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Critical Illness Claim Form 
ഗുരുതരമായ രരാഗ ക്ലെയ ിം ര ാിം 

 

POLICY NUMBER / ര ാള സ  നമ്പർ              

Important instructions: 
പ് ധാനക്ലെട്ട ന ർരേശങ്ങൾ: 
• 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. 
പൂരിപ്ിച്ച്‌ഫെല്ിിം്‌പെ ിം, നിര്‍രന്ധമ യ ിം്‌ആവശയ്മ യ്‌പരഖെള്‍കഫക പ്ിം്‌സമര്‍പ്ിക ന്നത്‌, പപ ളിസി്‌ര്‍്പപെ രിം്‌ഞങ്ങളുഫെ്‌െമ്പനി്‌ര ധയ്ത്‌
ഏഫെെ ക ന്നത യി്‌ വയ ഖയി നിപകണ്ടതിലല്‍.്‌ െമ്പനികപ്‌പവണ്ടി്‌ യ ഫത ര ്‌ ര ധയ്തയ ിം്‌ അിംഗീെരിക ന്‍ഒര ്‌ ഏജന്റിഫനയ ിം/്‌
ഇെനിലക രഫനയ ിം്‌അധിെ രഫപ്െ ത്തിയിെെിലല്‍. 

• 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. 
ച വഫെ്‌നൽെിയിരിക ന്നത പപ ഫല്‌ആവശ്മ യ്‌നിർരന്ധിത്‌ പരഖെൾഫക പ്ിം്‌ ഈ്‌പെ ിം്‌ പനരഫത്ത്‌സമർപ്ിക ന്നത്‌്‌നിങ്ങളുഫെ്‌ഫെയിിം്‌
പവഗത്തിൽ്‌ പബ്പ സസ്സപ്‌ ഫചയ്യുന്നതിന്്‌ ഞങ്ങഫള്‌ ബ്പ പ്തമ ക ിം.്‌ അപൂർണ്ണമ യ്‌ ഫെയിിം്‌ പെ ിം്‌ സമർപ്ിക ന്നതിപന ്‌ െൂെ ഫത്‌ /്‌ അഫലെങ്കിൽ്‌
നിർരന്ധിത്‌ പരഖെൾ്‌ സമർപ്ിക ത്തതിന പല ്‌ ഫെയിിം്‌ പബ്പ സസ്സപ്‌ ഫചയ്യുന്നതിഫല്‌ െ ലത മസത്തിന്്‌ പിഎൻരി്‌ ഫമറ്റെപലഫ്്‌
ഉത്തരവ ദിയ യിരികിലെ. 

• This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 
ഈ്‌പെ ിം്‌പൂര്‍ണ്ണമ യ ിം്‌വലിയ്‌അക്ഷരങ്ങളില്‍്‌പൂരിപ്ിപകണ്ടത ണ്‌. 

• Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 
പെ മില്‍്‌നെത്ത ന്ന്‌പേദഗതിെള്‍ക്‌തിര ത്തല െള്‍ക്‌ദയവ യി്‌ഫെൌണ്ടര്‍റ്റസന്‍്‌ഫചയയ െ. 

• Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 
ഗസെഡ്്‌ഓെീസർ്‌/്‌പന ട്ടറി്‌പബ്ലിക്്‌/്‌മജിസ്‌പബ്െെപ്‌അഫലെങ്കിൽ്‌ബ്പ പദശിെ്‌നിലയില ള്ള്‌വ്ക്തിയ ഫെ്‌സ ക്ഷി്‌ഒപ്പ്‌നിർരന്ധമ ണ്‌. 

• Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 
പെ മ െളുിം്‌എലെ ്‌ആവശ്െതെളുിം്‌പിഎൻരി്‌ഫമറ്റെപലെിന്ഫറ്‌ഏെവ ിം്‌അെ ത്ത ള്ള്‌ബ്ര ഞ്ചപ്‌ഓെീസിപല ്‌അഫലെങ്കിൽ്‌മ െളിൽ്‌സൂചിപ്ിച്ച്‌
വില സത്തിപല ്‌സമർപ്ിപകണ്ടത ണ്‌. 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 
വ ഭാഗിം A: ലൈഫ് ഇൻഷുരവർഡ ൻക്ലെ വ ശദാിംശങ്ങൾ 

Name: ______________________________________________________________________ Age:   
പപര്: ________________________________________________________________ ര്പ യിം:   

Address (Current Residential Address):   
  
വില സിം്‌(നിലവിഫല്‌വ സപയ ഗ്മ യ്‌വില സിം):്‌  
  
City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   
നഗരിം്‌_________________________ പിൻ്‌പെ ഡ് ________________________ സിംസ്ഥ നിം്‌  

Contact Number: Landline _____________________________________ Mobile   

രന്ധഫപ്പെണ്ട്‌നമ്പർ:്‌ല ൻഡ്റ്റലൻ __________________________ ഫമ റ്റരൽ   

E-mail Address: _____________________________________________ PAN No./ Form 60:   
ഈഫെമയിൽ്‌വില സിം: _______________________________________ പ ൻ്‌നിം./്‌പെ ിം്‌60:   

*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 
*ആധ ർ്‌നിം: *അവസ ന്‌4്‌അകങ്ങൾ്‌മ ബ്തിം്‌പര മർശിക െ. 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 
വ ഭാഗിം B: ലൈഫ് ഇൻഷുരവഡ ൻക്ലെ ക്ലമഡ ക്കൽ ഹ സ്റ്റെ  

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   
പര ഗത്തിന്ഫറ്‌പപര്്‌/്‌പര ഗിം്‌/്‌പരികപ്‌നിലനിൽക ന്നത്‌:്‌  
Symptoms:   
ലക്ഷണങ്ങൾ:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   
ലക്ഷണങ്ങളുഫെ്‌െ ല വധി:്‌_____________________്‌പര ഗനിർണയ്‌തീയതി:്‌  

When were these symptoms first evident/occurred:   
എപപ് ഴ ണ്‌്‌ഈ്‌ലക്ഷണങ്ങൾ്‌ആദ്ിം്‌ബ്പെെമ യത്‌്‌/്‌സിംേവിച്ചത്‌:്‌  

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   
ബ്പപവശന്‌തീയതിയ ിം്‌സമയവ ിം്‌__________________്‌ഡിസ്‌ച ർജ്‌്‌ഫചയ്ത്‌തീയതിയ ിം്‌സമയവ ിം്‌  

Name of hospital:   
ആശ പബ്തിയ ഫെ്‌പപര്:   

Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   
  
നിങ്ങൾകപ്‌മ മ്പപ്‌എപപ് ഫഴങ്കില ിം്‌സമ നമ യ്‌അവസ്ഥ്‌ഉണ്ട യിട്ടുപണ്ട :  ഉവവ്  ഇലെ്‌(“അഫത”്‌എങ്കിൽ്‌വിശദ ിംശങ്ങൾ്‌നൽെ െ)്‌  
  

 

 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

പ്ര ട്ട ക്കൽ ഇൽക്ലനസ്സ്  അിംഗീരര ക്കുന്നത നുള്ള സ്ല െ് 
Policy number(s) __________________________, ________________________, _______________________, ________________________, 
ര ാള സ  നമ്പർ(രൾ)  
Name of claimant   
ക്ലെയ ിം ക്ലെയ്യുന്ന ആളുക്ലെ ര ര്  
Branch name & code   
പ്രാഞ്ച ന്ക്ലെ ര രുിം രരാഡുിം  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   
തീയത :  ജീവനക്കാരുക്ലെ ര രുിം രരാഡുിം  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 
രമ്പന  സീൈുിം  

സ്റ്റാമ്പുിം, 
തീയത യുിം 
സമയവുിം 
സഹ തിം 

 Documents Submitted: 
രഡാരയുക്ലമന്് 
സമർെ ച്ചത്: 

