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Critical Illness Claim Form 

தீவிர ந ரய் இழப்பீடு படிவம் 

 

POLICY NUMBER / பரலிசி எண்கள்               

Important instructions: 

முக்கிய அறிவுறுத்தல்கள்: 

• 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. 

 ிரப்பப்பட்ட உரிமைநகரரல் படிவத்மத சைர்ப்பிப்பது, நதமவயரன கட்டரய ஆவணங்களுடன், ககரள்மகயின் கீழ் எங்கள் 

 ிறுவனத்தின் கபரறுப்புகமை ஒப்புக்ககரள்வதரக கருதப்படக்கூடரது.  ிறுவனத்தின் சரர்பரக எந்தகவரரு கபரறுப்மபயும் 

ஒப்புக்ககரள்ை எந்த முகவரும் / இமடத்தரகரும் இல்மை அல்ைது அங்கீகரிக்கப்படவில்மை.

• 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. 

இந்த படிவத்மத முன்னதரகநவ சைர்ப்பிப்பது, கீநழ ககரடுக்கப்பட்டுள்ை அவசியைரன அவசியைரன ஆவணங்களுடன், உங்கள் கூற்மற 

விமரவரக கசயைரக்கவும் உதவும். கட்டரய ஆவணங்கமைச் சைர்ப்பிப்பதன் மூைம், முழுமையற்ற உரிமைநகரரல் படிவம் ைற்றும்/அல்ைது 

சைர்ப்பிக்கப்பட்டதன் கரரணைரக உரிமைநகரரல் கசயைரக்கப்படுவதில் கரைதரைதம் ஏற்படுவதற்கு பீஎன்பி கைட்மைஃப் கபரறுப்பரகரது. 

• This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 

இந்த பபிவம் ைழவதம் ககரட்மட எழத்தக்கைரல்  ிரப்பப்படநவண்டம்.

• Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

இந்த பபிவத்தில் ஏநதனம் புதப்பித்தல் / திரத்தங்கள் கசய்யப்பட்பிரக்கம் இடங்கைில் தயவுகசய்த கவுண்டர்-மககயரப்பம் இடவும். 

• Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

வர்த்தைரன உத்திநயரகத்தர் / ந ரட்டரி கபரத /  ீதிவரன் அல்ைத உள்வூர்  ிமை  பரின் சரட்சி மககயரப்பம் கட்டரயைரகும். 

• Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 

பபிவங்கைம் அமனத்த நதமவயரன ஆவணங்கமை அரகில் உள்ை பீஎன்பி கைட்மைஃப்-யின் கிமை அைவைத்திநைர அல்ைத நைநை 

கறிப்பிட்டள்ை ைகவரியிநைர சைர்ப்பிக்கநவண்டம்.

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

பகுதி A: கரப்பீடு கசய்தவரின் விவரங்கள்

Name: ______________________________________________________________________ Age:   

கபயர்:_____________________________________________________________________ வயது:   

Address (Current Residential Address):   
  

முகவரி (தற்நபரமதய வீட்டு முகவரி):  
  
City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

 கரம்__________________________ அஞ்சல் குறியீடு ____________________ ைர ிைம்   

Contact Number: Landline ___________________________________ Mobile   

கதரடர்பு எண்: நைண்ட்மைன் ______________________________ மகநபசி  

E-mail Address: ____________________________________________ PAN No./ Form 60:   

ைின்னஞ்சல் முகவரி: ______________________________________ PAN எண்/ படிவம் 60:   

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

*ஆதரர்எண்: *கமடசி 4 இைக்கங்கமை ைட்டுநை குறிப்பிட நவண்டும். 

