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Claimant’s Statement for Death Claim (SSG & Affinity) 

ഡെത്ത് ഡെയിമിനായി ഡെയിിം ഉന്നയിക്കുന്നവരുഡെ പ്രസ്താവന (എസ്എസ്ജി, അഫിനിറ്റി) 
Group Policy Number 

ഗ്രൂപ്പ് പ ോളിസി നമ്പർ 
 

Group Policy Holder Name 

ഗ്രൂപ്പ് പ ോളിസി ഉടമയുടട പ ര് 
 

Member number 

ടമെംബർ നമ്പർ 
 

Date of Joining the Policy 

പ ോളിസിയിൽ പേരുന്ന തീയതി 
 

Certificate Number 

സർട്ടിഫിക്കറ്റ് നമ്പർ 
 

Loan disbursal date 

വോയ്  വിതരണെം ടേയ്യുന്ന തീയതി 
 

Outstanding loan as of date of death of 
member 

അെംരത്തിന്ടെ മരണ തീയതിയിൽ 
കുടിശ്ശികയുള്ള വോയ്  

 

Details of the Insured Member:  

ഇൻഷ്വർ ഡെയ്ത അിംഗത്തിന്ഡെ വിശദാിംശങ്ങൾ: 

Full name 

 ൂർണ്ണമോയ പ ര് 
 

Residential Address 

തോമസ സ്ഥല വിലോസെം 
 

PAN No./ Form 60 

പാൻ നമ്പർ / ഫ ാോം 60 

 

Gender 

ലിെംരപേദെം 
Male Female 

 ുരുഷൻ സ്തഗ്തീ 
Age at death: 

മരണ സമയടത്ത ഗ് ോയെം: 
Nature of occupation 

ടതോഴിലിന്ടെ സവേോവെം 
 

Date of birth (as per records) 

ജനനത്തീയതി (പരഖകൾ ഗ് കോരെം) 
 

Date of death and Time of Death 

മരണ തീയതിയുെം മരണ സമയവുെം 
 

Cause of death 

മരണ കോരണെം 
 Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney Disease  
 Liver Disease  Cancer  Others (please specify) ___________________________________________________ 
 അപകടോം  കകാൈപാതകോം  ആത്മഹതയ  ഫകാവിഡ്‌ 19  വ്വകൃതി ദുരന്തോം  ഹൃഫവ്ദാഗോം  വൃക്കഫരാഗോം 

 കരള്‍ ഫരാഗോം  ക്ഷയഫരാഗോം  മറ്റുള്ളവ (ദയവായി വയ്ക്തമാക്കുക) _______________________________________ 

Place of death 

മരണ സ്ഥലെം 
 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) _____________________________ 

 വീട്  ആശുപവ്തി  ഓ ീസ്  മറ്റുള്ളവ (മറ്റുള്ളവ/ആശുപവ്തിയുകട ഫപര് വയതമാക്കുക) 
______________________________________________________________________________________________________________ 

In case of death due to illness 

അസുഖിം മൂലിം മരണമെഞ്ഞാൽ 

When and where did the insured member give 
first indication of falling ill 

ഇൻഷവർ ടേയ്ത അെംരെം എപപ്പോൾ, 
എവിടടയോണ് പരോരബോധിതനോയതിന്ടെ 
ആദയ സൂേന നൽകിയത് 

 

Date and type of illness 

പരോരത്തിന്ടെ തീയതിയുെം തരവുെം 
 

Treatment given 

നൽകിയ േികിത്സ 
 

Name, Address & Phone No. of the Doctor 
consulted the insured during last illness 

അവസോന അസുഖ സമയത്ത് ഇൻഷവർ 
ടേയ്ത വയക്തിടയ  രിപ ോധിച്ച 
പ ോക്ടെുടട വിലോസെം, പഫോൺ നമ്പർ 
എന്നിവ 

 

Name & Address of the Hospital where the 
insured undergone treatment for the last 
illness 

അവസോന അസുഖത്തിന് ഇൻഷവർ 
ടേയ്ത വയക്തി േികിത്സയ്ക്ക് 
വിപധയനോയ ആ ു ഗ്തിയുടട പ രുെം 
വിലോസവുെം 
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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 

