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Employer Employee Death Claim Form 

വത ഴിൽദ യകന വത ഴിൈ െി വഡത്തറ വകല യിാം റഫ ാം 
(To be completed by the Group Policyholder (GPH) and Nominee for all Group Insurance Schemes) 

(എല്ല ാ ഗ്രൂപ്്പ ഇൻഷുറൻ‍സ് സ്കീമുകൾക്ുും ഗ്രൂപ്്പ പ ാളിസി പ ാൾഡറുും (ജി ിഎച്്ച), പനാമിനിയുും  ൂരിപ്പിപക്ണ്ടത്) 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 
ഈ റഫ മ്ിവന ൊം ‍മ്രെിറക്കണ്ട നിരബന്ധിത റരഖകള: 

Mandatory Documents 
നിരബന്ധിത റരഖകള 

Additional documents* to be submitted 

കൂടുതൽ റരഖകള* ‍മ്രെിക്കണാം 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 
രപ റദശിക അധിക രികള  നൽ കുന് ‍ ധുെ യ മ്രണ 
‍ര ടിഫിക്ക്ിവെ പകര െറ  

2. Photo identity proof of the nominee attested by GPH 
ജിപിഎച്റ  ‍ ക്ഷ്യവെടുത്തിയ റന മ്ിനിയുവട റഫ റട  ഐഡെി്ി രപൂഫറ  

3. Current address proof of the nominee attested by GPH 
ജിപിഎച്റ  ‍ ക്ഷ്യവെടുത്തിയ റന മ്ിനിയുവട നിൈെിവൈ െിൈ ‍ വതെിെറ  

4. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
റദ്ദ ക്കിയ വെക്കറ  / ബ ങ്ക: പ ‍റബുക്കിവെ പകര െറ  

5. PAN No./ Form 60 of the nominee 
പ ന നമ്പര/ റന മ്ിനിയുവട റഫ ാം 60 

6. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 
റന മ്ിനിയുവട അഭ െത്തിൽ  നിയമ്പരമ് യ അെക ശി/ പിന്ത്ുടര ച് െക ശ ‍ര ടിഫിക്ക റ്  

7. Authorization letter from the claimant incase the claim intimation is received through third party 

for claims received at the branch/GPH 
വകല യിമ്ുകള ക്ക യുള്ള വകല യിാം അറിയിെറ  മ്ൂന് ാം കക്ഷ്ി മ്ുറഖനയ ണറ  രബ ഞ്റ /ജിപിഎച്ിൽ  
ൈഭിച്ിടുള്ളവതങ്കിൽ , വകല യിാം വെയ്യുന്യ െിൽ  നിന്ുള്ളഅാംഗീക ര കത്തറ  

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

the request 
കുറിെറ :-- അഭയര ഥനയറവക്ക ൊം ആധ ര ക രഡറ  വകലെ‍ി രപൂഫ യി ‍മ്ര െിക്കുകയ വണങ്കിൽ  ആധ ര  
നമ്പറിവെ ആദയ 8 അക്കങ്ങള  മ്റയറക്കുക 

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

processing of the claims 
രജി‍ററരടഷന  ആെശയത്തിനറ  മ്ുകെിൈുള്ള രപമ് ണാം ആെശയമ് ണറ , വകല യിമ്ുകള റരപ ‍‍്റ  വെയ്യുന്തിനറ  
കമ്പനി അധിക റരഖകള  ആെശയവെറടക്ക ാം 

Natural death/ death due to illness 
‍വ ഭ െിക മ്രണാം / അ‍ുഖാം മ്ുൈമ്ുള്ള മ്രണാം 

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 
 മ്ു൯ക ൈങ്ങെിറൈ  മ്രണ‍മ്യറത്ത  എടുത്ത ഏവതങ്കിൈുാം െികിത്സയുവട പൂരണണ മ് യ വമ്ഡിക്കൽ  

റരഖകള  ജിപിഎച്റ  ‍ ക്ഷ്യവെടുത്തിയതറ  (അഡറമ്ിഷന  റന ടുകള , ഡി‍റെ ര ജറ  / മ്രണ ‍ാംരഗോം, 
പരിറശ ധന / അറനവഷണ റിറെ ര ടുകള  മ്ുതൈ യെ) 

2. Leave details for Group Term Life claims if active work clause is applicable (E&E case) 
 ‍ജീെമ് യ െര ക്കറ  റകല  ‍റ  ബ ധകമ് വണങ്കിൽ  രഗൂെറ  റടാം ലൈഫറ  വകല യിമ്ുകള ക്ക യുള്ള 

