ಇತ್ರೆ …………………………………….. 

 

 Smoking 

ಧ್ೂಮಪಾನ 

  Alcohol 

ಮದೆಪಾನ 

  Tobacco 

ತ್ಂಬಾಕು ಸೀವನೆ 

  Drugs 

ಮಾದಕವಸುಿಗಳ ಅಭಾೆಸ 

 

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

ಹ ದು ಎಂದಾದಲಿೆ, ಬ್ಳಕ್ಲಯ ಅವದಿ ________________________________________ ಮತ್ುಿ ಸೀವಿಸಿದ ಪರಮಾರ್   

Note: Kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Paralysis, Parkinsons Disease, Stroke, Muscular Dystrophy, Major Head Trauma, and 
Doctor’s Certificate for Neurological condition for Alzheimer’s Disease, Deafness, Multiple Sclerosis, Loss of Speech, Loss of Limbs, Motor Neuron 
Disease, Blindness, Loss of Independent Existence 

ಸೂಚನೆ   ಪಾಶವಿವಾಯು, ಪಾಕ್ರಿನುನ ಕಾಯಿಲೆ, ಪಾಶವಿವಾಯು, ಸಾುಯು ಡಿಸೂರೀಫ್, ಪರಮುಖ ತ್ಲೆ ಆಘಾತ್, ಮತ್ುಿ ಅಲೆಝಥಮರ್ ಕಾಯಿಲೆ, ಕ್ರವುಡ್ುತ್ನ, ಮಲಿುಪಲ್ ಸೆೆರೊೀಸಿಸ, 

ವಾಕ್ ನಷ್ು, ಕ್ಲಥಕಾಲುಗಳ ನಷ್ು, ಮೊೀಟಾರ್ ನೂೆರಾನ ಕಾಯಿಲೆ, ಕುರುಡ್ುತ್ನ, ಸವತ್ಂತ್ರ ಅಸಿಿತ್ವದ ನಷ್ುಕ್ಲೆ ಲಭೆವಿರುವ ಹಚುಾವರಿ ವಥದೆರ ಪರಮಾರ್ಪತ್ರವನುು ದಯವಿಟುು ಭತ್ತಿ 

ಮಾಡಿ 

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 

ಗಂಭೀರ ಕಾಯಿಲೆಯ ಬ್ಗೆೆ ಮಾಹಿತ್ತ (ದಯವಿಟುು ಅನಾರೊೀಗೆವನುು ಗುರುತ್ು ಮಾಡಿ) 