 Original Policy Document 
ഒെ ജ നൽ ര ാള സ  
രഡാരയുക്ലമന്് 

 Claimant’s photo identity proof 
ക്ലെയ ിം ഉന്നയ ക്കുന്ന ആളുക്ലെ 

 Family physician certificate 
രുെുിംര രഡാക്െെുക്ലെ 
സർട്ട   ക്കറ്റ് 

 
 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

െോക്ക യ ക്ലെക്ക് / രാങ്ക്  ാസ്രുക്ക ന്ക്ലെ  
 രർെ് 

 Attending physician certificate 
െ ര ൽസ ക്കുന്ന രഡാക്െെുക്ലെ സർട്ട   ക്കറ്റ് 

 

  PAN Card/ Form 60 of the 
nominee 
രനാമ ന യുക്ലെ  ാൻ 
രാർഡ്/ ര ാിം 60 

 Medical Documents (if any) 
ക്ലമഡ ക്കൽ പ് മാണങ്ങൾ 
(എക്ലെങ്ക ൈുിം ഉക്ലെങ്ക ൽ) 

 All past medical records for any 
treatment taken 
എെുത്ത ഏക്ലതങ്ക ൈുിം 
െ ര ത്സയ്ക്ക്കുള്ള മുൻരാൈ 
ക്ലമഡ ക്കൽ രരഖരൾ 

 

  Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation 
reports, discharge summary, indoor case paper 
രക്ലെത്ത യ രരാഗത്ത ന്ക്ലെ രരാഗന ർണയിം നെത്ത യത ന്ക്ലെയുിം െ ര ത്സയുക്ലെയുിം  ൂർണ്ണ 
ക്ലമഡ ക്കൽ രരഖരൾ, അതായത് എൈലാ  ര രശാധന / അരനേഷണ െ രൊർട്ടുരൾ, ഡ സ്ൊർജ് 
സമ്മെ , ഇൻരഡാർ രരസ് ര െർ 

 

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. 
ഈ അിംഗീരാര സ്ല െ് ക്ലെയ ിം സേീരര ക്കുന്നത ന്ക്ലെ അിംഗീരാമായ  രണക്കാക്കരുത്. അധ ര രരഖരൾ / വ വരങ്ങൾ/ ആവശയരതരൾ എന്ന വ വ ള ച്ചു 
വരുത്താൻ രമ്പന ക്ക് അവരാശമുൊയ ര ക്കുിം 

  

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 

   എന്‍ ര  മ്ററ്റ് ലൈഫ് ഇെയ ഇന്‍ഷൂെന്‍സ് രമ്പന  ൈ മ റ്റഡ് 
രജ സ്റ്റർ ഓ ീസ്: യൂണ റ്റ് നമ്പർ 701,702 & 703, ഏഴാിം ന ൈ, ക്ലവസ്റ്റ് വ ിംഗ്, രരഹജ െരവഴ്സസ്, 26/27 എിം ജ  രൊഡ്, രാിംഗ്ലൂർ - 560001, രർണ്ണാെര. ഐ.ആർ.ഡ .എ ഓഫ് ഇെയ രജ സ്രപ്െഷന്‍ നമ്പർ 117,  

Cl No. U66010KA2001PLC028883, രൊള ൽ ഞങ്ങക്ലള വ ള ക്കുര - 1-800-425-6969 എന്ന നമ്പെ ൽ സൗജനയിം, ക്ലവബ്ലസറ്റ്: www.pnbmetlife.com, ഇക്ലമയ ൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അക്ലൈലങ്ക ൽ ഒന്നാിം ന ൈയ ൽ ഞങ്ങൾക്ക് എഴുതുര,  
ക്ലെക്ന ക്ലെക്സ്-1, ക്ലെക്ന ക്ലെക്സ് രരാിംെക്സ്, ഓഫ് വീർ സവർക്കർ ലൈഓവർ, രഗാക്ലരഗാവ് (ക്ലവസ്റ്റ്), മുിംലര - 400062, ര ാൺ: +91-22-41790000,  ാക്സ്: +91-22-41790203 
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Nature of Illness and Habits 
പര ഗത്തിന്ഫറയ ിം്‌ശീലങ്ങളുഫെയ ിം്‌സവേ വിം 

