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INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM   
വ്യക്തിഗത മരണ ക്ലെ യിിം ഫ  ിം 

 

 

For Official Use Only / ഔദ്യോഗിക ആവശ്യത്തിന് മോത്രം 

Branch Name / ശാഖയുടെ പേര്: _________________________ Branch Code / ബ്ബാഞ്ച് പ ാഡ്:   

Employee Name / ജീവനക്കാരന്ടെ പേര്:   

Employee Code / ബ്ബാഞ്ച് പ ാഡ്: ________________________ Sign / ഒപ്പ്:   

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

തീയതി: സമയം:  3 േിഎമ്മിന് അടലെങ്കി   3PM-ന് പശഷം 

 
Photograph of 

Claimant 

ടെയിം 
ടെയ്യുന്നയാളുടെ 
പ ാപടാബ്രാഫ് 

 

Documents to be Submitted 

സമർപ്പിദേണ്ടരോയിട്ടുള്ള ദേഖകൾ 

Mandatory Documents 

നിർബന്ധമോയ ം ആവശ്യമോയ ദേഖകൾ 
Additional documents* to be submitted 

സമർപ്പിദേണ്ടരോയ അധിക ദേഖകൾ* 
1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

തപേശ സ്ഥാേനം നൽ ിയ സാധുവായ മരണ സർടി ിക്കറ്റിന്ടെ േ ർപ്പ് 
2. Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the 

standardized PNB MetLife format 

സ്റ്റാൻപേർഡ് േി എൻ ബി ടമറ്റ് ലലഫ് പ ാർമാറ്റിൽ പോക്െെുടെ 
സർടി ിക്കറ്റ് ( ുെുംബ ലവദ്യനിൽ നിപന്നാ െി ിത്സിക്കുന്ന പോക്െെിൽ 
നിപന്നാ) 

3. Current address proof of the nominee 

പനാമിനിയുടെ നിലവിടല വിലാസ ടതളിവ് 
4. PAN Card or Form 60 of the nominee 

ോൻ  ാർഡ് അടലെങ്കിൽ പനാമിനിയുടെ പ ാം 60 
5. Photo identity proof of the nominee 

പനാമിനിയുടെ പ ാപടാ ഐേന്െിറ്റി ബ്േൂഫ് 
6. Cancelled cheque/ Copy of bank passbook 

 യാൻസൽ ടെയ്ത ടെക്ക്/ബാങ്ക് ോസ് ബുക്കിന്ടെ േ ർപ്പ്  
7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through 

third party for claims received at the branch/GPH 

ബ്ബാഞ്ചിൽ/ജിേിഎച്ചിൽ ലഭിച്ച ടെയിമു ൾക്കായി മൂന്നാം  ക്ഷി മുപഖന 
ടെയിം അെിയിപ്പ് ലഭിക്കു യാടണങ്കിൽ, അവ ാശവാദ്ിയിൽ നിന്നുള്ള 
അംരീ ാര  ത്ത് 

8. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 
പനാമിനിയുടെ അഭാവത്തില്‍ നിയമേരമായ അവ ാശി േിന്തുെര്‍ച്ച്ചാവ ാശ 
സര്‍ച്ടി ിക്കറ്റ്  

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

proof with the request 

 ുെിപ്പ് :- അഭയര്‍ച്ഥനയ്ടക്കാപ്പം ആധാര്‍ച്  ാര്‍ച്ഡ് ട ലവസി ടതളിവായി 
സമര്‍ച്പ്പിക്കു യാടണങ്കില്‍ ആധാര്‍ച് നമ്പെിന്ടെ ആദ്യ 8 അക്കങ്ങള്‍ മെയ്ക്കു  

Natural death/ death due to illness 

സവോഭോവിക മേണം/അസ ഖം മൂലമ ള്ള മേണം 

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 

 ഴിഞ്ഞ  ാലപത്താ അടലെങ്കിൽ മരണസമയപത്താ സവീ രിച്ച 
െി ിത്സയുടെ േൂർണമായ ടമേിക്കൽ ടെപക്കാർേു ൾ (അഡ്മിഷൻ 
പനാടു ൾ, േിസ്ൊർജ്/ മരണസംബ്രഹം, ടെസ്റ്റ്/േരി   
ശാധനാെി ോർടു ൾ മുതലായവ) 

Accidental Death 

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

എഫ് ഐ ആെിന്ടെ േ ർപ്പ്, േഞ്ച് നാമ, ഇൻ വസ്റ്റ് െിപപ്പാർട്, 
പോസ്റ്റ് പമാർടം െിപപ്പാർട്  

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

െരമക്കുെിപ്പ്/നയൂസ് പേപ്പർ  ടിംഗ് (ലഭയമാടണങ്കിൽ) 
3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

ആന്തരാവയവ/ട മിക്കൽ അനാലിസിസ് െിപപ്പാർട് (ബാധ മാടണങ്കിൽ) 
4. Final police investigation report 

അന്തിമ പോലീസ് അപന്വഷണ െിപപ്പാർട് 

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

*ആവശയടമങ്കിൽ താടഴ േെയുന്നവ  ൂൊടത ഏടതങ്കിലും അധി  പരഖ ൾ/ ടതളിവു ൾ ആവശയടപ്പൊൻ. 
 

