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Employer Employee Death Claim Form 

ಉದ ೆ ಗದಾತ್‌ಉದ ೆ ಗಿ್‌ಡೆತ್್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ಫ್ಾಮ್ಕ 
(To be completed by the Group Policyholder (GPH) and Nominee for all Group Insurance Schemes) 

(ಎಲ್ಾಿ್‌ಗ ರಪ್್‌ವಮಾ್‌ಯ ಜನಗಳಿಗೆ್‌ಗ ರಪ್್‌ಪ್ಾಲಿಸಿ್‌ಹ  ಲ್ಡರ್‌(ಜಿಪಿಎಚ್)್‌ಮತಶು್‌ನಾಮಿನಿ್‌ಮ ಲ್ಕ್‌ಭತ್ತಕ್‌ಮಾಡತಕಕದಶು) 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

ಈ್‌ನ್ಮ ನಯಂದ್ಧಗೆ್‌ಸಲಿಿಸಬ ಕಾದ್‌ಕಡ್ಾಡಯ್‌ದಾಖಲಗಳಶ್‌  

Mandatory Documents 

ಕಡ್ಾಡಯ್‌ದಾಖಲಗಳಶ 

Additional documents* to be submitted 

ಸಲಿಿಸಬ ಕಾದ್‌ಹಚ್ಶಿವರಿ್‌ದಾಖಲಗಳಶ* 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

ಸ್ಥಳೀಯ ಪ್ರಾಧಿಕರರದಿಂದ ನೀಡಲರದ ಮರನ್ಯವರದ ಮರಣ ಪ್ಾಮರಣಪ್ತ್ಾದ ಪ್ಾತಿ 

2. Photo identity proof of the nominee attested by GPH 

ಜಿಪಿಎಚ್ ದೃಢೀಕರಿಸಿದ ನರಮನರ್ೀೇಶಿತ್ರ ಫ ೀಟ ೀ ಗುರುತಿನ್ ಪ್ುರರವೆ 

3. Current address proof of the nominee attested by GPH 

ಜಿಪಿಎಚ್ ದೃಢೀಕರಿಸಿದ ನರಮನರ್ೀೇಶಿತ್ರ ಪ್ಾಸ್ುುತ್ ವಿಳರಸ್ ಪ್ುರರವೆ 

4. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ರದುುಗ ಳಸಿದ ಚೆಕ್ / ಬರಯಿಂಕ್ ಪ್ರಸ್‌ಬುಕ್್‌ನ್ ಪ್ಾತಿ 

5. PAN No./ Form 60 of the nominee 

ಪ್ಾನ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌/್‌ನಾಮಿನಿಯ್‌ನ್ಮ ನ್‌60 

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

ನರಮನರ್ೀೇಶಿತ್ರಿಲ್ಲದದುಲ್ಲಲ ಕರನ್ ನ್ುಬದಧ ಉತ್ುರರಧಿಕರರಿ /ಉತ್ುರರಧಿಕರರಿಯ ಪ್ಾಮರಣಪ್ತ್ಾ 

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

ಶರಖೆ/ಜಿಪಿಎಚ್ ನ್ಲ್ಲಲ ಸಿವೀಕರಿಸಿದ ಕ್ಲೀಮುಗಳಗರಗಿ ಮ ರನೀ ವ್ಯಕ್ತುಯ ಮ ಲ್ಕ ಕ್ಲೈಮ್ ಪ್ಡೆಯುವಿಕ್ಯನ್ುು 

ಸಿವೀಕರಿಸಿದಲ್ಲಲ ಹಕುುದರರರಿಿಂದ ಅಧಿಕೃತ್ ಪ್ತ್ಾ 

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

the request 

ಸ ಚ್ನ್‌ -್‌ ಆಧಾರ್‌ ಕಾಡಕ್‌ ಅನ್ಶಿ್‌ ಕ್ವೆೈಸಿ್‌ ಪುರಾವೆಯಾಗಿ್‌ ಸಲಿಿಸಿದುಲಿಿ್‌ ದಯವಟ್ಶಟ್‌ಮನ್ವಯ್‌ಜ ತೆ್‌ ಆಧಾರ್‌ ಸಂಖ್ಯೆಯ್‌

ಮೊದಲ್್‌8್‌ಅಂಕಿಗಳನ್ಶಿ್‌ಮರೆಮಾಚಿ 

Above document are required for registration purpose, Company may ask additional documents for 

processing of the claims 

ಮೀಲ್ಲನ್ ದರಖಲೆಗಳು ನ ೀಿಂದಣಿಯ ಉರ್ುೀಶಕರುಗಿ ಅಗತ್ಯವಿದುು, ಕಿಂಪ್ನಯು ಕ್ಲೀಮುಗಳನ್ುು ಪ್ಾಕ್ತಾಯೆಗ ಳಸ್ಲ್ು ಹೆಚ್ುುವ್ರಿ 

ದರಖಲೆಗಳನ್ುು ಕ್ೀಳಬಹುದು 

Natural death/ death due to illness 

ನೈಸಗಿಕಕ್‌ಸಾವು/್‌ಅನಾರೆ  ಗೆದ್ಧಂದ್‌ಸಾವು 

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 attested 

by GPH 

 ಹಂದ್‌ತೆಗೆದಶಕ್ ಂಡ್‌ಯಾವುದ ್‌ಚಿಕಿತೆಸಗಾಗಿ್‌ಅಥವಾ್‌ಮರಣದ್‌ಸಮಯದಲಿಿ್‌ಜಿಪಿಎಚ್್‌ದೃಢ ಕರಿಸಿದ್‌ಸಂಪ ಣಕ್‌

ವೆೈದೆಕಿ ಯ್‌ ದಾಖಲಗಳಶ್‌ (ಪರವೆ ಶ್‌ ಟಿಪಪಣಿಗಳಶ್‌ ಮತಶು್‌ ಬಿಡಶಗಡೆ್‌ /್‌ ಸಾವನ್್‌ ಸಾರಾಂಶ್‌ & ಪರಿ ಕ್ಷೆ್‌ /್‌ ತನಿಖಾ್‌

ವರದ್ಧಗಳಶ್‌ಇತ್ಾೆದ್ಧ)  

2. Leave details for Group Term Life claims if active work clause is applicable (E&E case) 

 ಸಕಿರಯ್‌ ಕ್ಲ್ಸದ್‌ ಷರತಶು್‌ ಅನ್ವಯವಾಗಿದುರೆ್‌ ಗಶಂಪು್‌ ಟ್ಮ್ಕ್‌ ಲೈಫ್‌ ಕ್ಿ ಮಶಗಳಿಗೆ್‌ ವವರಗಳನ್ಶಿ್‌ ಬಿಡಿ್‌ (ಇ&ಇ್‌

