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INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

ਵ ਅਕਤੀਗਤ ਮਤੌ ਦਾ ਦਾਅ ਾ ਫਾਰਮ 

 

 
 

 

For Official Use Only / ਵਸਰਫ਼ ਅਵਿਕਾਰਤ  ਰਤੋਂ ਲਈ 

Branch Name / ਸਾਖਾ ਦਾ ਨਾਮ: _________________________________ Branch Code / ਬ੍ਾਾਂਚ ਕੋਡ:   

Employee Name / ਕਰਮਚਾਰੀ ਦਾ ਨਾਮ:   

Employee Code / ਕਰਮਚਾਰੀ ਦਾ ਕੋਡ: _____________________________ Sign / ਦਸਤਖਤ:   
Date: Time:  On or Before 3PM  After 3PM 

ਤਾਰੀਖ਼: ਸਮਾਾਂ:  ਦੁਪਵਿਰ ਦੇ 3  ਜੇ ਜਾਾਂ ਇਸ ਤੋਂ ਪਵਿਲਾਾਂ   ਦੁਪਵਿਰ 3  ਜੇ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 

 

Photograph of 

Claimant 

ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਦੀ ਫੋਟੋ 

 

DOCUMENTS TO BE SUBMITTED 

ਜਮਹਾ ਕਰ ਾ ਜਾਣ  ਾਲ ਦਸਤਾ ਜ਼ 

Mandatory Documents 

ਲਾਜ਼ਮੀ ਦਸਤਾ ਜੇ਼ 

Additional documents* to be submitted 

ਿਰੋ ਦਸਤਾ ਜੇ਼* ਜਮਿਾਾਾਂ ਕਰਾਉਣੇ 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

ਸਥਾਨਕ ਅਥਾਰਟੀ ਦੁਆਰਾ ਜਾਰੀ  ੈਿ ਮੌਤ ਸਰਟੀਵਫਕੇਟ ਦੀ ਕਾਪੀ 

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

standardized PNB MetLife format 

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਸਰਟੀਵਫਕੇਟ (ਫੈਵਮਲੀ ਦ ੇਡਾਕਟਰ ਜਾਾਂ ਇਲਾਜ਼ ਕਰਨ  ਾਲੇ ਡਾਕਟਰ  ਲੋਂ ) ਵ ਸੇਸ ਕਰਕੇ ਵਮਆਰੀ 

ਪੀਐਨਬੀ ਮੈਟਲਾਈਫ਼ ਫਾਰਮੈਟ ਵ ਿੱਚ 

3. Current address proof of the nominee 

ਨਾਮਜ਼ਦ ਵ ਅਕਤੀ ਦਾ ਮੌਜੂਦਾ ਪਤਾ ਸਬੂਤ 

4. PAN Card or Form 60 of the nominee 

ਨਾਮਜ਼ਦ ਵ ਅਕਤੀ ਦਾ ਪੈਨ ਕਾਰਡ ਜਾਾਂ ਫਾਰਮ 60 

5. Photo identity proof of the nominee 

ਨਾਮਜ਼ਦ ਵ ਅਕਤੀ ਦੀ ਫੋਟੋ ਪਛਾਣ ਦਾ ਸਬੂਤ 

6. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ਬੈਂਕ ਪਾਸਬੁਿੱਕ ਦੀ ਚੈੈੱਕ / ਕਾਪੀ ਰਿੱਦ ਕੀਤੀ ਗਈ 

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

ਬ੍ਾਾਂਚ/ਜੀਪੀਐਚ 'ਤੇ ਪ੍ਾਪਤ ਿੋਏ ਦਾਅਵ ਆਾਂ ਲਈ ਤੀਜੀ ਵਿਰ ਦੁਆਰਾ ਦਾਅ ੇ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਪ੍ਾਪਤ ਿੋਣ ਦੀ ਸਵਥਤੀ 

ਵ ਿੱਚ ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਤੋਂ ਅਵਿਕਾਰ ਪਿੱਤਰ 

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

ਨਾਮਜ਼ਦ ਵ ਅਕਤੀ ਦੀ ਗੈਰ ਿਾਜਰੀ ਵ ਿੱਚ ਕਾਨੂੰਨੀ  ਾਵਰਸ/ ਉਤਰਾਵਿਕਾਰੀ ਸਰਟੀਵਫਕੇਟ 

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

ਨੋਟ: - ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਿਾਰ ਨੰਬਰ ਦ ੇ ਪਵਿਲੇ 8 ਅੰਕਾਾਂ ਨੂੰ ਢਕੋ ਜੇਕਰ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ 'ਤੇ ਕੇ ਾਈਸੀ ਦੇ ਸਬੂਤ  ਜੋਂ 

ਆਿਾਰ ਕਾਰਡ ਜਮਹਾਾਂ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਿੈ 

Natural death/ death due to illness 

ਵਬਮਾਰੀ ਦ ੇਕਾਰਨ ਕਦਰਤੀ ਮੌਤ ਮਤੰ 

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 

ਬੀਤੇ ਸਮੇਂ ਜਾਾਂ ਮੰਤ  ੇਲੇ ਦ ੇਇਲਾਜ ਲਈ ਮੈਡੀਕਲ ਵਰਕਾਰਡ (ਦਾਖਲਾ ਨੋਟ ਅਤੇ ਵਡਸਚਾਰਜ /ਮੰਤ ਦਾ ਸੰਖੇਪ ਅਤੇ 

ਟੈਸਟ / ਜਾਾਂਚ ਵਰਪੋਰਟਾਾਂ ਆਵਦ) ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। 

Accidental Death 

ਐਕਸੀਡੈਂਟਲ ਡਥੈ 

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

ਐਫਆਈਆਰ ਦੀ ਕਾਪੀ, ਪਾਨਨਾਮਾ, ਇਨਕੁਆਇੰਟ ਵਰਪੋਰਟ, ਪੋਸਟ ਮਾਰਟਮ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

ਪਰ੍ਮਾਣ ਪਿੱਤਰ / ਅਖਬਾਰ ਕੰਗ (ਜੇ ਉਪਲਬਿ ਿੋ ੇ) 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

ਵ ਸਕਰਾ / ਕੈਮੀਕਲ ਵ ਸਲੇਸਣ ਵਰਪੋਰਟ (ਜੇ ਲਾਗੂ ਿੋ ੇ) 

4. Final police investigation report 

ਫਾਈਨਲ ਪੁਵਲਸ ਨੇ ਇਨ ੇਸਗਾਓਂ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ 

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

*ਪੀ ਐਨ ਬੀ ਮੈਟਲਾਈਫ ਿੇਠ ਵਲਵਖਆਾਂ ਦ ੇਵਕਸੇ ਵਿਿੱਸੇ ਨੂੰ ਵਕਸੇ  ਾਿੂ ਦਸਤਾ ੇ / ਸਬੂਤ ਲਈ ਕੈਲ ਕਰਨ ਦਾ ਿਿੱਕ ਰਾਖ ਾਾਂ ਰਿੱਵਖਆ ਵਗਆ ਿੈ, ਜੇ ਲੋੜ ਿੋ ੇ। 

 
 

*SECTION A - POLICY DETAILS 

*ਸੈਕਸਨ A - ਨੀਤੀ ਦ ੇ ਰੇ  ੇ

Policy Number(s):   

ਪਾਵਲਸੀ ਨੰਬਰ:   

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

(ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਪੀ.ਐਨ.ਬੀ ਮੈਟਲਾਈਫ ਭਾਰਤੀ ਬੀਮਾ ਸੀ ਓ. ਐਲ ਟੀ ਡੀ. ਦ ੇਨਾਲ ਸਾਰੇ ਪਾਵਲਸੀ ਨੰਬਰਾਾਂ ਦਾ ਵਜ਼ਕਰ ਕਰੋ) 
 

 

 

*SECTION B - DETAILS OF LIFE ASSURED (LA) 

*ਸੈਕਸਨ B - ਜੀ ਨ ਬੀਮ ੇਦ ੇ ਰੇ  ੇ(ਐ ਏ) 

 

Name of Life Assured: 

ਜੀ ਨ ਬੀਮੇ ਦਾ ਨਾਮ: 

 Mr.  Ms. 