 

*SECTION A - POLICY DETAILS 

*സസക്ഷൻ A - ദപോളിസി വിശ്്ോംശ്ങ്ങൾ 

POLICY NUMBER/S:   

പോളിസി നമ്പെു ൾ:   
(Please mention all policy numbers with PNB MetLife India Insurance Co. Ltd) 
(േിഎന്‍ബി മ്ററ്റ് ലലഫ് ഇന്തയ ഇന്‍ഷൂെന്‍സ്  മ്പനി ലിമിറ്റേിന്ടെ എലൊ പോളിസി നമ്പെു ളും ദ്യവായി സൂെിപ്പിക്കു ) 

 

 

*SECTION B - DETAILS OF LIFE ASSURED (LA) 

*വിഭോഗം B - ലലഫ് അദവവർഡിന്സെ വിശ്്ോംശ്ങ്ങൾ (LA) 

 

Name of Life Assured: 

ലലഫ് 
അപഷവര്‍ച്േിന്ടെ 
പേര്: 

 Mr.  Ms. 

 ബ്ശീ.  
ബ്ശീമതി 

 

Father's Name: 

േിതാവിന്ടെ പേര്: 
  

Date of Death: 

മരണ തീയതി: 
 

Place of Death: 

മരണസ്ഥലം: 
 Hospital* 

ആശുേബ്തി* 
 Clinic* 

െിനിക്ക്* 
 Residence 

താമസസ്ഥലം 
 Office 

ഓ ീസ് 

 Other (Please specify)   

മറ്റുള്ളവ (ദ്യവായി വയക്തമാക്കു )    

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

*ആശുേബ്തി/െിനിക്ക് തിരടഞ്ഞെുത്തിടുടെങ്കിൽ, ആശുേബ്തി/െിനിക്കിന്ടെ പേര്   
Family Doctor: 

 ുെുംബ പോക്െര്‍ച്: 
Name:   

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

രജിസ്പബ്െഷൻ നമ്പർ.: _______________________ പ ാൊക്്: _____________________ ോൻ നമ്പർ / പ ാം 60:   

Last treated/attended 
Doctor: 
അവസാനം 
െി ിത്സിച്ച/പനാക്കിയ 
പോക്െര്‍ച്: 

Name:   

പേര്:   

Registration No.: ______________________________ Contact No.:   

രജിസ്പബ്െഷൻ നമ്പർ.: ______________________ പ ാൊക്്:   

Last Employer details (If applicable): 

അവസാന ടതാഴില്‍ദ്ാതാവിന്ടെ വിശദ്ാംശങ്ങള്‍ (ബാധ ടമങ്കില്‍): 

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

 മ്പനിയുടെ പേര്: ___________________________ പ ാൺൊക്റ്റ് വയക്തിയുടെ പേര്: ______________ ലലഫ് അപഷവര്‍ച്േിന്ടെ അവസാന ബ്േവൃത്തി ദ്ിവസം:  

Nature of work and designation:   

പജാലിയുടെ സവഭാവവും േദ്വിയും:    
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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) 

Nature of Death: 

മരണത്തിന്ടെ 
സവഭാവം: 

 Natural 

സവാഭാവി ം 
 Suicide 

ആത്മഹതയ 

 Accident 

അേ െം 

 Murder 

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

ടമേിക്കല്‍ (ടമേിക്കല്‍ ആടണങ്കില്‍, ദ്യവായി. 
അസുഖം വയക്തമാക്കു )  

Cause of Death: 

മരണ  ാരണം: 
 

 

 

SECTION C - NATURE OF ILLNESS AND HABIT OF THE INSURED 

വിഭോഗം C - ഇൻവവർ സെയ്രയോളുസട ദേോഗത്തിന്സെ സവഭോവവ ം ശ്ീലവ ം 

Date of diagnosis of illness 

ദേോഗം കസണ്ടത്തിയ രീയരി 

 Hypertension 

ഉയർന്ന രക്തസമ്മർദ്ം 

 Kidney disease 

വൃക്കപരാരം  

 Diabetes 

ബ്േപമഹം 
 Cancer 

 ാൻസർ 

 Heart disease 

വൃക്കപരാരം  
 Other ________________________________________________________________ 

മറ്റുള്ളവ ______________________________________________________________ 

 

 Smoking 

േു വലി 
 Tobacco 

േു യില 
 Drugs  

മയക്കുമരുന്നു ള്‍ 

If yes, Duration of Consumption _____________________________________ & Quantity Consumed 

അടത എന്നാടണങ്കിൽ ഉേപയാരിച്ചിരുന്ന  ാലാവധിയും _____________ ഉേപയാരിച്ചിരുന്ന 
അളവും 

 Asthma 

ആസ്ത്മ 
 Tuberculosis 

ക്ഷയപരാരം 
 

 

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

വിഭോഗം D - മറ്റ് ഇൻവ െൻസ് വിശ്്ോംശ്ങ്ങൾ: (ലലഫ്/സമഡിസെയിം/ആദേോഗയം) 

Policy No. 