ಪರಕರಣ) 

Accidental Death 

ಆಕಸಿಮಕ್‌ಸಾವು 

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

ಎಫಐಆರ್‌ನ್ಕಲ್ಶ, ಪಂಚ್ನಾಮ, ಇನಕವಸ್ಟ್‌ವರದ್ಧ, ಪ್ಲ  ಸಾಟಮಟ್ಕಮ್್‌ವರದ್ಧ* 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available)* 

ಮರಣ ವರರ್ತೇ / ವ್ೃತ್ುಪ್ತಿಾಕ್ಯಿಂದ ಕತ್ುರಿಸಿ ಇಟ್ುುಕ್ ಿಂಡ  ಭರಗ (ಲ್ಭ್ಯವಿದುರೆ)* 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable)* 

ವಿಸ್ಸೆರರ(ಒಳರಿಂಗಗಳ ವ್ರದ) / ರರಸರಯನಕ ವಿಶ್ಲೀಷಣೆ ವ್ರದ (ಅನ್ವಯಸಿದುಲ್ಲಲ)* 

4. Final police investigation report* 

ಅಿಂತಿಮ ಪ ಲ್ಲೀಸ ತ್ನಖರ ವ್ರದ* 

*Attested by GPH 

*ಜಿಪಿಎಚ್್‌ನಿಂದ್‌ಲ್ಗತ್ತುಸಲ್ಾಗಿದ 

 

Part A / ಭಾಗ್‌A  

1) Group Policy No/ ಗ ರಪ್್‌ಪ್ಾಲಿಸಿ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌ ್‌_______________________________________________ 2) Member ID/್‌ಸದಸೆರ್‌ಐಡಿ್‌    

3) Employee ID/ ಉದ ೆ ಗಿಯ್‌ಐಡಿ್‌  ____________________________________________________ 4) Current Designation/Band/Grade of deceased Member:   

 (with date of effect) as required under applicable quote 

ಸಂತರಸು್‌ಸದಸೆರ್‌ಸದೆದ್‌ಹಶದು್‌/್‌ಬಾಂಡ್‌/ಶ್ರ ಣಿ್‌ ್‌  

(ಪರಿಣಾಮಕಾರಿಯಾಗಶವ್‌ದ್ಧನಾಂಕದ ಂದ್ಧಗೆ)್‌ಅನ್ವಯವಾಗಶವ್‌ಉಲಿ ಖದ್‌ಅಡಿಯಲಿಿ್‌ಅಗತೆವಾದಂತೆ 

5) Full Name & Address of Insured Member / Employee / ವಮೆದಾರ್‌ಸದಸೆ್‌/್‌ಉದ ೆ ಗಿಯ್‌ಪ ಣಕ್‌ಹಸರಶ್‌ಮತಶು್‌ವಳಾಸ್‌ ್‌  

6) Name of Group Policyholder /್‌ಗ ರಪ್್‌ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರನ್್‌ಹಸರಶ್‌ ್‌  

7) Date of Birth of Insured / ವಮಾದಾರರ್‌ಹಶಟಿಟದ್‌ದ್ಧನಾಂಕ್‌ ್‌

_______________________________________ 

8) Date of Joining the Service / ಸ್ತ ವೆಗೆ್‌ಸ್ತ ರಿದ್‌ದ್ಧನಾಂಕ್‌ ್‌

________________________________________ 

9) PAN No./ Form 60 / ಪ್ಾೆನ್‌ಸಂಖ್ಯೆ/್‌ಫ್ಾಮ್ಕ್‌60: 

________________________________________ 

10) Date of Death / ಮರಣದ್‌ದ್ಧನಾಂಕ್‌ ್‌

_______________________________________ 

11) Place and Cause of Death / ಮರಣದ್‌ಸಥಳ್‌ಮತಶು್‌ಕಾರಣ್‌ ್‌

________________________________________ 
12) Cause of Death/ ಸಾವನ್್‌ಕಾರಣ: 

________________________________________ 

 

13) Last Drawn Salary: (Mandatory for GTL/ FSL Scheme, please provide basic salary for FSL 

claim. Please mention the salary as required under applicable quote) 

 ಕ್ ನಯದಾಗಿ್‌ಪಡೆದಶಕ್ ಂಡ್‌ಸಂಬಳ್‌ ್‌(ಜಿಟಿಎಲ/್‌ಎಫ್‌ಎಸ್್‌ಎಲ್‌ಯ ಜನಗೆ್‌ಕಡ್ಾಡಯ, ದಯವಟ್ಶಟ್‌

ಎಫ್‌ಎಸ್್‌ಎಲ್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ಗೆ್‌ಮ ಲ್್‌ವೆ ತನ್ವನ್ಶಿ್‌ಒದಗಿಸಿ್‌ ್‌ಅನ್ವಯವಾಗಶವ್‌ಉಲಿ ಖದ್‌ಅಡಿಯಲಿಿ್‌

ಅಗತೆವರಶವವೆ ತನ್ವನ್ಶಿ್‌ದಯವಟ್ಶಟ್‌ತ್ತಳಿಸಿ) 

Monthly  

ಮಾಸಿಕ 

Annual  

ವಾರ್ಷಕಕ 

  

14) Particulars of Leave availed by the Employee during last one year/ from the date of event. Please mention 

ಕಳೆದ್‌ಒಂದಶ್‌ವಷಕದ್‌ಅವಧಿಯಲಿಿ್‌/್‌ಘಟ್ನಯ್‌ದ್ಧನಾಂಕದ್ಧಂದ್‌ಉದ ೆ ಗಿಗಳಶ್‌ಪದದ್‌ರಜಾ್‌ವವರಗಳಶ್‌ ್‌ದಯವಟ್ಶಟ್‌ನ್ಮ ದ್ಧಸಿ 

From Date  

ಈ್‌ದ್ಧನಾಂಕದ್ಧಂದ 

To Date  

ಈ್‌ದ್ಧನಾಂಕದವರೆಗೆ 

No. of Days  

ಒಟ್ಶಟ್‌ದ್ಧನ್ಗಳಶ 

Type of Leave  

ರಜಯ್‌ವಧ 

Reason  

ಕಾರಣ 
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15) Sum Assured / ವಮಾ್‌ಮೊತು್‌ ್‌  

16) PF Account Number of Insured Member/್‌ವಮಾದಾರರ್‌ಪಿಎಫ್‌ಖಾತೆ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌  ____________________________ (Mandatory for EDLI Claim)/ (ಇಡಿಎಲ್‌ಐ್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ಗೆ್‌ಕಡ್ಾಡಯ) 

17) Please confirm employment status of the employee as on date of joining:  Permanent   Contractual  