 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

சிக்கைரன ந ரய் ஒப்புதல் ரசீது 
Policy number(s) ____________________, _____________________, ____________________, _____________________, 

பரலிசிஎண்(கள்)  

Name of claimant   

உரிமை நகரருபவர் கபயர்  

Branch name & code   

கிமையின் கபயர் குறியீடு  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

 ரள்: ஊழியர் கபயர் குறியீடு  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 

 ரள் ைற்றும் 

ந ரத்துடன் 

 ிறுவனத்தின் 

சீல் ைற்றும் 

முத்திமர 
 

Documents 
Submitted: 

ஆவணங்கள் 

சைர்ப்பிக்கப்பட்டது: 

 Original Policy 
Document 

அசல் பரலிசி 

ஆவணம் 

 Claimant’s photo identity 
proof 

உரிமை நகரருபவரின் 

புமகப்படச் சரன்று 

 Family physician certificate 

குடும்ப ைருத்துவர் சரன்றிதழ் 

  Cancelled cheque / Copy of bank 
passbook 

ரத்து கசய்யப்பட்ட கரநசரமை / 

வங்கி கணக்கு புத்தகத்தின்  கல் 

 Attending physician certificate 

சிகிச்மச அைிக்கும் ைருத்துவரின் சரன்றிதழ் 

  PAN Card/ Form 
60 of the nominee 

 ியைனதரரரின் 

PAN அட்மட/ 

படிவம் 60 

 Medical Documents (if any) 

ைருத்துவ ஆவணங்கள் 

(ஏதும் இருந்தரல்) 

 All past medical records for any treatment taken 

ஏநதனும் சிகிச்மச எடுக்கப்பட்டிருந்தரல் அதன் 

அமனத்து கடந்தகரை ைருத்துவ பதிவுகள் 

  Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, 
discharge summary, indoor case paper 

கண்டறிந்த ந ரய்க்கரன ந ரயறிதல் ைற்றும் சிகிச்மசக்கரன முழுமையரன ைருத்துவப் பதிவுகள் அதரவது, 

எல்ைர பரிநசரதமன அறிக்மககளும், டிஸ்சரர்ஜ் சுருக்கம், இன்நடரர் நகஸ் நபப்பர் 

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. 

 ிறுவனத்தின் கூடுதல் ஆவணங்கள், தகவல்கள் ைற்றும் நதமவயரன எந்த நதமவப்பரடுகமையும், இந்த உரிமைநகரரல்  ிகழ்முமறகமைத் 

தீர்ைரனித்துக் ககரள்ளும் உரிமை  ிறுவனத்திற்கு உள்ைது. 

  

X X X X X X X X     
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பிஎன்பி கைட்மைஃப் இன்டியர இன்சூரன்ஸ் கம்கபனி லிைிகடட் 
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Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

பகுதி B: கரப்பீடு கசய்தவரின் ைருத்துவ பின்னணி

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

 ிமைத்திரக்கம் ந ரய்/உடல் ைைின்மை/கரயத்தின் கபயர்:  

Symptoms:   

அறிகுறிகள்:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

அறிகுறிகைின் கரைம்: _________________________ ந ரய் கண்டறிதல் நததி:   

When were these symptoms first evident/occurred:   

இந்த அறிகுறிகள் எப்நபரது முதலில் நதரன்றின/ ிகழ்ந்தன:   

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   

நசர்க்மக நததி ைற்றும் ந ரம் ____________________ டிஸ்சரர்ஜ் கசய்யப்பட்ட நததி ைற்றும் ந ரம்  

Name of hospital:   

ைருத்துவைமனயின் கபயர்:  

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

  

கடந்த கரைங்கைில் இநதநபரன்ற  ிமைமய  ீங்கள் எப்நபரதரவது கபற்றிருக்கிறீர்கைர:  ஆம்  இல்மை (“ஆம்” என்றரல், விவரங்மகை 

அைிக்கவும்)  

  

 

Nature of Illness and Habits 

ந ரய் ைற்றும் பழக்கவழக்கங்கைின் தன்மை 

Date of diagnosis of Illness 

ந ரப் கண்டறிதல் நததி 

 Hypertension 

உயர் இரத்த 

அழுத்த 

  Diabetes 

 ீரிழிவு 

ந ரய் 

  Asthma 

ஆஸ்துைர 

  Heart 

இதயம் 

 Cancer 

புற்றுந ரய் 

 