ദപോളിസി നമ്പർ. 
Company Name 

കമ്പനിയ സട ദപര് 
Sum Assured 

സം അദവവർഡ് 
Status (Active/Lapsed/Applied/Matured) 

സ്റ്റോറ്റസ് (ആക്റ്റ്റീവ്/ലോപ്‌സ്ഡ്/അലൈഡ്/സമദെവർഡ്) 
    

    

    

    

    

    
 

 

SECTION E - DETAILS OF CLAIMANT 

സസക്ഷൻ E - സെയിം സെയ്യുന്നയോളുസട വിശ്്ോംശ്ങ്ങൾ 

 

Claimant Name: 
ടെയിം 
ടെയ്യുന്നയാളുടെ 
പേര്: 

 Mr.  Ms. 
 ബ്ശീ.  
ബ്ശീമതി 

 

Date of Birth: 
ജനനത്തീയതി: 

 

Address: 
വിലാസം: 
 
 
 
 
 
 
 
  

Contact No.: 
ബന്ധടപ്പപെെ 
നമ്പര്‍ച്.: 

OFFICE: RESIDENCE: MOBILE: 
ഓ ീസ്: താമസസ്ഥലം: ടമാലബല്‍: 

Office &/ or Personal Email id: 
ഓ ീസ് &/അടലെങ്കിൽ വയക്തിരത ഇടമയിൽ ഐേി: 
Relation with the Life Assured: 
ലലഫ് അപഷവര്‍ച്േുമായുള്ള 
ബന്ധം: 

 Spouse 
േങ്കാളി 

 Children 
 ുടി ള്‍ 

 Parents 
മാതാേിതാക്കള്‍ 

  Others (Please specify)   
മറ്റുള്ളവർ (ദ്യവായി വയക്തമാക്കു )   

Claimant’s Title: 
അവ ാശവാദ്ിയു
ടെ പേര്: 

 Nominee 
പനാമിനി 

 Executor 
എക്സി യൂടര്‍ച് 

 Trustee 
ബ്െസ്റ്റി 

 Appointee 
നിയമിതന്‍ 

 Employer 
ടതാഴില്‍ ദ്ാതാവ്  

 Assignee 
അലസനി  

 Beneficiary 
രുണപഭാ
ക്താവ് 

Claimant's PAN details: 
അവ ാശിയുടെ ോന്‍ 
വിശദ്ാംശങ്ങള്‍:  

or 
അടലെങ്കില്‍ 

Form 60  
പ ാം 60 

Politically exposed person: 
രാബ്രീയമായി തുെന്നു ാടടപ്പട 
വയക്തി: 

 Yes 
അടത 

 No 
അലെ 

  

US Person: 
യുഎസ് വയക്തി: 

 Yes 
അടത 

 No (If Yes, please fill FATCA / CRS Questionnaire) 
അലെ (അടത എങ്കിൽ, ദ്യവായി എഫ്എെിസിഎ / സിആര്‍ച്എസ് പൊദ്യാവലി േൂരിപ്പിക്കു ) 

 

 

SECTION F- CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

സസക്ഷൻ F - സെയിമന്് എൻഇഎഫ്ടി മോൻദഡറ്റ്/ ബോങ്ക് അേൗണ്ട് വിശ്്ോംശ്ങ്ങൾ 

 
Account No.:   

അക്കൗെ് നമ്പർ.:   
 

Account Holder Name:   

അക്കൗെ് ഉെമയുടെ പേര്:   
Bank Name & Branch:   

ബാങ്കിന്ടെ പേരും ശാഖയും:   
Account Type: 

അക്കൗെ് 
തരം: 

 Savings 

പസവിംഗ്സ് 
 Current 

 െെ് 
 NRO 

എന്‍ആര്‍ച്ഓ 

 NRE# 

എൻആർഇ# 

IFSC: ____________________________________ MICR:   

ഐഎഫ്എസ്സി: _______________________ എംഐസിആർ:   

Payout option: 

ദപഔട്ട് ഓപ്‌വൻ: 
 Lump sum 

ലംപ് സം 
 Regular Payment 

ടെരുലർ 
പേയ്ടമന്് 

 Annuity 

ആനവിറ്റി 

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

(ഓപ്ഷനു ൾ പോളിസിയുടെ ബാധ മായ നിബന്ധന ൾക്കും വയവസ്ഥ ൾക്കും 
വിപധയമാണ്.) 

 

 

F I R S T M I D D L E L A S T 
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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 

സസക്ഷൻ G - മേണത്തിന് സരോട്ടുമ മ്പ ള്ള 5 വർവങ്ങളിൽ ഇൻവവർ സെയ്ര വയക്തിസയ െികിത്സിച്ചിേ ന്ന എലലോ ദഡോക്റ്ടർമോേ സടയ ം/ആശ് പത്രികളുസടയ ം ദപേ ം 
വിലോസവ ം, ദകോൺടോക്റ്റ്റ് വിശ്്ോംശ്ങ്ങളും 
 

Name of Doctor/ Hospital 

ദഡോക്റ്ടെ സട/ആശ് പത്രിയ സട  ദപര് 
Address and Contact Details 

വിലോസവ ം ബന്ധസപ്പടോന ള്ള 
വിശ്്ോംശ്ങ്ങളും 

Disease /Condition Treated For 

ദേോഗം/െികിത്സ ലഭിച്ച അവസ്ഥ 
Treatment Dates (From- To) 

െികിത്സോ രീയരികൾ (ഇര വസേ 

    

    

    

 

 