െിശദ ാംശങ്ങള  നൽ കുക (ഇ&/ഇ റക‍റ ) 

Accidental Death 
അപകട മ്രണാം 

1. Copy of FIR, Panchnama, Inquest report, Postmortem report* 
എഫറ ഐആര , പഞ്ന മ്, ഇന കയ‍റ റ്  റിറെ ര ട, റപ ‍റ റ്റമ് ര ടാം റിറെ ര ടറ  

എന്ിെയുവട പകര െറ * 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available)* 

മ്രണെ ര ത്ത/ പരതക്കടൈ ‍ിവെ ഭ ഗാം (ൈഭയവമ്ങ്കിൽ )* 

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

െി‍ര ജയാം / വകമ്ിക്കൽ  അന ൈി‍ി‍റ  റിറെ ര ട (ബ ധകവമ്ങ്കിൽ )* 

4. Final police investigation report* 

അന്ത്ിമ് റപ ൈീ‍റ  അറനവഷണ റിറെ ര ടറ * 

*Attested by GPH 

*ജിപിഎച്റ  ‍ ക്ഷ്യവെടുത്തിയതറ  

 

Part A /  ാർട്്ട‍A: 

1) Group Policy No/ ഗ്രൂപ്്പ പ ാളിസി നാം: _____________________________________________ 2) Member ID/ മമമ്പർ ഐഡി:   

3) Employee ID/ എുംപ ല ായി ഐഡി: ________________________________________________ 4) Current Designation/Band/Grade of deceased Member:  ___ 

 (with date of effect) as required under applicable quote 

മ്രണമ്ടഞ്ഞ അാംഗത്തിവെ നിൈെിവൈ പദെി/ബ നഡറ/റരഗഡറ:   

ബ ധകമ് യ ഉദ്ധരണി രപക രാം ആെശയമ് യതറ റപ വൈ (രപഭ െത്തിവെ തീയതി) 

5) Full Name & Address of Insured Member / Employee / ഇൻഷുപേഡ് അുംരും / ജീേനക്ാരമെ  ൂർണ്ണ മായ പ ര് & പമൽേില്ാസും:  __ 

6) Name of Group Policyholder / ഗ്രൂപ്്പ പ ാളിസി പ ാൾഡറുമെ പ ര്:   

7) Date of Birth of Insured / ഇൻഷുപേഡിമെ ജനന തീയതി: 

_______________________________________ 

8) Date of Joining the Service / സർേീസിൽ പേർന്ന തിയതി: 

________________________________________ 

9) PAN No./ Form 60 / പ ന നമ്പര/ റഫ ാം 60: 

________________________________________ 

10) Date of Death / മരണ് തീയതി: 

_______________________________________ 

11) Place and Cause of Death / മരണ് സഥല്േുും കാരണ്േുും: 

________________________________________ 

12) Cause of Death/ മ്രണ ക രണാം: 

________________________________________ 

 

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) 

 അേസാനും ോങ്ങിയ ശമ്പളും: (ജിെിഎൽ / എഫ്.എസ്.എൽ. സ്കീമിന് നിർബന്ധും,എഫ്.എസ്.എൽ 
മകല യിമിന് ദയോയി അെിസഥാന ശമ്പളും നൽകുക. ബാധകമായ ഉദ്ധരണ്ിയിൽ ആേശയമപ്പെുന്നത് 
പ ാമല് ദയോയി ശമ്പളും സൂേിപ്പിക്ുക) 

Monthly  

ഗ് തിമാസും 
Annual  

ോർഷികും 

  

14) Particulars of Leave availed by the Employee during last one year/ from the date of event. Please mention 
അേസാന േർഷത്തിൽ/ സുംഭേത്തിമെ തീയതി മുതൽ ജീേനക്ാരൻ എെുത്ത ല്ീേുകളുമെ േിേരങ്ങൾ ദയോയി 

From Date  

തീയതി മുതൽ 

To Date  

തീയതി േമര 

No. of Days  

ദിേസങ്ങളുമെ എണ്ണ ും 
Type of Leave  

ല്ീേ് തരും 
Reason  

കാരണ്ും 

     

     

 

15) Sum Assured /സും പഅഷേ്ർഡ്:   