അരകെിം മൂലിം മരണമെഞ്ഞാൽ: ഡെയിിം രരഖകൾഡക്കാപ്പിം എഫ്‌ഐആർ, രിഎിംആർ (ജിരിഎച്ച് സാക്ഷ്യഡപ്പെുത്തിയത്) എന്നിവ ഫയൽ 
ഡെരേണ്ടതുണ്ട് 

Date and Time of accident 

അ കട തീയതിയുെം സമയവുെം 
 

Details of accident 

അ കടത്തിന്ടെ വി ദോെം ങ്ങൾ 
 

Address of Police Station to which the accident was 
reported 

അ കടെം െിപപ്പോർട്ട് ടേയ്ത പ ോലീസ്ത 
പേഷന്ടെ വിലോസെം 

 

FIR number 

എഫ്‌ഐആർ നമ്പർ 
 

Name & Address of the Hospital from which the Post-
mortem was Conducted 

പ ോേ്പമോർട്ടെം നടത്തിയ ആ ു ഗ്തിയുടട 
പ രുെം വിലോസവുെം 

 

 

Details of Claimant/Nominee 

അവകാശി/രനാമിനിയുഡെ വിശദാിംശങ്ങൾ 

Name of the claimant 

അവകോ ിയുടട പ ര് 
 

Relationship with the insured and % of Share 

ഇൻഷവർ ടേയ്തയോളുമോയുള്ള ബന്ധവുെം 
ഓഹരിയുടട % വുെം 

 

Address of the claimant 

അവകോ ിയുടട വിലോസെം 
 

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 

പാൻ നമ്പർ / ഫ ാോം 60 (നിർബന്ധമായുോം 
ആവശയമായ) 

 

Email and phone number 

ഇടമയിൽ, പഫോൺ നമ്പർ 
 

Claimant/Nominee’s Bank details 

അവകാശി/രനാമിനിയുഡെ ബാങ്ക് വിശദാിംശങ്ങൾ 

Bank Name and complete address 

ബോങ്കിന്ടെ പ രുെം  ൂർണ്ണ വിലോസവുെം 
 

Account type 

അക്കൗണ്ട് തരെം 
Savings Current 

പസവിെംഗ്‌സ്ത കെന്് 

Bank account number 

ബോങ്ക് അക്കൗണ്ട് നമ്പർ  

MICR code: 

എെംഐസിആർ പകോഡ്:  
IFSC Code: 

ഐഎഫ്‌എസ്തസി പകോഡ്: 

Declaration from Claimant / Nominee 

അവകാശിയുഡെ / രനാമിനിയുഡെ പ്രഖയാരനിം 

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. 

മുകളിൽ ഗ് സ്തതോവിച്ച പ ോളിസിയിടല ലലഫ്‌ ഇൻപഷവർഡ് ആയ ഗ് ീമതി / ഗ് ീ ____________________________________ യുടട നിയമ രമോയ 
അവകോ ി (കൾ) / പനോമിനി(കൾ) ആണ് ഞോൻ / ഞങ്ങൾ എന്ന് ഞോൻ / ഞങ്ങൾ ___________________________________ ഇതിനോൽ 
ഗ് ഖയോ ിക്കുന്നു. 

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 aliment 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.  