*SECTION H- DECLARATION AND AUTHORIZATION 

*സസക്ഷൻ H - ത്പഖയോപനവ ം അംഗീകോേവ ം 

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 c laim 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. 
മു ളിൽ പേരുള്ള അവ ാശവാദ്ി( ൾ)യായ ഞാൻ/ഞങ്ങൾ, പമൽപ്പെഞ്ഞ ഉത്തരങ്ങളും ബ്േസ്താവന ളും എലൊ അർഥത്തിലും സതയമാടണന്ന് ടരൗരവപത്താടെ 
ബ്േഖയാേിക്കുന്നു, ടെയിം പ ാം സമർപ്പിക്കുപമ്പാൾ PNB ടമറ്റ് ലലഫ് ഒരു ബാധയതയും സമ്മതിക്കു പയാ അതിന്ടെ ഏടതങ്കിലും അവ ാശങ്ങൾ 
ഒഴിവാക്കു പയാ ടെയ്തിടിടലെന്ന് ഞാൻ/ ഞങ്ങൾ  ൂെുതൽ സമ്മതിക്കുന്നു. ഈ പ ാം സമർപ്പിക്കുന്നത് അഭയർഥന പബ്ോസസ്സ് ടെയ്യടപ്പെും എന്ന് 
അർഥമാക്കുന്നിടലെന്ന് ഞാൻ/ ഞങ്ങൾ മനസ്സിലാക്കു യും സമ്മതിക്കു യും ടെയ്യുന്നു. പോളിസിക്ക്  ീഴിലുള്ള ഏടതാരു പേഔടും പോളിസി 
നിബന്ധന ൾക്കും നിബന്ധന ൾക്കും അനുസൃതമായിരിക്കുടമന്ന് ഞാൻ/ ഞങ്ങൾ മനസ്സിലാക്കുന്നു. ഏടതാരു പേയ് ടമന്െും അവസാനടത്ത േുതുക്കൽ 
ബ്േീമിയം പേയ് ടമന്െിന്ടെ സാക്ഷാത് ാരത്തിന് വിപധയമായിരിക്കും. ഈ ബ്േഖയാേനത്തിന്ടെ ഒരു പ ാപടാപ ാപ്പി സാധുതയുള്ളതും  ലബ്േദ്വുമായി 
 ണക്കാക്കടപ്പെും. 
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 bus iness 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 w as issued by PNB MetLife. A Photocopy of this authorization 
shall be considered as effective and valid as the Original. 
പമൽപ്പെഞ്ഞ മരിച്ച വയക്തിടയ/ഏടതങ്കിലും അസുഖത്തിപനാ പരാരത്തിപനാ ഇൻഷവർ ടെയ്ത വയക്തിടയ/ഇൻഷവർ ടെയ്തിടുള്ള, ലലഫ് ഇൻഷവർ ടെയ്തിടുള്ള 
വയക്തിയുടെ, ജനന-മരണ രജിസ്ബ്ൊെുടെ, പമൽപ്പെഞ്ഞ മരണടപ്പട വയക്തിക്ക്/ഇൻഷവർ ടെയ്തിടുള്ള, നിലവിടല/ മുൻ ാല ടതാഴിലുെമ ൾ അടലെങ്കിൽ ബിസിനസ്സ് 
അപസാസിപയറ്റു ൾ എന്നിവർക്ക് പോളിസി ൾ നൽ ിയ മറ്റ് ഇൻഷവെൻസ്  മ്പനി ൾക്ക്, ഹാജരാ ു പയാ േരിപശാധിക്കു പയാ െി ിത്സിക്കു പയാ 
ടെയ്തിടുള്ള  ിസിഷയൻമാടര/പോക്െർമാടരപയാ ആശുേബ്തി ടളപയാ ടമേിക്കൽ ടസന്െെു ടളപയാ ഞാൻ/ഞങ്ങൾ ഇതിനാൽ അധി ാരടപ്പെുത്തുന്നു, 
േിഎൻബി ടമലറ്റ്ലഫ് പോളിസി ഇഷയൂ ടെയ്യുന്നതിന് മുപമ്പാ പശഷപമാ, മരിച്ചയാളുടെ ആപരാരയസ്ഥിതിടയപയാ അടലെങ്കിൽ മറ്റ് വിശദ്ാംശങ്ങടളപയാ 
 ുെിച്ചുള്ള എടന്തങ്കിലും അെിപവാ വിവരങ്ങപളാ പരഖ പളാ ടവളിടപ്പെുത്തുന്നതിപനാ േങ്കിെുന്നതിപനാ ലലഫ് ഇൻഷവർ ടെയ്യടപ്പട വയക്തിക്ക് വയക്തിരത / 
ഔപദ്യാരി  / ഇൻഷുെൻസുമായി ബന്ധടപ്പട ടമേിക്കൽ ടെസ്റ്റു ൾക്ക് വിപധയമായിടുള്ള പരാരനിർണ്ണയ പ ബ്രങ്ങൾ. ഈ അധി ാരടപ്പെുത്തലിന്ടെ ഒരു 
പ ാപടാപ ാപ്പി ഒെിജിനലിടനപപ്പാടല  ലബ്േദ്വും സാധുതയുള്ളതുമായി  ണക്കാക്കടപ്പെും. 
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.  
എന്ടെ/ഞങ്ങളുടെ പശഖരിച്ചപതാ PNB MetLife-ൽ ലഭയമായപതാ ആയ (ഈ ബ്േസ്താവനയിൽ അെങ്ങിയിരിക്കുന്നപതാ അലൊത്തപതാ ആയ) KYC പോ യുടമന്് 
ഉൾടപ്പെുന്ന ഏടതങ്കിലും വയക്തിേരവും തബ്ന്തബ്േധാനവുമായ വിവരങ്ങൾ ഉേപയാരിക്കാനും ടവളിടപ്പെുത്താനും PNB MetLife-ന് ഞാൻ/ഞങ്ങൾ ഇതിനാൽ 
 ൂെുതൽ സമ്മതം നൽ ു യും അംരീ രിക്കു യും ടെയ്യുന്നു. ഈ ടെയിം പബ്ോസസ്സ് ടെയ്യുന്നതിനും  ൂൊടത/അടലെങ്കിൽ തുെർന്നുള്ള പസവനങ്ങൾ 
നൽ ുന്നതിനുമായി, േുനർ ഇൻഷുെൻസ്, ടെയിം അപനവഷണ ഏജൻസി ൾ, ടവെർമാർ, വയവസായ അപസാസിപയഷനു ൾ/ട േപെഷനു ൾ എന്നിവയുൾടപ്പടെ 
PNB MetLife-മായി ബന്ധടപ്പടപതാ അ ിലിപയറ്റ് ടെയ്തപതാ ആയ വയക്തി / സ്ഥാേനം / സ്ഥാേനം. 
Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document  
ഒെിജിനൽ ദപോളിസി ദബോണ്ടിന ം ത്പമോണത്തിന ം പകേമോയി അവകോശ്ിയ സട നഷ്ടപേിഹോേം / ഏസറ്റട േൽ / വോെണ്ടിയ ം ത്പോരിനിരയവ ം 
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. 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. 
പോളിസി ഉെമപയാ അടലെങ്കിൽ നിയമേരമായ അവ ാശി പളാ ഒെിജിനൽ പോളിസി  രാർ േണയംവയ്ക്കു പയാ ഈെു വയ്ക്കു പയാ നിപയാരിക്കു പയാ 
മപറ്റടതങ്കിലും ബ്േതി ൂലമായ അവ ാശപമാ ശീർഷ പമാ തൽേരയപമാ സൃരിക്കു പയാ ടെയ്തിടിടലെന്ന് ഞാൻ  മ്പനിടയ അഖണ്ഡ്യമായി അംരീ രിക്കു യും 
ബ്േതിനിധീ രിക്കു യും ഏടറ്റെുക്കു യും ടെയ്യുന്നു,  ൂൊടത,  മ്പനിയിൽ നിന്നുള്ള പോളിസിക്ക്  ീഴിലുള്ള ടെയിമിന്ടെ േൂർണ്ണവും അന്തിമവുമായ 
പേയ്ടമന്െിനു പശഷം പോ യുടമന്ടെു ൾ അസാധുവാ ത്തക്ക വിധത്തിൽ നശിപ്പിക്കുടമന്നും ഉെപ്പു നൽ ുന്നു. ഒെിജിനൽ പോളിസി  രാെിന്ടെ 
വിതരണവുമായി ബന്ധടപ്പപടാ അടലെങ്കിൽ അതിപേലുള്ള ബ്ോതിനിധയങ്ങൾ / വാെെി ൾ എന്നിവയുമായി ബന്ധടപ്പട് ഉൊ ുന്ന ഏടതങ്കിലും നരം, 
ടെയിമു ൾ അതിൽനിന്നും ഉയർന്നു വരുന്ന എന്തിനും ഞാൻ  മ്പനിയ്ക്ക് നരേരിഹാരം നൽ ുടമന്നും ഞാൻ ഉെപ്പു നൽ ുന്നു. എനിക്ക്, പോളിസി 
ഉെമയുടെ / ലലഫ് അപഷവർേിന്ടെ പനാമിനി, നിയമേരമായ അവ ാശി എന്നിവർക്ക് പേടമന്് നെത്തിയതിനു പശഷം അതിൽ നിന്നും ഉയർന്നു വരുന്ന എലൊ 
ബാധയത ളിൽ നിന്നും  മ്പനിടയ ഒഴിവാക്കുടമന്ന് ഞാൻ േൂർണമായും മനസിലാക്കു യും സമ്മതിക്കു യും ടെയ്യുന്നു.  

