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Claim Form for Credit Life Claim 

के्रडीट लाइफ दाव्यासाठी दावा अजज 
The Claim form must be filled by the claimant/beneficiary appointee/legally entitled person under the policy 

दावा फॉर्ज पॉललसी अंतर्जत दावदेार/लाभार्थी लियुक्ती/कायदेशीर हक्कदार व्यक्तीि ेभरला पालहज े

The Form is to be filled in one color by one person is single ink only 

फॉर्ज एका व्यक्तीकडूि एकाच शाईत भरायला पालहज.े 

All documents required to process the claim should be sent to “Claims Entity” mentioned in the page below 

िाव्यावर प्रक्रिया करण्यासाठी आवदयक असलेली सवव कागिपत्रे खालील पृष्ठामध्य ेउल्लेश्खत "िाव्याांची सांस्था" कड ेपाठश्वली पाश्िजेत 

All supporting documents to be self - attested by nominee 

सवव सिाय्यक कागिपत्रे िॉश्मनीद्वारे स्वत: सत्याश्पत केली पाश्िजेत. 

Documents to be Submitted 

कागिपत्र ेसािर करावी लागतात 

Mandatory Documents 

अश्नवायव िस्तऐवज 

Additional documents* to be submitted 

सािर करावयाची अश्तररक्त कागिपत्रॐे 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

स्र्थालिक प्राधीकरणाद्वारे लिर्जलर्त केलले्या वैध रृ्त्यू प्रर्ाणपत्राची प्रत

2. Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) 
preferably in the standardized PNB MetLife format 

डॉक्टरच े प्रर्ाणपत्र (कौटुलबिक फफजीलशयि ककंवा उपचार करणाऱ्या डॉक्टरकडूि) 

प्राधान्यािे प्रर्ालणत पीएििी रे्टलाइफ प्रारुपात 

3. Current address proof of the nominee 

िार्लिदेलशत व्यक्तीचा वतजर्ाि पत्ता परुावा 

4. Photo identity proof of the nominee 

िार्ांफकत व्यलक्त का फोटो पहचाि प्रर्ाण 

5. PAN Card/ Form 60 of the nominee 

िार्लिदेलशतीचा पॅि काडज/प्रपत्र 60 

6. Cancelled cheque/ Copy of bank passbook 

रद्ि ्केललेे चेक / बँक पासबकुची प्रत 

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

शाखा/जीपीएच येर्थ ेप्राप्त झालले्या दाव्यांसाठी दाव्याची सूचिा लतसऱ्या पक्षार्ाफज त 

लर्ळालेली असल्यास दावदेाराकडील अलधकार पत्र  

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

िार्लिदेलशतीच्या र्ैरहजेरीत कायदशेीर वारस/उत्तरालधकारी प्रर्ाणपत्र 

9. Loan outstanding statement as on date of death from the Bank attested by 
the Bank official 

बॅंकेच्या मृत्यूच्या तारखेस बॅंक अश्िका-याने प्रमाश्ित केलेल ेिेश्डट बॅलन्स स्टेटमेंट 

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

प्रस्तावाच्या टप्पप्पयावर (जुन्या पॉललसी) आयरु्वजर्ाधारकांकडूि अलधकृतता ि घेतल्याच्या 

घटिेत प्रर्ालणत िरु्न्यात िार्लिदेलशत व्यक्तीचे घोषणा लवधाि 

Natural death/ death due to illness 

नसैर्गवक मतृ्य ू/ आजारामळेू मतृ्य ू

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 

पूवी ककां वा मृत्यूच्या वेळी घेतलेल्या कोित्यािी उपचाराांच्या पूिव वैद्यकीय नोंिी (प्रवेश 

नोट आश्ि श्डस्चाजव / मृत्यू साराांश व चाचिी / तपासिी अिवाल इ.) 