ಮರಣದ್‌ದ್ಧನಾಂಕದ್‌ಪರಕಾರ್‌ನೌಕರರ್‌ಉದ ೆ ಗದ್‌ಸಿಥತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ದಯವಟ್ಶಟ್‌ಖಚಿತಪಡಿಸಿಕ್ ಳಿಿ್‌    ಶಾಶವತ    ಒಪಪಂದದ್‌ಮೆ ರೆಗೆ  

18) Please confirm whether employee was actively at work as on date of joining:   Yes   No  

ಉದ ೆ ಗಿ್‌ಸ್ತ ರಶವ್‌ದ್ಧನಾಂಕದಂದಶ್‌ಸಕಿರಯವಾಗಿ್‌ಕ್ಲ್ಸದಲಿಿದುರೆ ್‌ಎಂಬಶದನ್ಶಿ್‌ದಯವಟ್ಶಟ್‌ದೃಢ ಕರಿಸಿ್‌   ಹೌದಶ   ಇಲ್ಿ  

19) Last working date/ ಕ್ ನಯ್‌ಕ್ಲ್ಸದ್‌ದ್ಧನಾಂಕ:   

Declaration and authorization by Group policy holder  

ಗಶಂಪು್‌ಪ್ಾಲಿಸಿ್‌ಹ ಂದ್ಧರಶವವರ್‌ಘ  ಷಣೆ್‌ಮತಶು್‌ದೃಢ ಕರಣ 

I/We, the above-named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

ಮೆ ಲಿನ್್‌ಹಸರಿನ್್‌ಹಕಶಕದಾರನಾ(ರಾ)ದ್‌ನಾನ್ಶ್‌/್‌ನಾವು, ಮಶಂಬರಶವ್‌ಹ ಳಿಕ್ಗಳಶ್‌ನಿಜವೆಂದಶ್‌ದೃಢವಾಗಿ್‌ಹ ಳಶತೆು ನ(ವೆ)್‌ಮತಶು್‌ಈ್‌ಫ್ಾಮ್ಕ್‌ಅನ್ಶಿ, ಅಥವಾ್‌ಇದಕ್ಕ್‌ಪ ರಕವಾಗಿ್‌ಕ್ ಡಬಹಶದಾದಂತಹಯಾವುದ ್‌ಫ್ಾಮ್ಕ್‌ಅನ್ಶಿ್‌ಸಲಿಿಸಶವುದರಿಂದ, ಅದಶ್‌

ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್‌ವಮೆದಾರನ್್‌ಮೆ ಲ್‌ಯಾವುದ ್‌ವಮೆ್‌ಇತೆುಂಬಶದನ್ಶಿ್‌ಅಥವಾ್‌ಯಾವುದ ್‌ಹಕಶಕಗಳನ್ಶಿ್‌ಮನಾಿ್‌ಮಾಡಶವುದಾಗಲಿ ್‌ಅಥವಾ್‌ರಕ್ಷಣಾ್‌ಸಾಧನ್ವಾಗಿ್‌ಉಪಯ ಗಿಸಿಕ್ ಳಶಿವುದಾಗಲಿ ್‌ಮಾಡಿಕ್ ಳಶಿವುದನ್ಶಿ್‌ಕಂಪ್ಲನಿಯಶ್‌ಒಪಿಪಕ್ ಳಶಿವುದ್ಧಲ್ಿ್‌

ಎಂದಶ್‌ನಾನ್ಶ/ನಾವು್‌ಅಥಕಮಾಡಿಕ್ ಂಡಿದು ನ(ವೆ) ್‌ಸದಸೆರ್‌ವೆೈದೆಕಿ ಯ್‌ಚಿಕಿತೆಸ್‌/್‌ತನಿಖ್ಯಯ್‌ಸಮಯದಲಿಿಪಡೆದ್‌ರಹಸೆ್‌ಮಾಹತ್ತಯ್‌ಒದಗಿಸಶವಕ್ಯನ್ಶಿ್‌ನಿಷ ಧಿಸಶವ್‌ಯಾವುದ ್‌ಕಾನ್ ನಿನ್, ವಾಡಿಕ್್‌ಅಥವಾ್‌ಬಳಕ್ಯ್‌ಹ ರತ್ಾಗಿಯ ್‌  

I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

ನಾನ್ಶ/ನಾವು್‌ಈ್‌ಮ ಲ್ಕ, ಯಾವುದ ್‌ವೆೈದೆರಶ್‌ಅಥವಾ್‌ಇತರ್‌ವೆಕಿು, ಅಥವಾ್‌ಯಾವುದ ್‌ಆಸಪತೆರ, ಆರೆ  ಗೆಧಾಮ, ವೃತ್ತುಪರ್‌ವೆೈದೆ, ಆಸಪತೆರ್‌ಅಥವಾ್‌ಇತರ್‌ವೆೈದೆಕಿ ಯ್‌ಆರೆೈಕ್್‌ಸಂಸ್ತಥ, ವಮೆಯಬಂಬಲ್್‌ಸಂಸ್ತಥ, ಔಷಧಾಲ್ಯ, ಸಕಾಕರಿ್‌ಸಂಸ್ತಥ, ವಮಾ್‌

ಕಂಪನಿ, ಉದ ೆ ಗದಾತ, ಲ್ಾಭ್‌ಯ ಜನಾ್‌ನಿವಾಕಹಕರಶ, ಅಕೌಂಟೆಂಟ್‌ಅಥವಾ್‌ಹಣಕಾಸಶ್‌ಸಲ್ಹಗಾರ್‌ಅಥವಾ್‌ಇತರ್‌ಸಂಸ್ತಥಗಳಶ, ಪಿಎನ್‌ಬಿ್‌ಮೆಟ್‌ಲೈಫ್‌ಇಂಡಿಯಾ್‌ವಮಾ್‌ಕಂಪ್ಲನಿ್‌ಲಿಮಿಟೆಡ, ಅದರ್‌ಯಾವುದ ್‌ಕಚ ರಿಗಳಶ, ಅಥವಾ್‌ನಾೆಯಾಲ್ಯ್‌ಅಥವಾ್‌

ಅದರ್‌ ಪರವಾಗಿ್‌ ಕಾಯಕನಿವಕಹಸಶವ್‌ಯಾವುದ ್‌ ತನಿಖಾ್‌ ಸಂಸ್ತಥ್‌ ಅಥವಾ್‌ ಸವತಂತರ್‌ ನಿವಾಕಹಕರಿಗೆ, ವಮದಾರರ್‌ಉದ ೆ ಗ, ಹಣಕಾಸಶ್‌ ಅಥವಾ್‌ ವಮೆ, ಸಲ್ಹ, ರಕ್ಷಣೆ್‌ ಅಥವಾ್‌ ಚಿಕಿತೆಸಗೆ್‌ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್‌ಮಾಹತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ ಅಥವಾ್‌ಮಾನ್ಸಿಕ್‌ ಅಸವಸಥತೆಗೆ್‌

ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್‌ ಮಾಹತ್ತ, ಮಾದಕವಸಶುಗಳ್‌ ಬಳಕ್, ಮದೆದಬಳಕ್, ಎಚ್್‌ಐವ್‌ (ಏಡಸ)್‌ ಮತಶು್‌ /್‌ ಅಥವಾ್‌ ಲೈಂಗಿಕವಾಗಿ್‌ ಹರಡಶವ್‌ ರೆ  ಗಗಳಶ್‌ ಸ್ತ ರಿದಂತೆ್‌ ವಮೆದಾರರ್‌ ಆರೆ  ಗೆದ್‌ ಬಗೆೆ್‌ ಅಗತೆವರಶವ್‌ಯಾವುದ ್‌ ಮಾಹತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ ಕ್ ಡಲ್ಶ್‌ ಅಧಿಕಾರ್‌

ನಿ ಡಶತೆು ನ(ವೆ) ್‌ಈಅಧಿಕಾರ್‌ಪತರದ್‌ಒಂದಶ್‌ಫ್ಲ  ಟೆ ಸಾಟಟ್‌ಪರತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ಮ ಲ್್‌ದಾಖಲಯರ್ಷಟ ್‌ಪರಿಣಾಮಕಾರಿ್‌ಮತಶು್‌ಮಾನ್ೆ್‌ಎಂದಶ್‌ಪರಿಗಣಿಸಲ್ಾಗಶತುದ್‌  

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/application or obtained otherwise) which may include 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, application and/or for providing subsequent services. 

ನಾನ್ಶ/ನಾವು್‌ಪಿಎನ್‌ಬಿ್‌ಮೆಟ್‌ಲೈಫ್‌ಗೆ್‌ನ್ನ್ಿ/ನ್ಮಮ್‌ಯಾವುದ ್‌ಸಂಗರಹಸಿದ್‌ಅಥವಾ್‌ಪಿಎನ್‌ಬಿ್‌ಮೆಟ್‌ಲೈಫ್‌ನ ಂದ್ಧಗೆ್‌ಲ್ಭೆವರಶವ್‌(ಈ್‌ಸ್ತಟ ಟ್‌ಮೆಂಟ್‌/್‌ಅಪಿಿಕ್ ಶನ್‌ನ್ಲಿಿ್‌ಒಳಗೆ ಂಡಿರಲಿ್‌ಅಥವಾ್‌ಬ ರೆ್‌ರಿ ತ್ತಯಲಿಿ್‌ಪಡೆದ್ಧರಲಿ)್‌ಯಾವುದ ್‌ವೆೈಯಕಿುಕ್‌ಮತಶು್‌

ಸ ಕ್ಷಮ್‌ಮಾಹತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ಬಳಸಲ್ಶ್‌ಮತಶು್‌ಬಹರಂಗಪಡಿಸಲ್ಶ್‌ಒಪುಪತ್ತುದಶು್‌ಮತಶು್‌ಅಧಿಕಾರ್‌ನಿ ಡಶತ್ತುದಶು್‌ಇದಶ್‌ಮರಶ್‌ವಮೆಗಾರರಶ, ಕ್ಿೈಮ್್‌ತನಿಖಾ್‌ಏಜನಿಸಗಳಶ, ಮಾರಾಟ್ಗಾರರಶ್‌ಮತಶು್‌ಉದೆಮ್‌ಸಂಘಗಳಶ್‌/್‌ಫ್ಲಡರೆ ಷನ್‌ಗಳ ್‌ಸ್ತ ರಿದಂತೆ್‌ಯಾವುದ ್‌

ವೆಕಿು್‌ /್‌ಸಂಸ್ತಥ್‌ /್‌ಘಟ್ಕಕ್ಕ್‌ಕ್ವೆೈಸಿ್‌ದಾಖಲಗಳನ್ಶಿ್‌ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶತ್ತುದಶು್‌ಅದಶ್‌ಈ್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ಅನ್ಶಿ್‌ಸಂಸಕರಿಸಶವ್‌ಉದು ಶಕ್ಕ, ಅಪಿಿಕ್ ಶನ್‌ಮತಶು್‌ /್‌ಅಥವಾ್‌ನ್ಂತರದ್‌ಸ್ತ ವೆಗಳಿಗೆ್‌ಇರಶತ್ತುದಶು್‌ಇದಶ್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ಇತೆಥಕದ್ಧಂದ್‌ಉಂಟಾಗಶವ್‌ಸ್ತ ವೆಯನ್ ಿ್‌

ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶತುದ್‌  

Declaration by Group Policy Holder 

ಗ ರಪ್್‌ಪ್ಾಲಿಸಿ್‌ಹ  ಲ್ಡರ್‌‍ಿ ಂದ್‌ಘ  ಷಣೆ 

We confirm that the foregoing information including the details of the insured member stated above are true to the best of our knowledge and belief and our born out from our official records. 

ಮೆ ಲ್‌ಹ ಳಿದ್‌ವಮಾ್‌ಸದಸೆರ್‌ವವರಗಳನ್ಶಿ್‌ಒಳಗೆ ಂಡಂತೆ್‌ನಿ ಡಿದ್‌ಮಾಹತ್ತಯಶ್‌ನ್ಮಮ್‌ಬಶದ್ಧಿ್‌ಮತಶು್‌ನ್ಂಬಿಕ್ಯ್‌ಪರಕಾರದಂತೆ್‌ಸತೆ್‌ಮತಶು್‌ನ್ಮಮ್‌ಅಧಿಕೃತ್‌ದಾಖಲಗಳಿಂದ್‌ಒದಗಿಸಲ್ಾಗಿದ್‌ಎಂದಶ್‌ನಾವು್‌ದೃಢ ಕರಿಸಶತೆು ವೆ್‌  

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

ಮಾಸಟರ್‌ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ್‌ಕಂಪನಿ್‌ಮಶದರಯಂದ್ಧಗೆ್‌ಅಧಿಕೃತ್‌ಸಹದಾರರ್‌ಸಹ 

Name and Designation: _________________________________ 

ಹಸರಶ್‌ಮತಶು್‌ಹಶದು್‌  _____________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

ಸಂಪಕಕ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌  _________________________________________ 

Date: _____________________________________________ 

ದ್ಧನಾಂಕ್‌ _____________________________________________ 
 

Part B / ಭಾಗ್‌B  

1) Please provide bank account number and PAN No./ Form 60 for all the Nominees: 