Date of diagnosis of Illness 
പര ഗിം്‌െഫണ്ടത്തിയ്‌തീയതി 

 Hypertension 
ഉയർന്ന്‌
രക്തസമ്മർദ്ദിം 

  Diabetes 
ര്പപമഹിം 

  Asthma 
ആസ്‌മ 

  Heart 
ഹ്ദയിം 

 Cancer 
െ ന്‍സര്‍ 

 

 Tuberculosis 
ക്ഷയപര ഗിം 

 Other…………………………………… 

മെുള്ളവ്‌…………………………….…… 

 

 Smoking 
പ െവലി 

  Alcohol 
മദയ്ിം 

  Tobacco 
പ െയില 

  Drugs 
മയക മര ന്ന െ 

  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

അഫത, എന്ന ഫണങ്കിൽ, ഉപപയ ഗിച്ചിര ന്ന്‌െ ല വധിയ ിം്‌_____________________ ഉപപയ ഗിച്ചിര ന്ന്‌അളവ ിം   

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 
പ്ശദ്ധ ക്കുര:്‌ പക്ഷ ഘ തിം, പ ര്‍കിന്‍സൺസ്‌്‌ പര ഗിം, സ്‌പബ്െ കപ, മസ്‌െ ല ര്‍്‌ ഡിസ്‌പബ്െ െി, ശിരസ്സിപനെ്‌ ഗ ര തരമ യ്‌ അപെെിം, എന്നിവയ്ക യി്‌
അഡീഷണല്‍്‌ പഡ ക്പെഴ്‌സ്‌്‌ സര്‍ട്ടിെികെുിം്‌ അല്‍ഷിപമഴ്‌സ്‌്‌ പര ഗിം, രധിരത, മള്‍കട്ടിപ്ിള്‍ക്‌ സ്‌െിപറ സിസ്‌, സിംസ രിം്‌ നഷ്ടഫപ്െ െ, റ്റെെ ല െള്‍ക്‌
നഷ്ടമ െ െ, പമ പട്ട ര്‍്‌ന്ൂപറ ൺ്‌ഡിസീസ്‌, അന്ധത, സവതബ്ര്‌അസ്‌തിതവത്തിന്ഫറ്‌നഷ്ടിം്‌എന്നിവയ്ക ള്ള്‌പഡ ക്പെഴ്‌സ്‌്‌സര്‍ട്ടിെികെുിം്‌ദയവ യി്‌
പൂരിപ്ിക െ.്‌്‌ 

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 
ഗുരുതര രരാഗക്ലത്തക്കുെ ച്ചുള്ള വ വരങ്ങൾ്‌(നിർണ്ണയിച്ച്‌പര ഗിം്‌െിക്്‌ ഫചയ്യുെ) 