Accidental Death 

अपघाती मतृ्य ू

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

एफआयआर, पांचनामा, चौकशी अिवाल, पोस्टमाटवम अिवाल 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

मृत्यूपत्र / वृत्तपत्र कटटांग (उपलब्ि असल्यास) 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

श्हिसेरा / रासायश्नक श्वश्लेषि अिवाल (लागू असल्यास) 

4. Final police investigation report 

अांश्तम पोश्लस तपासिी अिवाल 

Note:-  

टीपः- 

• Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted 
as KYC proof with the request 

लविंती िरोिर केवायसीच्या परुावा बहणूि आधार काडज सादर केले असेल तर कृपया 

आधार काडजचे पलहले 8 अंक झाका 

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

*पीएनबी मेटलाइफने खाली क्रिलेल्या व्यश्तररक्त, आवदयक असल्यास, कोितीिी 

अश्तररक्त कागिपत्र े/ परुावे मागण्याचा अश्िकार राखून ठेवला आि.े 

  

1. POLICY NUMBER/S   

पॉललसी क्रर्ाकं   

(Please mention all policy numbers with PNB MetLife India Insurance Co. Ltd) 

(कृपया पीएििी र्टेलाइफ इंलडया इशरुन्स कं. लल. च ेसवज पॉललसी क्रर्ाकं िर्दू करा) 
 

 
DEATH CLAIM ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

मतृ्य ूिावा पोचपावती 

PNB MetLife Insurance Co. Ltd _______________________, _______________________, ______________________, ______________________, 

पीएििी र्टे लाइफ इन्शरुन्स कंपिी लललर्टे 

Name of claimant   

िावा करिार्‍याच ेनाव 

Branch name & code   

शाखचे ेनाव आश्ि कोड 

Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

तारीख: कमवचार्‍याच ेनाव व कोड 

Company Seal & 
Stamp with Date and 

time 

कां पनीची मोिोर आश्ि 

श्शक्का तारीख आश्ि 

वेळेसि 

 

Documents 
Submitted: 

िस्तऐवज सािर 

केललेे: 

 Claimant’s photo identity proof 

िावा करिार्‍या फोटो ओळखपत्र पुरावा 

 Claimant’s Current address Proof 

िावा करिार्‍याच्या सध्याच्या श्नवासाचा परुावा 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

रद्द केललेा िनािशे/बॅंक पासबकुची नक्कल 

 Copy of death certificate issue by local authority  

स्र्थालिक प्रालधकरणाद्वारे र्तृ्य ूप्रर्ाणपत्र जारी करण्याची प्रत 

 

  Medical Documents (if any) 

वैद्यकीय िस्तऐवज (कािी असल्यास) 

 Doctor’s certificate (From the family physician or treating doctor) 

डॉक्टराांच ेप्रमािपत्र (फॅश्मली क्रफजीश्शयन ककां वा उपचार करिार्‍या डॉक्टर कडील) 

 

  Authorization letter from the claimant and Webcam photo of the person in case the claim intimation is received through 
third party 

िावा करिार्‍याकडील अश्िकारपत्र आश्ि िाव्याची माश्िती श्तसर्‍या पक्षामाफव त प्राप्त झाली असल्यास व्यक्तीचा वबेकॅम फोटो 

 

  Loan outstanding statement as on date of death from the Bank attested by the Bank official 

बॅंकेकडील मतृ्यचू्या तारखलेा असल्याप्रमाि ेथक्रकत कजावचे बॅंकेच्या अश्िकार्‍यान ेसाक्षाांक्रकत केलेल ेश्ववरिपत्र. 

 

  Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

िार्लिदलेशतीच्या र्रैहजरेीत कायदशेीर वारस/उत्तरालधकारी प्रर्ाणपत्र 

 PAN Card/ Form 60 of the nominee 

िार्लिदलेशतीचा पिॅ काडज/प्रपत्र 60 

 

This acknowledgement slip should not be constructed 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. 

पोचपावती म्ििज ेिाव्याचा स्वीकार मान ूनय.े कां पनी आपला अश्तररक्त िस्तऐवज, माश्िती आश्ि िाव्याची प्रक्रिया करण्याच्या श्निवयाच्या िषृ्टीन ेआिखी आवदयक गरजा मागण्याचा िक्क राखनू ठेवत.े 

  
  

Photograph of Claimant 

दावेदाराचे छायालचत्र 



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 

पीएनबी मेटलाइफ इांश्डया इांशुरन्स कां पनी श्लश्मटेड 

नोंििीकृत कायावलय: युश्नट ि. 701,702 आश्ि 703, 7वा मजल, पश्िम ववांग, रिेजा टावसज, 26/27 एम. जी. रोड, बांगलोर – 560001, कव नाटक; आयआरडीए आॅॅफ इांश्डया नोंििी िमाांक 117,  