16) PF Account Number of Insured Member/ ഇൻഷുപേഡ് അുംരത്തിമെ  ിഎഫ് / അക്ൗണ്്ട നമ്പർ: ____________________________ (Mandatory for EDLI Claim)/ (ഇ.ഡി.എൽ.ഐ. മകല യിമുകൾക്് 

നിർബന്ധും) 

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

മരണ്മപ്പെുന്ന തീയതിയിമല് ജീേനക്ാരമെ മതാഴിൽ സഥിതി സഥിരീകരിക്ുക:     സഥിരമായ   കരാർ  

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

ദയോയി എല്ല ാ പനാമിനികളുമെയുും ബാങ്്ക അക്ൗണ്്ട നമ്പർ നൽകുക:   അവത    ഇൈല   

19) Last working date/ അെ‍ ന രപെരത്തന തീയതി:   
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Declaration and authorization by Group policy holder  
ഗ്രൂപ്്പ‍പ ാളിസി‍ഉെമയുമെ‍ഗ് ഖ്യാ നേുും‍അനുമതിയുും 

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. 

ഞ ന/ ഞങ്ങള മ്ുകെിൽ പറയവെടുന് അെക ശി(കള), റമ്ൽെറഞ്ഞ ഉത്തരങ്ങെുാം രപ‍റത െനകെുാം എൈല   അരഥത്തിൈുാം ശരിയ വണന്റ ഇതിന ൽ ‍ഗൗരൊം രപഖയ പിക്കുന്ു, കൂട വത വകല യിാം റഫ ാം 
‍മ്രെിക്കുന്തിൈൂവട പിഎനബി വമ് റ് ലൈഫറ ഒരു ബ ധയതയുാം അാംഗീകരിക്കുന്ിൈല  അവൈല ങ്കിൽ അതിൽ ഒരു അെക ശെുാം ഒഴിെ ക്കുന്ിൈല  എന്ുാം ഞ ന/ ഞങ്ങള ‍മ്മതിക്കുന്ു. അാംഗത്തിവെ െികിത്സ / പരിറശ ധന  
റെെയിൽ ൈഭിച് രേ‍യ െിെരങ്ങള പങ്കുെയറക്കുന്തറ നിറര ധിക്കുന്, ഏവത രു നിയമ്റത്ത ടുാം, ശീൈറത്ത ടുാം അവൈല ങ്കിൽ ആെ രറത്ത ടുള്ള എതിരെറ ഇൈല  വത. 

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. 

ഇനഷുറെഡറ അാംഗത്തിവെ വത ഴിൽ, ‍ മ്പത്തികാം അവൈല ങ്കിൽ ഇനഷുറന‍റ, ഉപറദശാം, പരിെരണാം അവൈല ങ്കിൽ െികിത്സ എന്ിെ ‍ാംബന്ധിച് െിെരങ്ങള, അവൈല ങ്കിൽ ഇനഷൂരഡറ അാംഗത്തിവെ ആറര ഗയവത്ത 
ബ ധിക്കുന് ഏവത രു െിെരെുാം മ് ന‍ിക ആറര ഗയാം, മ്യക്കുമ്രുന്ുകെുവട ഉപറയ ഗാം, എച്റഐെി (എയറഡറ‍റ)/ അവൈല ങ്കിൽ ലൈാംഗികമ് യി പകരുന് റര ഗങ്ങള എന്ിെയുമ് യി ബന്ധവെട െിെരങ്ങള ഉളവെട, 
പി.എന.ബി. വമ് റ് ലൈഫറ ഇന്ത്യ  ഇനഷുറന‍റ കമ്പനി ൈിമ്ി്ഡിറന , അെരുവട വഏതങ്കിൈുാം ഓഫീ‍ുകളറക്ക , അവൈല ങ്കിൽ റക ടതിറക്ക , അവൈല ങ്കിൽ ഏവത രു അറനവഷണ ഏജന‍ിറക്ക , അവൈല ങ്കിൽ അെരക്കറ റെണ്ടി 
രപെരത്തിക്കുന് ‍വതരന്ത് അഡറമ്ിനി‍ററരട്രറക്ക  നൽകുെ ന ഏവത രു റഡ കറവടറയുാം, അവൈല ങ്കിൽ മ്്ു െയക്തികവെയുാം, ഏവത രു ആശുപരതിവയയുാം, ‍ നറ് റിയവത്തയുാം, വമ്ഡിക്കൽ രപഫഷണൈിറനയുാം, 
ആശുപരതി വയയുാം, അവൈല ങ്കിൽ മ് റ് വമ്ഡിക്കൽ വകയര ഇന‍റ്ി്ി്യൂ ഷവനയുാം, ഇനഷുറന‍റ, ഇനഷുറന ‍റ ‍റെ രടറ ‍ഥ പനവത്തയുാം, ഫ രമ്‍ിവയയുാം, വഗെണമ്നററ ഏജന‍ിവയയുാം, ഇനഷുറന ‍റ 
കമ്പനിവയയുാം, വത ഴിൽദ വയകനയുാം, വബനിഫി റ് പല  ന അഡറമ്ിനി‍ററരട്ററയുാം, അവക്കൗണ്ടെറ അവൈല ങ്കിൽ ‍ മ്പത്തിക ഉപറദഷറട െറ അവൈല ങ്കിൽ മ്്ു ‍ഥ പനവത്തയുാം ഞ ന/ ഞങ്ങള ഇതിന ൽ 
അധിക രവെടുത്തുന്ു.  ഈ അധിക രവെടുത്തൈിവെ ഒരു റഫ റട ‍റ് റ് റക െി ഒറിജിനൽ റപ വൈ തവന് ഫൈരപദമ് യത യുാം ‍ ധുതയുള്ളത യുാം പരിഗണിക്കവെടുാം. 

