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ਸਾਡਾ ਈਮੇਲ indiaservice@pnbmetlife.co.in 

ਸਫਾ 1 3 ਦਾ 

Version 2.2 

ਸੰਸਕਰਣ 2.2 

 

HOSPITAL CASH BENEFIT CLAIM FORM 

रुग्णालय रोख लाभ दावा अजा 

To be completed by Principal Insured (For Self and Minor Life) & Secondary Insured (For Self) 

प्रधान लवमाधारकान ेपूणा करायच े(सले्फ व मायनर लाइफकररता) व अनषुलंगक लवमाधारक (सले्फकररता) 

Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

नोंदःकृपया सवा कागदावर तळाला स्वाक्षरी करणे 

General instructions: 

स्रवासाधारण सूचना: 

 While answering questions in the claim form and providing any other information in respect of the claim, the Claimant must make a full and frank disclosure of all material facts.  

दावा अजाातल्या प्रश्ानंा उत्तरे दतेाना व दाव.्बाबत अन्य मालहती दतेाना, दावदेारान ेसवा ऐलहक वस्तलुस्ितीचा पणूातः व प्रजंळ खलुासा करावा. 

 Please read the policy document carefully to avail the benefits under the policy.  

पॉललसी अतंगात असलले्या सवा लाभाचंा उपभोग घणे्याकररता, कृपया पॉललसी दस्तऐवज काळजीपवूाक वाचा. 

 All corrections made in the claim form have to be duly countersigned in full.  

दावा अजाात केलले्या सवा बदलाचं्या शजेारी योग्य रीतीन ेपणूा प्रलतहस्ताक्षर करण ेआवश्यक आह.े 

 If the space provided is insufficient, please attach the annexures along with this form.  

जर परुवललेी जागा अपरुी असले तर कृपया या अजाा सोबत जोपत्र जोडा. 

 Please submit the requisite documents along with the claim form for a faster processing. 

दाव्याची प्रक्रक्रया लवकरात लवकर होण्याकररता कृपया दावा अजाा सोबत आवश्यक दसतेऐवज जोडा.  

 The company retains the right to call for further evidence needed to process the claim.  

दाव्याच्या प्रक्रक्रयकेररता लागणारा अलतररक्त परुावा मागण्याचा हक्क कंपनीन ेराखललेा आह.े  

 Submission of form duly acknowledged by us does not amount to admission of claim.  

भरलले्या अजााला आम्पही योग्यरीत्या पोहोच क्रदली याचा अिा कंपनीन ेदाव्याची जबाबदारी स्वीकारली असा होत नाही. 

 ( *) Mandatory fields  

(*) आवश्यक जागा 

1. Particulars of Life Assured: 

लवमाधारकाचा तपशीलः 

Policy Number*:   

पॉललसी क्रमांक*:   

Name of the Life Assured*:   

लवमाधारकाचे नाव *:   

Name of the Principal Insured (In case the Life Assured is a Minor life or Secondary life): 

  

प्रधान लवमाधारकाचे नाव (जर लवमाधारक मायनर लाइफ ककंवा अनुषंलगक (सकंेटरी) लाइफ असेल तर): 

  

Date of Birth: _____________________________ Sex: Male   Female  

जन्म तारीखः ______________________________ वलंग: पुरुष स्त्री 

Address:   

  

पत्ता:   

  

Tel/Mobile number: ________________________________________ Email:   

दरूध्वनी¿मोबाइल क्रमांक : _____________________________________ ई-मेल आयडीः   

Do you want the payment to be made in favor of Principal Insured:     Yes   No  

(Applicable if Life Assured is Secondary Insured) 

तुम्पहाला भुगतान प्रधान लवमाधारकाच्या नावे करायचे आह ेकायः            होय      नाही 

जर लवमाधारक हा अनुषंलगक (सेकंडरी) लवमाधारक असले) 

Claimant/ Principal Insured (As applicable) Bank account no.*:   

दावेदार/प्रधान लवमाधारक (जस ेलागू असेल) बँक खाते क्रमांक.*:   

Name of the Bank, Address*:   

बँकेचे नाव, पत्ता*:   

2. Particulars of Complaints and Symptom 

तक्रार व लक्षण ेयाचंा तपशील 

I. Name, address & contact details of Hospital admitted:   

  