Date / തീയതി:   SIGN HERE 

ഇവിടെ ഒപ്പു വയ്ക്കു  Place / സ്ഥലം: ____________________________________________________ 

  Signature of Claimant 

അവകോശ്വോ്ിയ സട ഒപ്പ് 
 

 

DECLARATION TO BE MADE BY A THIRD PERSON  

മൂന്നോമസരോേോൾ നടത്ത ന്ന ത്പഖയോപനം 

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. 
പോളിസി ഉെമ അവന്ടെ/അവളുടെ ടേരുവിരലിന്ടെ മുബ്ദ് േതിപ്പിച്ചു/നാെന്‍ ഭാഷയില്‍ ഒപ്പിടു/അപേക്ഷ േൂരിപ്പിച്ചിടിലെ. ഈ അപേക്ഷാ പ ാമിടല ഉള്ളെക്കം 
പോളിസി ഉെമയ്ക്ക് ________________________________________________________________________ ഭാഷയിൽ വിശദ്ീ രിച്ചിടുടെന്നും എനിക്ക് നൽ ിയ 
ഉത്തരങ്ങൾ സതയസന്ധമായി പരഖടപ്പെുത്തിയിടുടെന്നും ഞാൻ ഇതിനാൽ ബ്േഖയാേിക്കുന്നു. പോളിസി ഉെമ എന്ടെ സാന്നിധയത്തിൽ അവന്ടെ/അവളുടെ 
ടേരുവിരലിന്ടെ മുബ്ദ് ഒപ്പിടു/േതിപ്പിച്ചിടുടെന്ന് ഞാൻ ഇതിനാൽ ബ്േഖയാേിക്കുന്നു. 
Name of the Declarant: __________________________________________________ Claimant relation with Declarant:   