 Heart attack 

ಹೃದಯಾಘಾತ್ 

 Stroke 

ಸೂರೀಕ್ 

 Blindness 

ಕುರುಡ್ುತ್ನ 

 End Stage Liver Disease 

ಕ್ಲೂನೆಯ ಹಂತ್ದ ಲಿವರ್ ಕಾಯಿಲೆ 

 Angioplasty 

ಆಂರ್ಜಯೀಪಾೆ ಸಿು 

 Aplastic Anemia 

ಆಪಾೆಸಿುಕ್ ಅನಿೀಮಿಯ 

 Parkinson’s Disease 

ಪಾಕ್ರಿನುನ ರೊೀಗ 

 Primary Pulmonary Hypertension 

ಶಾವಸಕ್ಲೂೀಶದ ಪಾರಥಮಿಕ ಅಧಿಕ ರಕಿದೂತ್ಿಡ್ 

 Motor Neuron Disease 

ಮೊೀಟಾರ್ ನರಕ್ಲೂೀಶದ ಕಾಯಿಲೆ 

 Kidney Failure 

ಮೂತ್ರ ಪ್ಪಂಡ್ದ ವಥಫಲೆ 

 Major Burns 

ಪರಮುಖ ಸುಟು ಗಾಯಗಳು 

 Loss of Independent Existence 

ಸವತ್ಂತ್ರ ಅಸಿಿತ್ವದ ನಷ್ು 

 Cancer 

ಕಾೆನುರ್ 

 Apallic Syndrome 

ಅಪಾಲಿಕ್ ಸಿಂಡೂರೀಮ್ 

 Brain Surgery 

ಮಿದುಳಿನ ಶಸರಚಕ್ರತೆು 

 Heart Valve Surgery 

ಹೃದಯ ಕವಾಟಗಳ ಶಸರಚಕ್ರತೆು 

 Major Organ Transplant 

ಮೆೀಜರ್ ಅಂಗಾಂಗ ಕಸಿ 

 Cardiomyopathy 

ಕಾಡಿಿಯಮಿಯಪತ್ತ 

 Poliomyelitis 

ಪೊೀಲಿಯಮೆಥಲೆಟಿಸ 

 Muscular Dystrophy 

ಮಸುೆ ಲರ್ ಡಿಸೂರೀಪ್ಪ 

 Medullary Cystic Disease 

ಮೆಡ್ುೆಲೆರಿ ಸಿಸಿುಕ್ ಡಿಸಿೀಸ 

 Alzheimer’s Disease 

ಆಲ್ ಜಥಮರ್ ಕಾಯಿಲೆ 

 Terminal Illness 

ಟಮಿಿನಲ್ ಕಾಯಿಲೆ 

 Chronic Lung Disease 

ದಿೀರ್ಿಕಾಲದ ಶಾವಸಕ್ಲೂೀಶದ ರೊೀಗ 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

ಸಿಎಬಿರ್ಜ (ಕ್ಲೂರೊನರಿ ಆಟಿರಿ ಬಥಪಾಸ ಸಜಿರಿ) 

 Benign Brain Tumor 

ಬನಿಗು ಬರಥನ ಟೂೆಮರ್ 

 Coma 

ಕ್ಲೂೀಮಾ 

 Major Head Trauma 

ತ್ಲೆಗೆ ಗಂಭೀರ ಹಾನಿ 

 Paralysis 

ಪಾಶವಿವಾಯು 

 Deafness 

ಕ್ರವುಡ್ುತ್ನ 

 SLE with Lupus Nephritis 

ಲುಪಸ ನೆಫೆರ ಟಿಸ ನೊಂದಿಗೆ ಎಸ ಎಲ್ ಇ 

 Multiple Sclerosis 

ಬ್ಹು ಅಂಗಾಂಶ ಗಟಿುಯಾಗುವ ರೊೀಗ 

 Loss of Speech 

ಮಾತ್ು ನಿಲುೆವುದು 

 Surgery to Aorta 

ಮಹಾಪಧ್ಮನಿಯ ಶಸರಚಕ್ರತೆು 

 Loss of Limbs 

ಅಂಗಾಂಗಗಳ ನಷ್ು 

Section C: PAYMENT – NEFT 

ವಿಭಾಗ C  ಪಾವತ್ತ – NEFT 

Bank Account no:   

ಬಾೆಂಕ್ ಖಾತೆ ಸಂಖ್ಯೆ     

Name of bank:   

ಬಾೆಂಕ್ರನ ಹಸರು     

IFSC code:   

ಐ ಎಫ್ ಎಸ ಸಿ ಕ್ಲೂೀಡ್     
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Registered office: Unit No. 701, 702 & 703, 7th Floor, West Wing, Raheja Towers, 26/27 M G Road, Bangalore -560001. IRDA of India Registration number 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us 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 

ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥ,ಫ್  ಫಫ್  ಇಂಡಿಯಾ ಇನುುರೆನು  ಕಂಪನಿ ಲಿಮಿಟೆಡ್  

ನೊೀಂದಾಯಿತ್ ಕಚೀರಿ   ಯುನಿಟ್  ಸಂ . 701, 702 ಮತ್ುಿ 703, ಏಳನೆೀ ಮಹಡಿ, ವಸು  ವಿಂಗ  ರಹಜಾ ಎವರ್  26/27 ಎಂ ರ್ಜ ರಸಿ, ಬಂಗಳೂರು -560001. ವಿಮಾ ನಿಯಂತ್ರರ್ ಮತ್ುಿ ಭಾರತ್ದ ಅಭವೃದಿಿ ಪಾರಧಿಕಾರ ನೊೀಂದಣಿ ಸಂಖ್ಯೆ 117.  

CI No. U66010KA2001PLC028883, ನಮಮ ಟೊೀಲ್  ಫ್ರೀ ಸಂಖ್ಯೆ 1-800-425- 6969 ಗೆ ಕರೆಮಾಡಿ, ವಬ ಸಥಟ್    www.pnbmetlife.com, ಇಮೆೀಲ್    indiaservice@pnbmetlife.co.in ಅಥವಾ 1 ನೆೀ ಮಹಡಿಯಲಿೆ ನಮಗೆ ಬ್ರೆಯಿರಿ,  
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Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

ವಿಭಾಗ D  ಘೂೀಷ್ಣೆ ಮತ್ುಿ ಅಧಿಕಾರ ನಿೀಡ್ುವಿಕ್ಲ 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete and that nothing has been suppressed or with - held from my side. I understand 
that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted liability or waived any of its rights under the policy. I hereby authorize the physician or 
hospital who has attended upon or examined or treated me for any ailment or illness to divulge any knowledge or information or furnish the records 
regarding my state of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. 