 Tuberculosis 

கரசந ரய் 

 Other………………………………………… 

ைற்றமவ ………………………………… 

 

 Smoking 

புமகப்பிடித்தல் 

  Alcohol 

ஆல்கஹரல் 

  Tobacco 

புமகயிமை 

  Drugs 

நபரமதைரந்தகள் 

  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

ஆம் என்றரல், நுகர்வு கரைம் ________________________________________ நுகரப்பட்ட அைவு   

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 

குறிப்பு: முடக்குவரதம், பரர்கின்சன் ந ரய், பக்கவரதம், தமச ரர் சிமதவு, தமையில் கபரிய கரயத்திற்கரக கிமடக்கும் கூடுதல் 

ைருத்துவரின் சரன்றிதழ்கமையும் ைற்றும் அல்மசைர் ந ரய், கரது நகைரமை, ைல்டிபிள் ஸ்கைீநரரசிஸ், நபச்சுத் திறன் இழத்தல், மக கரல் 

இழப்பு, நைரட்டரர்  ியூரரன் ந ரய், பரர்மவயின்மை, தனித்து வரழ இயைரமை நபரன்ற  ரம்பியல்  ிமைக்கரன ைருத்துவரின் 

சரன்றிதமழயும் தயவுகசய்து  ிரப்பவும் 

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

தீவிர ந ரய் குறித்த தகவல் (கண்டறியப்பட்ட ந ரமய பிக் கசய்யவும்) 

 Heart attack 

ைரரமடப்பு 

 Stroke 

பக்கவரதம் 

 Blindness 

பரர்மவயின்மை 

 End Stage Liver Disease 

கமடசி  ிமை கல்லீரல்  ந ரய் 

 Angioplasty 

எஞ்சிநயரபிைரஸ்டி 

 Aplastic Anemia 

எப்ைரஸ்டிக் அ ீைியர 

 Parkinson’s Disease 

பரர்க்கின்சன்  ந ரய் 

 Primary Pulmonary Hypertension 

முதன்மை பல்ைனரி  உயர்அழுத்தம் 

 Motor Neuron Disease 

நைரட்டரர்  ியூந ரன் ந ரய் 

 Kidney Failure 

சிறு ீரக கசயல்பரடின்மை 

 Major Burns 

முக்கிய தீக்கரயங்கள் 

 Loss of Independent Existence 

தனியரக  இருப்பது  இழப்பு 

 Cancer 

புற்றுந ரய் 

 Apallic Syndrome 

எபரலிக் சின்நறரம் 

 Brain Surgery 

மூமை அறுமவசிகிச்மச 

 Heart Valve Surgery 

இருதய  குழரய் அறுமவசிகிச்மச 

 Major Organ Transplant 

முக்கிய பரகம் ைரற்றம் 

 Cardiomyopathy 

கரர்டிநயரமைநயரபதி 

 Poliomyelitis 

நபரலிநயரமைஎலிடிஸ் 

 Muscular Dystrophy 

ைஸ்குைர் டிஸ்ட்நரரபி 

 Medullary Cystic Disease 

கைடுைரி சிஸ்டிக்  ந ரய் 

 Alzheimer’s Disease 

அல்மசைர்  ந ரய் 

 Terminal Illness 

தீவிர ந ரய் 

 Chronic Lung Disease 

தீவிர கல்லீரல் ந ரய் 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

(சிஏபிஜி  ) (ககரநரரணரி  ஆர்டரி மபபரஸ் 

சர்ஜரி) 

 Benign Brain Tumor 

கபனிக் மூமை புற்றுந ரய் 

 Coma 

நகரைர 

 Major Head Trauma 

முக்கிய தமை  ட்ரரைர 

 Paralysis 

முடக்குவரதம் 

 Deafness 

கரதுநகட்கரமை 

 SLE with Lupus Nephritis 

லூபஸ் க ப்ரிடிஸ்  உடன்  எஸ்எல்ஈ 

 Multiple Sclerosis 

ைல்டிபிள்  ஸ்க்நைநரரசிஸ் 

 Loss of Speech 

நபசும்தன்மை  இழப்பு 

 Surgery to Aorta 

ஆநரரட்ட அறுமவசிகிச்மச 

 Loss of Limbs 

மககரல் இழப்பு 
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Section C: PAYMENT – NEFT 