പ ോളിസി ഗ് കോരെം അടയ്പക്കണ്ട തുക അടച്ചു കഴിഞ്ഞോൽ, മരണടപ്പട്ട അെംരത്തിന്ടെ പമൽപ്പെഞ്ഞ പ ോളിസിയിൽ നിന്നുെം ഉണ്ടോകുന്ന 
ഇൻഷുെൻസ്ത  രിരക്ഷയുമോയി ബന്ധടപ്പട്ട് അതിന്ടെ എലലോ ബോധയതകളിൽ നിന്നുെം  ിഎൻബി ടമറ്റ്്‌ലലഫ്‌ ഇന്ത്യ ഇൻഷുെൻസ്ത കമ്പനി 
ലിമിറ്റ ിടന  ൂർണ്ണമോയുെം ഒഴിവോക്കുടമന്ന് ഞോൻ / ഞങ്ങൾ ഇതിനോൽ സമ്മതിക്കുകയുെം ഉെപ്പു നൽകുകയുെം ടേയ്യുന്നു. മുകളിൽ  െഞ്ഞ 
 പരതനോയ / ഇൻഷവർ ടേയ്ത വയക്തിടയ ഏടതങ്കിലുെം അസുഖത്തിപനോ പരോരത്തിപനോ  രിേരിക്കുകപയോ  രിപ ോധിക്കുകപയോ 
േികിത്സിക്കുകപയോ ടേയ്ത ഫിസിഷയൻ / പ ോക്ടർ / ആ ു ഗ്തികൾ, ടമ ിക്കൽ ടസന്െെുകൾ, മുകളിൽ  െഞ്ഞ  പരതനോയ / ഇൻഷവർ 
ടേയ്ത വയക്തിക്ക് പ ോളിസികൾ നൽകിയ ഇൻഷുെൻസ്ത കമ്പനികൾ, ലലഫ്‌ ഇൻഷവർ ടേയ്ത വയക്തിയുടട നിലവിലുള്ള / മുൻകോല 
ടതോഴിലുടമകൾ അടലലങ്കിൽ ബിസിനസ്സ് അപസോസിപയറ്റുകൾ, ജനനമരണ രജിസ്തഗ്ടോർ, ലലഫ്‌ ഇൻഷവർ ടേയ്ത വയക്തി വയക്തിരത / ഔപദയോരിക 
/ ഇൻഷുെൻസുമോയി ബന്ധടപ്പട്ട ടമ ിക്കൽ  രിപ ോധനകൾക്ക് വിപധയമോയ പരോരനിർണയ പകഗ്രങ്ങൾ എന്നിവടര,  ിഎൻബി ടമറ്റ്്‌ലലഫ്‌ 
പ ോളിസി ഇഷയു ടേയ്യുന്നതിന് മുപമ്പോ പ ഷപമോ അവർ സവോയത്തമോക്കിയ  പരതനോയ ആളുടട അവസ്ഥടയക്കുെിച്ച് എടന്ത്ങ്കിലുെം അെിപവോ 
വിവരങ്ങപളോ പരഖകപളോ അവരുടട  ക്കൽ ലേയമോയ  പരതന്ടെ ആപരോരയ വിവരങ്ങപളോ ടവളിടപ്പടുത്തോപനോ  ങ്കിടോപനോ ഞോൻ / ഞങ്ങൾ 
ഇതിനോൽ അെംരീകോരെം നൽകുന്നു. 
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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. 

ഈ അെംരീകോരത്തിന്ടെ ഒരു പഫോപട്ടോപകോപ്പി യഥോർത്ഥവുെം സോധുവോയി കണക്കോക്കുെം. ____________________________________ ബോങ്ക് / 
ഫിനോൻഷയൽ ഇൻേിറ്റിയൂഷൻ / ജി ിഎച്ചിൽ നിന്ന്  പരതനോയ __________________________________ എടുത്ത വോയ് യുടട കുടിശ്ശിക 
അടയ്പക്കണ്ട ആവ യത്തിനോണ് അപേഹെം / അവർ ഈ കവപെജ് എടുത്തിട്ടുള്ളതിനോൽ, രൂ  __________________________________ ബോങ്കിന് / 
ഫിനോൻഷയൽ ഇൻേിറ്റയൂഷന് / ജി ിഎച്ചിന് വോയ്  കുടിശ്ശിക തീർക്കുന്നതിന് / േോരികമോയി തീർക്കുന്നതിന് അടയ്ക്കുവോൻ ഞോൻ / ഞങ്ങൾ 
നിങ്ങപളോട് അേയർത്ഥിക്കുന്നു. ട ടമന്െ അടച്ചതിനു പ ഷെം ബോക്കി വരുന്ന ഏടതങ്കിലുെം തുക എന്ടെ / ഞങ്ങളുടട പ രിൽ 
അടയ്ക്കുന്നതോയിരിക്കുെം. 