േിെെന്െിന്ടെ പേര്: ___________________________________________________ ടെയിമന്െിന്ടെ േിെെന്െുമായുള്ള ബന്ധം:   

Address: ______________________________________________________________ Contact Number of Declarant:   

വിലാസം: ____________________________________________________________ േിെെന്െിന്ടെ പ ാൊക്് നമ്പർ:   

Date / തീയതി:  SIGN HERE 

ഇവിടെ ഒപ്പിെു  Place / സ്ഥലം: ___________________________________________________ 

  Signature of Third person 

മൂന്നോമസത്ത വയക്തിയ സട ഒപ്പ് 
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Terms and Conditions:  

െട്ടങ്ങളും നിബന്ധനകളും: 
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. 

േൂരിപ്പിച്ച ടെയിം പ ാം, നിർബന്ധമായും ആവശയമായ പരഖ ൾടക്കാപ്പം സമർപ്പിക്കുന്നത്, പോളിസി ബ്േ ാരം ഞങ്ങളുടെ  മ്പനി ബാധയത 
ഏടറ്റെുക്കുന്നതായി വയാഖയാനിപക്കെതിലെ.  മ്പനിക്ക് പവെി യാടതാരു ബാധയതയും അംരീ രിക്കാൻ ഒരു ഏജന്െിടനയും/ഇെനിലക്കാരടനയും 
അധി ാരടപ്പെുത്തിയിടിലെ. 

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. 

െുവടെ നൽ ിയിരിക്കുന്നതുപോടല, നിർബന്ധമായും ആവശയമായ പരഖ ൾടക്കാപ്പം ഈ പ ാം എബ്തയും പവരം സമർപ്പിക്കുന്നത്, നിങ്ങളുടെ ടെയിം 
പവരത്തിൽ പബ്ോസസ് ടെയ്യുവാൻ ഞങ്ങടള സഹായിക്കും. അേൂർണമായ ടെയിം പ ാം സമർപ്പിക്കൽ  ൂൊടത / അടലെങ്കിൽ നിർബന്ധമായും 
ആവശയമുള്ള പരഖ ൾ സമർപ്പിക്കാതിരിക്കൽ മൂലം ടെയിം പബ്ോസസ് ടെയ്യുന്നതിൽ ഉൊ ുന്ന ഏടതാരു  ാലതാമസത്തിനും േി എൻ ബി ടമറ്റ് 
ലലഫ് ഉത്തരവാദ്ിയായിരിക്കുന്നതലെ. 

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 

ബ്േധാന  ുെിപ്പ്: ടെയിം പബ്ോസസ്സിംരിപനാ ടസറ്റിൽടമന്െിപലാ  മ്പനി ബ്േതിനിധി ഉൾടപ്പടെ ആടരങ്കിലും ോരിപതാഷി ം ആവശയടപ്പെു പയാ ടെയ്താൽ, അത് 
അനുവദ്ിക്കാൻ ോെിലെ,  ൂൊടത  മ്പനിയുടെ ഇടമയിൽ ഐേിയിൽ ഉെൻ തടന്ന  മ്പനിടയ അെിയിക്കു യും പവണം: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

 

 

INSTRUCTION FOR FILLING UP THE FORM  

ദ ോം പൂേിപ്പിേ ന്നരിന ള്ള നിർദേശ്ം 

IMPORTANT INFORMATION (Please read before filling the form) 

ത്പധോനസപ്പട്ട വിവേങ്ങൾ (ദ ോം പൂേിപ്പിേ ന്നരിന് മ മ്പ് ്യവോയി വോയിേ ക) 
1. The form should be filled by the claimant only. In case the claimant is a minor, the guardian/appointee may fill the form. 

അപേക്ഷ ൻ മാബ്തപമ പ ാം േൂരിപ്പിക്കാവൂ. അവ ാശി ബ്ോയേൂർത്തിയാ ാത്ത ആളാടണങ്കിൽ, രക്ഷിതാവ്/നിയമിച്ചിരിക്കുന്നയാൾക്ക് പ ാം േൂരിപ്പിക്കാം. 

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

ഒന്നിലധി ം പോളിസി ൾക്ക്  ീഴിലുള്ള ടെയിമു ൾ ഒടരാറ്റ പ ാം േൂരിപ്പിച്ച്, ബാധ മായ എലൊ പോളിസി നമ്പെു ളും നൽ ി രജിസ്റ്റർ ടെയ്യാം. 

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

ഒന്നിലധി ം ടെയിടമന്െു ളുടെ  ാരയത്തിൽ, ഓപരാ ടെയിടമന്െിനും ടവപേടെ പ ാമു ൾ േൂരിപ്പിപക്കെതുെ്. 

4. Please read the declarations carefully and the claimant should sign the claim form in the same manner as you normally sign your cheque. 

േിെപെഷനു ൾ ബ്ശദ്ധാേൂർേം വായിക്കു , നിങ്ങളുടെ ടെക്കിൽ നിങ്ങൾ സാധാരണയായി ഒപ്പിെുന്ന അപത രീതിയിൽ തടന്ന ടെയിം പ ാമിൽ ടെയിം 
പ ാമിൽ ഒപ്പിെണം. 