CI No. U66010KA2001PLC028883, आम्िाला टोल फ्री वर कााँल करा 1-800-425-6969, वेबसाइट: www.pnbmetlife.com, इमेल- indiaservice@pnbmetlife.co.in, ककां वा आम्िाला श्लिा, 1ला मजला,  

टेक्नीप्लेस, 1, टेक्नीप्लेस काॅॅम्प्लेक्स, वीर सावरकर फ्लायओहिर, गोरेगाांव (पश्िम), मुांबई- 400062, फोन: +91-22-41790000, फॅक्स: +91-22-41790203 
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2. CLAIMANT DETAILS 

दावदेाराचा तपशील 

Name: _____________________________________________________    Date of Birth: Gender:  Male  Female 

नाव:_______________________________________________________      जन्म तारीख:                   वलांग:      पुरूष   स्त्री 

Relationship with Life Insured: __________________________________       Mobile / Landline number:   

श्वमा उतरवलेल्या व्यक्तीशी नात:े ___________________________________     मोबाईल/लॅंडलाईन नांबर:  

Nationality:  Indian  Non-Resident Indian  Foreign National  If a Non-Resident Indian or Foreign National, please mention the country you reside in 
______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

राष्ट्रीयत्व:   भारतीय   अलिवासी भारतीय     लवदशेी िार्ररक  एखादा अलिवासी भारतीय ककंवा लवदशेी िार्ररक असाल तर कृपया तुबही रहात असलेला देश िरू्द करा 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Current Address:   

सध्याचा पत्ता:  

Email ID: _____________________________________  PAN No./Form 60:   

इमेल आयडी: __________________________________  पॅन ि./ फॉमव 60:   

*Aadhaar number:             *Only last 4 digits to be mentioned. 

* आिार िमाांक: * केवळ शेवटच े4 अांक नमूि करायचे आिेत. 

Preferred mode of Communication  Email  Letter (if email is selected, no physical letters will be sent) 

पत्रव्यवहाराची पलहल्या पसंतीची पद्धत  इरे्ल   पत्र (इरे्ल लिवडली तर, प्रत्यक्ष पत्रे पाठवली जाणार िाहीत) 
  

3. BANKING DETAILS 

बॅंककां ग तपशील 

Bank Account No.: ___________________________________ Account holder name:   

बॅंक खात ेिमाांक: _____________________________________ खात िारकााच नाव:  

Bank Name: ____________ Branch Name: ______________ State: ___________ PIN Code: _______Account Type:  Saving  Current  NRO  NRI____________ 

िैंक का िार्: ____________ शाखा का िार्: _______________ राज्य: ___________ लपि कोड: _______खाता प्रकार:  िचत  चालू  एिआरओ  एिआरआई __________ 

MICR: 

एमआयसीआर: 

 

          IFSC: 

आयएफएससी: 

 

           

  

4. LIFE INSURED DETAILS 

श्वमा िारकाच ेतपशील 

Name of the life insured: __________________________________________________________________ Date of Death:  

श्वमा उतरवलेल्या व्यश्क्तच ेनाव: ______________________________________________________________ मृत्यूची तारीख: 

Time of Death: AM/PM Place of Death:   Home   Hospital   Office   Others (please Specify Others / Hospital name)  

 _____________________  

मृत्यूची वेळ:  एएर्/पीएर् मृत्यूची जागा:      घर       हॉश्स्पटल    ऑफफस   इतर (कृपया इतर स्पष्ट करा हॉलस्पटलच ेिाव इत्यादी)  

  _____________________ 

Cause of Death:  Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney disease  Liver Disease  Cancer  Others (please 
specify)   

रृ्त्यूचे कारण:  अपघात  हत्या  आत्र्हत्या  कोलवड 19  िैसर्र्जक आपत्ती  हृदयलवकार  रू्त्रपपंडाचा आजार  यकृताचा आजार  ककज रोर्  इतर (कृपया लिर्दजष्ट करा)  

  

  

5. NATURE OF ILLNESS & HABITS 

आजाराच ेस्वरूप व सवयी 

Date of Diagnosis 

श्निान तारीख 

 Hypertension  Diabetes  Asthma  Tuberculosis  Heart    Cancer  Others (please specify)   

 िायपरटेन्शन     मिूमेि      अस्थमा    क्षय              हृदय     ककजरोर्   इतर (कृपया श्नर्िवष्ट करा)   

 

 Smoking   Alcohol     Tobacco      Drugs- if yes, duration of consumption ____________________________________________ 
Quantity consumed________________________ (Per-Day/Week/Month). 