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. 
എന്ടെ / ഞങ്ങളുടട അക്കൗണ്ടിപലക്ക് അധികപമോ അടലലങ്കിൽ എനിക്ക് / ഞങ്ങൾക്ക് അർഹമലലോത്തപതോ ആയ, ഏതുകോരണത്തോലുെം എന്ടെ 
/ ഞങ്ങളുടട അക്കൗണ്ടിപലയ്ക്ക് ടഗ്ക ിറ്റ് ടേയ്തടപ്പട്ട ഏടതങ്കിലുെം തുക ഏത് സമയത്തുെം തിരിടക നൽകോൻ ഞോൻ / ഞങ്ങൾ സമ്മതിക്കുന്നു. 
ഇവിടട സൂേിപ്പിച്ച വി ദോെം ങ്ങൾ എലലോ അർത്ഥത്തിലുെം സതയമോടണന്നുെം  രിയോടണന്നുെം  ൂർണ്ണമോടണന്നുെം ഞോൻ ഇതിനോൽ 
സ്ഥിരീകരിക്കുന്നു. എന്ടെ / ഞങ്ങളുടട ടകലവസി പരഖകൾ ഉൾടപ്പടുന്ന,  ിഎൻബി ടമറ്റ്്‌ലലഫിൽ ലേയമോയപതോ പ ഖരിച്ചപതോ ആയ (ഈ 
ഗ് സ്തതോവനയിൽ അടങ്ങിയിട്ടുള്ളതുെം അടലലങ്കിൽ മടറ്റടന്ത്ങ്കിലുെം തരത്തിൽ പനടിയതുെം) ടസൻസിറ്റീവ്, വയക്തിരത  ോറ്റ അടലലങ്കിൽ എന്ടെ / 
ഞങ്ങളുടട വിവരങ്ങൾ ഉൾടപ്പടടയുള്ള ഏടതങ്കിലുെം വിവരങ്ങൾ ഈ ടെയിെം പഗ് ോസസ്സ് ടേയ്യുന്നതിനുെം കൂടോടത / അടലലങ്കിൽ തുടർന്നുള്ള 
പസവനങ്ങൾ നൽകുന്നതിനുമോയി െീ ഇൻഷവെർമോർ, ടെയിെം ഇൻടവേിപരറ്റീവ് ഏജൻസികൾ, ടവണ്ടർമോർ, വയവസോയ അപസോസിപയഷനുകൾ 
/ ടഫ പെഷനുകൾ എന്നിവയുൾടപ്പടട  ിഎൻബി ടമറ്റ്്‌ലലഫുമോയി ബന്ധടപ്പട്ട അടലലങ്കിൽ അഫിലിപയറ്റ് ടേയ്തിട്ടുള്ള ഏടതങ്കിലുെം വയക്തി 
/ ഓർരലനപസഷൻ / എന്െിറ്റിയ്ക്ക് ഉ പയോരിക്കോനുെം ടവളിടപ്പടുത്തോനുെം ഞോൻ / ഞങ്ങൾ ഇതിനോൽ സമ്മതെം നൽകുകയുെം 
അെംരീകരിക്കുകയുെം ടേയ്യുന്നു. 

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

ഒറിജിനൽ പ ോളിസി പ ോണ്ടിന ും പ് മോണത്തിന ും  കരമോയി അവകോശിയ ടെ നഷ്ട രിഹോരും / ഏടെെ ക്കൽ / വോറണ്ടിയ ും പ് ോതിനിതയവ ും 