 ਸ੍ੀਮਾਨ  ਸ੍ੀਮਤੀ 

 

Father's Name: 

ਵਪਤਾ ਦਾ ਨਾਮ: 

  

Date of Death: 

ਮੌਤ ਦੀ ਵਮਤੀ: 

 

Place of Death: 

ਮੌਤ ਦਾ ਸਥਾਨ: 

 Hospital* 

ਿਸਪਤਾਲ* 

 Clinic* 

ਕਲੀਵਨਕ* 

 Residence 

ਵਰਿਾਇਸੀ 

 Office 

ਦਫ਼ਤਰ 

 Other (Please specify)   

ਿੋਰ (ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਬੇਨਤੀ ਕਰੋ)   

 *If hospital/ clinic is selected, please mention hospital/ clinic name   

*ਜੇਕਰ ਿਸਪਤਾਲ/ਕਲੀਵਨਕ ਚੁਵਣਆ ਵਗਆ ਿੈ, ਤਾਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਿਸਪਤਾਲ/ਕਲੀਵਨਕ ਦਾ ਨਾਮ ਦਿੱਸੋ   

Family Doctor: 

ਪਵਰ ਾਰਕ ਡਾਕਟਰ: 

Name:   

ਨਾਮ:   

Registration No.: __________________________________ Contact No.: _________________________ PAN No./ Form 60:   

ਰਵਜਸਟਰੇਸਨ ਨੰ.: ____________________________________ ਸੰਪਰਕ ਨੰ.: ____________________________ ਪੈਨ ਨੰਬਰ/ ਫਾਰਮ 60:   

Last treated/attended 
Doctor: 

ਆਖਰੀ ਇਲਾਜ / ਿਾਜ਼ਰ 

ਡਾਕਟਰ: 

Name:   

ਨਾਮ:   

Registration No.: __________________________________ Contact No.:   

ਰਵਜਸਟਰੇਸਨ ਨੰ.: ____________________________________ ਸੰਪਰਕ ਨੰ.:   

D D M M Y Y Y Y 

 

F I R S T M I D D L E L A S T 

F I R S T M I D D L E L A S T 

D D M M Y Y Y Y 
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E 

 

L A N D M A R K 

C O
  

D E  S T A T E / U T C O D 

I T Y / T O W N C 

D I S T R I C T 

/ V
  

I L L A G E 

P
 
  

I N / P O S T 

          

 

Last Employer details (If applicable): 

ਆਖਰੀ ਰੋਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦੇ  ੇਰ ੇ (ਜੇ ਲਾਗੂ ਿੋ ੇ): 

Name of the Company: __________________________ Name of contact person: ______________________ Last working day of Life Assured:  

ਕੰਪਨੀ ਦਾ ਨਾਮ: __________________________________ ਸੰਪਰਕ ਵ ਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ: ________________________ ਜੀ ਨ ਬੀਮੇ ਦਾ ਆਖਰੀ ਕੰਮਕਾਜੀ ਵਦਨ: 

Nature of work and designation:   

ਕੰਮ ਦੀ ਪ੍ਵਕਰਤੀ ਅਤੇ ਅਿੁਦਾ:   

Nature of Death: 

ਮੌਤ ਦੀ ਕੁਦਰਤ: 

 Natural 

ਕੁਦਰਤੀ 

 Suicide 

ਖੁਦਕੁਸੀ 

 Accident 

ਿਾਦਸਾ 

 Murder 

ਕਤਲ 

 Medical (If Medical, pls. specify the illness)   

ਮੈਡੀਕਲ (ਜੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿ,ੈ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਬਮਾਰੀ ਦਿੱਸੋ)  

Cause of Death: 

ਮੌਤ ਦਾ ਕਾਰਨ: 

 

 

 

SECTION C - NATURE OF ILLNESS AND HABIT OF THE INSURED 

ਸੈਕਸਨ C - ਬੀਮਾਯੁਕਤ ਵ ਅਕਤੀ ਦੀ ਵਬਮਾਰੀ ਅਤ ੇਆਦਤ ਦੀ ਪਵ੍ਕਰਤੀ 

Date of diagnosis of illness 

ਵਬਮਾਰੀ ਦ ੇਵਨਦਾਨ ਦੀ ਵਮਤੀ 

 Hypertension 

ਿਾਈਪਰਟੈਨਸਨ  

 Kidney disease 

ਗੁਰਦੇ ਦੀ ਵਬਮਾਰੀ 

 Diabetes 

ਸੂਗਰ  

 Cancer 

ਕੈਂਸਰ 

 Heart disease 

ਵਦਲ ਦੀ ਵਬਮਾਰੀ 

 Other ____________________________________ 

ਿੋਰ _______________________________________ 

 

 Smoking 

ਵਸਗਰਟਨੋਸੀ 

 Tobacco 

ਤੰਬਾਕੂ 

 Drugs 

ਨਸੇ  

If yes, Duration of Consumption ________________________________________ & Quantity Consumed 

ਜੇਕਰ ਿਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਖਪਤ ਦੀ ਵਮਆਦ ______________________________________________ ਅਤੇ ਖਪਤ ਦੀ ਮਾਤਰਾ 

 Asthma 

ਦਮਾ 

 Tuberculosis 

ਤਪਵਦਕ 

 

 

SECTION D - OTHER INSURANCE DETAILS: (LIFE/MEDICLAIM/HEALTH) 

ਸੈਕਸਨ D - ਿਰੋ ਬੀਮ ੇਦ ੇ ਰੇ :ੇ (ਜੀ ਨ/ਮਡੈੀਕਲੇਮ/ਵਸਿਤ) 

Policy No. 

ਪਾਵਲਸੀ ਨਬੰਰ 

Company Name 

ਕੰਪਨੀ ਦਾ ਨਾਾਂ 

Sum Assured 

ਬੀਮ ੇਦੀ ਰਕਮ 

Status (Active/Lapsed/Applied/Matured) 

ਸਵਥਤੀ (ਵਕਵਰਆਸੀਲ/ਲੈਪਸਡ/ਲਾਗ/ੂਪਵਰਪਿੱਕ) 

    

    

    

    

    

    
 

 

 

SECTION E - DETAILS OF CLAIMANT 

ਸੈਕਸਨ E - ਦਾਅ ਦੇਾਰ ਦ ੇ ਰੇ  ੇ

 

Claimant Name: 

ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਦਾ ਨਾਮ: 

 Mr.  Ms. 