 िूम्रपान     अल्कोिोल    तांबाख ू         ड्रग्स – जर िो तर वापराचा कालाविी __________________________________________ खाण्याच े

प्रमाि ________________________________ (प्रश्त क्रिवस /आठवडा /मश्िना)   

 

  

6. EMPLOYER/BUSINESS/OCCUPATION DETAILS  

कव मचारी / व्यवसाय / उद्योग तपशील 

Last Employer’s name/Business/Occupation:   

शवेटच्या श्नयोक्त्याच ेनाव / व्यवसाय / उद्योग:   

Nature of work/designation:   

कामाच ेस्वरूप / पिनाम:  

Employment/Business/Occupation Address:   

रोजगार /व्यवसाय / उद्योगाचा पत्ता:  

State: _______________________ PIN Code: ________________________ Mobile / Landline number:   

राज्य: _______________________ श्पन कोड: _________________________ मोबाईल/लॅंडलाइन नांबर:   
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H H  M M 
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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 

पीएनबी मेटलाइफ इांश्डया इांशुरन्स कां पनी श्लश्मटेड 
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7. NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL/DOCTORS/HOSPITAL WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE 
DEATH 

सवव / डॉक्टर / रूग्िालय ेयाांच ेनाव, पत्ता आश्ि सांपकव  तपशील, जथे ेश्वमा िारकाला शवेटच्या 5 वषाांत उपचार क्रिल ेिोत े

Name of Doctor/ Hospital 

डॉक्टर / रूग्िालयाच ेनाव 

Address and Contact Details 

पत्ता आश्ि सांपकव  तपशील 

Disease /Condition Treated For 

उपचार केललेा रोग/श्स्थती 

Treatment Dates (From- To) 

उपचार तारीख (पासून पयांत) 

    

    

    

  

8. DETAILS OF OTHER INSURANCE/MEDICLAIM POLICIES/POLICIES FROM EMPLOYER OF THE LIFE INSURED 

जीवि लवर्ाधारकाच्या लियोक्त्याकडूि इतर लवर्ा/र्लेडकलरे् पॉललसी/पॉललसींचा तपशील 

Name of Life Insurance Company 

श्वमा कांपनीच ेनाव 

PNB MetLife Insurance Co. Ltd 

पीएििी रे्ट लाइफ इन्शरुन्स कंपिी 

लललर्टेड 

Policy Commencement Date 

पॉश्लसी सुरू झाल्याची तारीख 

Coverage Amount (Rs.) 

कहिरेज रक्काम (रू.) 

Claim Submitted 

िावा सबश्मट केला 

     

     

     

  

Declaration and Authorization 

घोषिा आश्ि अश्िकृतता 

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 
claim form PNB MetLife has not admitted any liability or waived any of its rights. 

मी/आम्िी उपरोक्त नामाांक्रकत िाविेार सववप्रथम अशी घोषिा करीत आिोत की, उपरोक्त उत्तरे आश्ि श्विान ेसवव बाबतीत खरी आिेत आश्ि मी / आम्िी असे मानतो की िाव्याचे प्रपत्र सािर 

करताना पीएनबी मेटलाइमन ेकोितेिी उत्तरिाश्यत्व स्वीकारले नािी ककांवा त्याच ेकोितेिी िक्क माफ केले नािीत. 

I/We hereby authorized the physician/Doctors or hospitals, medical centers, who as attended upon or examine or treated the aforesaid deceased person/insured for 
any aliment or illness or other Insurance Company which 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 or other details which he/they may have acquire whether before and after the 
policy was issued by PNB MetLife. A photocopy of this authorization shall be considered as effective and valid as the Original. Since the said coverage was procured 
by Late ___________________________________for the purpose of securing outstanding under a load availed by him/her from _________________________ 
Bank/GPH, I request you to pay Rs. _________________ to Bank/GPH towards the load outstanding as on the date of death. Any balance after payment of the 
outstanding may be paid in my name. 