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. 
ഫപാളിസി ഉടമഫയാ അകൈെങ്കിൽ നിയമപരമായ അവകാശികഫളാ ഒറിജിനൽ ഫപാളിസി കരാർ പണയോംവയ്ക്ക്കുകഫയാ ഈടു വയ്ക്ക്കുകഫയാ 
നിഫയാഗിക്കുകഫയാ മഫറ്റകതങ്കിൈുോം വ്പതികൂൈമായ അവകാശഫമാ ശീർഷകഫമാ തൽപരയഫമാ സൃഷ്ടിക്കുകഫയാ കെയ്ക്തിട്ടികൈെന്ന് ഞാൻ കമ്പനികയ 
അഖണ്ഡ്യമായി അോംഗീകരിക്കുകയുോം വ്പതിനിധീകരിക്കുകയുോം ഏകറ്റടുക്കുകയുോം കെയ്യുന്നു, കൂടാകത, കമ്പനിയിൽ നിന്നുള്ള ഫപാളിസിക്ക് 
കീഴിൈുള്ള കെയിമിന്കറ പൂർണ്ണവുോം അന്തിമവുമായ ഫപയ്ക്കമന്റിനു ഫശഷോം ഫ ാകയുകമന്കറുകള്‍ അസാധുവാകത്തക്ക വിധത്തിൽ 
നശിപ്പിക്കുകമന്നുോം ഉറപ്പു നൽകുന്നു. ഒറിജിനൽ ഫപാളിസി കരാറിന്കറ വിതരണവുമായി ബന്ധകപ്പഫട്ടാ അകൈെങ്കിൽ അതിഫേൈുള്ള 
വ്പാതിനിധയങ്ങള്‍ / വാറണ്ടികള്‍ എന്നിവയുമായി ബന്ധകപ്പട്ട് ഉണ്ടാകുന്ന ഏകതങ്കിൈുോം നഷ്ടോം, കെയിമുകള്‍ അതിൽനിന്നുോം ഉയർന്നു വരുന്ന 
എന്തിനുോം ഞാൻ കമ്പനിയ്ക്ക്ക് നഷ്ടപരിഹാരോം നൽകുകമന്നുോം ഞാൻ ഉറപ്പു നൽകുന്നു. എനിക്ക്, ഫപാളിസി ഉടമയുകട / ലൈഫ് അഫഷേർ ിന്കറ 
ഫനാമിനി, നിയമപരമായ അവകാശി എന്നിവർക്ക് ഫപകമന്് നടത്തിയതിനു ഫശഷോം അതിൽ നിന്നുോം ഉയർന്നു വരുന്ന എൈൊ ബാധയതകളിൽ 
നിന്നുോം കമ്പനികയ ഒഴിവാക്കുകമന്ന് ഞാൻ പൂർണമായുോം മനസിൈാക്കുകയുോം സമ്മതിക്കുകയുോം കെയ്യുന്നു. 

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. 
ഞാൻ നൽകിയ ഏകതങ്കിൈുോം കതറ്റായ, വയാജമായ കതറ്റിദ്ധരിപ്പിക്കുന്ന അകൈെങ്കിൽ അപരയാപ്തമായ വിവരങ്ങള്‍, എനിക്ക് അകൈെങ്കിൽ എന്കറ 
ആസ്തിയ്ക്ക്കു ഫമൽ സിവിൽ വ്കിമിനൽ ബാധയതയ്ക്ക്കു പുറഫമ, സാഹെരയോം ഫപാകൈ, കെയിോം നിരസിക്കാഫനാ കെയിോം വരുമാനോം 
വീകണ്ടടുക്കാഫനാ കെൈവുോം നഷ്ടപരിഹാരവുോം നൽകുന്നതിഫനാ കാരണമാകുകമന്ന് ഞാൻ ഇതിനാൽ അോംഗീകരിക്കുകയുോം സമ്മതിക്കുകയുോം 
കെയ്യുന്നു. 

Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 

ഒപ്പ് / അവകോ ിയുടട ട രുവിരൽ അടയോളെം തീയതി: ____________________ 

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. 