 Heart attack 
ഹൃദയ ഘ തിം 

 Stroke 
സ്‌പബ്െ കപ 

 Blindness 
അന്ധത 

 End Stage Liver Disease 
അവസ നഘട്ടത്തിഫല്‌െരൾ്‌പര ഗിംഗിം 

 Angioplasty 
ആൻജിപയ പ്ല സ്റ്റി 

 Aplastic Anemia 
അിംപ്ളസ്റ്റിക്്‌അനീമിയ 

 Parkinson’s Disease 
പ ർകിൻസൺസ്‌്‌പര ഗിം 

 Primary Pulmonary Hypertension 
ബ്പ ഥമിെ്‌ശവ സപെ ശത്തിഫല്‌
രക്ത തിമർദ്ദിം 

 Motor Neuron Disease 
പമ പട്ട ർ്‌ന്ൂപറ ൺ്‌പര ഗിം 

 Kidney Failure 
വൃക്‌പര ജയിം 

 Major Burns 
ബ്പധ ന്‌ഫപ ള്ളൽ 

 Loss of Independent Existence 
സവതബ്ര്‌നിലനിൽപ്ിന്ഫറ്‌നഷ്ടിം 

 Cancer 
അർര ദിം 

 Apallic Syndrome 
അപ് ലിക്്‌സിൻപബ്ഡ ിം 

 Brain Surgery 
ബ്രയിൻ്‌സ രകറി 

 Heart Valve Surgery 
ഹൃദയ്‌വ ൽവ്്‌ശസ്‌ബ്തബ്െിയ 

 Major Organ Transplant 
ബ്പധ ന്‌അവയവ്‌മ െി്‌വയ്കൽ 

 Cardiomyopathy 
െ ർഡിപയ മിപയ പ്തി 

 Poliomyelitis 
പപ ളിപയ റ്റമലിെിസ്‌ 

 Muscular Dystrophy 
മസ്‌െ ലർ്‌ഡിസ്‌പബ്െ െി 

 Medullary Cystic Disease 
ഫമഡ ള്ളറി്‌സിസ്റ്റിക്്‌പര ഗിം 

 Alzheimer’s Disease 
അല്ഷിപമഴ്‌സ്‌്‌പര ഗിം 

 Terminal Illness 
പര ഗ വസ്ഥയിൽ 

 Chronic Lung Disease 
വിട്ടുമ റ ത്ത്‌ശവ സപെ ശപര ഗിം 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
സി.എ.രി.ജി.്‌(ഫെ പറ ണറി്‌ആർട്ടറി്‌റ്റരപ സ്‌്‌
സർജറി) 

 Benign Brain Tumor 
ഫരനിൻ്‌ഫബ്രയിൻ്‌െ്ൂമർ 

 Coma 
പെ മ 

 Major Head Trauma 
പമജർ്‌ഫഹഡ്്‌പബ്െ മ 

 Paralysis 
പക്ഷ ഘ തിം 

 Deafness 
രധിരത 

 SLE with Lupus Nephritis 
ല്ൂപ്സ്‌്‌ഫനറ്റബ്െെിസിഫന പ്ിം്‌SLE 

 Multiple Sclerosis 
മൾട്ടിപ്ിൾ്‌സ്‌െിപറ സിസ്‌ 

 Loss of Speech 
സിംസ ര്‌നഷ്ടിം 

 Surgery to Aorta 
ഹൃദയധമനികപ്‌ശസബ്പതര്െിയ 

 Loss of Limbs 
റ്റെെ ല െൾ്‌നഷ്ടഫപ്െ ന്ന  

Section C: PAYMENT – NEFT 
വ ഭാഗിം C: ര യ്ക്ക്ലമന്് - അെുത്തത് 

Bank Account no:   

ര ങ്കപ്‌അകൌണ്ടപ്‌നിം:.്‌  
Name of bank:   

ര ങ്കിൻഫറ്‌പപര്:്‌  
IFSC code:   

ഐ.എഫ്.എസ്‌.സി.്‌പെ ഡ്:്‌  

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

വ ഭാഗിം D: സതയവാങ്മൂൈിം അധ രാരക്ലെെുത്തൽ 

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. 