5. Claim is payable subject to fulfillment of all terms and conditions of the policy. 

പോളിസിയുടെ എലൊ നിബന്ധന ളും വയവസ്ഥ ളും നിെപവറ്റുന്നതിന് വിപധയമായി ആയിരിക്കും ടെയിം നൽ ു . 
6. No fee or commission should be paid to anyone to process this claim. 

ഈ ടെയിം പബ്ോസസ്സ് ടെയ്യുന്നതിന് ആർക്കും  ീപസാ  മ്മീഷപനാ നൽപ െതിലെ. 
7. Make sure your address, phone numbers and email ID are current and active as the correspondence will happen through this only. 

നിങ്ങളുടെ വിലാസം, പ ാൺ നമ്പെു ൾ, ഇടമയിൽ ഐേി എന്നിവ നിലവിലുള്ളതും സജീവവുമാടണന്ന് ഉെപ്പാക്കു ,  ാരണം  ത്തിെോെു ൾ ഇതിലൂടെ 
മാബ്തപമ നെക്കൂ. 

8. Asterisk (*) refers to mandatory information. 

നക്ഷബ്തെിഹ്നം (*) നിർബന്ധിത വിവരങ്ങടള സൂെിപ്പിക്കുന്നു. 
 

 

CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT COPY-INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

കസ്റ്റമർ അക്റ്ദനോളഡ്്സമന്് ദകോപ്പി -വയക്തിഗര മേണ സെയിം ദ ോം 

Policy No.:   

പോളിസി നമ്പർ.: 
Claimant Name:   

ടെയിമന്െിന്ടെ പേര്: 

Branch Name / Intimation Number:   

ശാഖയുടെ പേര് / അെിയിപ്പ് നമ്പർ: 
Claimant Client ID:   

ടെയിമന്് െയന്് ഐേി: 

Employee Name:   

ജീവനക്കാരന്ടെ പേര്:  
Date:   

തീയതി: 
Employee Signature:   

ജീവനക്കാരന്ടെ ഒപ്പ്: 
Employee Code:   

ജീവനക്കാരന്ടെ പ ാഡ്: 

IRDAI Registration No.   

ഐആര്‍ച്േിഎഐ രജിസ്പബ്െഷൻ നമ്പർ. 
 

 

  Branch Stamp 
ബ്ബാഞ്ച് സ്റ്റാമ്പ് 

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

സോധ വോയ ഐഡന്െിറ്റിയ സടയ ം വിലോസ സരളിവ കളുസടയ ം ലിസ്റ്റ് (സമർപ്പിച്ച ദഡോകയ സമന്െിൽ ടിേ് സെയ്യുക) 

PHOTO IDENTIFY PROOF (ANY ONE) 

ദ ോദട്ടോ രിേിച്ചെിയൽ സരളിവ് (ഏസരങ്കില ം ഒന്ന്) 
ADDRESS PROOF (ANY ONE)  

വിലോസ സരളിവ് (ഏസരങ്കില ം ഒന്ന്) 
 Claimant's PAN CARD 

ടെയിമന്െിന്ടെ ോന്‍ 
 ാര്‍ച്ഡ് 

 Valid Passport 

സാധുവായ ോസ്പോർട് 
 Valid Passport 

സാധുവായ ോസ്പോർട് 

 Aadhar Card* 

ആധാർ  ാർഡ്* 
 Valid Driving License 

സാധുവായ ലബ്േവിംഗ് ലലസൻസ് 

 Voter ID Card 

പവാടർ ഐേി  ാർഡ് 

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

സ്റ്റാമ്പ് ടെയ്ത പ ാപടാ ഉള്ള ബാങ്ക് ോസ്ബുക്ക് (6 മാസത്തിൽ  ൂെുതൽ 
േഴക്കമിലൊത്തത്) ഐേി 

 Aadhar Card* 

ആധാർ  ാർഡ്* 

 Card Issued by Central/State Govt. to employees 

പ ബ്ര/സംസ്ഥാന സർക്കാർ ജീവനക്കാർക്ക് നൽ ിയ  ാർഡ് 

 Valid Driving License 

സാധുവായ ലബ്േവിംഗ് ലലസൻസ് 

 Any other Central/State Govt. issued ID 

മപറ്റടതങ്കിലും പ ബ്ര/സംസ്ഥാന രവ. ഐേി 
 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old)  

സ്റ്റാമ്പ് ടെയ്ത പ ാപടാ േതിച്ച ബാങ്ക് ോസ്ബുക്ക് (6 മാസത്തിൽ 
 ൂെുതൽ േഴക്കമിലൊത്തത്) 

 Voter ID Card 
ഫവ് ട്ടർ ഐഡി ല ർഡ് 

 

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

*േിഎന്‍വി ടമലറ്റ്ലഫ് ഇന്‍ഷുെന്‍സ്  ം. ലി. വഴി ട ലവസി അനുവര്‍ച്ത്തിത്തിനായി ഐേന്െിറ്റി േരിപശാധന നെത്താൻ എന്ടെ ആധാർ 
ഉേപയാരിക്കുന്നതിന് ഞാൻ സവപമധയാ എന്ടെ സമ്മതം നൽ ുന്നു. 