ಮೆೀಲಿನ ಎಲಾೆ ಹೀಳಿಕ್ಲಗಳು ನಿಜ ಮತ್ುಿ ಸಂಪೂರ್ಿವಂದು ನಾನು ಘೂೀಷಿಸುತೆಿೀನೆ ಮತ್ುಿ ನನು ಕಡಯಿಂದ ಏನನೂು ಮುಚಾಡ್ಲಾಗಿಲೆ ಅಥವಾ ಹಿಡಿದಿಟುುಕ್ಲೂಂಡಿಲೆ ಎಂದು ನಾನು ಹೀಳುತೆಿೀನೆ . 

ಕ್ಲೆ ಮ್ ಅರ್ಜಿ ನಮೂನೆಯನುು ಸಲಿೆಸಿದಾಕ್ಷರ್ ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥಫ್ ಯಾವುದೀ ಹೂಣೆಗಾರಿಕ್ಲಯನುು ಒಪ್ಪಿಕ್ಲೂಳುಳವುದಿಲೆ ಅಥವಾ ಪಾಲಿಸಿಯ ಅಡಿಯಲಿೆ ಅದರ ಯಾವುದೀ ಹಕುೆಗಳನುು 

ಬಿಟುುಕ್ಲೂಡ್ುವುದಿಲೆ ಎಂದು ನಾನು ಅಥಿಮಾಡಿಕ್ಲೂಂಡಿದಾೀನೆ . ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟೆೆ ಫ್ ನಿೀಡಿದ ಪಾಲಿಸಿಗೆ ಮೊದಲು ಅಥವಾ ನಂತ್ರ ನನಗೆ ಚಕ್ರತೆು ನಿೀಡಿದ ವಥದೆರು ಪಡದುಕ್ಲೂಂಡ್ ನನು ಆರೊೀಗೆದ 

ಕುರಿತ್ಾದ ಯಾವುದೀ ಕಾಯಿಲೆ ಅಥವಾ ಅನಾರೊೀಗೆಕ್ಲೆ ಕುರಿತ್ಾದ ಯಾವುದೀ ದಾಖಲೆಗಳನುು ಒದಗಿಸಲು ನನಗೆ ಚಕ್ರತೆು ನಿೀಡಿದ ವಥದೆ ಅಥವಾ ಆಸಿತೆರಯನುು ನಾನು ಪರಮಾಣಿೀಕರಿಸುತೆಿೀನೆ . 

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 documents to any individual / 
organisation / entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry 
association / federations, for the purpose of processing this claim and/or for providing subsequent service. 

ಈ ಕ್ಲೆ ಮ್ ಅನುು ಸಂಸೆರಿಸುವ ಮತ್ುಿ / ಅಥವಾ ನಂತ್ರದ ಸೀವಗಳನುು ಒದಗಿಸುವ ಉದಾೀಶಕಾೆಗಿ, ಪಾಲುದಾರಿಕ್ಲದಾರರು, ತ್ನಿಖಾ ಏಜನಿುಗಳು, ಮಾರಾಟಗಾರರು ಮತ್ುಿ ಉದೆಮ 

ಅಸೂೀಸಿಯೆೀಷ್ನ / ಫೆಡ್ರೆೀಶನ ಗಳೂ ಸೀರಿದಂತೆ ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥಫ್ ಗೆ ಸಂಬ್ಂಧಿಸಿರುವ ಅಥವಾ ಸಂಯೀರ್ಜತ್ವಾಗಿರುವ ಅಥವಾ ಅದಕ್ಲೆ ಸಂಬ್ಂಧಿಸಿರುವ ಯಾವುದೀ ವಥಯಕ್ರಿಕ / ಸಂರ್ಟನೆ / 

ಅಸಿಿತ್ವಕ್ಲೆ, ಕ್ಲವಥಸಿ ದಾಖಲೆಗಳನೂು ಒಳಗೊಂಡ್ು ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥಫ್ ನೊಂದಿಗೆ (ಈ ಹೀಳಿಕ್ಲಯಲಿೆ ಒಳಗೊಂಡಿರುವ ಅಥವಾ ಬೀರೆ ಮೂಲದಿಂದ ಪಡದುಕ್ಲೂಂಡಿರುವಂತ್ಹ) ನನು / ನಮಮ 

ವಥಯಕ್ರಿಕ ಮತ್ುಿ ಸೂಕ್ಷ ವಾದ ಮಾಹಿತ್ತಯನುು ಬ್ಳಸಲು ಮತ್ುಿ ಪರಕಟಿಸಲು ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥಫ್ ಗೆ ನಾನು ಅನುಮತ್ತ ಮತ್ುಿ ಅಧಿಕಾರ ನಿೀಡ್ುತೆಿೀನೆ . 