दाखल केलले्या रुग्णालयाचे नाव, पत्ता व संपका  तपशीलः   

  

II. Reason for Hospitalization:   

रुग्णालयात भरती होण्याचे कारणः   

III. Date of disease (first diagnosis/surgery): __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) 

आजाराची तोरीख (पलहल्या रोगलनदान / शस्त्रक्रक्रया) __ __ / __ __ / __ __ __ __ (24 तासांचा फॉरमॅट) 

IV. Date and time of admission: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

www.pnbmetlife.com
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पषृ्ठ  2  पकैी 3 

Version 2.2 

आवृत्ती 2.2 

दाखल होण्याची तारीख व वेळः __ __ / __ __ / __ __ __ __  (क्रदक्रद/मम/वववव) __ __: __ __ (24 तासांचा फॉरमॅट) 

V. Exact diagnosis /condition(s): 

अचूक रोगलनदान / लस्ितीः 

VI. Investigations undergone: 

झालेल्या तपासण्या / चाचण्या:

VII. Date and time of discharge: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

बाहरे पडण्याची तारीख व वेळः __ __ / __ __ / __ __ __ __ (क्रदक्रद/मम/वववव) __ __: __ __ (24 तासांचा फॉरमॅट) 

VIII. Details of occupation, address and tel. numbers of the employer(s): 

लनयोक्तांचा व्यवसाय, पत्ते व दरूधव्नी क्रमांकाचा तपशीलः  

IX. ICU Benefit Availed: Yes  No Recuperation Benefit availed:    Yes No 

आयसीयूचा लाभ घेतला काय: होट  नाही   रोगमकु्तीचा लाभ घेतला का:    होट      नाही 

X. Date and time of Admission into ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format)

आयसीयूमध्ये दाखल होण्याची तारीख व वेळ: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (क्रदक्रद/मम/वववव) __ __: __ __  (24 तासांचा फॉरमॅट) 

XI. Date & time of Discharge from ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format)

आयसीयूमधून बाहरे पडण्याची तारीख व वेळ : __ __ / __ __ / __ __ __ __ (क्रदक्रद/मम/वववव) __ __: __ __ (24 तासांचा फॉरमॅट) 

3. Following reports and documents taken before and during treatment or operation are enclosed: 

औधोपचार ककंवा शस्त्रक्रक्रया करण्याच्या आधी ककंवा करताना घतेलले ेपढुील अहवाल वदस्तऐवज जोडलले ेआहतेः 

a) Copy of Admission Notes

प्रवेश टीप (नोटस)् ची प्रत

b) Copy of Discharge Summary

लडशचाजा साराशंाची प्रत

c) Copy of Final Hospital Cash Paid Bill

रुग्णालयाच्या अतंीम रोख भरलले्या लबलाची प्रत

d) Any others. Please mention: __________________________________________

अन्य काही, कृपया नमदू करा: _______________________________________________

(All above documents needs to be attested by Hospital Authorities or Original needs to be produced at Branch for verification by BSM) 

(वरील सवा दस्तऐवज रुग्णालयाच्या अलधकाऱयानंी साक्षाकं्रकत केलले ेअसल ेपालहजते ककंवा मळू दस्तऐवज शाखते बीएसएमन ेसत्यापन करण्याकररता हजर करण्याची गरज आह)े 

4. Particulars of doctors consulted and hospital / medical centre wherein the Life Assured was admitted currently or for any other previous illness:

सध्याच्या ककंवा कुठल्याही पवूीच्या आजाराकररता ज्या डॉक्टराशंी सल्लामस्ल्लत केल ेव ज्या रुग्णालय / वदै्यकीय कें द्रात लवमाधारकावर उपचार झाल ेत्याचंा तपशील

Sr. 

No. 