അവകാശി തന്കറ / അവളുകട തള്ളവിരൽ പതിച്ച / കവർനാകയുൈറിൽ ഒപ്പിട്ട മൂന്നാമകത്ത വയതി വ്പഖയാപനോം അവകോ ി അപേഹത്തിന്ടെ 
/ അവരുടട ട രുവിരൽ  തിപ്പിച്ചിട്ടുള്ള / ഗ് ോപദ ിക േോഷയിൽ ഒപ്പു വച്ചിട്ടുള്ള, മൂന്നോെം കക്ഷിയുടട ഗ് ഖയോ നെം. ഈ അപ ക്ഷോ പഫോമിടല 
ഉള്ളടക്കങ്ങൾ അവകോ ിക്ക് / കൾക്ക് / അവർക്ക് മനസ്സിലോകുന്ന _____________________________ േോഷയിൽ ഞോൻ വി ദീകരിച്ചു നൽകുകയുെം 
അവർ എനിക്ക് നൽകിയ ഉത്തരങ്ങൾ  രിയോയി പരഖടപ്പടുത്തുകയുെം ടേയ്തിട്ടുണ്ട്. എന്ടെ സോന്നിധയത്തിലോണ് അവകോ ികൾ 
അപേഹത്തിന്ടെ / അവരുടട / അവരുടട ഒപ്പ്/ ട രുവിരൽ മുഗ്ദ  തിപ്പിച്ചിട്ടുള്ളടതന്ന് ഞോൻ ഗ് ഖയോ ിക്കുന്നു. 

Name: ____________________________________________  Contact No. _________________________________ 

പ ര്: ___________________________________________ ബന്ധടപ്പപടണ്ട നമ്പർ. ______________________ 

Signature _________________________________________ 

ഒപ്പ് ____________________________________________ 

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

ടപ്കഡിെ് അക്കൗണ്ട് സ്‌പെെ് ടമന്റ് (തോടെയ ള്ള ഫീൽഡ കൾ പ്രൂപ്പ് മോസ്റ്റർ പ ോളിസി ഉെമ നിർ ന്ധമോയ ും  ൂരിപ്പിപക്കണ്ടതോണ്) 

1) Name of the Group Master policy holder 

വ്ഗൂപ്പ് മാസ്റ്റർ ഫപാളിസി ഉടമയുകട ഫപര് 

 

2) Group Master policy number 

വ്ഗൂപ്പ് മാസ്റ്റർ ഫപാളിസി നമ്പർ 

 

3) Name of the Insured Member  

ഇൻഷേർ കെയ്ക്ത അോംഗത്തിന്കറ ഫപര് 

 

4) Loan Account number 

ഫൈാൺ അക്കൗണ്ട് നമ്പർ 

 

5) Loan Disbursement date 

ഫൈാൺ വിതരണോം കെയ്ക്ത തീയതി 
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6) Date of Commencement of Risk 

റിസ്് ആരോംഭിക്കുന്ന തീയതി 
 

7) Sum Assured for which the member of the Group Insurance Policy was Insured 
വ്ഗൂപ്പ് ഇൻഷുറൻസ് ഫപാളിസിയികൈ അോംഗോം ഇൻഷേർ കെയ്ക്ത സോം 
അഫഷേർഡ്‌ 

 

8) Original amount of Loan 

ഫൈാണിന്കറ യഥാർത്ഥ തുക 

 

9) Particulars of the recoveries made by the Master Policy Holder towards the Loan 
മാസ്റ്റർ ഫപാളിസി ഫഹാള്‍ ർ ഫൈാണിഫൈക്ക് നടത്തിയ 
വീകണ്ടടുക്കൈുകളുകട വിശദാോംശങ്ങള്‍ 

 

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

അോംഗത്തിന്കറ മരണ തീയതിയിൽ കുടിശ്ശികയുള്ള ഫൈാൺ തുക 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

ബാൈൻസ് കെയിോം തുക (ഫനാമിനിക്ക് നൽഫകണ്ട തുക) 
 

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. 