Signature/Left Thumb impression ___________________________________________________ Date   

ಸಹಿ/ಎಡ್ ಹಬಬಟಿನ ಗುರುತ್ು ___________________________________________________________ ದಿನಾಂಕ   

Declaration by the person filling in the Critical Illness Claim form.  (in case the Critical Illness Claim form is filled up / signed in a language different 
from that of application form) 

ಗಂಭೀರ ಅನಾರೊೀಗೆದ ಕ್ಲೆಥಮ್ ನಮೂನೆಯಲಿೆ ಭತ್ತಿ ಮಾಡ್ುತ್ತಿರುವ ವೆಕ್ರಿಯ ಘೂೀಷ್ಣೆ .  (ಒಂದು ವೀಳ ಗಂಭೀರ ಅನಾರೊೀಗೆದ ಕ್ಲೆಥಮ್ ಫಾಮ್ಿ ಅನುು ಅರ್ಜಿಯಿಂದ ಬೀರೆಯಾದ 

ಭಾಷೆಯಲಿೆ ಭತ್ತಿ / ಸಹಿ ಮಾಡಿದಾರೆ) 

I hereby declare that I have fully explained the contents of the Critical Illness Claim form to the claimant in the language understood by him/her. The 
same have been fully understood by him/her and the replies have been recorded as per the information provided by the claimant and the replies have 
been read out to, fully understood and confirmed the claimant. 

ಕ್ಲೆೀಮುದಾರರಿಗೆ ಗಂಭೀರ ಅನಾರೊೀಗೆದ ಕ್ಲೆಥಮ್ ಫಾಮ್ ಿಮ್ ಿಮ್ ಿ ನ ವಿಷ್ಯಗಳನುು ಅವರು ಅಥಿಮಾಡಿಕ್ಲೂಳುಳವ ಭಾಷೆಯಲಿೆ ಸಂಪೂರ್ಿವಾಗಿ ವಿವರಿಸಿದಾೀನೆ ಎಂದು ನಾನು ಈ ಮೂಲಕ 

ಘೂೀಷಿಸುತೆಿೀನೆ . ಇದನುು ಅವರು ಸಂಪೂರ್ಿವಾಗಿ ಅಥಿಮಾಡಿಕ್ಲೂಂಡಿದಾಾರೆ ಮತ್ುಿ ಪರತ್ತಕ್ರರಯೆಗಳನುು ಕ್ಲೆಥಮುದಾರರು ನಿೀಡಿದ ಮಾಹಿತ್ತಯ ಪರಕಾರ ದಾಖಲಿಸಲಾಗಿದ ಮತ್ುಿ ಪರತ್ತಕ್ರರಯೆಗಳನುು 

ಅವರಿಗೆ ಓದಿ ಹೀಳಲಾಗಿದ ಹಾಗೂ ಅವರು ಅದನುು ಸಂಪೂರ್ಿವಾಗಿ ಅಥಿಮಾಡಿಕ್ಲೂಂಡಿದಾಾರ ಹಾಗೂ ದೃಢೀಕರಿಸಿದಾಾರೆ . 

The content of the form and document have been fully explained to me and that I have fully understood the content mentioned herein and its significance 
for the proposed Claim 

ನಮೂನೆ ಮತ್ುಿ ಕಡ್ತ್ದ ವಿಷ್ಯವನುು ನನಗೆ ಸಂಪೂರ್ಿವಾಗಿ ವಿವರಿಸಲಾಗಿದ ಮತ್ುಿ ಇಲಿೆ ಉಲೆೆೀಖಿಸಲಾದ ವಿಷ್ಯ ಮತ್ುಿ ಉದಾೀಶ್ಚತ್ ಕ್ಲೆಥಮ್ ಗೆ ಸಂಬ್ಂಧಿಸಿದಂತೆ ಅದರ ಮಹತ್ವವನುು 

ನಾನು ಸಂಪೂರ್ಿವಾಗಿ ಅಥಿಮಾಡಿಕ್ಲೂಂಡಿದಾೀನೆ 

       

