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Disability Claim Form 

ಡಿಸ್ಟ ಎಬಿಲಿಟಿ (ಅಿಂಗವಕಲತೆ) ಕ್ಿೈಮ್ ಫ್ರರಮ್ 
 

POLICY NUMBER / ಪ್ರಲಿಸಿ ಸಿಂಖ್ಯೆ               

Important instructions: 
ಮಶಖ್ೆ ಸ ಚನಗಳಶ: 

To be completed by the claimant in BLOCK letters 
ಇದನಶಿ ಕ್ಿೈಮಿಂಟ ದ ಡ್ಡ ಅಕಬರಗಳಲಿಿ ಭತ್ರಕಮರಡ್ಬೆೇಕಶ. 

Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank. Countersign where amendments/alterations are 
made in the form. 

ದಯವಟ್ಶ್ ಎಲಿ ಪಾಶ್ನಿಗಳಿಗ  ಉತಿರಸಿ, ಖರಲಿ ಬಿಡ್ಶವ ಬ್ದಶಲಶ 'ಅನಿಯವರಗಶವುದ್ಧಲಿ' (N/A) ಎಿಂದಶ ಸ ಚಿಸಿ. ಫ್ರರಮ್ ನಲಿಿ ತ್ರದಶುಪಡಿಗಳಶ/ತಪುುಗಳಶ ಮರಡಿದ ಕಡೆಗಳಲಿಿ ಸಹಿಮರಡಿ. 

Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing. CLAIMANT SHOULD 
SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 
ಸರಕ್ಷಿ ಸಹಿ ಕಡ್ರಡಯವರಗಿದ. ಸರಕ್ಷಿಯಶ ಒಬ್ಬ ಗ್ಗಜೆಟಡ್ ಅಧಿಕರರ/ನ ೇಟ್ರ ಪಬಿಬಕ್ಸ/ಮರೆಜಿಸ್ೇಟ ಅಥವರ ಒಬ್ಬ ಗ್ೌರವರನಿಿತ ವೆಕಿಿಯರಗಿರಬೆೇಕಶ. ಕ್ಿೈಮಿಂಟ ಎಲಿ ಪುಟ್ಗಳಲ ಿ 

ಕ್ಳಭರಗದಲಿಿ ಸಹಿ ಮರಡ್ಬೆೇಕಶ. 

The filling of this claim form is not to be construed as an admission of liabilities of our Company. No agent has been or is authorized to admit any 
liabilities on behalf of the Company. 
ಈ ಕ್ಿೈಮ್ ಫ್ರಮ್ಕ ಅನಶಿ ಭತ್ರಕ ಮರಡ್ಶವುದನಶಿ ನಮಮ ಕಿಂಪನಿಯ ಹ ಣೆಗ್ರರಕ್ಗಳ ಪಾವೆೇಶ ಎಿಂದಶ ಪರಗಣಿಸಲರಗಶವುದ್ಧಲಿ. ಯರವುದೇ ಏಜೆಿಂಟ ಕಿಂಪನಿಯ ಪರವರಗಿ ಯರವುದೇ 

ಹ ಣೆಗ್ರರಕ್ಯನಶಿ ಒಪಿುಕ್ ಳಳಲಶ ಅಧಿಕರರ ಹ ಿಂದ್ಧಲಿ ಅಥವರ. 

Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  
ದಯವಟ್ಶ್ ಫ್ರರಮ್ ಮತಶಿ ಅಗತೆ ದರಖ್ಲೆಗಳನಶಿನಿಮಮ ಹತ್ರಿರದ ಶರಖ್ಯ ಕಚೇರ ಅಥವರ ಮೇಲೆ ತ್ರಳಿಸಲರಗಿರಶವ ವಳರಸದಲಿಿ ಸಲಿಿಸಿ. 

Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 
ಶ್ಚೇಘ್ಾ ಮತಶಿ ಸಿಂಪ ಣಕ ಮರಹಿತ್ರಯಿಂದ್ಧಗ್ಗ ಸಲಿಿಸಶವುದರಿಂದ ಕಿಂಪನಿಯಶ ಕ್ಿೈಮ್ ಅನಶಿ ಶ್ಚೇಘ್ಾವರಗಿ ಪ್ಲ ಾೇಸಸ್ಟ ಮರಡ್ಲಶ ಅನಶಕ ಲವರಗಶತಿದ. 

 

CLAIMANT DETAILS: 

ಕ್ಿೈಮಿಂಟ/ರೆ ೇಗಿಯ ವವರಗಳಶ: 

Name of the Insured: ______________________________________________________________________  
ವಮದರರನ ಹಸರಶ:   

Address:   

ವಳರಸ:   

Contact No.: ________________________________________ E-mail address:   

ಸಿಂಪಕಕ ಸಿಂಖ್ಯೆ.: __________________________________________________ ಇಮೇಲ್ ವಳರಸ:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 
ಮಿಂಟ ಬರೆಿಂಕ್ಸ ಖರತೆ ಸಿಂಖ್ಯೆ*:   

(ಕ್ಿೇಮ್ ಚಕ್ಸ ಅನಶಿ ಯರವ ಪರವರಗಿ ನಿೇಡ್ಬೆೇಕಶ) 

Name & Address of the Bank*:   

ಬರೆಿಂಕ್ಸ ಹಸರಶ ಮತಶಿ ವಳರಸ*:   

DETAILS OF THE DOCTOR/HOSPITAL TREATED THE INSURED FOR DISABLITY: 

ಅಿಂಗವಕಲತೆಗ್ರಗಿ ವಮದರರನಿಗ್ಗ ಚಿಕಿತೆ್ ನಿೇಡಿದ ವೆೈದೆರ/ಆಸುತೆಾಯ ವವರಗಳಶ: 

Name of the Doctor: ______________________________________________________________________  

ವೆೈದೆರ ಹಸರಶ:   

Name of the Hospital:   

ಆಸುತೆಾ ಹಸರಶ:   

Address: ___________________________________________  
ವಳರಸ:   

Contact No.: ________________________________________ E-mail address:   

ಸಿಂಪಕಕ ಸಿಂಖ್ಯೆ.: __________________________________________________ ಇಮೇಲ್ ವಳರಸ:  

SPECIFY WHICH DISABILITY IS APPLICABLE (List as per Policy Definitions): 

ಯರವ ಅಿಂಗವಕಲತೆ ಅನಿ ಯಿಸಶತಿದ ಎಿಂದಶ ಸ ಚಿಸಿ: (ಪ್ರಲಿಸಿ ನಿರ ಪಣೆಯ ಪಾಕರರ ಪಟಿ್ಮರಡಿ): 

 Loss of sight of one Eye 
ಒಿಂದಶ ಕಣಿಿನ ದೃಷ್ಟ್ ನಷ್್ 

 Loss of Hearing 

ಶಾವಣ ನಷ್್ 

 Loss of speech and hearing 

ಮರತಶ ಮತಶಿ ಶಾವಣ ನಷ್್ 

 Loss on use of one Limb 
ಒಿಂದಶ ಅಿಂಗವನಶಿ ಬ್ಳಸಶವರಗ ನಷ್್ 

 Loss of use of two limbs 

ಎರಡ್ಶ ಅಿಂಗಗಳ ಬ್ಳಕ್ಯ ನಷ್್ 

 Loss of Speech 

ಮರತ್ರನ ನಷ್್ 

 Loss of sight of both the eyes 
ಒಿಂದಶ ಅಿಂಗವನಶಿ ಬ್ಳಸಶವರಗ ನಷ್್ 

 Loss of one limb & loss of sight of one eye 

ಒಿಂದಶ ಅಿಂಗದ ನಷ್್ ಮತಶಿ ಒಿಂದಶ ಕಣಿಿನ ದೃಷ್ಟ್ 

ನಷ್್ 

Note: In case of disability due to Accident, kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Accidental Disability 
ಸ ಚನ: ಅಪಘರತದ್ಧಿಂದರಗಿ ಅಿಂಗವೆೈಕಲೆ ಸಿಂಭವಸಿದಲಿಿ, ಆಕಸಿಮಕ ಅಿಂಗವೆೈಕಲೆಕರಾಗಿ ಲಭೆವರಶವ ಹಚಶಿವರ ವೆೈದೆರ ಪಾಮರಣಪತಾವನಶಿ ದಯವಟ್ಶ್ ಭತ್ರಕ ಮರಡಿ  