ಎಲ್ಾಿ್‌ನಾಮಿನಿಗಳಿಗೆ್‌ದಯವಟ್ಶಟ್‌ಬಾೆಂಕ್್‌ಖಾತೆ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌ಮತಶು್‌ಪ್ಾೆನ್‌ಸಂಖ್ಯೆ/್‌ಫ್ಾಮ್ಕ್‌60್‌ಅನ್ಶಿ್‌ಒದಗಿಸಿ್‌  

Particulars  

ವವರಗಳಶ 

Nominee 1 

ನಾಮಿನಿ್‌1 

Nominee 2 

ನಾಮಿನಿ್‌2 

Nominee 3 

ನಾಮಿನಿ್‌3 

Nominee 4 

ನಾಮಿನಿ್‌4 

Nominee 5 

ನಾಮಿನಿ್‌5 

Name  

ಹಸರಶ 

     

Bank Account Number  

ಬಾೆಂಕ್್‌ಖಾತೆ್‌ಸಂಖ್ಯೆ 

     

IFSC Code  

ಐ್‌ಎಫ್‌ಎಸ್್‌ಸಿ್‌ಕ್  ಡ 

     

PAN No./ Form 60  

ಪ್ಾೆನ್‌ಸಂಖ್ಯೆ/್‌ಫ್ಾಮ್ಕ್‌60 

     

2) Please provide the following details pertaining to Nominee/s for Life Insurance Benefit as per GPH records: 

ಜಿಪಿಎಚ್್‌ದಾಖಲಗಳ್‌ಪರಕಾರ್‌ಜಿ ವ್‌ವಮೆಯಲ್ಾಭಕಾಕಗಿ್‌ನಾಮಿನಿಗಳಿಗೆ್‌ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್‌ಕ್ಳಗಿನ್್‌ವವರಗಳನ್ಶಿ್‌ನಿ ಡಿ್‌  

SL. No. 

ಕರ್‌ ್‌ಸಂ್‌  

Nominee Name 

ನಾಮಿನಿ್‌ಹಸರಶ 

Relationship 

ಸಂಬಂಧ 

Benefit Share in % 

%್‌ನ್ಲಿಿ್‌ಲ್ಾಭದ್‌ಹಂಚಿಕ್ 

Address of Nominee 

ನಾಮಿನಿ್‌ವಳಾಸ 

     

     

     

3) In case of death due to illness or unnatural cause require following: 

ಅನಾರೆ  ಗೆದ್‌ಕಾರಣದ್ಧಂದಾಗಿ್‌ಅಥವಾ್‌ಅಸಾವಭಾವಕ್‌ಕಾರಣದ್ಧಂದಾಗಿ್‌ಉಂಟಾದ್‌ಸಾವನ್್‌ಸಂದಭಕದಲಿಿ್‌ಈಕ್ಳಗಿನ್ವುಗಳ್‌ಅಗತೆವರಶತುದ್‌  

Types of illness and date of diagnosis 

ಅನಾರೆ  ಗೆದ್‌ವಧಗಳಶ್‌ಮತಶು್‌ರೆ  ಗನಿಣಕಯದ್‌ದ್ಧನಾಂಕ 

 

Details of treatment given and details of hospital where insured had undergone treatment 

ನಿ ಡಿದ್‌ಚಿಕಿತೆಸಯ್‌ವವರಗಳಶ್‌ಮತಶು್‌ವಮಾದಾರನ್ಶ್‌ದಾಖಲ್ಾದ್‌ಆಸಪತೆರಯ್‌ವವರಗಳಶ 
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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, Karnataka. IRDA of India Registration number 117, 

CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us at 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 

ಪಿಎನ್‌ಬಿ್‌ಮೆಟ್‌ಲೈ,ಫ್‌್‌ಫಫ್‌್‌ಇಂಡಿಯಾ್‌ಇನ್ಶುರೆನಸ್‌್‌ಕಂಪನಿ್‌ಲಿಮಿಟೆಡ್‌ 

ನ  ಂದಾಯಿತ್‌ಕಚ ರಿ್‌ ್‌ಯಶನಿಟ್‌್‌ಸಂ್‌ ್‌701, 702್‌ಮತಶು್‌703, ಏಳನ ್‌ಮಹಡಿ, ವೆಸ್ಟ್‌್‌ವಂಗ್‌್‌ರಹಜಾ್‌ಎವರ್‌್‌26/27್‌ಎಂ್‌ಜಿ್‌ರಸ್ತು, ಬಂಗಳ ರಶ್‌-560001. ವಮಾ್‌ನಿಯಂತರಣ್‌ಮತಶು್‌ಭಾರತದ್‌ಅಭಿವೃದ್ಧಿ್‌ಪ್ಾರಧಿಕಾರ್‌ನ  ಂದಣಿ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌117, 

CI No. U66010KA2001PLC028883, ನ್ಮಮ್‌ಟೆ  ಲ್‌್‌ಫ್ರ ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌1-800-425- 6969್‌ಗೆ್‌ಕರೆಮಾಡಿ, ವೆಬ್‌ಸ್ತೈಟ್‌: www.pnbmetlife.com ಇಮೆ ಲ: indiaservice@pnbmetlife.co.in ಅಥವಾ್‌1್‌ನ ್‌ಮಹಡಿಯಲಿಿ್‌ನ್ಮಗೆ್‌ಬರೆಯಿರಿ, 

ಟೆಕಿ್‌ಕ್ಸ್‌್‌-1, ಟೆಕಿಿಫ್ಲಿಕ್ಸ್‌್‌ಕಾಂಪ್ಲಿಕ್ಸ, ಆಫ್‌ವ ರ್‌ಸಾವಕಕರ್‌ಫ್ಲಿೈಓವರ, ಗೆ  ರೆಗಾಂವ್್‌(ಪಶ್ಚಿಮ), ಮಶಂಬೈ್‌-್‌400062. ಫ್ಲ  ನ್‌್‌ ್‌+91-22-41790000, ಫ್ಾೆಕ್ಸ್‌್‌ ್‌+91-22-41790203 
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Details of accident (for unnatural death) 

ಅಪಘಾತದ್‌ವವರಗಳಶ್‌(ಅಸಾವಭಾವಕ್‌ಮರಣಕ್ಕ) 

 

Name and address of hospital where postmortem was conducted 

ಮರಣೆ  ತುರ್‌ಪರಿ ಕ್ಷೆ್‌ನ್ಡೆಸಿದ್‌ಆಸಪತೆರಯ್‌ಹಸರಶ್‌ಮತಶು್‌ವಳಾಸ 

 

Name and address pf police station to which accident was reported 

ಅಪಘಾತ್‌ವರದ್ಧಯಾದ್‌ಪ್ಲ  ಲಿಸ್್‌ಸ್ತಟ ಷನ್‌ಹಸರಶ್‌ಮತಶು್‌ವಳಾಸ 

 