मी/आम्िी अशा प्रकारे वदै्यकीय / डॉक्टर ककां वा रूग्िालय,े वदै्यकीय कें द्रे याांना अश्िकृत केल ेआि,े ज्याांनी उपरोक्त मृत व्यक्तीवर / श्वमािारकावर आजारात उपचार केले आिेत ककांवा उपरोक्त 

मृत व्यक्तीला / श्वमािारकाला ज्याांनी पॉश्लसी जारी केल्या आिेत अशा इतर श्वमा कांपन्या ककांवा श्वमािारकाची तपासिी केली आिे ककां वा त्याच्यावर उपचार केला आिे. पूवीचा श्नयोक्ता 

ककां वस जीवन श्वमािारक, जन्म व मृत्यूचे रश्जस्रार, डायग्नोश्स्टक सेंटर, ज्यात श्वमािारकाने वैयश्क्तक / अश्िकाररक / श्वम्याशी सांबांश्ित वैद्यकीय चाचण्या घेतल्या आिेत. मृत व्यक्तीच्या 

आरोग्यासांबांिी ककांवा इतर सांबांश्ित माश्िती सामाश्यक करण्यास ककांवा सामाश्यक करण्यासाठी पीएनबी मेटलाइफन ेपॉश्लसी जारी करण्यापवूी ककां वा त्यानांतर त्याला / श्तला प्राप्त झाललेी 

माश्िती क्रिली आि.े या अश्िकृततेची एक फोटो प्रत मूळ प्रत म्ििून प्रभावी व वैि मानली जाईल. ____________________________ बॅंक / जीपीएच क डून घेतलेल्या भारानुसार बकाया 

श्मळश्वण्याच्या िेतूने िेहिेन्यूइ _________________________ ने साांश्गतले की क हिरेज घेण्यात आल ेिोत ेम्ििून मी तुम्िाला तारखेच्या तारखपे्रमािे बकाया भारापयांत बॅंक / जीपीएचला 

_________________________ रुपय ेभरावे अशी श्वनांती क रतो. थक बाकी भरल्यानांतर कोितीिी रक्क म माझ्या नावावर भरली जाउ ुशक ते. 

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/organisation/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. 

मी/आम्िी या द्वारे पीएनबी मेटलाईफला माझ्या /आमच्या एकश्त्रत ककांवा पीएनबी मेटलाईफसि उपलब्ि असलेल्या कोित्यािी वयैश्क्तक आश्ि सांवेिनशील माश्ितीचा वापर करण्यास आश्ि 

त्यास अश्िकृत करण्यास परवानगी िेतो (या श्विानात समाश्वष्ट असलेल ेककांवा अन्यथा श्मळश्वललेे) ज्याांत केवायसी कागिपत्रे आश्ि / ककांवा पुढील सेवा प्रिान करण्याच्या उद्दशेान ेसांबांश्ित 

व्यक्ती / सांस्था / ककां वा पीएनबी मेटलाईफशी श्नगश्डत ककां वा गुांतललेी एफएफआय, पुनर्वविेताांसि अन्वेषि करिार्‍या एजन्सी, श्विेते आश्ि उद्योग सांघटना / या िाव्याची प्रक्रिया करण्यासाठी 

आश्ि / ककां वा इतर सेवा प्रिान करण्यासाठी. 

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

दावा करणाऱ्याद्वारे र्ळू पॉललसी िधंपत्र आलण दस्तऐवजाच्या िदली क्षतीपतूी/वचिपत्र/वॉरंटी/अलभवदेि 

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. 

र्ी कंपिीला रद्द ि करता यणे्यासारखे लार्ू करतो, पोच देतो, अलभवेदि करतो आलण वचि देतो की रू्ळ पॉललसी करार पॉललसीधारकािे ककंवा कायदेशीर वारसांिी तारण ठेवललेा, र्हाण 

ठेवलेला, अलभहस्तांफकत केललेा िाही ककंवा त्यावर अन्यर्था कोणताही लवपररत धारणालधकार, हक्क, लहतसंिंध लिर्ाजण केलेले िाहीत आलण त्या पुढे कंपिीकडूि पॉललसीखाली दाव्याच्या संपूणज 

आलण अंलतर् प्रदािाच्या प्राप्तीपश्चात तो रद्दिातल दस्तऐवज बहणूि िष्ट करण्याच ेवचि देतो. र्ी पुढे वचि देतो की रू्ळ पॉललसी कराराच्या दािाच्या ककंवा त्यातील अलभवेदिाच्या/वॉरंटीजच्या 

संिंधातील कशातूिही उद्भवणाऱ्या ज्या कोणत ेअसतील त्या सवज हािी, दाव्यांपासूि कंपिी र्ाझ्याकडूि क्षतीपूतज राहील. र्ी पूणजपणे सर्जतो आलण कंपिीशी सहर्त आहे की ती र्ला, 

िार्लिदेलशतीला, कायदशेीर वारसाला ककंवा पॉललसीधारकाच्या/लवर्ाकृत जीविाच्या उत्तरालधकाऱ्याला प्रदाि केल्यावर पॉललसी/ज् र्धूि उद्भवणाऱ्या सवज जिािदाऱ्यांपासूि लिणाजयक ररतीि े

रु्क्त राहील. 