Date 

ದಿನಾಂಕ 

 Place 

ಸಥಳ 

 Signature of Declarant/ Witness     

ಘೂೀಷ್ಣಾದಾರರು/ ಸಾಕ್ಷಿಯ ಸಹಿ 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

ಸಹಿ / ಎಡ್ ಹಬಬರಳು ಗುರುತ್ು ಹಕುೆದಾರರು / ನಾಮಿನಿ 

Name of Declarant/ Witness: __________________________________ Address of Declarant/ Witness:   

ಘೂೀಷ್ಣಾದಾರರು/ ಸಾಕ್ಷಿಯ ಹಸರು: _________________________________ ಘೂೀಷ್ಣೆದಾರರ/ ಸಾಕ್ಷಿಯ ವಿಳಾಸ     

Contact No. of Declarant/ Witness: _____________________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   

ಸಂಪಕಿ ಸಂಖ್ಯೆ. ಘೂೀಷ್ಣಾದಾರರು/ ಸಾಕ್ಷಿ: _____________________________ ಘೂೀಷ್ಣಾದಾರರು/ ಸಾಕ್ಷಿಯಂದಿಗೆ ಹಕುೆದಾರರ ಸಂಬ್ಂಧ್:   

Date: _____________________________________________________ Place:  _____ 

ದಿನಾಂಕ   ____________________________________________________ ಸಥಳ     

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

ಈ ನಮೂನೆಯಂದಿಗೆ ಸಲಿೆಸಬೀಕಾದ ಕಡ್ಾಾಯ ದಾಖಲೆಗಳು   

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

ಸಾಧ್ೆವಾದಲಿೆ ಪರಮಾಣಿೀಕೃತ್ ಪ್ಪಎನ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲೆಥಫ್ ನಮೂನೆಯಲಿೆ ವಥದೆರ ಪರಮಾರ್ಪತ್ರ (ಕುಟುಂಬ್ದ ವಥದೆರಿಂದ ಅಥವಾ ಚಕ್ರತೆು ನಿೀಡ್ುವ ವಥದೆರಿಂದ) 

• Discharge Summary confirming the surgery undergone 

ಒಳಗಾಗಿರುವ ಶಸರಚಕ್ರತೆುಯನುು ದೃಢೀಕರಿಸುವ ಬಿಡ್ುಗಡಯ ಸಾರಾಂಶ 

• All past medical records for any treatment taken 

ತೆಗೆದುಕ್ಲೂಂಡ್ ಯಾವುದೀ ಚಕ್ರತೆುಗೆ ಹಿಂದಿನ ಎಲಾೆ ವಥದೆಕ್ರೀಯ ದಾಖಲೆಗಳು 

• Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ರದುಾಗೊಳಿಸಿದ ಚಕ್ / ಬಾೆಂಕ್ ಪಾಸ ಬ್ುಕ್ ನ ಪರತ್ತ) 

• PAN Card/ Form 60 of the life assured 

ಪಾೆನ ಕಾಡ್ಿ / ರ್ಜೀವವಿಮೆಯ ನಮೂನೆ 60 

• Current address proof  

ಪರಸುಿತ್ ವಿಳಾಸ ಪುರಾವ 

• Photo identity proof  

ಫೊೀಟೊೀ ಗುರುತ್ತನ ಪುರಾವ 

• Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 

ಆಸಿತೆರಯ ನಗದು ಪರಯೀಜನ ಕ್ಲೆೀಮ್ ಫಾಮ್ಿ ಅನುು ಸಂಬ್ಂಧ್ಪಟು ವಥದೆರು ಲಗತ್ತಿಸಬೀಕು 

• Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH  

ಶಾಖ್ಯ/ರ್ಜಪ್ಪಎಚ್ ನಲಿೆ ಸಿವೀಕರಿಸಿದ ಕ್ಲೆೀಮುಗಳಿಗಾಗಿ ಮೂರನೆೀ ವೆಕ್ರಿಯ ಮೂಲಕ ಕ್ಲೆಥಮ್ ಪಡಯುವಿಕ್ಲಯನುು ಸಿವೀಕರಿಸಿದಲಿೆ ಹಕುೆದಾರರಿಂದ ಅಧಿಕೃತ್ ಪತ್ರ 

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

ಸೂಚನೆ: ಆಧಾರ್ ಕಾಡ್ಿ ಅನುು ಕ್ಲವಥಸಿ ಪುರಾವಯಾಗಿ ಸಲಿೆಸಿದಾಲಿೆ ದಯವಿಟುು ಮನವಿಯ ಜೂತೆ ಆಧಾರ್ ಸಂಖ್ಯೆಯ ಮೊದಲ 8 ಅಂಕ್ರಗಳನುು ಮರೆಮಾಚ 

 