DETAILS OF ACCIDENT: 
ಘರತ ವವರಗಳಶ: 

Cause of Accident: ______________________________________________________________________  

ಅಪಘರತದ ಕರರಣ್:   

Date of Accident:   

ಅಪಘರತ ನಡೆದ ದ್ಧನರಿಂಕ:   

Is FIR lodged:   Yes  No 

FIR ದರಖ್ಲಿಸಲರಗಿದಯೆ: ಹೌದಶ ಇಲಿ 
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If “yes” please attach the copy of Accident:   

ಹೌದರದರೆ ಅಪಘರತದ ಒಿಂದಶ ಪಾತ್ರಯನಶಿ ಲಗತ್ರಿಸಿ:   

HISTORY 
ಚರತೆಾ 

Date of appearance of first symptoms: ______________________________________________________________________  
ಮ ದಲಸರರ ಲಕ್ಷಣ ಕಿಂಡ್ಶಬ್ಿಂದ ದ್ಧನರಿಂಕ:   

Have you ever had the similar condition in past:   Yes  No 

ಈ ಹಿಿಂದ ಇದೇ ಪರಸಿಿ ತ್ರಯನಶಿ ರೆ ೇಗಿಯಶ ಅನಶಭವಸಿದುರೆೇ: ಹೌದಶ ಇಲಿ  

(If “yes,” state when and provide details):   

  

(ಹೌದಶ’ ಎಿಂದರದರೆ ವವರಗಳನಶಿ ಕ್ ಡಿ):   

  

PRESENT CONDITION: 
ಪಾಸಕಿ ಸಿಿತ್ರ: 

Present symptoms: ______________________________________________________________________  
ಪಾಸಕಿ ಲಕ್ಷಣಗಳಶ:   

Findings (include results of current X-rays, ECGs or any other special tests):   

ಫಲಿತರಿಂಶಗಳಶ (ಇದರಲಿಿ ಎಕ್ಸ -ರೆೇಗಳಶ, ECG ಗಳಶ ಅಥವರ ಇತರ ವಶ್ನೇಷ್ ಟಸ್ಟ  ಗಳನಶಿ ಸೇರಸಬ್ಹಶದಶ):   

TREATMENT: 
ಚಿಕಿತೆ್: 

Date of first visit to Hospital/Doctor in this regard: ______________________________________________________________________  

ಆಸುತಾ/ವೆೈದೆರನಶಿ ಮೊದಲ ಭೇಟಿಮರಡಿದ ದ್ಧನರಿಂಕ:   

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

OP ನಿಂಬ್ರ್/ಆಸುತೆಾ ನಿಂಬ್ರ್/ಒಳರೆ ೇಗಿ ನಿಂಬ್ರ್:   

Date of last visit: ___________________ Frequency of visits (Weekly/Monthly/Other):   

ಇತ್ರಿೇಚಿನ ಭೇಟಿ ದ್ಧನರಿಂಕ: ________________ ಭೇಟಿಗಳ ಆವತಕನ (ಸರಪ್ರಿಹಿಕ/ಮರಸಿಕ/ಇತರ):   

Date of Last examination:   

ಇತ್ರಿೇಚಿನ ಎಕರ್ಮಿನೇಶನ ದ್ಧನರಿಂಕ:   

PROGRESS: 
ಪಗತ್ರ: 

 Recovered 
ಚೇತರಸಿಕ್ ಿಂಡ್ 

 Improved 
ಸಶಧರರಸಿದ 

 Unimproved 
ಸಶಧರರಸಿಲಿ 

 Retrogressed 
ಹಿಮಮಟಿ್ಸಿದ 

DECLARATION: 
ಘ ೇಷ್ಣೆ: 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete. I understand that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted 
liability or waived any of its rights. 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 regarding my state of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was 
issued by PNB MetLife. 