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. 
ഈ‍മകല യിും,‍ ‍അപ ക്ഷ‍പഗ് ാസസസ ്‍മേയ്യുന്നതിപനാ‍ഒപ്പും/‍അമല്ല ങ്കിൽ‍ ‍മകല യിും‍മസറ്റിൽമമെിൽ‍നിന്്ന‍ഉണ്ടാകുന്ന‍പസേനും‍ ‍ഉൾമപ്പമെ,‍ ‍തുെർന്നുള്ള‍പസേനങ്ങൾ‍നൽകുന്നതിപനാ,‍ ി‍എൻബി‍മമറ്്റ‍ലല്ഫ്‍എന്നിൽ/‍
ഞങ്ങളിൽ‍നിന്്ന‍പശഖ്രിച്ചപതാ‍അമല്ല ങ്കിൽ‍അേർക്്‍ല്ഭയമായപതാ‍ആയ‍മകലേസി‍പഡാകയു മമെുകൾ‍അെക്മുള്ള‍‍എമെ/‍അമല്ല ങ്കിൽ‍ഞങ്ങളുമെ‍‍േയക്തി രേുും‍സുംപേദനക്ഷമേുമായ‍േിേരങ്ങൾ‍(ഈ‍സ്പറ്ററ്്റ‍മമെിൽ‍
/‍ അ ല ിപക്ഷനിൽ‍ ഉള്ളപതാ‍ ‍ ‍ അമല്ല ങ്കിൽ‍ മറ്റുതരത്തിൽ‍ ല്ഭിച്ചപതാ)‍  ി‍ എൻബി‍ മമറ്്റ‍ ലല്ഫിന്‍ ഉ പയാരിക്ുന്നതിപനാ‍ ‍ റീ‍ ഇൻഷുറർമാർ,‍ മകല യിും‍ ഇൻമേസ്റ്റിപരറ്റീേ്‍ ഏജൻസികൾ,‍ മേണ്ടർമാർ,‍ േയേസായ‍
അപസാസിപയഷനുകൾ‍ /‍ മഫഡപറഷനുകൾ‍എന്നിേയുൾമപ്പമെ‍ ിഎൻബി‍ മമറ്്റ‍ലല്ഫുമായി‍ബന്ധമപ്പട്ട‍അമല്ല ങ്കിൽ‍അഫില്ിപയറ്്റ‍ മേയ്തിട്ടുള്ള‍ഏമതങ്കില്ുും‍േയക്തി‍ /‍ഓർരലനപസഷൻ‍ /‍എെിറ്റി‍എന്നിേയിപല്ക്്‍‍
മേളിമപ്പെുത്തുന്നതിപനാ‍ഞാൻ/‍ഞങ്ങൾ‍ഇതിനാൽ‍ ി‍എൻബി‍മമറ്്റ‍ലല്ഫിന്‍അനുമതി‍നൽകുന്നു. 

