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Critical Illness Claim Form 
गभंीर आजार दावा फॉम 

 

POLICY NUMBER / पॉलिसी क्रमाकं              

Important instructions: 
महत्त्वाच्या सचूना: 

 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. 

अलनवायय दस्तऐववजांसह, आधी भरिेल्या क्िेम फॉमयच्या सबलमशन पॉलिसी अंतगयत आमच्या कंपनीच्या दालयतवांमध्ये प्रवेश म्हणून गृलहत धरता येणार नाही. 

कोणतयाही एजंटिा / मध्यस्थािा कंपनीच्या वतीने कोणतेही उत्तरदालयतव स्वीकारण्यासाठी अलधकृत केिे गेिे नाही ककंवा केिे जाणार नाही. 

 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. 

खािीि फॉमयची आवश्यकतेनुसार पूतयता करून, खािी ददल्याप्रमाणे अलनवायय दस्तऐववजांसह िवकर सादर केल्यास तुमच्या दाव्याची प्रदक्रया आम्ही वेगाने 

करू शकू. अपूणय फॉमय सादर केल्यामुळे आलण/ ककंवा अलनवायय दस्तऐववज सबलमट न केल्यामुळे दावा प्रदक्रयेच्या कोणतयाही लविंबासाठी पीएनबी मेटिाइफ 

जबाबदार नाही. 

 This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 
हा फॉमय ब्िॉक अक्षरांमधे पूणय भरायचा आहे. 

 Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 
कृपया काउुं टर साईन करा जेथे फॉमय मधे बदि केिे आहेत. 

 Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 
राजपलित अलधकारी/नोटरी पलब्िक /मॅलजस्रेट ककंवा स्थालनक व्यक्तीची साक्षीदार म्हणून सही अलनवायय आहे. 

 Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 
पीएनबी मेटिाइफच्या जवळच्या शाखेत ककंवा वर नमूद केिेल्य पत्त्यावर सवय फॅामय आलण सवय आवश्यक गोष्टी सादर करायच्या आहेत. 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 
लवभाग A: लवमा उतरविेल्या व्यक्तीचे तपशीि 

Name: ______________________________________________________________________ Age:   
नाव: _______________________________________________________________________ वय:  

Address (Current Residential Address):   
  
पत्ता (वतयमान लनवासी पत्ता):   

  
City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   
शहर ___________________________ लपन कोड ___________________________ राज्य   

Contact Number: Landline ____________________________________ Mobile   
संपकय  क्रमांक :िॅंडिाइन ______________________________________ मोबाइि  

E-mail Address: ____________________________________________ PAN No./ Form 60:   
ईमेि: ____________________________________________________ पॅन क्र./ फॉमय 60:   

*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 

*आधार क्र: *केवळ शवेटच े4 अंक नमूद करायचे आहेत. 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 
लवभाग B:लवमा उतरविेल्या व्यक्तीचा वैद्यकीय इलतहास 

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   
आजार / रोग/ दुखापतीचे नाव:   

Symptoms:   
िक्षणे:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

िक्षणे कािावधी: ____________________________ लनदान तारीख:  

When were these symptoms first evident/occurred:   
ही िक्षणे प्रथम केव्हा स्पष्ट ददसिी / झािी:   

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   
िक्षणे प्रवेशाची तारीख आलण वेळ __________________ लडस्चाजयची तारीख आलण वेळ  

Name of hospital:   
रूग्णाियाचे नाव:   

Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   
  

तुम्हािा पूवी असे काही झािे होते का:  हो   नाही (जर “हो,” असेि तर तपशीि द्या)  

  
 

 
 

CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 
गंभीर आजारपण पोचपावती 

Policy number(s) _______________________, ________________________, _________________________, _________________________, 
पॉलिसी क्रमांक  

Name of claimant   
दावा करणाऱ्याचे नाव  

Branch name & code   
शाखेचे नाव आलण कोड  
Date: _______________________________________________ Employee name & Code   
तारीख: _____________________________________________ कमयचाऱ्याचे नाव आलण कोड   