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

ക െിപ്പ്: സെയിമന്് സനഫ്റ്റ് മോൻദഡറ്റ്/ ബോങ്ക് അേൗണ്ട് വിശ്്ോംശ്ങ്ങൾ 
• 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.  

അക്കൗെ് നമ്പെും ഐഎഫ്എസ് സിയും ഉള്ള െോക്കിയ വയക്തിരത ടെക്ക് എന്‍ഇഎഫ്െി മാൻപേറ്റിടനാപ്പം സമർപ്പിക്കണം. ടെക്ക് 
വയക്തിരതമാക്കിയിടിടലെങ്കിൽ, ഏറ്റവും േുതിയ ബാങ്ക് പസ്റ്ററ്റ് ടമന്പൊ ോസ്ബുക്കിന്ടെ േ ർപപ്പാ (അക്കൗെ് നമ്പെും ഐഎഫ്എസ്സിയും 
േരാമർശിച്ചിരിക്കണം) മാൻപേറ്റിടനാപ്പം സമർപ്പിക്കണം. 

• 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. 

ഈ മാൻപേറ്റ്, പബ്ോസസ്സ് ടെയ്യുപമ്പാൾ, േിഎന്‍ബി ടമലറ്റ്ലഫ് ഇന്‍ഷുെന്‍സ്  ം. ലി.-ൽ െയന്് ല വശം വച്ചിരിക്കുന്ന എലൊ പോളിസി ൾക്കും മുമ്പ് 
ൊഗ് ടെയ്ത എന്‍ഇഎഫ്െി മാൻപേറ്റു ടള അസാധുവാക്കും. 

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

എന്‍ഇഎഫ്െി േരാജയടപ്പെുപമ്പാള്‍  അടലെങ്കിൽ മാൻപേറ്റിൽ തീർപ്പു ൽപ്പിക്കാത്ത മറ്റ് ആവശയ ത ൾ ഉടെങ്കിൽ, േുതിയ എന്‍ഇഎഫ്െി മാൻപേറ്റ് 
ലഭിക്കുന്നത് വടര പേഔട് നിർത്തിവയ്ക്കും. അതിന്ടെ അെിയിപ്പ് നിങ്ങൾക്ക് അയയ്ക്കും. 
#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.  
#എന്‍ആര്‍ച്ഇ അക്കൗെിപലക്കുള്ള െീ െ് (േൂർണ്ണപമാ ആനുോതി പമാ) എന്‍ആര്‍ച്ഇ അക്കൗെ് വഴി അെച്ച ബ്േീമിയം(ങ്ങളുടെ) അനുോതത്തിന് 
വിപധയമായിരിക്കും. എന്‍ആര്‍ച്ഇ അക്കൗെ് വഴി അെച്ച ബ്േീമിയത്തിനുള്ള(ങ്ങൾക്കുള്ള) ടതളിവായി ഒരു ബാങ്ക് പസ്റ്ററ്റ് ടമന്പൊ ബാങ്ക് സ്ഥിരീ രണ  പത്താ 
സമർപ്പിക്കു . 
In case of proportionate payout, please provide two NEFT mandates i.e. for NRE account and Non-NRE account. 

ആനുോതി മായ പേഔടിന്ടെ  ാരയത്തിൽ, ദ്യവായി രെ് എന്‍ഇഎഫ്െി മാൻപേറ്റു ൾ നൽ ു , അതായത് എന്‍ആര്‍ച്ഇ അക്കൗെിനും പനാൺ-
എൻആർഇ അക്കൗെിനും. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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 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 
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പൊഡ്, ബാംഗ്ലൂർ - 560001,  ർണ്ണാെ . ഐ.ആർ.േി.എ ഓഫ് ഇന്തയ രജിസ്പബ്െഷൻ നമ്പർ 117, Cl No. U66010KA2001PLC028883, പൊളിൽ ഞങ്ങടള വിളിക്കു  - 1-800-425-6969 
എന്ന നമ്പെിൽ സൗജനയം, ടവബ്ലസറ്റ്: www.pnbmetlife.com, ഇടമയിൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അടലെങ്കിൽ ഒന്നാം നിലയിൽ ഞങ്ങൾക്ക് എഴുതു , ടെക്നിടെക്സ്-1, 

ടെക്നിടെക്സ് പ ാംെക്സ്, ഓഫ് വീർ സവർക്കർ ലൈഓവർ, പരാടരരാവ് (ടവസ്റ്റ്), മുംലബ - 400062, പ ാൺ: +91-22-41790000,  ാക്സ്: +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. 

വയോജ / രട്ടിപ്പ് ദ ോൺ ദകോളുകൾ സൂക്ഷിേ ക: ഇന്‍ഷുെന്‍സ് പോളിസി ള്‍ വില്‍ക്കു , പബാണസ് ബ്േഖയാേിക്കു  അടലെങ്കില്‍ ബ്േീമിയങ്ങളുടെ നിപക്ഷേം 

തുെങ്ങിയ ബ്േവര്‍ച്ത്തനങ്ങളില്‍ IRDAI ഉള്‍ടപ്പടിടിലെ. ഇത്തരം പ ാൺപ ാളു ള്‍ സവീ രിക്കുന്ന ടോതുജനങ്ങള്‍ പോലീസില്‍ േരാതിടപ്പൊന്‍ അഭയര്‍ച്ഥിക്കുന്നു. 

http://www.pnbmetlife.com/
www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in