ಮೇಲಿನ ಎಲರಿ ಹೇಳಿಕ್ಗಳಶ ನಿಜ ಮತಶಿ ಸಿಂಪ ಣಕವಿಂದಶ ನರನಶ ಈ ಮ ಲಕ ಘ ೇಷ್ಟಸಶತೆಿೇನ. ಕ್ಿೈಮ್ ಫ್ರಮ್ಕ ಅನಶಿ ಒದಗಿಸಶವಲಿಿ PNB ಮಟ ಲೆೈಫ್ ಹ ಣೆಗ್ರರಕ್ಯನಶಿ 

ಒಪಿುಕ್ ಿಂಡಿಲಿ ಅಥವರ ಅದರ ಯರವುದೇ ಹಕಶಾಗಳನಶಿ ಮನರಿ ಮರಡಿಲಿ ಎಿಂದಶ ನರನಶ ಅಥಕಮರಡಿಕ್ ಿಂಡಿದುೇನ. PNB ಮಟ ಲೆೈಫ್ ಪ್ರಲಿಸಿಯನಶಿ ನಿೇಡ್ಶವ ಮೊದಲಶ ಅಥವರ ನಿಂತರ 

ಅವರಶ/ಅವರಶ ಪಡೆದ್ಧರಬ್ಹಶದರದ ನನಿ ಆರೆ ೇಗೆದ ಸಿಿತ್ರಯ ಬ್ಗ್ಗೆ ಯರವುದೇ ಜ್ಞರನ ಅಥವರ ಮರಹಿತ್ರಯನಶಿ ಬ್ಹಿರಿಂಗಪಡಿಸಲಶ ನರನಶ ಯರವುದೇ ಕರಯಿಲೆ ಅಥವರ ಅನರರೆ ೇಗೆಕರಾಗಿ ನನಿನಶಿ 

ಪರೇಕ್ಷಿಸಿದ ಅಥವರ ಚಿಕಿತೆ್ ನಿೇಡಿದ ವೆೈದೆರಶ ಅಥವರ ಆಸುತೆಾಗ್ಗ ಈ ಮ ಲಕ ಅಧಿಕರರ ನಿೇಡ್ಶತೆಿೇನ. ಜಿೇವನ ಭೇಟಿ. 

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. 

ನರನಶ/ನರವು ಈ ಮ ಲಕ ಮತಿಷ್ಶ್ ಸಮಮತ್ರ, ಮತಶಿ ಸ ಕಿವರಗಿ ಅಧಿಕರರ, PNB ಮಟ ಲೆೈಫ್ ನಿಿಂದ ಸಿಂಬ್ಿಂಧ ಹ ಿಂದ್ಧರಶವ ಅಥವರ ಸಿಂಯೇಜಿತವರಗಿರಶವ ಅಥವರ ತೆ ಡ್ಗಿಸಿಕ್ ಿಂಡಿರಶವ 

ಯರವುದೇ ವೆಕಿಿ / ಸಿಂಸಿ / ಸಿಂಸಿಗ್ಗ ನನಿ ಕವೆೈಸಿ ದರಖ್ಲೆಗಳನಶಿ ಒಳಗ್ಗ ಿಂಡಿರಶವ ಆದರೆ ಸಿೇಮಿತವಲಿದ ನನಿ /ನಮಮ ಸಿಂಗಾಹಿಸಿದ ಅಥವರ ಪಿಎನ ಬಿ ಮಟ ಲೆೈಫ್ ನ ಿಂದ್ಧಗ್ಗ ಲಭೆವರಶವ 