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 
कंपनीची मोहोर 

आलण लशक्का तारीख 

आलण वेळेसह 
 

Documents 
Submitted: 
दस्तऐववज सादर केिेिे: 

 Original Policy Document 
मूळ पॉलिसी दस्तऐववज  

 Claimant’s photo identity proof 
दावा करणाऱ्या फोटो ओळखपि पुरावा  

 Family physician certificate 
फॅलमिी दफजीलशयनचे प्रमाणपि  

  Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
रद्द केिेिा धनादेश/बँक पासबुकची नक्कि 

 Attending physician certificate 
उपचार करणाऱ्या दफजीलशयनचे प्रमाणपि  

 

  PAN Card/ Form 60 of the 
nominee 
नामलनदेलशतीचा पॅन 

काडय/प्रपि 60 

 Medical Documents (if any) 
वैद्यकीय दस्तऐववज (काही 

असल्यास) 

 All past medical records for any 
treatment taken 
लनदानासाठी संपूणय वैद्यकीय नोंदी आलण 

लडस्चाजय समरी, इनडोअर केसपेपर  

 

  Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation 
reports, discharge summary, indoor case paper 
लनदान केिेल्या आजारपणाच्या लनदानासाठी आलण उपचारासाठीच्या संपूणय वैद्यकीय नोंदी म्हणजेच सवय 

चाचण्या/तपासण्यांचे अहवाि, लडस्चाजय समरी, इनडोअर केस पेपर  

 

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. 

चपावती म्हणजे दाव्याचा स्वीकार मानू नये.  कंपनी आपिा अलतररक्त दस्तऐववज, मालहती आलण दाव्याची प्रदक्रया करण्याच्या लनणययाच्या दृष्टीने आणखी  आवश्यक गरजा मागण्याचा 

हक्क राखून ठेवते. 
  

X X X X X X X X     
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Nature of Illness and Habits 
आजाराचे स्वरूप आलण सवयी 

Date of diagnosis of Illness 
आजाराच्या लनदानाची तारीख 

 Hypertension 
हायपरटेन्शन 

  Diabetes 
मधुमेह  

  Asthma 
अस्थमा 

  Heart 
हृदय 

 Cancer 
ककय रोग 

 

 Tuberculosis 
क्षय 

 Other…………………………………… 
इतर ……………………………………… 

 

 Smoking 
धुम्रपान 

  Alcohol 
दारू 

  Tobacco 
तंबाखू 

  Drugs 
ड्रग्स 

  

If yes, Duration of Consumption ______________________________________ & Quantity Consumed   

जर हो असेि, तर घेण्याचा कािावधी, __________________________________ वापरण्याचे प्रमाण   

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 

टीप: अधाांगवाय,ू पार्कय न्सन रोग, स्रोक, स्नाय ूदषु्पोषण, प्रधान शीषय अलभआघात यासाठी उपिब्ध असििे ेडॉक्टरांच ेअलतररक्त प्रमाणपि आलण अल्झायमर रोग, बलहरेपणा, 

लवकीणय काठीण्य, वाचािोप, हातपाय गमावणे, कारक चेतापशेी लवकार, अंधतव, स्वतिं अलस्ततव गमावणे यासाठीच्या चेतापेशीय लस्थतीसाठी डॉक्टरांच ेप्रमाणपि भरा 

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 

गभंीर आजारालवषयीची मालहती (कृपया लनदान झािेल्या आजारावर रटक करा) 