Declaration by Group Policy Holder 
ഗ്രൂപ്്പ പ ാളിസി പ ാൾഡറുമെ ഗ് ഖ്യാ നും 

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. 
ഈ‍പഫാമിൽ‍ രാമർശിച്ചിരിക്ുന്ന‍പനാമിനി‍/‍കൾ‍തങ്ങളുമെ‍ലല്ഫ്‍ഇൻഷുറൻസ്‍ആനുകൂല്യങ്ങൾ‍ലകമാറുന്നതിനായി‍ജീേനക്ാരൻ‍നാമനിർപേശും‍മേയ്തതാമണ്ന്്ന‍ഞങ്ങൾ‍സഥിരീകരിക്ുന്നു. 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 
മ് ‍റ്ര റപ െി‍ി ഉടമ്യുവട കമ്പനി ‍ീൽ ഉപറയ ഗിച്റ അധിക രവെടുത്തിയിടുള്ള െയക്തിയുവട ഒെറ 

Name and Designation: _________________________________ 

പ രുും സഥാനേുും:  _____________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

ബന്ധമപ്പൊനുള്ള നമ്പർ.: _________________________________ 

Date: ____________________________________________ 

തീയതി: _________________________________________ 
 

Part B /  ാർട്്ട B: 

1) Please provide bank account number and PAN No./ Form 60 for all the Nominees: 
എൈല   റന മ്ിനികളക്കുാം ദയെ യി ബ ങ്കറ അക്കൗണ്ടറ നമ്പറുാം പ ന നമ്പറുാം./ റഫ ാം 60 നൽകുക: 

Particulars  
േിശദാുംശങ്ങൾ 

Nominee 1 

പനാമിനി 1 

Nominee 2 

പനാമിനി 2 

Nominee 3 

പനാമിനി 3 

Nominee 4 

പനാമിനി 4 

Nominee 5 

പനാമിനി 5 

Name  
റപരറ 

     

Bank Account Number  
ബാങ്്ക അക്ൗണ്്ട നമ്പർ 

     

IFSC Code  
ഐ.എഫ്.എസ്.സി. 

പകാഡ് 

     

PAN No./ Form 60  
പ ന നമ്പര/ റഫ ാം 60 

     

2) Please provide the following details pertaining to Nominee/s for Life Insurance Benefit as per GPH records: 
ജി ിഎച്്ച പരഖ്കൾ ഗ് കാരും ലല്ഫ് ഇൻഷൂറൻസ് മബനിഫിറ്്റ പനെുന്നതിന് പനാമിനിയുമെ/കളുമെ താമഴ  റയുന്ന േിേരങ്ങൾ ദയോയി നൽകുക: 

SL. No. 

ര്ക.‍നും. 
Nominee Name 

പനാമിനിയുമെ പ ര് 

Relationship 

ബന്ധും 
Benefit Share in % 

മബനഫിറ്റിമെ‍ ങ്്ക‍%‍ൽ 

Address of Nominee 

പനാമിനിയുമെ‍േില്ാസും 

     

     

     

3) In case of death due to illness or unnatural cause require following: 
അസുപഖ്മാ അസവാഭാേിപകമാ ആയ കാരണ്ത്താപല്ാ ആണ്് മരണ്ും എങ്കിൽ താമഴപ്പറയുന്ന ആേശയ്മാണ്്: 

Types of illness and date of diagnosis 
പരാരത്തിമെ സവഭാേേുും പരാരനിർണ്ണ യത്തിമെ തീയതിയുും 

 

Details of treatment given and details of hospital where insured had undergone treatment 
ഇൻഷുപേഡിനു നൽകിയ േികിത്സയുമെ േിശദാുംശങ്ങളുും േികിൽസിച്ച ആശു ഗ്തികളുമെ േിശദാുംശങ്ങളുും 

 

Details of accident (for unnatural death) 
അ കെത്തിമെ േിശദാുംശങ്ങൾ (അസവാഭാേിക മരണ്ത്തിന്) 

 

Name and address of hospital where postmortem was conducted 
പ ാസ്റ്്റ പമാർട്ടും നെത്തിയ ആശു ഗ്തിയുമെ പ രുും േില്ാസേുും 

 

Name and address pf police station to which accident was reported 
അ കെും റിപപ്പാർട്്ട മേയ്ത പ ാല്ീസ് സ്പറ്റഷമെ പ രുും േില്ാസേുും 
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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 
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Declaration and authorization by Beneficiary 
രുണ്പഭാക്താേിമെ ഗ് ഖ്യാ നേുും‍അുംരീകാരേുും  

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. 