ಯರವುದೇ ವೆೈಯಕಿಾಕ ಮತಶಿ ಸ ಕ್ಷಮ ಮರಹಿತ್ರಯನಶಿ ಬ್ಳಸಲಶ, ಸಿಂಗಾಹಿಸಲಶ, ಹಿಂಚಿಕ್ ಳಳಲಶ, ವಗ್ರಕಯಿಸಲಶ ಮತಶಿ ಬ್ಹಿರಿಂಗಪಡಿಸಲಶ PNB ಮಟ ಲೆೈಫ್, ಮರಶವಮರದರರರಶ, ಕ್ಿೇಮ್ 

ತನಿಖರ ಏಜೆನಿ್ಗಳಶ, ಮರರರಟ್ಗ್ರರರಶ ಮತಶಿ ಉದೆಮ ಸಿಂಘ್ಗಳಶ / ಒಕ ಾಟ್ಗಳಶ, ಈ ಕ್ಿೇಮ್ ಅನಶಿ ಪಾಕಿಾಯೆಗ್ಗ ಳಿಸಶವ ಉದುೇಶಕರಾಗಿ ಮತಶಿ / ಅಥವರ ನಿಂತರದ ಸೇವೆಗಳನಶಿ ಒದಗಿಸಲಶ. 
 

Signature/Left Thumb impression of claimant: ______________________________________________  Date:   

ಕ್ಷ ಕಿೃಮಿಂಟ ಸಹಿ/ಎಡ್ಗ್ಗೈ ಹಬೆಬಟಿ್ನ ಗಶರಶತಶ: __________________________________________________________________  ದ್ಧನರಿಂಕ:   

Name & Signature of Witness: ___________________________________________________________  Date:   

ಸರಕ್ಷಿಯ ಹಸರಶ ಮತಶಿ ಸಹಿ: ____________________________________________________________________________________  ದ್ಧನರಿಂಕ:  

Address of Witness: 

ಸರಕ್ಷಿೇ ಯ ಒಜಳರಸಿ: 

  

Official Seal of the Witness: 

ಸರಕ್ಷಿಯ ಅಧಿಕೃತ ಮೊಹರಶ: 

Note: Signature in Indian languages must have their English translation written beneath. Further the claimant signing in the Indian language should 
give a declaration in the Indian language that he has understood the contents of the above form fully and properly as explained to him in the Indian 
language by an English knowing person who shall also sign to the effect that he has fully explained the contents of the above form to claimant. 

ಸ ಚನ: ಭರರತದ ಭರಷ್ಗಳಲೆಿ ಮರಡ್ಶವ ಸಹಿಯ ಕ್ಳಗ್ಗ ಅವುಗಳ ಇಿಂಗಿಿೇಷ್ ಭರಷರಿಂತರವನಶಿ ಕ ಡ್ತಕಾದಶು. ಹರಗ್ಗಯೆ ಭರರತದ ಭರಷೆಯಲಿಿ ಸಹಿ ಮರಡ್ಶವ ಫ್ರರಮ್ ನಲಿಿ ರಶವ 

ವಷ್ಯವನಶಿ ತನಗ್ಗ ೭ ಒಬ್ಬ ಇಿಂಗಿಿೇಷ್ ಗ್ಗ ತ್ರಿ ರಶವ ವೃಕಿಿ ಸಿಂಪ ಣಕವರಗಿ ಮತರಿ ಸ ಕಿವರಗಿ ವವರಸಿದರುನ ನ ಹರಗ  ಅವನಶ ಮೇಲೆ೦ಿ ಡ್ ಫ್ರರ ಸಿಂಪ ಣಕವರಗಿ ವವರಸಿದರುನ 

ಎಿಂಬ್ಶದಕ್ಾ ತನಿ ಸಹಿಯನ ಿ ಮರಡಿದರನ ಎಿಂಬ್ ಘ ೇಷ್ಣೆಯನಶಿ ಕ್ ಡ್ತಕಾದಶು. 
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