 Heart attack 

हृदयलवकाराचा झटका 

 Stroke 

स्रोक 

 Blindness 

अंधतव 

 End Stage Liver Disease 

यकृताच्या आजाराची शेवटची पायरी 

 Angioplasty 

एंलजओप्िास्टी 

 Aplastic Anemia 
एप्िालस्टक  एॅॅलनलमया 

 Parkinson’s Disease 

पार्कय न्सस रोग 

 Primary Pulmonary Hypertension 

प्राथलमक पल्मोनरी हायपरटेन्शन 

 Motor Neuron Disease 

मोटार न्यूराॅॅन रोग 

 Kidney Failure 

दकडनी फेल्युअर 

 Major Burns 

मेजर बन्स  

 Loss of Independent Existence 

स्वतंि अलस्ततव गमावणे 

 Cancer 

कय क रोग 

 Apallic Syndrome 

अॅपॅलिक वसंड्रोम 

 Brain Surgery 

मेंदू शस्त्रदक्रया 

 Heart Valve Surgery 

हाटय वाल्व शस्त्रदक्रया 

 Major Organ Transplant 

मुख्य अवयव प्रतयारोपण 

 Cardiomyopathy 
कार्डययोमायोपॅथी 

 Poliomyelitis 

पोलियोमालिरटस 

 Muscular Dystrophy 

स्नायूंची लवकृती 

 Medullary Cystic Disease 

मेडूिरी लसलस्टक रोग 

 Alzheimer’s Disease 

अल्झायमर रोग 

 Terminal Illness 

टर्मयनि आजार 

 Chronic Lung Disease 

फुफ्फुसांचा तीव्र आजार  

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

सीएबीजी (कोरोनरी आटयरी बायपास सजयरी) 

 Benign Brain Tumor 

बेनाइन ब्रेन टयुमर 

 Coma 

कोमा 

 Major Head Trauma 

डोक्यावर मोठा आघात 

 Paralysis 

पक्षाघात 

 Deafness 
बलहरेपणा 

 SLE with Lupus Nephritis 

िुपस नेफ्रायरटससह एसएिई 

 Multiple Sclerosis 

मलल्टपि स्क्िरोलसस 

 Loss of Speech 

बोिणे गमावणे 

 Surgery to Aorta 

महाधमनीची शस्त्रदक्रया 

 Loss of Limbs 

अवयव गमावणे 

Section C: PAYMENT – NEFT 

सके्शन C:  पमेेंट  –  एनइएफटी 

Bank Account no:   
बॅंक खाते क्रमांक :  _ 

Name of bank:   

बॅंकेचे नाव:   

IFSC code:   

आयएफसी कोड:  ___ 

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

लवभाग D: घोषणा आलण अलधकृतता 

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. 

मी याद्वारे असे घोलषत करतो की वरीि सवय लवधाने सतय आलण पूणय आहेत आलण मी काहीच दडविेिे नाही ककंवा ते बाजूिा ठेविे नाही. मी समजतो की दाव्याचे 

प्रपि सादर करताना पीएनबी मेटिाइफने दालयतव स्वीकारिे नाही ककंवा पॉलिसीच्या अंतगयत तयाचे कोणतेही अलधकार फाफ केिे नाही. मी अशा प्रकारे वैद्यकीय 

ककंवा रूग्णाियािा अलधकृत केिे आहे ज्याने कोणतयाही आजार ककंवा आजाराबद्दि माझी तपासणी केिी आहे ककंवा मिा मालहती ददिी आहे ककंवा पीएनबी 

मेटिाइफ  यांनी पॉलिसी जारी केल्यानंतर ककंवा आधी माझ्याशी संबंलधत आरोग्य नोंदी सादर केल्या आहेत. 

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. 

आम्ही यापुढे संमती देतो आलण पीएनबी मेटिाइफ  (या लनवेदनात सामालवष्ट असिेल्या ककंवा अन्यथा लमळवल्या गेिेल्या) कोणतयाही वैयलक्तक /संवेदनशीि 

मालहतीचा वापर आलण प्रकटीकरण करण्यासाठी अलधकृत करतो आलण तयात केवायसी कागदपिे कोणतयाही व्यक्ती / संस्थेस समालवष्ट करू शकताता. या दाव्याची 

प्रदक्रया करण्यासाठी आलण / ककंवा पुढीि सेवा प्रदान करण्याच्या प्रयोजनाथय, पुनर्वयके्रतासाह, पीएनबी मेटिाइफ संबंलधत ककंवा संिग्न ककंवा गुंतिेल्या संस्था 

/अन्वेषण करणार् या एजन्सी, लवके्रते आलण उद्योग संघ / संघटना यांचा समावेश आहे. 

Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date   

स्वा क्षरी / डाव्या अंगठयाचा ठसा ________________________________________________________ तारीख   
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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) 

गभंीर आजारपण दावा फॉमय भरणाऱ्या व्यक्तीद्वारे घोषणापि (गभंीर आजारपण दावा फॉमय अजय प्रपिाच्या भाषपेके्षा वगेळ्या भाषते भरिा/सही केिा असल्याच्या प्रसगंात) 

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. 

मी याद्वारे धोलषत करतो/ते की मी दावा करणाऱ्यािा तयािा/लतिा समजणाऱ्या भाषेत गंभीर आजारपण दावा फॉमयचा मजकूर स्पष्ट करून सांलगतिा आह.े तो तयािा/लतिा 

पूणयपणे समजिा आह ेआलण दावा करणाऱ्याने परुविेल्या मालहतीनुसार उत्तरे नोंदवििेी आहेत आलण उत्तरे दावा करणाऱ्यािा वाचून दाखविी, तयािा/लतिा पूणयपणे समजिी 

आलण तयाने/लतने पुष्टी केिी. 

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 

फॉमय आलण दस्तऐववजातीि मजकूर मिा पणूयपणे समजावून सांगण्यात आिा आह ेआलण की तयात नमूद केििेा मजकूर आलण प्रस्तालवत दाव्यासाठी तयाचे महत्त्व मिा पूणयपणे 

समजिे आहे. 

       
Date 

तारीख 

 Place 

रठकाण 

 Signature of the Declarant/ 
Witness 

घोषणाकतयायची/साक्षीदाराची सही 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

दावा करणाऱ्याची / नामलनदेलशतीची सही / डाव्या 

अंगठ्याचा ठसा 

Name of Declarant/ Witness: __________________________________ Address of Declarant/ Witness:   
घोषणाकतयायचे/साक्षीदाराचे नावः __________________________________ घोषणा करणारा/साक्षीदाराचा पत्ता:   

Contact No. of Declarant/ Witness: _____________________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   
घोषणाकतयायचा/साक्षीदाराचा संपकय  क्र. ______________________________ दावेदाराचे घोषणाकतयायशी/साक्षीदाराशी नातेः   

Date: _____________________________________________________ Place:  _ 

तारीख: ____________________________________________________ रठकाण:   

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 
अलनवायय कागदपि ेया फॉमयसह सबलमट करा: 

 Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 
डॉकटरचे प्रमाणपि (कौटुलम्बक दफजीलशयन ककंवा उपचार करणाऱ्या डॉक्टरकडून) प्राधान्याने प्रमालणत पीएनबी मेटिाइफ प्रारुपात 

 Discharge Summary confirming the surgery undergone 
करून घेतिेल्या शस्त्रदक्रयेची पषु्टी करणारा लडस्चाजय गोषवारा 

 All past medical records for any treatment taken 
घेतिले्या कोणतयाही उपचारासाठी पूवीच्या सवय वैद्यकीय नोंदी 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
रद्द केििेा धनादेश/बकँ पासबुकाची प्रत 

 PAN Card/ Form 60 of the life assured 

पनॅ काडय / जीवन आश्वालसताचा फॉमय 60 

 Current address proof  
सध्याच्या पत्त्याचा पुरावा 

 Photo identity proof  
फोटो ओळख परुावा 

 Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 
संबंलधत डॉक्टरने साक्षांदकत करायचा रुग्णािय रोख िाभ अजय 

 Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH 
शाखा/जीपीएच यथेे प्राप्त झािले्या दाव्यांसाठी दाव्याची सूचना लतसऱ्या पक्षामाफय त लमळािेिी असल्यास दावेदाराकडीि अलधकार पि  

Note: Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC proof with the request 
टीपः लवनंती बरोबर केवायसीच्या परुावा म्हणून आधार काडय सादर केिे असेि तर कृपया आधार काडयच ेपलहिे 8 अंक झाका 
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