Declaration and authorization by Beneficiary 

ಫಲ್ಾನ್ಶಭವಯಿಂದ್‌ಘ  ಷಣೆ್‌ಮತಶು್‌ಅಧಿಕಾರ 

I/We, the above named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

ಮೆ ಲಿನ್್‌ಹಸರಿನ್್‌ಹಕಶಕದಾರನಾ(ರಾ)ದ್‌ನಾನ್ಶ್‌/್‌ನಾವು, ಮಶಂಬರಶವ್‌ಹ ಳಿಕ್ಗಳಶ್‌ನಿಜವೆಂದಶ್‌ದೃಢವಾಗಿ್‌ಹ ಳಶತೆು ನ(ವೆ)್‌ಮತಶು್‌ಈ್‌ಫ್ಾಮ್ಕ್‌ಅನ್ಶಿ, ಅಥವಾ್‌ಇದಕ್ಕ್‌ಪ ರಕವಾಗಿ್‌ಕ್ ಡಬಹಶದಾದಂತಹಯಾವುದ ್‌ಫ್ಾಮ್ಕ್‌ಅನ್ಶಿ್‌ಸಲಿಿಸಶವುದರಿಂದ, ಅದಶ್‌

ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್‌ವಮೆದಾರನ್್‌ಮೆ ಲ್‌ಯಾವುದ ್‌ವಮೆ್‌ಇತೆುಂಬಶದನ್ಶಿ್‌ಅಥವಾ್‌ಯಾವುದ ್‌ಹಕಶಕಗಳನ್ಶಿ್‌ಮನಾಿ್‌ಮಾಡಶವುದಾಗಲಿ ್‌ಅಥವಾ್‌ರಕ್ಷಣಾ್‌ಸಾಧನ್ವಾಗಿ್‌ಉಪಯ ಗಿಸಿಕ್ ಳಶಿವುದಾಗಲಿ ್‌ಮಾಡಿಕ್ ಳಶಿವುದನ್ಶಿ್‌ಕಂಪ್ಲನಿಯಶ್‌ಒಪಿಪಕ್ ಳಶಿವುದ್ಧಲ್ಿ್‌

ಎಂದಶ್‌ನಾನ್ಶ/ನಾವು್‌ಅಥಕಮಾಡಿಕ್ ಂಡಿದು ನ(ವೆ) ್‌ಸದಸೆರ್‌ವೆೈದೆಕಿ ಯ್‌ಚಿಕಿತೆಸ್‌/್‌ತನಿಖ್ಯಯ್‌ಸಮಯದಲಿಿಪಡೆದ್‌ರಹಸೆ್‌ಮಾಹತ್ತಯ್‌ಒದಗಿಸಶವಕ್ಯನ್ಶಿ್‌ನಿಷ ಧಿಸಶವ್‌ಯಾವುದ ್‌ಕಾನ್ ನಿನ್, ವಾಡಿಕ್್‌ಅಥವಾ್‌ಬಳಕ್ಯ್‌ಹ ರತ್ಾಗಿಯ ್‌  

I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

ನಾನ್ಶ್‌/್‌ನಾವು್‌ಈ್‌ಮ ಲ್ಕ, ಯಾವುದ ್‌ವೆೈದೆರಶ್‌ಅಥವಾ್‌ಇತರ್‌ವೆಕಿು, ಅಥವಾ್‌ಯಾವುದ ್‌ಆಸಪತೆರ, ಆರೆ  ಗೆಧಾಮ, ವೃತ್ತುಪರ್‌ವೆೈದೆ, ಆಸಪತೆರ್‌ಅಥವಾ್‌ಇತರ್‌ವೆೈದೆಕಿ ಯ್‌ಆರೆೈಕ್್‌ಸಂಸ್ತಥ, ವಮೆಯಬಂಬಲ್್‌ಸಂಸ್ತಥ, ಔಷಧಾಲ್ಯ, ಸಕಾಕರಿ್‌ಸಂಸ್ತಥ, ವಮಾ್‌

ಕಂಪನಿ, ಉದ ೆ ಗದಾತ, ಲ್ಾಭ್‌ಯ ಜನಾ್‌ನಿವಾಕಹಕರಶ, ಅಕೌಂಟೆಂಟ್‌ಅಥವಾ್‌ಹಣಕಾಸಶ್‌ಸಲ್ಹಗಾರ್‌ಅಥವಾ್‌ಇತರ್‌ಸಂಸ್ತಥಗಳಶ, ಪಿಎನ್‌ಬಿ್‌ಮೆಟ್‌ಲೈಫ್‌ಇಂಡಿಯಾ್‌ವಮಾ್‌ಕಂಪ್ಲನಿ್‌ಲಿಮಿಟೆಡ, ಅದರ್‌ಯಾವುದ ್‌ಕಚ ರಿಗಳಶ, ಅಥವಾ್‌ನಾೆಯಾಲ್ಯ್‌ಅಥವಾ್‌

ಅದರ್‌ಪರವಾಗಿ್‌ಕಾಯಕನಿವಕಹಸಶವ್‌ಯಾವುದ ್‌ತನಿಖಾ್‌ಸಂಸ್ತಥ್‌ಅಥವಾ್‌ಸವತಂತರ್‌ನಿವಾಕಹಕರಿಗೆ,ವಮದಾರರ್‌ಉದ ೆ ಗ, ಹಣಕಾಸಶ್‌ಅಥವಾ್‌ವಮೆ, ಸಲ್ಹ, ರಕ್ಷಣೆ್‌ಅಥವಾ್‌ಚಿಕಿತೆಸಗೆ್‌ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್‌ಮಾಹತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ಅಥವಾ್‌ಮಾನ್ಸಿಕ್‌ಅಸವಸಥತೆಗೆ್‌ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್‌

ಮಾಹತ್ತ, ಮಾದಕವಸಶುಗಳ್‌ ಬಳಕ್, ಮದೆದಬಳಕ್, ಎಚ್್‌ಐವ್‌ (ಏಡಸ)್‌ಮತಶು್‌ /್‌ ಅಥವಾ್‌ ಲೈಂಗಿಕವಾಗಿ್‌ ಹರಡಶವ್‌ ರೆ  ಗಗಳಶ್‌ ಸ್ತ ರಿದಂತೆ್‌ ವಮೆದಾರರ್‌ ಆರೆ  ಗೆದ್‌ ಬಗೆೆ್‌ ಅಗತೆವರಶವ್‌ಯಾವುದ ್‌ಮಾಹತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ ಕ್ ಡಲ್ಶ್‌ ಅಧಿಕಾರ್‌ ನಿ ಡಶತೆು ನ(ವೆ) ್‌

ಈಅಧಿಕಾರ್‌ಪತರದ್‌ಒಂದಶ್‌ಫ್ಲ  ಟೆ ಸಾಟಟ್‌ಪರತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ಮ ಲ್್‌ದಾಖಲಯರ್ಷಟ ್‌ಪರಿಣಾಮಕಾರಿ್‌ಮತಶು್‌ಮಾನ್ೆ್‌ಎಂದಶ್‌ಪರಿಗಣಿಸಲ್ಾಗಶತುದ್‌  

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/application or obtained otherwise) which may include 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, application and/or for providing subsequent services. 