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. 

र्ी याद्वारे पोच देतो आलण किूल करतो की र्ाझ्याकडूि परुवण्यात आलेल्या कोणत्याही चकुीच्या, खोट्या, ककंवा फदशाभलू करणाऱ्या ककंवा त्रोटक र्ालहतीचा पररणार् र्ाझा दावा फेटाळण्यात 

ककंवा र्ी आलण र्ाझ्या र्त्तांवरील फदवाणी आलण फौजदारी दालयत्वांच्या व्यलतररक्त जसे प्रकरण असेल तसे खचज आलण भरपाईसह दाव्याच्या रकरे्च्या वसुलीत होऊ शकेल. 

Signature/ Left Thumb impression of Claimant / Nominee ___________________________________________________________ Date:   

  

िावकेत्यावची सिी / डावी अांगठा ठसा / नामश्निेश्शती _____________________________________________________________________ तारीख:  
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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 

पीएनबी मेटलाइफ इांश्डया इांशुरन्स कां पनी श्लश्मटेड 

नोंििीकृत कायावलय: युश्नट ि. 701,702 आश्ि 703, 7वा मजल, पश्िम ववांग, रिेजा टावसज, 26/27 एम. जी. रोड, बांगलोर – 560001, कव नाटक; आयआरडीए आॅॅफ इांश्डया नोंििी िमाांक 117,  

CI No. U66010KA2001PLC028883, आम्िाला टोल फ्री वर कााँल करा 1-800-425-6969, वेबसाइट: www.pnbmetlife.com, इमेल- indiaservice@pnbmetlife.co.in, ककां वा आम्िाला श्लिा, 1ला मजला,  

टेक्नीप्लेस, 1, टेक्नीप्लेस काॅॅम्प्लेक्स, वीर सावरकर फ्लायओहिर, गोरेगाांव (पश्िम), मुांबई- 400062, फोन: +91-22-41790000, फॅक्स: +91-22-41790203 
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Declaration by the person filling in the Claim form.  (In case the Claim form is filled up / signed in a language different from that of application form) 

िावा फॉमव भरिार्‍या व्यक्तीद्वारे घोषिापत्र (िावा फॉमव अजव प्रपत्राच्या भाषपेके्षा वगेळ्या भाषते भरला/सिी केला असल्याच्या प्रसांगात) 

I hereby declare that I have fully explained the contents of the 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. 

मी याद्वारे िोश्षत करतो/ते की मी िावा करिार्‍याला त्याला/श्तला समजिार्‍या भाषेत गांभीर आजारपि िावा फॉमव चा मजकूर स्पष्ट करून साांश्गतला आि.े तो त्याला/श्तला पूिवपिे समजला 

आिे आश्ि िावा करिार्‍याने पुरवलेल्या माश्ितीनुसार उत्तरे नोंिवलेली आिेत आश्ि उत्तरे िावा करिार्‍याला वाचून िाखवली, त्याला/श्तला पूिवपिे समजली आश्ि त्याने/श्तने पुष्टी केली. 

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 

फॉमव आश्ि िस्तऐवजातील मजकूर मला पिूवपिे समजावून साांगण्यात आला आिे आश्ि की त्यात नमूि केलेला मजकूर आश्ि प्रस्ताश्वत िाव्यासाठी त्याच ेमित्त्व मला पूिवपिे समजले आि.े 

Name of Witness/ Declarant: __________________________________ Signature of Witness/ Declarant:   

साक्षीिाराच ेनाव/ घोषिाकतावाः ___________________________________ साक्षीिाराची सिी/ घोषिाकतावाः   

Address of Witness/ Declarant:   

साक्षीिाराचा पत्ता/ घोषिाकतावाः  

Contact number of Witness/ Declarant: _________________________ Claimant relation with Witness/ Declarant:   

साक्षीदार/घोषणाकत्याजचा सपंकज  क्रर्ाकं: _____________________________ साक्षीदार/घोषणाकत्याजशी दावदेाराच ेसिंधं:   

Date: _____________________________________________________ Place:   

तारीख: ____________________________________________________ रठकाि:   

Terms and Conditions: 

श्नयम आश्ि अटी: 

1) The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be constructed 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. 