 ਵਮਸਟਰ  ਸ੍ੀਮਤੀ  

 

Date of Birth: 

ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ: 

 

Address: 

ਪਤਾ: 

 

Contact No.: 

ਸੰਪਰਕ ਨੰ.: 

OFFICE:  RESIDENCE: MOBILE:  

ਦਫ਼ਤਰ: ਵਨ ਾਸ: ਮੋਬਾਈਲ: 

Office &/ or Personal 
Email id: 

ਦਫ਼ਤਰ ਅਤੇ/ਜਾਾਂ ਵਨਿੱਜੀ ਈਮੇਲ 

ਆਈਡੀ: 

 

Relation with the Life Assured: 

ਜੀ ਨ ਬੀਮੇ ਨਾਲ ਸਬੰਿ: 

 Spouse 

ਪਤੀ/ਪਤਨੀ 

 Children 

ਬਿੱਚੇ 

 Parents 

ਮਾਪੇ 

  Others (Please specify)   

ਿੋਰ (ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਨਰਿਾਵਰਤ ਕਰੋ)   

Claimant’s 

Title: 

ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਦਾ 

ਵਸਰਲੇਖ: 

 Nominee 

ਨਾਮਜ਼ਦ 

 Executor 

ਕਾਰਜਕਾਰੀ 

 Trustee 

ਟਰਿੱਸਟੀ 

 Appointee 

ਵਨਯੁਕਤੀ 

 Employer 

ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ 

 Assignee 

ਵਨਯੁਕਤੀ 

 Beneficiary 

ਲਾਭਪਾਤਰੀ 

Claimant's PAN details: 

ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਦ ੇਪੈਨ  ੇਰ ੇ: 

 

or 

ਜਾਾਂ 

Form 60  

60 ਤੋਂ 

Politically exposed person: 

ਵਸਆਸੀ ਤੌਰ ਤੇ ਬੇਨਕਾਬ ਵ ਅਕਤੀ: 

 Yes 

ਿਾਾਂ 

 No 

ਨਿੀਂ 

  

US Person: 

ਯ.ੂਐੈੱਸ. ਵ ਅਕਤੀ: 

 Yes 

ਿਾਾਂ 

 No (If Yes, please fill FATCA / CRS Questionnaire) 

ਨਿੀਂ (ਜੇ ਿਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਐਫ ਏ ਟੀ ਸੀ ਏ / ਸੀ ਆਰ ਐਸ ਪ੍ਸਨਾ ਲੀ ਭਰੋ) 

 

 

F I R S T M I D D L E L A S T 
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MICR Code (9 Characters) 

Account Holder’s Name 

IFSC Code (11Characters) 

 

SECTION F- CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

ਸੈਕਸਨ F - ਦਾਅ ਦੇਾਰ ਦਾ ਨੈਫ਼ਟ ਿਕੁਮ/ਬੈਂਕ ਖਾਤ ੇਦ ੇ ਰੇ  ੇ
 

Account No.:   

ਖਾਤਾ ਨੰ.:   

 

Account Holder Name:   

ਖਾਤਾ ਿਾਰਕ ਦਾ ਨਾਮ:   

Bank Name & Branch:   

ਬੈਂਕ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਸਾਖਾ:   

Account Type: 

ਖਾਤੇ ਦੀ ਵਕਸਮ: 

 Savings 

ਬਚਤ 

 Current 

ਮੌਜੂਦਾ 

 NRO 

ਐਨ.ਆਰ.ਓ 

 NRE# 

ਐਨ.ਆਰ.ਈ# 

IFSC: ______________________________________ MICR:   

ਆਈ ਐਫ ਐਸ ਸੀ: _____________________________ ਐਮ ਆਈ ਸੀ ਆਰ:   

Payout option: 

ਭੁਗਤਾਨ ਵ ਕਲਪ: 

 Lump sum 

ਇਿੱਕਮੁਸਤ ਰਕਮ 

 Regular Payment 

ਵਨਯਮਤ ਭੁਗਤਾਨ 

 Annuity 

ਸਲਾਨਾ 

(Options are subject to applicable Terms & Conditions of the Policy.) 

(ਵ ਕਲਪ ਨੀਤੀ ਦ ੇਲਾਗੂ ਵਨਯਮਾਾਂ ਅਤੇ ਸਰਤਾਾਂ ਦ ੇਅਿੀਨ ਿਨ।) 

 

 

 

SECTION G- NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL DOCTORS / HOSPITALS WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE DEATH 

ਸੈਕਸਨ G- ਨਾਮ, ਉਿਨਾਾਂ ਸਾਰ ੇਡਾਕਟਰਾਾਂ/ਿਸਪਤਾਲਾਾਂ ਦਾ ਪਤਾ ਅਤ ੇਸਪੰਰਕ  ਰੇ ੇ ਵਜਿੱਥੇ ਮਤੌ ਤੋਂ ਪਵਿਲਾਾਂ ਦ ੇਵਪਛਲੇ 5 ਸਾਲਾਾਂ ਦ ੇਅਦੰਰ ਬੀਮ ੇ ਾਲੇ ਜੀ ਨ ਦਾ ਇਲਾਜ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਸੀ 

 

Name of Doctor/ Hospital 

ਡਾਕਟਰ / ਿਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ 

Address and Contact Details 

ਪਤਾ ਅਤੇ ਸਪੰਰਕ  ਰੇ  ੇ

Disease /Condition Treated For 

ਵਬਮਾਰੀ/ਸਵਥਤੀ ਲਈ ਇਲਾਜ ਕੀਤਾ ਜਾਾਂਦਾ ਿ ੈ

Treatment Dates (From- To) 

ਇਲਾਜ ਦੀਆਾਂ ਤਾਰੀਖਾਾਂ (ਤੋਂ- ਤਿੱਕ) 

    

    

    
 

 

*SECTION H- DECLARATION AND AUTHORIZATION 

*ਸਕੈਸਨ H - ਘਸੋਣਾ ਅਤੇ ਵਅਿਕਾਰ 

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. I/ We understand and agree that the submission of this form does not mean that the request will be processed. I/ We understand 
that any payout under the policy shall be strictly in accordance with the policy terms and conditions. Any payment shall be subject to realization of the last renewal premium payment. A 
photocopy of this declaration shall be considered as valid and effective. 

ਮੈਂ/ਅਸੀਂ, ਉਪਰੋਕਤ-ਨਾਮ ਕੀਤੇ ਦਾਅ ੇਦਾਰ(ਆਾਂ), ਗੰਭੀਰਤਾ ਨਾਲ ਘੋਸਣਾ ਕਰਦੇ ਿਾਾਂ ਵਕ ਉਪਰੋਕਤ ਜ ਾਬ ਅਤੇ ਕਥਨ ਿਰ ਪਿੱਖੋਂ ਸਿੀ ਿਨ, ਅਤੇ ਮੈਂ/ਅਸੀਂ ਅਿੱਗੇ ਸਵਿਮਤ ਿਾਾਂ ਵਕ ਦਾਅ ਾ ਫਾਰਮ ਪੇਸ ਕਰਨ ਵ ਿੱਚ PNB MetLife ਨੇ ਕੋਈ  ੀ ਦੇਣਦਾਰੀ 

ਸ ੀਕਾਰ ਨਿੀਂ ਕੀਤੀ ਿ ੈਜਾਾਂ ਵਕਸੇ ਨੂੰ ਮੁਆਫ ਨਿੀਂ ਕੀਤਾ ਿੈ। ਇਸ ਦ ੇਅਵਿਕਾਰ. ਮੈਂ/ਅਸੀਂ ਸਮਝਦੇ ਿਾਾਂ ਅਤੇ ਸਵਿਮਤ ਿਾਾਂ ਵਕ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਜਮਹਾ ਕਰਨ ਦਾ ਮਤਲਬ ਇਿ ਨਿੀਂ ਿ ੈਵਕ ਬੇਨਤੀ 'ਤੇ ਕਾਰ ਾਈ ਕੀਤੀ ਜਾ ੇਗੀ। ਮੈਂ/ਅਸੀਂ ਸਮਝਦੇ ਿਾਾਂ ਵਕ ਪਾਵਲਸੀ 