பகுதி C : பணம் கசலுத்தல் - என்ஈஎப்டீ 

Bank Account no:   

வங்கி கணக்கு எண்:  

Name of bank:   

வங்கியின் கபயர்:   

IFSC code:   

ஐஎப்எஸ்சி குறியீடு:   

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

பகுதி D: அறிக்மக ைற்றும் அங்கீகரரம் 

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. 

நைற்கூறிய கூற்றுகள் அமனத்தும் உண்மையரனமவ ைற்றும் முழுமை ககரண்டமவ என்பமத  ரன் கதரிவித்துக் ககரள்கிநறன். உரிமை 

நகரரல் படிவத்தில் பீஎன்பி கைட்மைஃப் கடப்பரமடநயர அல்ைது ககரள்மகயின் கீழ் அதன் உரிமைகமை விட்டுக்ககரடுக்கநவர இல்மை 

என்பமத  ரன் புரிந்துககரண்நடன். எந்த ஒரு ந ரநயர அல்ைது ந ரயரைிநயர, எந்த ஒரு அறிவு அல்ைது தகவமையும் கவைிப்படுத்தநவர 

அல்ைது ஆய்வு கசய்யநவர, அல்ைது என் உடல் ைத்தின்  ிமை குறித்த பதிவுகமை சைர்ப்பிக்கைரம் அல்ைது இந்த ககரள்மகக்கு முன்பு 

அல்ைது அதற்குப் பிறகு பீஎன்பி கைட்மைஃப் வழங்கப்பட்ட பிறகு, அவர் கபற்ற ைருத்துவர் அல்ைது ைருத்துவைமனக்கு  ரன் ஒப்புதல் 

அைிக்கிநறன். 

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. 

 ரன் /  ரங்கள் இங்நக நைலும் ஒப்புதல், ைற்றும், பி.என்.பி. கைட்மைஃப் பயன்படுத்தி, உங்கள் கசரந்த ைற்றும் உணர்வுபூர்வைரன தகவல் 

எமதயும் பயன்படுத்தவும் கவைிப்படுத்தவும்/எங்கள் நசகரிக்கப்பட்ட அல்ைது பி.என்.பி. கைட்மைஃப் (இந்த அறிக்மகயில் அடங்கியுள்ைதர 

அல்ைது கபறப்பட்டதர) இந்த உரிமைநகரரல் ைற்றும்/அல்ைது அடுத்தடுத்த நசமவகமை வழங்குவதற்கு, ைறுகரப்பீட்டரைர்கள், புைனரய்வு 

 ிறுவனங்கள், விற்பமனயரைர்கள் ைற்றும் கதரழில்துமற சங்கங்கள்/கூட்டமைப்புகள் உட்பட. 

Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date   

மககயரப்பம்/இடது கட்மடவிரல் எண்ணம் ____________________________________________ நததி   

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) 

சிக்கைரன ந ரய் நகரரிக்மகப் படிவத்மத  ிரப்புபவரின் உறுதிகைரழி. (விண்ணப்பப் படிவத்தில் உள்ை கைரழியிலிருந்து ைரறுபட்ட 

கைரழியில் சிக்கைரன ந ரயின் நகரரிக்மகப் படிவம்  ிரப்பப்பட்டரல் / மககயரப்பைிடப்பட்டிருந்தரல்) 

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. 

நகரருபவருக்கு அவர் புரிந்துககரள்ளும் கைரழியில் சிக்கைரன ந ரய் நகரரிக்மக படிவத்தில் உள்ை விஷயங்கமை  ரன் முழுமையரக 

விைக்கிநனன் என்று இதன்மூைம் உறுதியைிக்கிநறன். அமத அவர் முழுமையரகப் புரிந்துககரண்டரர் ைற்றும் உரிமை நகரருபவர் அைித்த 

தகவலின்படி பதில்கள் பதிவு கசய்யப்பட்டன. அந்தப் பதில்கள் அவருக்கு வரசித்துக் கரட்டப்பட்டன, அவரரல் முழுமையரகப் 

புரிந்துககரள்ைப்பட்டது ைற்றும் உறுதிப்படுத்தப்பட்டது. 