ഞ ന/ ഞങ്ങള മ്ുകെിൽ പറയവെടുന് അെക ശി(കള), റമ്ൽെറഞ്ഞ ഉത്തരങ്ങെുാം രപ‍റത െനകെുാം എൈല   അരഥത്തിൈുാം ശരിയ വണന്റ ഇതിന ൽ ‍ഗൗരൊം രപഖയ പിക്കുന്ു, കൂട വത വകല യിാം റഫ ാം 
‍മ്രെിക്കുന്തിൈൂവട പിഎനബി വമ് റ് ലൈഫറ ഒരു ബ ധയതയുാം അാംഗീകരിക്കുന്ിൈല  അവൈല ങ്കിൽ അതിൽ ഒരു അെക ശെുാം ഒഴിെ ക്കുന്ിൈല  എന്ുാം ഞ ന/ ഞങ്ങള ‍മ്മതിക്കുന്ു. അാംഗത്തിവെ െികിത്സ / പരിറശ ധന  
റെെയിൽ ൈഭിച് രേ‍യ െിെരങ്ങള പങ്കുെയറക്കുന്തറ നിറര ധിക്കുന്, ഏവത രു നിയമ്റത്ത ടുാം, ശീൈറത്ത ടുാം അവൈല ങ്കിൽ ആെ രറത്ത ടുള്ള എതിരെറ ഇൈല  വത. 

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. 

ഇനഷുറെഡറ അാംഗത്തിവെ വത ഴിൽ, ‍ മ്പത്തികാം അവൈല ങ്കിൽ ഇനഷുറന‍റ, ഉപറദശാം, പരിെരണാം അവൈല ങ്കിൽ െികിത്സ എന്ിെ ‍ാംബന്ധിച് െിെരങ്ങള, അവൈല ങ്കിൽ ഇനഷൂരഡറ അാംഗത്തിവെ ആറര ഗയവത്ത 
ബ ധിക്കുന് ഏവത രു െിെരെുാം മ് ന‍ിക ആറര ഗയാം, മ്യക്കുമ്രുന്ുകെുവട ഉപറയ ഗാം, എച്റഐെി (എയറഡറ‍റ)/ അവൈല ങ്കിൽ ലൈാംഗികമ് യി പകരുന് റര ഗങ്ങള എന്ിെയുമ് യി ബന്ധവെട െിെരങ്ങള ഉളവെട, 
പി.എന.ബി. വമ് റ് ലൈഫറ ഇന്ത്യ  ഇനഷുറന‍റ കമ്പനി ൈിമ്ി്ഡിറന , അെരുവട വഏതങ്കിൈുാം ഓഫീ‍ുകളറക്ക , അവൈല ങ്കിൽ റക ടതിറക്ക , അവൈല ങ്കിൽ ഏവത രു അറനവഷണ ഏജന‍ിറക്ക , അവൈല ങ്കിൽ അെരക്കറ റെണ്ടി 
രപെരത്തിക്കുന് ‍വതരന്ത് അഡറമ്ിനി‍ററരട്രറക്ക  നൽകുെ ന ഏവത രു റഡ കറവടറയുാം, അവൈല ങ്കിൽ മ്്ു െയക്തികവെയുാം, ഏവത രു ആശുപരതിവയയുാം, ‍ നറ് റിയവത്തയുാം, വമ്ഡിക്കൽ രപഫഷണൈിറനയുാം, 
ആശുപരതി വയയുാം, അവൈല ങ്കിൽ മ് റ് വമ്ഡിക്കൽ വകയര ഇന‍റ്ി്ി്യൂ ഷവനയുാം, ഇനഷുറന‍റ, ഇനഷുറന ‍റ ‍റെ രടറ ‍ഥ പനവത്തയുാം, ഫ രമ്‍ിവയയുാം, വഗെണമ്നററ ഏജന‍ിവയയുാം, ഇനഷുറന ‍റ 
കമ്പനിവയയുാം, വത ഴിൽദ വയകനയുാം, വബനിഫി റ് പല  ന അഡറമ്ിനി‍ററരട്ററയുാം, അവക്കൗണ്ടെറ അവൈല ങ്കിൽ ‍ മ്പത്തിക ഉപറദഷറട െറ അവൈല ങ്കിൽ മ്്ു ‍ഥ പനവത്തയുാം ഞ ന/ ഞങ്ങള ഇതിന ൽ 
അധിക രവെടുത്തുന്ു.  ഈ അധിക രവെടുത്തൈിവെ ഒരു റഫ റട ‍റ് റ് റക െി ഒറിജിനൽ റപ വൈ തവന് ഫൈരപദമ് യത യുാം ‍ ധുതയുള്ളത യുാം പരിഗണിക്കവെടുാം. 