ਦ ੇਅਿੀਨ ਕੋਈ  ੀ ਭੁਗਤਾਨ ਸਖਤੀ ਨਾਲ ਪਾਵਲਸੀ ਦੇ ਵਨਯਮਾਾਂ ਅਤੇ ਸਰਤਾਾਂ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਿੋ ੇਗਾ। ਕੋਈ  ੀ ਭੁਗਤਾਨ ਆਖਰੀ ਰੀਵਨਊਲ ਪ੍ੀਮੀਅਮ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਪ੍ਾਪਤੀ ਦ ੇਅਿੀਨ ਿੋ ੇਗਾ। ਇਸ ਘੋਸਣਾ ਪਿੱਤਰ ਦੀ ਇਿੱਕ ਫੋਟੋਕਾਪੀ ਨੂੰ  ੈਿ ਅਤੇ ਪ੍ਭਾ ੀ 

ਮੰਵਨਆ ਜਾ ੇਗਾ। 

I/We hereby authorize the physicians/doctors or hospitals, medical centers, who has attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or 
illness or other Insurance Companies which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/ past employers or business associates of the life insured, Birth and Death 
Registrar, Diagnostic 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 or after the policy was issued by PNB MetLife. A Photocopy of this authorization 
shall be considered as effective and valid as the Original. 

ਮੈ / ਅਸੀ ਇਸ ਤਰਿਾਾਂ ਇਵਸਆਨੀ / ਡਾਕਟਰ ਜਾਾਂ ਿਸਪਤਾਲਾਾਂ, ਮੈਡੀਕਲ ਸੈਂਟਰਾਾਂ ਨੂੰ ਪਰ੍ਮਾਵਣਤ ਕੀਤਾ ਿੈ, ਵਜਨਿਾਾਾਂ ਨੇ ਉਪਰੋਕਤ ਵਮਰ੍ਤਕ ਵ ਅਕਤੀ / ਬੀਮੇ ਜਾਾਂ ਵਕਸੇ ਬੀਮਾਰ ਜਾਾਂ ਿੋਰ ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਲਈ ਬੀਮੇ ਦੀ ਰਕਮ ਦਾ ਵਿਆਨ ਜਾਾਂ ਇਲਾਜ ਕੀਤਾ ਿੋ ੇ 

ਜਾਾਂ ਵਜਸ ਵ ਚ ਉਪਰੋਕਤ ਵਮਰ੍ਤਕ ਵ ਅਕਤੀ / ਬੀਮਾਯੁਕਤ ਵ ਅਕਤੀ ਨੂੰ ਪਾਵਲਸੀ ਜਾਰੀ ਕੀਤੀ ਿੋ ੇ। ਬੀਮੇ  ਾਲੇ ਵ ਅਕਤੀ / ਬੀਤੇ ਦ ੇਰੋਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਾਾਂ ਜਾਾਂ ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਵਸਿਯੋਗੀਆਾਂ, ਜਨਮ ਅਤੇ ਮੌਤ ਵਰਜਸਟਰਾਰ, ਵਨਦਾਨ ਸੈਂਟਰ, ਵਜਸ ਵ ਚ ਜੀ ਨ 

ਬੀਮਾਗਤ ਵ ਅਕਤੀਗਤ / ਸਰਕਾਰੀ / ਬੀਮਾ ਸੰਬੰਵਿਤ ਮੈਡੀਕਲ ਟੈਸਟ ਕਰ ਾਏ ਗਏ ਿਨ, ਜੋ ਵਕ ਵਮਰ੍ਤਕ ਦ ੇਵਸਿਤ ਜਾਾਂ ਿੋਰ  ੇਵਰ ਆਾਂ ਬਾਰੇ ਵਕਸੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਾਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਾਂ ਦਸਤਾ ੇਜ਼ਾਾਂ ਨੂੰ ਪਰ੍ਗਟ ਕਰਨਾ ਜਾਾਂ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨਾ ਪੀ.ਐੈੱਨ.ਬੀ. ਮੈਥਲਾਈਫ 

ਦੁਆਰਾ ਪਾਲਸੀ ਜਾਰੀ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਤੋਂ ਵਪਿਲਾਾਂ ਅਤੇ ਬਾਅਦ ਵ ਚ ਉਸ ਨੂੰ ਕੀ ਐਕੁਆਇਰ ਵਮਲ ਸਕਦਾ ਿੈ। ਇਸ ਦੀ ਇਿੱਕ ਫੋਟੋਕਾਪੀ ਅਵਿਕਾਰ ਨੂੰ ਮੂਲ ਦ ੇਤੌਰ ਤੇ ਪਰ੍ਭਾ ੀ ਅਤੇ ਪਰ੍ਮਾਵਣਕ ਮੰਵਨਆ ਜਾ ੇਗਾ। 

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 / organization / 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.  

ਮੈਂ / ਅਸੀ ਇਸਦੇ ਨਾਲ ਵਸਿਮਤ ਿਾਾਂ, ਅਤੇ ਪੀਐਨਬੀ ਮੇਟਲਾਈਫ, (ਚਾਿੇ ਇਸ ਕਥਨ ਵ ਿੱਚ ਿ ੈਜਾਾਂ ਿੋਰ ਪਰਾਪਤ ਕੀਤੀ ਿੋਈ) ਨਾਲ ਮੇਰੀ ਜਾਾਂ ਸਾਡੀ ਇਕਿੱਠੀ ਕੀਤੀ ਜਾਾਂ ਉਪਲਬਿ ਵਕਸੇ  ੀ ਵਨਿੱਜੀ ਅਤੈ ਸੰ ੇਦਨਾਿੈਲ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ  ਰਤੋਂ ਅਤੇ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਨ 

ਲਈ ਅਵਿਕਾਵਰਤ ਿੈ, ਵਜਸ ਵ ਿੱਚ ਕੇ. ਾਈ.ਸੀ. ਵਕਸੇ  ੀ ਵ ਅਕਤੀਗਤ / ਸੰਸਥਾ / ਿਸਤੀ ਜੋ ਪੀਐਨਬੀ ਮੇਟਲਾਈਫ ਨਾਲ ਜੁੜੀ ਿੋਈ ਿੈ ਜਾਾਂ ਉਸ ਨਾਲ ਜੁੜੀ ਿੋਈ ਿੈ, ਵਜਸ ਵ ਚ ਦੁਬਾਰਾ ਬੀਮਾਕਰਤਾ, ਦਾਅ ੇ ਦੀ ਜਾਾਂਚ ਏਜੰਸੀਆਾਂ, ਵ ਕਰੇਤਾ ਅਤੇ 

ਉਦਯੋਵਗਕ ਐਸੋਸੀਏ ਨ / ਫੈਡਰਾ ਨ, ਇਸ ਕਲਾਈ ਪਰ੍ਵ ਰਆ ਦੀ ਪਵਰ੍ਕਰਆ ਦ ੇਉਦੇ ਲਈ / ਜਾਾਂ ਅਗਲੀ ਸੇ ਾ ਾਾਂ ਪਰ੍ਦਾਨ ਕਰਨ ਲਈ। 

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

ਅਸਲ ਪਾਵਲਸੀ ਬਾਾਂਡ ਅਤ ੇਦਸਤਾ ਜੇ਼ ਦ ੇਬਦਲੇ ਵ ਿੱਚ ਦਾਅ ਦੇਾਰ ਦੁਆਰਾ ਮਆੁ ਜਾ/  ਚਨਬਿੱਿਤਾ/  ਾਰਟੰੀ ਅਤ ੇਪ੍ਤੀਵਨਿਤਾ ਾਾਂ 

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 al l 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. 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. 