अश्नवायव िस्तऐवजाांसि, पूिव भरललेा क्लेम फॉर्ज िेिे ि ेया फॉश्लसी अांतगवत आमच्या कांपनीच्या िाश्यत्वामध्ये प्रवेश म्ििून गृश्ित िरले जािार नािी. कोित्यािी एजांट / मध्यस्थ कांपनीला 

कोितेिी उत्तरिाश्यत्व स्वीकारण्यासाठी अश्िकृत केल ेगलेे नािी. 

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. 

खालील फॉमवची आवदयकतेनुसार पूतवता करून, खाली प्रिान केल्याप्रमािे, लवकर सबश्मट केल्यास तुमच्या िाव्याची आम्िी वगेान ेप्रक्रिया करू शकू. अपूिव फॉमव सािर केल्यामुळे आश्ि / 

ककां वा अश्नवायव कागिपत्रे सािर न केल्यामुळे िावा प्रक्रियचे्या कोित्यािी श्वलांबास पीएनबी मेटलाईफ जबाबिार नािी. 

  

For Office Use Only 

फक्त कायावलयीन वापरासाठी 

Branch to Affix the date and time stamp here with details of OSV/ASV with signature of Branch Service 
Associate 

शाखेने सेवा सियोगीची स्वाक्षरी ओएसहिी / एएसहिीच ेतपशील यथेे द्यावयाचे आिेत, तारीख व मदु्राांकासि 

Policy No.:   

पॉललसी क्र.:   

HO, Claims to Affix the date seal here. 

(Time, if received directly.) 

एचओ, िाव्यान ेयथेे तारखेचा श्शक्का द्यायचा आि े 

(वेळ, जर थटे प्राप्त झाल ेतर)
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Credit Account Statement Form 
(Below points should be mandatorily filled by the Bank official) 

िेश्डट खात,े स्टेटमेंट फॉमव, 

(खालील मदु्दे बॅंकेच्या अश्िकार्‍याांनी अश्नवायवपि ेभरल ेपाश्िजते) 

S No. 

अनिुमाांक 

Particulars 

तपशील 

Filled by GPH 

जीएचपीन ेभरल े

1 
Name of the Group Master Policy Holder 

ग्रुप मास्टर पॉश्लसी िारकाचे नाव 

 

2 
Group Master Policy Number 

ग्रुप मास्टर पॉश्लसी नांबर 

 

3 
Name of Insured Member 

श्वमा उतरवलले्या सिस्याच ेनाव 

 

4 
Loan Account Number 

कजज खाते क्रर्ांक 

 

5 
Loan Disbursement Date 

कजज वाटप तारीख 

 

6 
Risk-commencement Date 

जोखीर् सुरू होण्याची तारीख 

 

7 
Sum Assured 

श्वमा राशी 

 

8 
Original amount of Loan 

कवजाची मूळ रक्कम 

 

9 
Outstanding Loan balance amount as on the date of death 

मृत्यूच्या तारखेप्रमािे बकाया कवज श्शल्लक रक्कम 

 

10 

Balance Claim amount (difference of sum assured and outstanding amount 
as on date of death) 

श्शल्लक िावा रक्कम (सम अदयुअडवचा फरक आश्ि मृत्यूच्या तारखपे्रमािे थकबाकी 

रक्कम) 

 

11 

Particulars of the recoveries made by the master policy holder towards the 
Loan. (Debit and Credit entries made in the Loan account) 

मास्टर फॉश्लसीिारकाने कवजासाठी केलले्या ररकहिरीचा तपशील. (लोन खात्यात 

केलले्या डेश्बट आश्ि िेश्डट नोंिी) 

 

We hereby declare that the above-mentioned information’s are verified for accuracy. 

आबही याद्वारे घोलषत करतो की वर िर्दू केललेी र्ालहती अचकूतसेाठी सत्यालपत केली आहे. 

Stamp, Date and Signature of the Bank Official 

श्शक्का, तारीख, बॅंक ऑफफसरची सिी 
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