अनकु्रमाकं 

Name of the 

Doctors/Hospitals/ Medical 

Centres 

लचक्रकत्सक (डॉक्टर) / रुगणालय /वदै्यकीय 

कें द्राच ेनाव 

Date of first 

consultation 

पलहल्या 

सल्लामसल्लतीची 

तारीख 

Address 

पत्ता 

Registration no. of 

Doctors/ Hospitals 

लचक्रकत्सक(डॉक्टर) / रुग्णालयाचा 

नोंदणी क्रमाकं 

Date of Admission & 

operation 

दाखल होण्याची/शस्त्रक्रक्रयचेी तारीख 

Date of 

Discharge 

बाहरे पडण्याची तारीख 

5. DECLARATION AND AUTHORISATION: 

घोषणा व मखुत्यारी: 

I ________________________________________________ do solemnly declare and confirm that the foregoing answers and statements are true and complete in all respects. 

मी____________________________________________________गंभीरतापूवाक घोलषत करते व पुष्टी देतो की, मागील उत्तर व लवधाने सत्य व सवा प्रकारे पूणा आहते. 

I hereby authorize any medical practitioner or hospital or nursing home or medical clinic who or which has attended upon or examined or treated me/Life Assured for any ailment or illness to divulge 
any knowledge or information regarding my/Life Assured's state of health which he/she/they may have acquired before or after the issuance of the policy, to PNB MetLife India Life Insurance Co Ltd, 
any of its offices or a Court of law, or any grievance redressal forum. I hereby confirm that this authorization is notwithstanding any law, custom or usage for the time being in force prohibiting any 
physician or hospital from divulging any knowledge or information, acquired by him/ her/them in attending upon or examining a person on the ground of secrecy. 

मी ह्या द्वारे लचक्रकत्सक (डॉक्टर) ककंवा रुग्णालय ककंवा सूश्रृषा कें द्र ककंवा वैद्यकीय कें द्र, ज्यांनी माझ्या/लवमाधारकाच्या कुठल्याही दखुणे ककंवा आजाराकडे लक्ष क्रदले, औषधोपचार केल ेत्यांना मुखत्यारी देतो की, त्यांना माझ्या / 

लवमाधारकाच्या आरोग्य लस्ितीबाबत ज्ञान, मालहती, उपलब्ध असले जी त्यांना पॉललसी जारी करण्याआधी ककंवा नंतर अवगत झाली असले ती त्यांनी पीएनबी मेटलाइफ इंलडया लवमा कंपनी लललमटेड, त्यांची कायाालये ककंवा 

न्यायालय ककंवा तक्रार लनवारण चचाापीठ यांना सांगायला हरकत नाही.  

Further, I hereby authorize any insurance company, government organization, employer, other organization, institution or person to release to PNB MetLife India Insurance Company Ltd or its duly 
authorized representatives any record or knowledge about my/Life Assured. I hereby confirm that such information shall without limitation include information about my/Life Assured's health 
(including any information relating to the use of drugs or Alcohol, AIDS, or mental and physical history, condition, advice or treatment), earnings or other insurance benefits. 

पुढे मी ह्या द्वारे अन्य लवमा कंपनी, सरकारी सघंटना, लनयोक्ता, इतर संघटना, संस्िा ककंवा व्यक्ती यांना मुखत्यारी देतो की, त्यांनी माझी /लवमाधारकाची मालहती, ज्ञान पीएनबी मटेलाइफ इंलडया लवमा कंपनी लललमटेड, त्यांचे 

अलधकृत केलले ेप्रलतलनधी यांना सांगायला हरकत नाही. मी ह्याद्वारे पुस्ती देतो की अशा कुठल्याही मालहतीत कुठलाही लनबंध न ठेवता माझ्य / लवमाधारकाच्या आरोग्यबाबत मालहती (ड्रग्जचा वापर, मद्य, एडस,् मानलसक व 

शारररीक इलतहास, लस्िती, सल्ला ककंवा उपचार यांचा यमावेश), लमळकत ककंवा इतर लवमा लाभ यांचा समावेश असले.  

I hereby declare that I am entitled to make the above authorizations. I also agree to render help to P N B MetLife India Life Insurance Co Ltd or its duly authorized representatives to gather the said 
information or any information that may help the company to process this claim and to use the information in whatever manner as may be deemed to be fit in furtherance of the claim. 