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. 

ഈ‍മകല യിും,‍ ‍അപ ക്ഷ‍പഗ് ാസസസ ്‍മേയ്യുന്നതിപനാ‍ഒപ്പും/‍അമല്ല ങ്കിൽ‍ ‍മകല യിും‍മസറ്റിൽമമെിൽ‍നിന്്ന‍ഉണ്ടാകുന്ന‍പസേനും‍ ‍ഉൾമപ്പമെ,‍ ‍തുെർന്നുള്ള‍പസേനങ്ങൾ‍നൽകുന്നതിപനാ,‍ ി‍എൻബി‍മമറ്്റ‍ലല്ഫ്‍എന്നിൽ/‍
ഞങ്ങളിൽ‍നിന്്ന‍പശഖ്രിച്ചപതാ‍അമല്ല ങ്കിൽ‍അേർക്്‍ല്ഭയമായപതാ‍ആയ‍മകലേസി‍പഡാകയു മമെുകൾ‍അെക്മുള്ള‍‍എമെ/‍അമല്ല ങ്കിൽ‍ഞങ്ങളുമെ‍‍േയക്തി രേുും‍സുംപേദനക്ഷമേുമായ‍േിേരങ്ങൾ‍(ഈ‍സ്പറ്ററ്്റ‍മമെിൽ‍
/‍ അ ല ിപക്ഷനിൽ‍ ഉള്ളപതാ‍ ‍ ‍ അമല്ല ങ്കിൽ‍ മറ്റുതരത്തിൽ‍ ല്ഭിച്ചപതാ)‍  ി‍ എൻബി‍ മമറ്്റ‍ ലല്ഫിന്‍ ഉ പയാരിക്ുന്നതിപനാ‍ ‍ റീ‍ ഇൻഷുറർമാർ,‍ മകല യിും‍ ഇൻമേസ്റ്റിപരറ്റീേ്‍ ഏജൻസികൾ,‍ മേണ്ടർമാർ,‍ േയേസായ‍
അപസാസിപയഷനുകൾ‍ /‍ മഫഡപറഷനുകൾ‍എന്നിേയുൾമപ്പമെ‍ ിഎൻബി‍ മമറ്്റ‍ലല്ഫുമായി‍ബന്ധമപ്പട്ട‍അമല്ല ങ്കിൽ‍അഫില്ിപയറ്്റ‍ മേയ്തിട്ടുള്ള‍ഏമതങ്കില്ുും‍േയക്തി‍ /‍ഓർരലനപസഷൻ‍ /‍എെിറ്റി‍എന്നിേയിപല്ക്്‍‍
മേളിമപ്പെുത്തുന്നതിപനാ‍ഞാൻ/‍ഞങ്ങൾ‍ഇതിനാൽ‍ ി‍എൻബി‍മമറ്്റ‍ലല്ഫിന്‍അനുമതി‍നൽകുന്നു. 

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

ഒറിജിനൽ റപ െി‍ി റബ ണ്ടിനുാം റഡ കയുവമ്െിനുാം പകരമ് യി വകല യിമ്െറ മ്ുറഖനയുള്ള നഷറടപരിേ രാം/അണ്ടരറടക്കിാംഗറ/െ റെി, രപ തിനിധയാം 

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. 