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 

படிவம் ைற்றும் ஆவணத்தின் உள்ைடக்கம் எனக்கு முழுமையரக விைக்கப்பட்டது, இங்கு குறிப்பிடப்பட்டுள்ை உள்ைடக்கத்மதயும், 

முன்கைரழியப்பட்டுள்ை உரிமைக்நகரரிக்மகயின் முக்கியத்துவத்மதயும்  ரன் முழுமையரகப் புரிந்துககரண்நடன். 

       

Date 

நததி 

 Place 

இடம் 

 Signature of the Declarant/ 
Witness  

அறிவிப்பரைர் / சரட்சி  

மககயரப்பம்  

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

மககயரப்பம் / இடது கட்மடவிரல் 

பதிமவ உரிமைநகரருபவர் / 

பரிந்துமரக்கப்பட்டவர் 

Name of Declarant/ Witness: ____________________________ Address of Declarant/ Witness:   

அறிவிப்பரைர்   சரட்சியின் /கபயர்: _____________________ அறிவிப்பரைர்/சரட்சியின் முகவரி:   

Contact No. of Declarant/ Witness: _______________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   

அறிவிப்பரைர்:சரட்சியின் கதரடர்பு எண்  / ______________ அறிவிப்பரைர்சரட்சியுடன் உரிமைநகரருபவ/ர் உறவு:   

Date: _______________________________________________ Place:  ___ 

 ரள்: _______________________________________________ இடம்:   

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

இந்த படிவத்துடன் சைர்ப்பிக்க நவண்டிய கட்டரய ஆவணங்கள்: 

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

ைருத்துவரின் சரன்றிதழ்  )குடும்ப ைருத்துவர் அல்ைது சிகிச்மச அைிக்கும் ைருத்துவரிடம் இருந்து  (தரப்படுத்தப்பட்ட  PNB MetLife 

வடிவத்தில் முன்னுரிமை 

• Discharge Summary confirming the surgery undergone 

அறுமவ சிகிச்மச கசய்யப்பட்டமத உறுதிப்படுத்தும் விடுவிப்பு  அறிக்மக 

• All past medical records for any treatment taken 

எடுக்கப்பட்ட சிகிச்மசக்கரன அமனத்து கடந்த ைருத்துவ பதிவுகள் 

• Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ரத்து கசய்யப்பட்ட கரநசரமை  / வங்கி பரஸ்புக்கின்  கல்  

• PAN Card/ Form 60 of the life assured 

 ிரந்தர கணக்கு எண் அட்மட / ஆயுள் கரப்புறுதியின் படிவம் 60 
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• Current address proof  

தற்நபரமதய முகவரி ஆதரரம் 

• Photo identity proof  

புமகப்பட அமடயரைச் சரன்று 

• Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 

ைருத்துவைமன கரரக்கப் பைன் நகரரிக்மகப் படிவம் சம்பந்தப்பட்ட ைருத்துவரரல் சரன்றைிக்கப்பட நவண்டும் 

• Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH  

கிமை/GPH இல் கபறப்பட்ட உரிமைநகரரல்களுக்கு மூன்றரம் தரப்பினர் மூைம் உரிமைநகரரல் அறிவிப்பு கபறப்பட்டரல், 

உரிமைநகரருபவரிடைிருந்து கபறப்பட்ட அங்கீகரர கடிதம் 

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

குறிப்பு  :நகரரிக்மகயுடன் KYC ஆதரரைரக ஆதரர் அட்மட சைர்ப்பிக்கப்பட்டரல், ஆதரர் எண்ணின் முதல் 8 இைக்கங்கமை ைமறக்கவும் . 

 