പമൽപ്റഞ്ഞ്‌ ബ്പസ്‌ത വനെഫളലെ ിം്‌ സത്വ ിം്‌ പൂർണ്ണവ മ ഫണന്ന ിം്‌ എന്ഫറ്‌ േ ഗത്ത നിന്നപ്‌ ഒന്ന ിം്‌ അെിച്ചമർത്തഫപ്െ െപയ ്‌ തെയ െപയ ്‌
ഫചയ്തിട്ടിഫലെന്ന ിം്‌ ഞ ൻ്‌ ഇതിന ൽ്‌ ബ്പഖ് പിക ന്ന .്‌ ഫെയിിം്‌ പെ മിൽ്‌ നൽെ പമ്പ ൾ്‌ പിഎൻരി്‌ ഫമറ്റെപലഫ്്‌ ര ധ്ത്‌ സമ്മതിക െപയ ്‌
പപ ളിസിയ ഫെ്‌ െീഴിൽ്‌ അതിന്ഫറ്‌ അവെ ശങ്ങഫള ന്ന ിം്‌ എഴ തിത്തള്ളുെപയ ്‌ ഫചയ്തിട്ടിലെ.്‌ ഏഫതങ്കില ിം്‌ അറിപവ ്‌ വിവരപമ ്‌
ഫവളിഫപ്െ ത്ത ന്നതിപന ്‌അഫലെങ്കിൽ്‌എന്ഫറ്‌ആപര ഗ്സ്ഥിതിഫയക റിച്ചപ്‌പരഖെൾ്‌നൽെ ന്നതിപന ്‌പപ ളിസികപ്‌മ പമ്പ ്‌പശഷപമ ്‌അപദ്ദഹിം്‌/്‌അവർ്‌
പനെിപയക വ ന്ന്‌ഏഫതങ്കില ിം്‌അസ ഖപമ ്‌പര ഗപമ ്‌എഫന്ന്‌സന്ദർശിച്ച്‌അഫലെങ്കിൽ്‌പരിപശ ധിച്ച്‌അഫലെങ്കിൽ്‌ചിെിത്സിച്ച്‌റ്റവദ്ഫന്‌അഫലെങ്കിൽ്‌
ആശ പബ്തിഫയ്‌ഞ ൻ്‌ഇതിന ൽ്‌അധിെ രഫപ്െ ത്ത ന്ന .്‌പിഎൻരി്‌ഫമറ്റെപലഫ്്‌നൽെിയത്‌. 

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. 

എന്ഫറ്‌ /്‌ ഞങ്ങളുഫെ്‌ പശഖരിച്ചപത ്‌ ലേ്മ യപത ്‌ ആയ്‌ പിഎൻരി്‌ ഫമറ്റെപലെിൽ്‌ (ഈ്‌ ബ്പസ്‌ത വനയിൽ്‌ അെങ്ങിയിട്ടുഫണ്ടങ്കില ിം്‌ അഫലെങ്കിൽ്‌
മഫെഫരങ്കില ിം്‌ പനെിയത ഫണങ്കില ിം)്‌ എന്ഫറ്‌ /്‌ ഞങ്ങളുഫെ്‌ വ്ക്തിഗതവ ിം്‌ ഫസൻസിെീവ മ യ്‌ ഏഫതങ്കില ിം്‌ വിവരങ്ങൾ്‌ ഉപപയ ഗിക ന ിം്‌
ഫവളിഫപ്െ ത്ത ന ിം്‌പിഎൻരി്‌ഫമറ്റെപലെിന്്‌ഞങ്ങൾ്‌/്‌ഞങ്ങൾ്‌ഇതിന ൽ്‌െൂെ തൽ്‌സമ്മതിം്‌നൽെ െയ ിം്‌അിംഗീെരിക െയ ിം്‌ഫചയ്യുന്ന .്‌ഈ്‌
ഫെയിിം്‌ പബ്പ സസ്സപ്‌ ഫചയ്യുന്നതിന ിം്‌ െൂെ ഫത്‌ /്‌ അഫലെങ്കിൽ്‌ ത െർന്ന ള്ള്‌ പസവനങ്ങൾ്‌ നൽെ ന്നതിന മ യി്‌ പ നർ്‌ ഇൻഷ റർമ ർ, ഫെയിിം്‌
ഇൻഫവസ്റ്റിപഗെീവ്്‌ഏജൻസിെൾ, ഫവണ്ടർമ ർ, ഇൻഡസ്‌ബ്െി്‌അപസ സിപയഷൻ്‌ /്‌ഫെഡപറഷന െൾ്‌എന്നിവയ ൾഫപ്ഫെ്‌പിഎൻരി്‌ഫമറ്റെപലെ മ യി്‌
രന്ധഫപ്ട്ട്‌അഫലെങ്കിൽ്‌അെിലിപയെപ്‌ഫചയ്തിട്ടുള്ള്‌വ്ക്തി്‌/്‌ഓർഗറ്റനപസഷൻ്‌/്‌എന്റിെി. 

Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date   

ഒപ്പ്‌/്‌ഇെഫത്ത്‌റ്റെവിരലെയ ളിം്‌____________________________________________________്‌തീയതി   
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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) 

പ്ര ട്ട ക്കൽ ഇൽക്ലനസ്സ് ക്ലെയ ിം ര ാിം  ൂര െ ക്കുന്ന വയക്ത യുക്ലെ പ് ഖയാ നിം. (പ്ര ട്ട ക്കൽ ഇൽക്ലനസ്സ് ക്ലെയ ിം ര ാിം അര ക്ഷാ ര ാമ ൽ ന ന്ന് 
വയതയസ്തമായ ഭാഷയ ൽ  ൂര െ ക്കുരരയാ ഒെ െുരരയാ ക്ലെയ്യുരയാക്ലണങ്ക ൽ) 
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. 

ബ്െിട്ടികൽ്‌ഇൽഫനസ്സപ്‌ഫെയിിം്‌പെ മിഫല്‌ഉള്ളെകങ്ങൾ്‌അവെ ശികപ്‌അവന്/്‌അവൾകപ്‌മനസ്സില െ ന്ന്‌േ ഷയിൽ്‌പൂർണ്ണമ യ ിം്‌വിശദീെരിച്ചപ്‌
നൽെിയിട്ടുഫണ്ടന്നപ്‌ഞ ൻ്‌ഇതിന ൽ്‌ബ്പഖ് പിക ന്ന .്‌ഇത്‌്‌അവൻ്‌/്‌അവൾ്‌പൂർണ്ണമ യി്‌മനസില ക െയ ിം്‌അവെ ശി്‌നൽെിയ്‌
വിവരമന സരിച്ചപ്‌മറ പെിെൾ്‌പരഖഫപ്െ ത്ത െയ ിം്‌ഈ്‌മറ പെിെൾ്‌അവെ ശികപ്‌വ യിച്ചു്‌ഫെ െ ക െയ ിം്‌പൂർണ്ണമ യി്‌അവർ്‌പൂർണ്ണമ യി്‌
മനസ്സില ക െയ ിം്‌സ്ഥിരീെരിക െയ ിം്‌ഫചയ്ത . 

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 

പെ മിന്ഫറയ ിം്‌പഡ െ് ഫമന്റിന്ഫറയ ിം്‌ഉള്ളെകിം്‌എനികപ്‌പൂർണ്ണമ യി്‌വിശദീെരിച്ചു, െൂെ ഫത്‌ഇവിഫെ്‌സൂചിപ്ിച്ച്‌ഉള്ളെകവ ിം്‌നിർദ്ദിഷ്ട്‌
ഫെയിമിന ള്ള്‌അതിന്ഫറ്‌ബ്പ ധ ന്വ ിം്‌ഞ ൻ്‌പൂർണ്ണമ യി്‌മനസ്സില ക െയ ിം്‌ഫചയ്ത . 

       

Date 

തീയതി 
 Place 

സ്ഥലിം 
 Signature of Declarant/ 

Witness 

ഡിെറന്റിന്ഫറ/്‌സ ക്ഷിയ ഫെ്‌
ഒപ്പ 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

അവെ ശി/്‌പന മിനിയ ഫെ്‌ഒപ്പ/്‌ഇെത്‌്‌
ഫപര വിരലെയ ളിം 

Name of Declarant/ Witness: _________________________________ Address of Declarant/ Witness:   

ഡിെറന്റിന്ഫറ/്‌സ ക്ഷിയ ഫെ്‌പപര്: __________________________ ഡിെറന്റിന്ഫറ/്‌സ ക്ഷിയ ഫെ്‌വില സിം:   