ഒറിജിനൽ റപ െി‍ി റബ ണ്ടറ/റരഖകള റപ െി‍ി റേ ളഡര മ്ുറഖനറയ  നിയമ്പരമ് യ അെക ശികള മ്ുറഖനറയ  ഏവതങ്കിൈുാം രപതികൂൈമ് യ അെക ശാം, ശീരഷകാം, പൈിശ എന്ിെ ഈടറ, റമ് രടററഗജറ, അല‍ന 
അവൈല ങ്കിൽ മ് റ് തരത്തിൽ ‍ൃഷറടിച്ിടിവൈല ന്റ ഞ ന കമ്പനിവയ അരപ‍ക്തമ് ക്കുകയുാം അാംഗീകരിക്കുകയുാം രപതിനിധീകരിക്കുകയുാം ഏവ്ടുക്കുകയുാം വെയ്യുന്ു. കമ്പനിയിൽ നിന്ുള്ള റപ െി‍ിക്കറ കീഴിൈുള്ള വകല യിമ്ിവെ 
പൂരണണ െുാം അന്ത്ിമ്െുമ് യ റപയറ വമ്െറ ൈഭിച്തിനറ റശഷമ്ുള്ള അ‍ ധുെ യ റരഖയ യി ഇതറ നശിെിക്ക ന ഏവ്ടുക്കുക. ഒറിജിനൽ റപ െി‍ി റഡ കയുവമ്െിവെ െിതരണെുമ് റയ  ഇെിവടയുള്ള 
രപ തിനിധയങ്ങള/െ റെികെുമ് റയ  ബന്ധവെട എൈല   നഷറടങ്ങളക്കുാം, വകല യിമ്ുകളക്കുാം എതിവര കമ്പനി എനിക്കറ നഷറടപരിേ രാം നൽകുവമ്ന്റ ഞ ന ഉറെുനൽകുന്ു. എനിക്കറ, റന മ്ിനി, നിയമ്പരമ് യ അെക ശി 
അവൈല ങ്കിൽ റപ െി‍ി റേ ളഡറുവട/ലൈഫറ അറഷവരഡറ പിനഗ മ്ിക്കറ പണാം നൽകുറമ്പ ള, ഈ റപ െി‍ിയിൽ നിന്റ ഉണ്ട കുന് എൈല   ബ ധയതകെിൽ നിന്ുാം കമ്പനി പൂരണമ് യി ഡി‍റെ രജറ വെയ്യവെടുവമ്ന്റ ഞ ന 
പൂരണണ മ് യുാം മ്ന‍്ിൈ ക്കുകയുാം അാംഗീകരിക്കുകയുാം വെയ്യുന്ു. 

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. 

ഞ ന നൽകിയ ഏവതങ്കിൈുാം വത് യ, വത് യ, അവൈല ങ്കിൽ വത്ിദ്ധരിെിക്കുന് അവൈല ങ്കിൽ കമ്മി െിെരങ്ങള വകല യിാം നിര‍ിക്കുന്തിനറ ക രണമ് റയക്ക ാം അവൈല ങ്കിൽ വകല യിാം െീവണ്ടടുക്കുന്തിനറ വെൈെുാം 
നഷറടപരിേ രെുാം നൽക വമ്ന്റ ഞ ന ഇതിന ൽ അാംഗീകരിക്കുകയുാം അാംഗീകരിക്കുകയുാം വെയ്യുന്ു. എവെ ആ‍റതികള. 

Signature of the Nominee of Insurance Claim 

ഇൻഷുറൻസ് മകല യിമിമെ പനാമിനിയുമെ ഒപ്്പ 

Particulars  
േിശദാുംശങ്ങൾ 

Nominee 1 
പനാമിനി 1 

Nominee 2 
പനാമിനി 2 

Nominee 3 
പനാമിനി 3 

Nominee 4 
പനാമിനി 4 

Nominee 5 
പനാമിനി 5 

Name of Nominee  
പനാമിനിയുമെ പ ര് 

     

Signature of Nominee 
പനാമിനിയുമെ ഒപ്്പ 

     

Contact No. 
ബന്ധമപ്പൊനുള്ള നമ്പർ 

     

Date 
തീയതി 

     

Declaration by Group Policy Holder 

ഗ്രൂപ്്പ‍പ ാളിസി‍പ ാൾഡറുമെ‍ഗ് ഖ്യാ നും 

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. 
ഈ‍പഫാമിൽ‍ രാമർശിച്ചിരിക്ുന്ന‍പനാമിനി‍/‍കൾ‍തങ്ങളുമെ‍ലല്ഫ്‍ഇൻഷുറൻസ്‍ആനുകൂല്യങ്ങൾ‍ലകമാറുന്നതിനായി‍ജീേനക്ാരൻ‍നാമനിർപേശും‍മേയ്തതാമണ്ന്്ന‍ഞങ്ങൾ‍സഥിരീകരിക്ുന്നു. 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

മാസ്റ്റർ‍പ ാളിസി‍പ ാൾഡറുമെ‍കമ്പനി‍സീപല്ാെ്‍കൂെി‍ഒപ്പിെുോൻ‍അർ തയുള്ളയാളുമെ‍ഒപ്്പ 

Name and Designation: ________________________________ 

പ രുും സഥാനേുും:  _____________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

ബന്ധമപ്പൊനുള്ള നമ്പർ.: ________________________________ 

Date: _____________________________________________ 

തീയതി:  ___________________________________________ 
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