मी ह्याद्वारे घोलषत करतो की, मला वरील मखुत्यारी करण्याचा अलधकार / हक्क आह.े मला हहेी कबूल आह ेकी, मी पीएनबी मेटलाइफ इंलडया लवमा कंपनी लललमटेड ककंवा त्येच योग्यरीतीने अलधकृत केललेे प्रलतलनधी यांना मदत करेन, 

ही मालहती गोळा करायला ककंवा कुठलीही मालहती गोळा करायला ज्या मालहतीची कंपनीला दाव्याची प्रक्रक्रया करायला मदत होईल व ज्या प्रकारे त्यांना बरोबर वाटेल त्याप्रकारे त्यांना ही मालहती दावा पुढे नेण्याकररता वापरता 

येईल.  

I/We hereby further consent, and duly authorize, PNB MetLife to use, store, share, transfer and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or available with PNB 
MetLife (whether contained in this document or obtained otherwise) which may include but not limited to my 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 and / or for providing subsequent 
services. 

मी/आम्पही याद्वारे पुढील संमती देतो, आलण योग्य प्रकारे अलधकृत करतो, पीएनबी मेटलाइफ ने पीएनबी मेटलाइफशी संबंलधत ककंवा सलंग्न ककंवा सलंग्न असलले्या कोणत्याही वैयलक्तक / संस्िा / संस्िेशी संबंलधत ककंवा सलंग्न असलले्या 

माझ्या केवायसी कागदपत्रांपुरता मयााक्रदत अस ूशकतो, ज्यात माझी कोणतीही वैयलक्तक आलण सवंेदनशील मालहती / पीएनबी मेटलाइफ / आमच्या संग्रलहत ककंवा उपलब्ध असलले्या कोणत्याही वयैलक्तक आलण संवेदनशील मालहतीचा 

वापर, स्टोअर, शेअर, हस्तांतरण आलण खुलासा करण्यासाठी अलधकृत केले आह,े  या दाव्यावर प्रक्रक्रया करण्याच्या उद्दशेाने आलण / ककंवा त्यानंतरच्या सेवा प्रदान करण्यासाठी पुनर्वामा कंपन्या, दावा तपास संस्िा, लवके्रते आलण 

उद्योग संघटना/महासघं यांचा समावेश आह.े 

Signature / Thumb impression of the Claimant:  

दावेदाराची स्वाक्षरी /अगंठ्याचा ठसा:  

Place: ____________________________________________________________ Date:  

ਸਥਾਨ: ____________________________________________________________ तारीखः  
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Signature of the Witness/Declarant: ___________________________________ Name of Witness/ Declarant:   

साक्षीदार/घोषणाकत्यााची स्वाक्षरी: _______________________________________ साक्षीदाराचे नाव:   

Place: ___________________________________________________________ Date:   

स्िळः ____________________________________________________________ तारीखः  

 

6. VERNACULAR DECLARATION: (To be given if claim form is signed in vernacular or if the Claimant has used thumb impression instead of signature.) 

मातभृाषा घोषणाः (जर दावा अजाावर मातृभाषेत सही केली असले ककंवा सही ऐवजी अंगठ्याचा ठसा क्रदला असेल तर ही गोषणा) 
 

I have explained the contents of this claim form to the Claimant in _________________________________________________ (language) and ensured that the contents have been fully understood by 
him/her. I have accurately recorded the Claimant’s responses to the information sought in the claim form. I have read out the responses to the Claimant and he/she has confirmed that they are correct 
and affixed his/her thumb impression after fully understanding the same. 

मी ह्या दावा अजााचा मजकूर दावेदाराला________________________________(भाषेत) समजाला आह ेव दावेदाराला तत्सम समजला आह ेयाची खात्री केली आह.े मी ह्या दावा अजाात लवचारलेल्या मालहतीनुसार दावेदाराने 

क्रदलेल्या उत्तरांची नोंद केली. मी ती उत्तरे दावेदाराला वाचून दाखवली, त्याने / तीने मान्य केल ेकी, उत्तरे योग्य आहते. त्यानंतर मजकूर संपूणा समजल्यावर अंगठ्याचा ठसा क्रदला आह.े 

Signature of the Witness/Declarant: ________________________________ Name of Witness/ Declarant:   

साक्षीदार / घोषणा करणाऱयाची स्वाक्षरी ________________________________ साक्षीदाराचे / घोषणा करणाऱयाचे नाव  

Address:   

पत्ताः   

Place: ____________________________________________________________ Date:   

स्िळः ____________________________________________________________ तारीखः   
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