 പരതനോയ ................................................., മരണ സർട്ടിഫിക്കറ്റ് ഇതിപനോടപ്പെം അറ്റോച്ച് ടേയ്തിട്ടുണ്ട്, മുകളിൽ സൂേിപ്പിച്ച ഗ്രൂപ്പ് പ ോളിസിയിടല 
അെംരമോയിരുന്നുടവന്ന് ഞങ്ങൾ ഇതിനോൽ ഗ് ഖയോ ിക്കുന്നു. മുകളിൽ സൂേിപ്പിച്ച വി ദോെം ങ്ങൾ എലലോ അർത്ഥത്തിലുെം സതയമോടണന്നുെം 
 രിയോടണന്നുെം  ൂർണ്ണമോടണന്നുെം ഞങ്ങൾ ഇതിനോൽ സ്ഥിരീകരിക്കുന്നു. ഞങ്ങളുടട അക്കൗണ്ടിപലക്ക് ടഗ്ക ിറ്റ് ടേയ്ത അമിതപമോ 
അർഹമലലോത്തപതോ ആയ ഏടതങ്കിലുെം തുക, എപപ്പോൾ പവണടമങ്കിലുെം, ഏടതങ്കിലുെം കോരണത്തോലുെം, തിരിടക നൽകുടമന്ന് ഞങ്ങൾ ഉെപ്പു 
നൽകുന്നു. 

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

 രിപ ോധിച്ചുെപ്പിക്കുകയുെം  ു ോർ  ടേയ്യുകയുെം ടേയ്തത് ഗ്രൂപ്പ് പ ോളിസി ഉടമയുടട പ ര് [കമ്പനി മുഗ്ദ] 

 
Name: Signature of the official 

പ ര്: ഉപദയോരസ്ഥന്ടെ ഒപ്പ് 

Date: 

തീയതി: 

 

Documents required: 

Bvw|oOç SqXW¥: 

• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 
തഫേശ സ്ഥാപനോം നൽകിയ സാധുവായ മരണ സർട്ടി ിക്കറ്റിന്കറ പകർപ്പ് 

• Current Address Proof of the Nominee 

ഫനാമിനിയുകട നിൈവികൈ വിൈാസ കതളിവ് 

• Photo Identity Proof of the Nominee 

ഫനാമിനിയുകട ഫ ാഫട്ടാ ഐ ന്റിറ്റി വ്പൂഫ് 

• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 
കയാൻസൽ കെയ്ക്ത കെക്ക്/ബാങ്ക് പാസ് ബുക്കിന്കറ പകർപ്പ് 

• 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 

AkWaU oPsoLeV oqeU yUnv]\ÿRfË]¤, oqe¾]R£ Rft]vV yz]fU fLRuÕrpOÐ JRfË]sOU SqXW¥ yo¡Õ]S¨ºfOºV:  SkLs}y]R£ AÍ]o ASj~xe 
r]SÕL¡Ÿ]R£ kW¡ÕV, C¢W~ðV r]SÕL¡ŸV ARsæË]¤ kµjLo, SkLðV --SoL¡ŸU r]SÕL¡ŸV 

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 

oqevL¡¾/kNf WŸ]UYV (sn|RoË]¤) 

• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

v]Ryr / RWo]¨¤ AjLs]y]yV r]SÕL¡ŸV (mLiWRoË]¤) 

• Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 
ഫനാമിനിയുകട അഭാവത്തിൽ നിയമപരമായ അവകാശി പിന്തുടർച്ചാവകാശ സർട്ടി ിക്കറ്റ്  

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

oqe f}pf] NkWLqoOç  SsL¦ WOa]ê]W SðãV--Ro£OU mLË]¤ j]ÐOç ðL¢Sc¡cV SlL¡oLã]sOç RNWc]ãV A¨TºV SðãV--Ro£OU 

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

RNkLSÕLy¤ Sð^]¤ RRslV ASx~¡c]¤ j]ÐOç AUY}WLqU sn]\ÿ]RsæË]¤ ðL¢Sc¡cV SlL¡oLã]sOç SjLo]j] c]WæSrx¢ SðãV--Ro£V (kup SkLt]y]W¥) 

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

oqeRÕŸpLtORa AUYf~vOU AvR£/AvtORa oqevOU ò]q}Wq]¨OÐ mÌRÕŸ SyLx|¤ RyW›¡ NYPÕ]¤ j]ÐOç Wvr]UYV Rsã¡. 

• Certificate of Insurance 

C¢xOr¢yV y¡Ÿ]l]¨ãV 

• Age proof of the Insured 

C¢x~¡ R\pVf v|©]pORa NkLpU Rft]p]¨OÐ SqXW¥ 

 