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

ഡിെറന്്/്‌സ ക്ഷിയ മ യ ള്ള്‌അവെ ശവ ദിയ ഫെ്‌രന്ധിം:്‌_________ ഡിെറന്്/്‌സ ക്ഷിയ മ യ ള്ള്‌അവെ ശവ ദിയ ഫെ്‌രന്ധിം:  

Date: ____________________________________________________ Place:   

തീയതി: __________________________________________________ സ്ഥലിം:   

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 
ഈ ര ാമ ക്ലനാെിം സമർെ രക്കെ ന ർരന്ധ ത രരഖരൾ: 

• Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 
സ്റ്റ ന്‍പഡര്‍ഡ്്‌പി്‌എന്‍്‌രി്‌ഫമെപ്‌റ്റലഫ്്‌പെ ര്‍മ െില്‍്‌പഡ ക്െറ ഫെ്‌സര്‍ട്ടിെികെപ്‌ (െ െ ിംര്‌റ്റവദ്നില്‍്‌നിപന്ന ്‌ചിെിത്സിക ന്ന്‌
പഡ ക്െറില്‍്‌നിപന്ന ) 

• Discharge Summary confirming the surgery undergone 
ശസ്‌ബ്തബ്െിയയ്കപ്‌വിപധയമ ഫയന്നപ്‌സ്ഥിരീെരിക ന്ന്‌ഡിസ്‌ച ര്‍ജ്‌്‌സിംബ്ഗഹിം 

• All past medical records for any treatment taken 
എെ ക ന്ന്‌ഏഫത ര ്‌ചിെിത്സയ്ക യ ള്ള്‌എലെ ്‌മ ന്‍െ ല്‌ഫമഡികല്‍്‌പരഖെളുിം 

• Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
െ് ന്‍സല്‍്‌ഫചയ്ത്‌ഫചകപ/ര ങ്കപ്‌പ സ്‌്‌ര കിന്ഫറ്‌പെര്‍പ്പ 

• PAN Card/ Form 60 of the life assured 
പ ന്‍്‌െ ര്‍ഡ്്‌/്‌റ്റലഫ്്‌അഷവര്‍്‌ഫചയ്യഫപ്ട്ട്‌വ്ക്തിയ ഫെ്‌പെ ിം്‌60 

• Current address proof  
നിലവിഫല്‌വില സ്‌ഫതളിവ് 

• Photo identity proof  
പെ പട്ട ്‌ഐഡന്റിെി്‌ബ്പൂഫ് 

• Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 
രന്ധഫപ്ട്ട്‌പഡ ക്െര്‍്‌സ ക്ഷ്ഫപ്െ പത്തണ്ട്‌പഹ സ്‌പിെല്‍്‌െ് ഷ്്‌ഫരനിെിെപ്‌ഫെയിിം്‌പെ ിം 

• Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH  
ബ്ര ഞ്ചില്‍/ജിപിഎച്ചില്‍്‌ ലേിച്ച്‌ ഫെയിമ െള്‍കക യി്‌ മൂന്ന ിം്‌ െക്ഷി്‌ മ പഖന്‌ ഫെയിിം്‌ അറിയിപ്പ്‌ ലേിക െയ ഫണങ്കില്‍, 
അവെ ശവ ദിയില്‍്‌നിന്ന ള്ള്‌അിംഗീെ ര്‌െത്തപ 

Note: Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC proof with the request 
െ റിപ്പ്‌:െെ്‌അേ്ര്‍ഥനയ്ഫക പ്ിം്‌ആധ ര്‍്‌െ ര്‍ഡ്്‌ഫെറ്റവസി്‌ഫതളിവ യി സമര്‍പ്ിക െയ ഫണങ്കില്‍്‌ആധ ര്‍്‌നമ്പറിന്ഫറ്‌ആദ്്‌8്‌അകങ്ങള്‍ക്‌
മറയ്ക െ 
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