ਮੈਂ ਕੰਪਨੀ ਲਈ ਨਾ-ਬਦਲਣਯੋਗ ਪਿੱਖ ਲੈਂਦਾ/ਲੈਂਦੀ ਿਾਾਂ, ਮੰਨਦਾ/ਮੰਨਦੀ ਿਾਾਂ, ਪੇਸਕਾਰੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਿਾਾਂ ਅਤੇ  ਚਨ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਿਾਾਂ ਵਕ ਪਾਵਲਸੀ ਦ ੇਅਸਲ ਇਕਰਾਰਨਾਮੇ ਲਈ ਕੋਈ  ੀ ਇਕਰਾਰ ਨਿੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਾਂਦਾ, ਵਗਰ ੀ ਨਿੀਂ ਰਿੱਵਖਆ ਜਾਾਂਦਾ, 

ਅਸਾਇਨ ਨਿੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਾਂਦਾ ਜਾਾਂ ਪਾਵਲਸੀਿਾਰਕ ਜਾਾਂ ਵਕਸੇ  ੀ ਕਾਨੂੰਨੀ  ਾਰਸਾਾਂ ਰਾਿੀਂ ਇਸ 'ਤੇ ਕੋਈ  ੀ ਗਲਤ ਅਵਿਕਾਰ, ਮਾਲਕੀ, ਇਸ 'ਤੇ ਵ ਆਜ਼ ਨਿੀਂ ਲਗਾਇਆ ਜਾਾਂਦਾ ਅਤੇ ਮੈਂ ਕੰਪਨੀ ਤੋਂ ਪਾਵਲਸੀ ਤਵਿਤ ਕਲੇਮ ਦਾ ਪੂਰਾ ਅਤੇ ਅੰਵਤਮ ਭੁਗਤਾਨ 

ਪ੍ਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਇਸ ਨੂੰ ਇਿੱਕ ਨਜਾਇਜ਼ ਦਸਤਾ ੇਜ਼  ਜੋਂ ਨਸਟ ਕਰਨ ਦਾ  ਚਨ  ੀ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਿਾਾਂ। ਮੈਂ ਇਿ  ੀ  ਚਨ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਿਾਾਂ ਵਕ ਕੰਪਨੀ ਦੀ ਪਾਵਲਸੀ ਦ ੇਅਸਲ ਇਕਰਾਰਨਾਮੇ ਜਾਾਂ ਇਸ ਦੀਆਾਂ ਪੇਸਕਾਰੀਆਾਂ/  ਾਰੰਟੀਆਾਂ ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਕਰਨ 

ਨਾਲ ਸੰਬੰਵਿਤ ਪੈਦਾ ਿੋਣ  ਾਲੀਆਾਂ ਵਕਸੇ  ੀ ਿਾਨੀਆਾਂ, ਦਾਅਵ ਆਾਂ ਦੀ ਮੇਰੇ ਰਾਿੀਂ ਪੂਰੀ ਕੀਤੀ ਜਾਏਗੀ। ਮੈਂ ਕੰਪਨੀ ਨੂੰ ਪੂਰੀ ਤਰਹਾਾਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਿਾਾਂ ਅਤੇ ਇਸ ਗਿੱਲ ਨਾਲ ਸਵਿਮਤ ਿਾਾਂ ਵਕ ਇਿ ਮੈਨੂੰ, ਮਨੋਨੀਤ ਵ ਅਕਤੀ, ਪਾਵਲਸੀਿਾਰਕ ਦ ੇਕਾਨੂੰਨੀ 

 ਾਵਰਸ ਜਾਾਂ ਉਤਰਾਵਿਕਾਰੀ/ ਬੀਵਮਤ ਵ ਅਕਤੀ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ 'ਤੇ ਇਸ ਪਾਵਲਸੀ/ਪਾਵਲਸੀਆਾਂ ਕਾਰਣ ਪੈਦਾ ਿੋਣ  ਾਲੇ ਸਾਰੇ ਫਰਜਾਾਂ ਤੋਂ ਕੰਪਨੀ ਨੂੰ ਮੁਕਤ ਕੀਤਾ ਜਾਏਗਾ। ਮੈਂ ਇਸ ਗਿੱਲ ਨੂੰ ਸ ੀਕਾਰ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਿਾਾਂ ਅਤੇ ਸਵਿਮਤ ਿਾਾਂ ਵਕ ਮੇਰੇ ਰਾਿੀਂ 

ਪੇਸ ਕੀਤੀ ਗਈ ਕੋਈ  ੀ ਅਸੁਿੱਿ, ਗਲਤ, ਜਾਾਂ ਗੁੰਮਰਾਿਕੰੁਨ ਜਾਾਂ ਘਿੱਟ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਨਤੀਜਾ ਮੇਰੇ ਜਾਾਂ ਮੇਰੀਆਾਂ ਸੰਪਤੀਆਾਂ 'ਤੇ ਵਸ ਲ ਅਤੇ ਅਪਰਾਿਕ ਜੁਆਬਦੇਿੀ ਤੋਂ ਇਲਾ ਾ ਵਜਿੋ ਵਜਿੀ ਸਵਥਤੀ ਿੋ ੇ ਖਰਚੇ ਅਤੇ ਮੁਆ ਜੇ ਨਾਲ ਕਲੇਮ ਜਾਾਂ ਕਲੇਮ ਦੀ 

ਵਰਕ ਰੀ  ਾਲੀਆਾਂ ਕਾਰ ਾਈਆਾਂ ਨੂੰ ਅਸ ੀਕਾਰ ਕਰਨਾ ਿ ੋਸਕਦਾ ਿੈ। 
 

Date / ਤਾਰੀਖ਼:   SIGN HERE 

ਇਿੱਥੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ Place / ਸਥਾਨ: ________________________________________________________________________ 

  Signature of Claimant 

ਦਾਅ ਦੇਾਰ ਦ ੇਦਸਤਖਤ 
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DECLARATION TO BE MADE BY A THIRD PERSON 

ਘਸੋਣਾ ਇਿੱਕ ਤੀਜ ੇਵ ਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਿ ੈ

The Policyholder has affixed his/her thumb impression/has signed in vernacular/has not filled the application. I hereby declare that the content of this application form has been 
explained to the Policyholder in __________________________________________________________________ language and have truthfully recorded the answers provided to me. I 
further declare that the Policyholder has signed/affixed his/her thumb impression in my presence. 

ਪਾਵਲਸੀਿਾਰਕ ਨੇ ਆਪਣੇ ਅੰਗੂਠੇ ਦਾ ਵਨਸਾਨ ਲਗਾਇਆ ਿ/ੈ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੇ ਿਨ/ਵਬਨੈ ਪਿੱਤਰ ਨਿੀਂ ਭਵਰਆ ਿੈ। ਮੈਂ ਇਸ ਦੁਆਰਾ ਘੋਸਣਾ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਿਾਾਂ ਵਕ ਇਸ ਵਬਨੈ-ਪਿੱਤਰ ਦੀ ਸਮਿੱਗਰੀ ਨੂੰ ਪਾਵਲਸੀਿਾਰਕ ਨੂੰ 

__________________________________________________________________ ਭਾਸਾ ਵ ਿੱਚ ਸਮਝਾਇਆ ਵਗਆ ਿ ੈਅਤੇ ਮੈਨੂੰ ਪ੍ਦਾਨ ਕੀਤੇ ਗਏ ਜ ਾਬਾਾਂ ਨੂੰ ਸਿੱਚਾਈ ਨਾਲ ਵਰਕਾਰਡ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਿੈ। ਮੈਂ ਅਿੱਗੇ ਘੋਸਣਾ 

ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਿਾਾਂ ਵਕ ਪਾਵਲਸੀਿਾਰਕ ਨੇ ਮੇਰੀ ਮੌਜੂਦਗੀ ਵ ਿੱਚ ਆਪਣੇ ਅੰਗੂਠੇ ਦ ੇਵਨਸਾਨ ਤੇ ਿਸਤਾਖਰ ਕੀਤੇ ਿਨ/ਵਚਪਕਾਏ ਿਨ। 

Name of the Declarant: ________________________________________________ Claimant relation with Declarant:   

ਘੋਸਣਾਕਰਤਾ ਦਾ ਨਾਮ: ____________________________________________________ ਘੋਸਣਾਕਰਤਾ ਨਾਲ ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਦਾ ਸਬੰਿ:   

Address: ____________________________________________________________ Contact Number of Declarant:   

ਪਤਾ: ________________________________________________________________ ਘੋਸਣਾਕਰਤਾ ਦਾ ਸੰਪਰਕ ਨੰਬਰ:  

Date / ਤਾਰੀਖ਼:   SIGN HERE 

ਇਿੱਥੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ Place / ਸਥਾਨ: _____________________________________________________________________ 

  Signature of Third person 

ਤੀਜ ੇਵ ਅਕਤੀ ਦ ੇਦਸਤਖਤ 

Terms and Conditions:  

ਵਨਯਮ ਅਤ ੇਸਰਤਾਾਂ: 
1) 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. 

ਲੋੜੀਦੇ ਜ਼ਰੂਰੀ ਦਸਤਾ ੇਜਾਾਂ ਦ ੇਨਾਲ ਭਰੇ ਗਏ ਦਾਅ ੇ ਦ ੇਫਾਰਮ ਨੂੰ ਜਮਿਾਾਾਂ ਕਰਾਉਣਾ, ਪਾਵਲਸੀ ਦ ੇਵਤਿਤ ਸਾਡੀ ਕੰਪਨੀ ਦੀਆਾਂ ਦੇਣਦਾਰੀਆਾਂ ਦ ੇਦਾਖਲੇ ਦ ੇਰੂਪ ਵ ਿੱਚ ਨਿੀ ਬਣਾਇਆ ਜਾਣਾ ਿ.ੈ ਕੋਈ ਏਜੰਟ / ਵ ਚੋਲਗੀਰ ਕੰਪਨੀ ਦੀ ਤਰਫੋਂ ਵਕਸੇ  ੀ 

ਵਜੰ਼ਮੇ ਾਰੀ ਨੂੰ ਦਾਖਲ ਕਰਨ ਲਈ ਅਵਿਕਾਰਤ ਿੈ ਜਾਾਂ ਅਵਿਕਾਰਤ ਿ ੈਜਾਾਂ ਨਿੀ। 

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. 

ਿੇਠਾਾਂ ਵਦਿੱਤੇ ਅਨੁਸਾਰ, ਜ਼ਰੂਰੀ ਦਸਤਾ ੇਜ਼ਾਾਂ ਦ ੇਨਾਲ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਅਰਜ਼ੀ ਦ ੇਕੇ, ਤੁਿਾਡੇ ਦਾਅ ੇ ਨੂੰ ਤੇਜ਼ੀ ਨਾਲ ਅਮਲ ਵ ਚ ਵਲਆਉਣ ਵ ਚ ਸਾਡੀ ਮਦਦ ਿੋ ੇਗੀ। ਪੀਐਨਬੀ ਮੇਟਲਾਈਫ ਅਿੂਰੇ ਦਾਅ ੇ ਦ ੇਫਾਰਮ ਨੂੰ ਜਮਿਾਾਾਂ ਕਰਨ ਅਤੇ / ਜਾਾਂ ਜ਼ਰੂਰੀ 

ਦਸਤਾ ੇਜਾਾਂ ਨੂੰ ਨਾ ਜਮਿੀਾਾਂ ਕਰਨ ਦ ੇਦਾਅ ੇ ਦੀ ਪਵਰ੍ਕਵਰਆ ਵ ਚ ਵਕਸੇ  ੀ ਦੇਰੀ ਲਈ ਵਜੰ਼ਮੇ ਾਰ ਨਿੀਂ ਰਿੇਗੀ। 

Important Note: In case of any demand or favor asked by anyone including a company representative towards claim processing or settlement, the same should not be entertained and 

must be reported to the company immediately on the company’s Email id: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

ਮਿਿੱਤ ਪੂਰਨ ਨੋਟ: ਦਾਅ ੇ ਦੀ ਪ੍ਵਕਵਰਆ ਜਾਾਂ ਵਨਪਟਾਰੇ ਲਈ ਕੰਪਨੀ ਦ ੇਪ੍ਤੀਵਨਿੀ ਸਮੇਤ ਵਕਸੇ  ੀ ਵ ਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ ਮੰਗ ਜਾਾਂ ਪਿੱਖ ਮੰਗੇ ਜਾਣ ਦੀ ਸਵਥਤੀ ਵ ਿੱਚ, ਇਸਦਾ ਮਨੋਰੰਜਨ ਨਿੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਿੀਦਾ ਿ ੈਅਤੇ ਕੰਪਨੀ ਦ ੇਈਮੇਲ ਆਈਡੀ ਤੇ 

ਤੁਰੰਤ ਕੰਪਨੀ ਨੂੰ ਸੂਵਚਤ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਿੀਦਾ ਿ:ੈ claimshelpdesk@pnbmetlife.com 
 

 

INSTRUCTION FOR FILLING UP THE FORM 

ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਲਈ ਿਦਾਇਤਾਾਂ 

IMPORTANT INFORMATION (Please read before filling the form) 

ਮਿਿੱਤ ਪਰੂਨ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਤੋਂ ਪਵਿਲਾਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਪੜਹ )ੋ 

1. The form should be filled by the claimant only. In case the claimant is a minor, the guardian/appointee may fill the form. 

ਫਾਰਮ ਵਸਰਫ ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਦੁਆਰਾ ਭਵਰਆ ਜਾਣਾ ਚਾਿੀਦਾ ਿੈ। ਜੇਕਰ ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਨਾਬਾਲਗ ਿੈ, ਤਾਾਂ ਸਰਪ੍ਸਤ/ਵਨਯੁਕਤ ਵ ਅਕਤੀ ਫਾਰਮ ਭਰ ਸਕਦਾ ਿੈ। 

2. Claims under multiple policies may be registered by filling a single form & providing all applicable policy numbers. 

ਮਲਟੀਪਲ ਪਾਵਲਸੀਆਾਂ ਦੇ ਤਵਿਤ ਦਾਅ ੇ ਇਿੱਕ ਵਸੰਗਲ ਫਾਰਮ ਭਰ ਕੇ ਅਤੇ ਸਾਰੇ ਲਾਗੂ ਪਾਵਲਸੀ ਨੰਬਰ ਪ੍ਦਾਨ ਕਰਕੇ ਰਵਜਸਟਰ ਕੀਤੇ ਜਾ ਸਕਦੇ ਿਨ। 

3. In case of more than one claimant, separate forms need to be filled for each claimant. 

ਇਿੱਕ ਤੋਂ  ਿੱਿ ਦਾਅ ੇਦਾਰਾਾਂ ਦ ੇਮਾਮਲੇ ਵ ਿੱਚ, ਿਰੇਕ ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਲਈ  ਿੱਖਰੇ ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਿੁੰਦੀ ਿੈ। 