ನಾನ್ಶ/ನಾವು್‌ಪಿಎನ್‌ಬಿ್‌ಮೆಟ್‌ಲೈಫ್‌ಗೆ್‌ನ್ನ್ /ಿನ್ಮಮ್‌ಯಾವುದ ್‌ಸಂಗರಹಸಿದ್‌ಅಥವಾ್‌ಪಿಎನ್‌ಬಿ್‌ಮೆಟ್‌ಲೈಫ್‌ನ ಂದ್ಧಗೆ್‌ಲ್ಭೆವರಶವ್‌(ಈ್‌ಸ್ತಟ ಟ್‌ಮೆಂಟ್‌/್‌ಅಪಿಿಕ್ ಶನ್‌ನ್ಲಿಿ್‌ಒಳಗೆ ಂಡಿರಲಿ್‌ಅಥವಾ್‌ಬ ರೆ್‌ರಿ ತ್ತಯಲಿ ್ಿ‌ಪಡೆದ್ಧರಲಿ)್‌ಯಾವುದ ್‌ವೆೈಯಕಿುಕ್‌ಮತಶು್‌ಸ ಕ್ಷಮ್‌

ಮಾಹತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ಬಳಸಲ್ಶ್‌ಮತಶು್‌ಬಹರಂಗಪಡಿಸಲ್ಶ್‌ಒಪುಪತ್ತುದಶು್‌ಮತಶು್‌ಅಧಿಕಾರ್‌ನಿ ಡಶತ್ತುದಶು್‌ಇದಶ್‌ಮರಶ್‌ವಮೆಗಾರರಶ, ಕ್ಿೈಮ್್‌ತನಿಖಾ್‌ಏಜನಿಸಗಳಶ, ಮಾರಾಟ್ಗಾರರಶ್‌ಮತಶು್‌ಉದೆಮ್‌ಸಂಘಗಳಶ್‌/್‌ಫ್ಲಡರೆ ಷನ್‌ಗಳ ್‌ಸ್ತ ರಿದಂತೆ್‌ಯಾವುದ ್‌ವೆಕಿು್‌/್‌ಸಂಸ್ತಥ್‌/್‌ಘಟ್ಕಕ್ಕ್‌

ಕ್ವೆೈಸಿ್‌ದಾಖಲಗಳನ್ಶಿ್‌ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶತ್ತುದಶು್‌ಅದಶ್‌ಈ್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ಅನ್ಶಿ್‌ಸಂಸಕರಿಸಶವ್‌ಉದು ಶಕ್ಕ, ಅಪಿಿಕ್ ಶನ್‌ಮತಶು್‌/್‌ಅಥವಾ್‌ನ್ಂತರದ್‌ಸ್ತ ವೆಗಳಿಗೆ್‌ಇರಶತ್ತುದಶು್‌ಇದಶ್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ಇತೆಥಕದ್ಧಂದ್‌ಉಂಟಾಗಶವ್‌ಸ್ತ ವೆಯನ್ ಿ್‌ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶತುದ್‌  

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

ಮ ಲ್ ಪ್ರಲ್ಲಸಿ ಬರಿಂಡ್ ಮತ್ುು ಡರಕುಯಮಿಂಟ್‌ಗ ಸ್ಿಂಬಿಂಧಿಸಿದಿಂರ್ತ ಹಕುುದರರರಿಿಂದ ನ್ಷು ಪ್ರಿಹರರ / ಜವರಬರುರಿ ಕ್ೈಗ ಳುುವಿಕ್/ ಖರತ್ರಿ ಮತ್ುು ಪ್ರಾತಿನಧ್ಯಗಳು 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy bond/documents are not pledge, 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 

document 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 ಲ್್‌ಪ್ಾಲಿಸಿ್‌ಬಾಂಡ/ಡ್ಾಕಶೆಮೆಂಟ್‌ಗಳಶ್‌ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರಿಂದ್‌ಅಥವಾ್‌ಕಾನ್ ನ್ಶ್‌ಉತುರಾಧಿಕಾರಿಗಳಿಂದ್‌ಯಾವುದ ್‌ಪರತ್ತಕ ಲ್್‌ಹ ಣೆಗಾರಿಕ್, ಶ್ಚ ರ್ಷಕಕ್, ಆಸಕಿುಯನ್ಶಿ್‌ಪರತ್ತಜ್ಞೆ, ಅಡಮಾನ್, ನಿಯ ಜಿಸಲ್ಾಗಿಲ್ಿ್‌ಅಥವಾ್‌ರಚಿಸಲ್ಾಗಿಲ್ಿ್‌ಎಂದಶ್‌ನಾನ್ಶ್‌ಕಂಪನಿಗೆ್‌

ಹಂತೆಗೆದಶಕ್ ಳಿಲ್ಾಗದ, ಅಂಗಿ ಕರಿಸಶತೆು ನ, ಪರತ್ತನಿಧಿಸಶತೆು ನ್‌ಮತಶು್‌ಕ್ೈಗೆ ಳಶಿತೆು ನ್‌ ್‌ಕಂಪನಿಯಿಂದ್‌ಪ್ಾಲಿಸಿಯಡಿಯಲಿಿ್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ನ್್‌ಪ ಣಕ್‌ಮತಶು್‌ಅಂತ್ತಮ್‌ಪ್ಾವತ್ತಯ್‌ರಶ್ಚ ದ್ಧಯ್‌ನ್ಂತರ್‌ಅದನ್ಶಿ್‌ಶ ನ್ೆ್‌ಮತಶು್‌ಅನ್ ಜಿಕತ್‌ದಾಖಲಯಾಗಿ್‌ನಾಶಪಡಿಸಲ್ಶ್‌

ಕ್ೈಗೆ ಳಶಿವುದಶ್‌ ್‌ಮ ಲ್್‌ಪ್ಾಲಿಸಿ್‌ಡ್ಾಕಶೆಮೆಂಟ್‌ಅಥವಾ್‌ಇಲಿಿರಶವ್‌ಪ್ಾರತ್ತನಿಧೆಗಳಶ/ವಾರೆಂಟಿಗಳ್‌ವತರಣೆಗೆ್‌ ಸಂಬಂಧಿಸಿದಂತೆ್‌ಯಾವುದಾದರ ್‌ಉಂಟಾಗಶವ್‌ಯಾವುದ ್‌ ಕ್ಿೈಮ್್‌ಗಳಶ, ಎಲ್ಾಿ್‌ ನ್ಷಟಗಳ್‌ವರಶದಿ್‌ ಕಂಪನಿಯಶ್‌ ನ್ನಿಿಂದ್‌ಪರಿಹಾರವನ್ಶಿ್‌

ಪಡೆಯಶತುದ್‌ ಎಂದಶ್‌ ನಾನ್ಶ್‌ ಮತುಷಶಟ್‌ ಕ್ೈಗೆ ಳಶಿತೆು ನ್‌ ್‌ ನ್ನ್ಗೆ, ನಾಮಿನಿ, ಕಾನ್ ನ್ಶ್‌ ಉತುರಾಧಿಕಾರಿ್‌ ಅಥವಾ್‌ ಪ್ಾಲಿಸಿದಾರರ/ಜಿ ವ್‌ ವಮೆದಾರರ್‌ ಉತುರಾಧಿಕಾರಿಗೆ್‌ ಪ್ಾವತ್ತಯನ್ಶಿ್‌ ಮಾಡಿದ್‌ ನ್ಂತರ್‌ ಈ್‌ ಪ್ಾಲಿಸಿ/ಐಎಸ್್‌ಗಳಿಂದ್‌ ಉಂಟಾಗಶವ್‌ ಎಲ್ಾಿ್‌

ಬಾಧೆತೆಗಳಿಂದ್‌ಅದಶ್‌ನಿಣಾಕಯಕವಾಗಿ್‌ಬಿಡಶಗಡೆಯಾಗಶತುದ್‌ಎಂದಶ್‌ನಾನ್ಶ್‌ಸಂಪ ಣಕವಾಗಿ್‌ಅಥಕಮಾಡಿಕ್ ಂಡಿದು ನ್‌ಮತಶು್‌ಒಪಿಪಕ್ ಳಶಿತೆು ನ್‌  

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. 

ನ್ನಿಿಂದ್‌ಒದಗಿಸಲ್ಾದ್‌ಯಾವುದ ್‌ ತಪ್ಾಪದ, ಸಶಳಶಿ, ಅಥವಾ್‌ದಾರಿತಪಿಪಸಶವ್‌ಅಥವಾ್‌ಅಸಮಪಕಕ್‌ಮಾಹತ್ತಯಶ್‌ಹಕಶಕ್‌ ನಿರಾಕರಣೆ್‌ಅಥವಾ್‌ಹಕಶಕ್‌ಹಂತೆಗೆದಶಕ್ ಳಶಿವಕ್ಯ್‌ವೆಚ್ಿ್‌ಮತಶು್‌ಪರಿಹಾರದ ಂದ್ಧಗೆ್‌ಸಂಬಂಧಿಸಿದಂತೆ್‌ ಕ್ಿ ಮ್್‌ಅಥವಾ್‌ಅದರ್‌

ಆದಾಯದ್‌ನಿರಾಕರಣೆಗೆ್‌ಕಾರಣವಾಗಬಹಶದಶ್‌ಮತಶು್‌ನ್ನ್ಿ್‌ಹಾಗ ್‌ನ್ನ್ಿ್‌ಸವತಶುಗಳಶ್‌ಮೆ ಲ್‌ನಾಗರಿಕ್‌ಮತಶು್‌ಕಿರಮಿನ್ಲ್‌ಮೊಕದುಮೆ್‌ಹ ಡಲ್ಶ್‌ಕಾರಣವಾಗಬಹಶದಶ್‌ಎಂದಶ್‌ನಾನ್ಶ್‌ಈ್‌ಮ ಲ್ಕ್‌ಅಂಗಿ ಕರಿಸಿದು ನ್‌ಮತಶು್‌ಒಪುಪತೆು ನ್‌  

Signature of the Nominee of Insurance Claim 

ವಮೆ್‌ಕ್ಿೈಮ್್‌ಮಾಡಶವವರ್‌ನಾಮಿನಿಯ್‌ಸಹ 

Particulars  

ವವರಗಳಶ 

Nominee 1 

ನಾಮಿನಿ್‌1 

Nominee 2 

ನಾಮಿನಿ 2 

Nominee 3 

ನಾಮಿನಿ 3 

Nominee 4 

ನಾಮಿನಿ 4 

Nominee 5 

ನಾಮಿನಿ 5 

Name of Nominee  

ನಾಮಿನಿ್‌ಹಸರಶ 

     

Signature of Nominee 

ನಾಮಿನಿ್‌ಸಹ 

     

Contact No. 

ಸಂಪಕಕ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌  

     

Date 

ದ್ಧನಾಂಕ 

     

Declaration by Group Policy Holder 

ಗ ರಪ್್‌ಪ್ಾಲಿಸಿ್‌ಹ  ಲ್ಡರ್‌‍ಿ ಂದ್‌ಘ  ಷಣೆ 

We confirm that, the Nominee/s mentioned in this form is/are as nominated by the employee for the purpose of vesting of his/her life Insurance benefits. 

ಈ್‌ಫ್ಾಮ್್‌ನ್ಕಲಿಿ್‌ಪರಸಾುಪಿಸಲ್ಾದ್‌ನಾಮಿನಿಯನ್ಶಿ್‌/್‌ಗಳನ್ಶಿ್‌ಉದ ೆ ಗಿಯಶ್‌ಅವನ್್‌/್‌ಅವಳ್‌ಜಿ ವ್‌ವಮೆಯ್‌ಪರಯ ಜನ್ವನ್ಶಿ್‌ವಹಸಿಕ್ ಡಶವ್‌ಉದು ಶದ್ಧಂದ್‌ನಾಮನಿದ ಕಶನ್್‌ಮಾಡಿದಾುನ/ಳೆ್‌ಎಂದಶ್‌ನಾವು್‌ದೃಢ ಕರಿಸಶತೆು ವೆ್‌  

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

ಮಾಸಟರ್‌ಪ್ಾಲಿಸಿ್‌ಹ  ಲ್ಡರ್ಿ‌ ್‌ಕಂಪನಿ್‌ಮಶದರಯಂದ್ಧಗೆ್‌ಅಧಿಕೃತ್‌ಅಧಿಕಾರಿಯಶ್‌ಮಾಡಿದ್‌ಸಹ 

Name and Designation: _________________________________ 

ಹಸರಶ್‌ಮತಶು್‌ಹಶದು್‌  _____________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

ಸಂಪಕಕ್‌ಸಂಖ್ಯೆ್‌  _________________________________________ 

Date: _____________________________________________ 

ದ್ಧನಾಂಕ್‌ _____________________________________________ 
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