4. Please read the declarations carefully and the claimant should sign the claim form in the same manner as you normally sign your cheque. 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਘੋਸਣਾ ਾਾਂ ਨੂੰ ਵਿਆਨ ਨਾਲ ਪੜਹ ੋ ਅਤੇ ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਨੂੰ ਉਸੇ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਦਾਅ ਾ ਫਾਰਮ ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨੇ ਚਾਿੀਦੇ ਿਨ ਵਜ ੇਂ ਤੁਸੀਂ ਆਮ ਤੌਰ ਤੇ ਆਪਣੇ ਚੈੈੱਕ ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਦੇ ਿੋ। 

5. Claim is payable subject to fulfillment of all terms and conditions of the policy. 

ਦਾਅ ਾ ਪਾਵਲਸੀ ਦੇ ਸਾਰੇ ਵਨਯਮਾਾਂ ਅਤੇ ਸਰਤਾਾਂ ਦੀ ਪੂਰਤੀ ਦ ੇਅਿੀਨ ਭੁਗਤਾਨਯੋਗ ਿੈ। 

6. No fee or commission should be paid to anyone to process this claim. 

ਇਸ ਦਾਅ ੇ ਤੇ ਕਾਰ ਾਈ ਕਰਨ ਲਈ ਵਕਸੇ ਨੂੰ ਕੋਈ ਫੀਸ ਜਾਾਂ ਕਵਮਸਨ ਨਿੀਂ ਵਦਿੱਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਿੀਦਾ। 

7. Make sure your address, phone numbers and email ID are current and active as the correspondence will happen through this only. 

ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਓ ਵਕ ਤੁਿਾਡਾ ਪਤਾ, ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਅਤੇ ਈਮੇਲ ਆਈਡੀ ਮੌਜੂਦਾ ਅਤੇ ਵਕਵਰਆਸੀਲ ਿਨ ਵਕਉਂਵਕ ਪਿੱਤਰ ਵ ਿਾਰ ਵਸਰਫ਼ ਇਸ ਰਾਿੀਂ ਿੀ ਿੋ ੇਗਾ। 

8. Asterisk (*) refers to mandatory information. 

ਤਾਰਾ (*) ਲਾਜ਼ਮੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਦਰਸਾਉਂਦਾ ਿੈ। 

 

 

CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT COPY-INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

ਗਾ੍ਿਕ ਦੀ ਪਾ੍ਪਤੀ ਦੀ ਕਾਪੀ-ਵ ਅਕਤੀਗਤ ਮਤੌ ਦਾ ਦਾਅ ਾ ਫਾਰਮ 
 

Policy No.:   

ਪਾਵਲਸੀ ਨੰ: 

Claimant Name:   

ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਦਾ ਨਾਮ: 

Branch Name / Intimation Number:   

ਸਾਖਾ ਦਾ ਨਾਮ / ਸੂਚਨਾ ਨੰਬਰ: 

Claimant Client ID:   

ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਕਲਾਇੰਟ ਆਈ.ਡੀ: 

Employee Name:   

ਕਰਮਚਾਰੀ ਦਾ ਨਾਮ: 

Date:   

ਤਾਰੀਖ਼: 

Employee Signature:   

ਕਰਮਚਾਰੀ ਦ ੇਦਸਤਖਤ: 

Employee Code:   

ਕਰਮਚਾਰੀ ਕੋਡ: 

IRDAI Registration No.   

ਆਈ ਆਰ ਡੀ ਏ ਆਈ ਰਵਜਸਟ੍ੇਸਨ ਨੰ 

 

 

  Branch Stamp 

ਬ੍ਾਾਂਚ ਸਟੈਂਪ 

 

Branch Seal 
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LIST OF VALID IDENTITY & ADDRESS PROOFS (Please tick the document submitted) 

 ੈਿ ਪਛਾਣ ਅਤ ੇਪਤੇ ਦ ੇਸਬਤੂਾਾਂ ਦੀ ਸਚੂੀ (ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਜਮਹਾਾਂ ਕੀਤ ੇਗਏ ਦਸਤਾ ੇਜ਼ ਤ ੇਵਨਸਾਨ ਲਗਾਓ) 

PHOTO IDENTIFY PROOF (ANY ONE) 

ਫਟੋ ੋਪਛਾਣ ਸਬਤੂ (ਕੋਈ  ੀ) 

 ADDRESS PROOF (ANY ONE) 

ਪਤ ੇਦਾ ਸਬੂਤ (ਕੋਈ  ੀ) 

 Claimant's PAN CARD  

ਦਾਅ ੇਦਾਰ ਦਾ ਪੈਨ ਕਾਰਡ  

 Valid Passport 

 ੈਿ ਪਾਸਪੋਰਟ 
 Valid Passport 

 ੈਿ ਪਾਸਪੋਰਟ 
 Aadhar Card* 

ਆਿਾਰ ਕਾਰਡ* 
 Valid Driving License 

 ੈਿ ਡਰਾਈਵ ੰਗ ਲਾਇਸੈਂਸ 
 Voter ID Card 

 ੋਟਰ ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ 
 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old) ID 

ਬੈਂਕ ਪਾਸਬੁਿੱਕ ਵਜਸ ਵ ਿੱਚ ਮੋਿਰ ਲਿੱਗੀ ਫੋਟੋ (6 ਮਿੀਵਨਆਾਂ ਤੋਂ  ਿੱਿ ਪੁਰਾਣੀ ਨਾ ਿੋ ੇ) ਆਈ.ਡੀ 
 Aadhar Card* 

ਆਿਾਰ ਕਾਰਡ* 

 Card Issued by Central/State Govt. to employees 

ਕਰਮਚਾਰੀਆਾਂ ਨੂੰ ਕੇਂਦਰ/ਰਾਜ ਸਰਕਾਰ ਦੁਆਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਕਾਰਡ।  
 Valid Driving License 

 ੈਿ ਡਰਾਈਵ ੰਗ ਲਾਇਸੰਸ 
 Any other Central/State Govt. issued ID 

ਕੋਈ ਿੋਰ ਕੇਂਦਰੀ/ਰਾਜ ਸਰਕਾਰ ਦੁਆਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤੀ ਆਈ.ਡੀ 

 Voter ID Card 

 ੋਟਰ ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old)  

 ਸਟੈਂਪ  ਾਲੀ ਫੋਟੋ  ਾਲੀ ਬੈਂਕ ਪਾਸਬੁਿੱਕ (6 ਮਿੀਵਨਆਾਂ ਤੋਂ  ਿੱਿ ਪੁਰਾਣੀ ਨਿੀਂ) 

*I voluntarily provide my consent to use my Aadhar to conduct identity check towards KYC compliance by PNB MetLife Insurance Co. Ltd 

*ਮੈਂ ਪੀ.ਐਨ.ਬੀ ਮੈਟਲਾਈਫ ਭਾਰਤੀ ਬੀਮਾ ਸੀ ਓ. ਐਲ ਟੀ ਡੀ ਦੁਆਰਾ ਕੇ. ਾਈ.ਸੀ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਲਈ ਪਛਾਣ ਜਾਾਂਚ ਕਰ ਾਉਣ ਲਈ ਆਪਣੇ ਆਿਾਰ ਦੀ  ਰਤੋਂ ਕਰਨ ਲਈ ਸ ੈ-ਇਿੱਛਾ ਨਾਲ ਆਪਣੀ ਸਵਿਮਤੀ ਵਦੰਦਾ ਿਾਾਂ। 

NOTE: CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

ਨੋਟ: ਦਾਅ ਦੇਾਰ ਦਾ ਨੈਫ਼ਟ ਆਦਸੇ/ਬੈਂਕ ਖਾਤ ੇਦ ੇ ਰੇ  ੇ

• A cancelled personalized cheque with the account no. and IFSC should be submitted along with the NEFT mandate. If the cheque is not personalized, a latest bank statement or copy 

of passbook (where account number and IFSC is mentioned) needs to be submitted with the mandate.  

ਖਾਤਾ ਨੰਬਰ ਦ ੇਨਾਲ ਇਿੱਕ ਰਿੱਦ ਕੀਤਾ ਵ ਅਕਤੀਗਤ ਚੈੈੱਕ। ਅਤੇ ਆਈ ਐੈੱਫ ਐੈੱਸ ਸੀ ਨੂੰ ਐਨ ਈ ਐੈੱਫ ਟੀ ਆਦੇਸ ਦ ੇਨਾਲ ਜਮਹਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਿੀਦਾ ਿੈ। ਜੇਕਰ ਚੈੈੱਕ ਵ ਅਕਤੀਗਤ ਨਿੀਂ ਿ,ੈ ਤਾਾਂ ਇਿੱਕ ਨ ੀਨਤਮ ਬੈਂਕ ਸਟੇਟਮੈਂਟ ਜਾਾਂ ਪਾਸਬੁਿੱਕ ਦੀ 

ਕਾਪੀ (ਵਜਿੱਥੇ ਖਾਤਾ ਨੰਬਰ ਅਤੇ ਆਈ ਐੈੱਫ ਐੈੱਸ ਸੀ ਦਾ ਵਜ਼ਕਰ ਿ)ੈ ਨੂੰ ਆਦੇਸ ਦ ੇਨਾਲ ਜਮਹਾਾਂ ਕਰਾਉਣ ਦੀ ਲੋੜ ਿੈ। 

• This mandate, upon processing, will override any of the previously tagged NEFT mandates for all policies, held by the client with PNB MetLife Insurance Co.Ltd. 

ਇਿ ਿੁਕਮ, ਪੋ੍ਸੈਵਸੰਗ ਤੇ, ਪੀ.ਐਨ.ਬੀ ਮੈਟਲਾਈਫ ਭਾਰਤੀ ਬੀਮਾ ਸੀ ਓ. ਐਲ ਟੀ ਡੀ ਕੋਲ ਗਾਿਕ ਦੁਆਰਾ ਰਿੱਖੀਆਾਂ ਸਾਰੀਆਾਂ ਪਾਵਲਸੀਆਾਂ ਲਈ ਪਵਿਲਾਾਂ ਟੈਗ ਕੀਤੇ ਗਏ ਐਨ ਈ ਐੈੱਫ ਟੀ ਆਦੇਸਾਾਂ ਵ ਿੱਚੋਂ ਵਕਸੇ ਨੂੰ  ੀ ਓ ਰਰਾਈਡ ਕਰ ਦੇ ੇਗਾ। 

• In case of NEFT failure or any further requirements pending on the mandate, payout will be kept on hold till fresh NEFT mandate is received. Intimation will be sent to you for the 

same. 

ਐਨ ਈ ਐੈੱਫ ਟੀ ਦੀ ਅਸਫਲਤਾ ਜਾਾਂ ਆਦੇਸ ਤੇ ਿੋਰ ਲੋੜਾਾਂ ਲੰਵਬਤ ਿੋਣ ਦੀ ਸਵਥਤੀ ਵ ਿੱਚ, ਤਾਜ਼ਾ ਐਨ ਈ ਐੈੱਫ ਟੀ ਆਦੇਸ ਪ੍ਾਪਤ ਿੋਣ ਤਿੱਕ ਭੁਗਤਾਨ ਨੂੰ ਰੋਵਕਆ ਜਾ ੇਗਾ। ਇਸਦੇ ਲਈ ਤੁਿਾਨੂੰ ਸੂਚਨਾ ਭੇਜੀ ਜਾ ੇਗੀ। 

#Refund to NRE account (full or proportionate) will be subject to ratio of premium(s) paid through NRE Account. Please submit a Bank Statement or Bank Confirmation letter as 

evidence for premium(s) paid through NRE account. 

#ਐਨ ਆਰ ਈ ਖਾਤੇ ਵ ਿੱਚ ਵਰਫੰਡ (ਪੂਰਾ ਜਾਾਂ ਅਨੁਪਾਤਕ) ਐਨ ਆਰ ਈ ਖਾਤੇ ਦੁਆਰਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤੇ ਪ੍ੀਮੀਅਮਆਾਂ ਦ ੇਅਨੁਪਾਤ ਦ ੇਅਿੀਨ ਿੋ ੇਗਾ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਐਨ ਆਰ ਈ ਖਾਤੇ ਰਾਿੀਂ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤੇ ਪ੍ੀਮੀਅਮਾਾਂ ਦੇ ਸਬੂਤ  ਜੋਂ ਬੈਂਕ ਸਟੇਟਮੈਂਟ 

ਜਾਾਂ ਬੈਂਕ ਪੁਸਟੀ ਪਿੱਤਰ ਜਮਹਾਾਂ ਕਰੋ। 

In case of proportionate payout, please provide two NEFT mandates i.e. for NRE account and Non-NRE account. 

ਅਨੁਪਾਤਕ ਭੁਗਤਾਨ ਦ ੇਮਾਮਲੇ ਵ ਿੱਚ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਦ ੋਐਨ ਈ ਐੈੱਫ ਟੀ ਆਦੇਸ ਪ੍ਦਾਨ ਕਰੋ ਵਜ ੇਂ ਵਕ ਐਨ ਆਰ ਈ ਖਾਤੇ ਅਤੇ ਗੈਰ- ਐਨ ਆਰ ਈ ਖਾਤੇ। 
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ਈਮੇਲ: indiaservice@pnbmetlife.co.in ਜਾਾਂ ਸਾਨੂੰ ਵਲਖੋ- ਪਵਿਲੀ ਮੰਜਲ, ਟੈਕਨੀਪਲੈਕਸ-1, ਟੈਕਨੀਪਲੈਕਸ ਕੰਪਲੈਕਸ, ਆਫ਼  ੀਰ ਸਾ ਰਕਰ ਫਲਾਈਓ ਰ ਦੇ ਨੀਚੇ ਗੋਰੇਗਾਾਂ  (ਪਿੱਛਮ), ਮੁੰਬਈ-400062,  

ਫੋਨ: 91-22-41790000, ਫੈਕਸ: 91-22-41790203 

BEWARE OF SPURIOUS / FRAUD PHONE CALLS: IRDAI is not involved in activities like selling insurance policies, announcing bonus or investment of premiums. 
Public receiving such phone calls are requested to lodge a police complaint. 

ਜਾਅਲੀ / ਿਖੋਾਿੜੀ  ਾਲੇ ਫੋਨ ਕਾਲਾਾਂ ਤੋਂ ਸਾ ਿਾਨ: ਆਈ ਆਰ ਡੀ ਏ ਆਈ ਬੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀਆਾਂ  ੇਚਣ, ਬੋਨਸ ਦੀ ਘੋਸਣਾ ਜਾਾਂ ਪ੍ੀਮੀਅਮਾਾਂ ਦੇ ਵਨ ੇਸ  ਰਗੀਆਾਂ ਗਤੀਵ ਿੀਆਾਂ ਵ ਿੱਚ ਸਾਮਲ ਨਿੀਂ ਿੈ। ਅਵਜਿੀਆਾਂ ਫੋ਼ਨ 

ਕਾਲਾਾਂ ਪ੍ਾਪਤ ਕਰਨ  ਾਲੇ ਲੋਕਾਾਂ ਨੰੂ ਪੁਵਲਸ ਵਸਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਜਾਾਂਦੀ ਿੈ। 

http://www.pnbmetlife.com/
http://www.pnbmetlife.com/

