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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 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 

ேிஎன்ேி தமட்கலஃப் இன்டியா இன்சூரன்ஸ் ைம்தேனி லிமிதடட் 

ே ிவு தேய்  அலுவலைம்: யூனிட் எண். 701, 702 & 703, 7-வது  ளம், தவஸ்ட் விங், ரஹீஜா டவர்ஸ், 26/27 எம். ஜி சராடு, தேங்ைளூரு - 560001. ஐஆர்டிஏ ே ிவு எண் 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, எம்கம அகைக்ை சவண்டிய ைட்டணமில்லா த ா. சேேி எண் 1-800-425-6969, வகல ளம்: www.pnbmetlife.com, மின்னஞ்ேல்: 

indiaservice@pnbmetlife.co.in அல்லது எங்ைளுக்கு எழு  சவண்டிய முைவாி 1-வது  ளம், தடக்னிேிதளக்ஸ் -1, தடக்னிேிதளக்ஸ் ைாம்ப்தளக்ஸ், வீர ேவார்க்ைர் ஃேிகளஓவருக்கு எ ிாில், 

சைாாிைான் (சமற்கு), மும்கே – 400062. த ா.சேேி: +91-22-41790000, த ா.நைல்: +91-22-41790203 

Disability Claim Form 

ஊனத் ிற்ைான உாிகம சைாரல் ேடிவம் 
 

POLICY NUMBER / ோலிஸி எண்               

Important instructions: 

முக்ைியமான அறிவுறுத் ல்ைள் 

To be completed by the claimant in BLOCK letters 
உாிகம சைாருேவரால் தோிய எழுத்துக்ைளில் நிரப்ேப்ேட சவண்டும் 

Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank. Countersign where amendments/alterations are 
made in the form. 

 யவு தேய்து அகனத்து வினாக்ைளுக்கும் விகடயளிக்ைவும் தோருத் மான இடங்ைளில் தவற்றிடமாை விடுவ ற்குப் ே ிலாை 

“தோருந் வில்கல” என்று குறிப்ேிடவும். இந்  ேடிவத் ில்  ிருத் ங்ைள் தேய்யப்ேட்டுள்ள இடங்ைளில் சமதலாப்ேம் இடவும். 

Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing. CLAIMANT SHOULD 
SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

ோட்ேியின் கைதயாப்ேம் ைட்டாயமானது. ோட்ேி ஒரு அரேி ழ் ே ிவு தேற்ற அ ிைாாி/மாஸிஸ் ிசரட் அல்லது ஒரு அரேியல் ேிரமுைராை 

இருத் ல் சவண்டும். உாிகம சைாருேவர் அகனத்து ேக்ைங்ைளிலும் ைீசை கைதயாப்ேமிட சவண்டும் 

The filling of this claim form is not to be construed as an admission of liabilities of our Company. No agent has been or is authorized to admit any 
liabilities on behalf of the Company. 

ோட்ேியின் கைதயாப்ேம் ைட்டாயமானது. ோட்ேி ஒரு அரேி ழ் ே ிவு தேற்ற அ ிைாாி/மாஸிஸ் ிசரட் அல்லது ஒரு அரேியல் ேிரமுைராை 

இருத் ல் சவண்டும். உாிகம சைாருேவர் அகனத்து ேக்ைங்ைளிலும் ைீசை கைதயாப்ேமிட சவண்டும் 

Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  

 யவு தேய்து இந்  ேடிவம் மற்றும் ச கவப்ேடும் ஆவணங்ைகள அருைாகமயில் உள்ள ைிகள அலுவலைத் ில் அல்லது சமற்குறிப்ேிட்டுள்ள 

முைவாியில் ேமர்ேிக்ைவும். 

Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 

ச கவப்ேடும் ஆவணங்ைகள விகரவாைவும் முற்றிலுமாைவும் நிரப்ேி ேமர்ப்ேித் ல் உாிகம சைாரகல நிறுவனம் விகரவில் 

தேயல்ேடுத்துவ ற்கு அனும ிக்கும். 

 

CLAIMANT DETAILS: 

உாிகம சைாருேவாின் விவரங்ைள்: 

Name of the Insured: ______________________________________________________________________  

ைாப்பீடு தேய்யப்ேட்டவாின் தேயர்:   

Address:   

முைவாி:   

Contact No.: ____________________________________ E-mail address:   

த ாடர்பு எண்.: _________________________________________ மின்னஞ்ேல் முைவாி:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

உாிகம சைாருேவாின் வங்ைி ைணக்கு எண்*:   

(உாிகம சைாரல் ைாசோகல வைங்ைப்ேட சவண்டியவாின் தேயாில் உள்ள ைணக்கு) 

Name & Address of the Bank*:   

வங்ைியின் தேயர் & முைவாிர்:   

DETAILS OF THE DOCTOR/HOSPITAL TREATED THE INSURED FOR DISABLITY: 

 ீவிர சநாய்க்ைாை ைாப்பீடு தேய்யப்ேட்டவருக்கு ேிைிச்கே அளித்  மருத்துவர் / மருத்துவ மகனயின் விவரங்ைள்: 

Name of the Doctor: ______________________________________________________________________  

மருத்துவாின் தேயர்:   

Name of the Hospital:   

மருந் ைம்/ மருத்துவ மகனயின் தேயர்:   

Address: ___________________________________________  

முைவாி:   

Contact No.: ____________________________________ E-mail address:   

த ாடர்பு எண்.: _________________________________________ மின்னஞ்ேல் முைவாி:  

SPECIFY WHICH DISABILITY IS APPLICABLE (List as per Policy Definitions): 

எந்  இயலாகம தோருத் மானது என்று குறிப்ேிடவும் (ோலிஸி வகரயகறயின் ேடி ேட்டியல் 

 Loss of sight of one Eye 

ஒரு ைண்ணின் ோர்கவ இைப்பு 

 Loss of Hearing 

சைட்கும்  ிறன் இைப்பு 

 Loss of speech and hearing 

சேசும் மற்றும் சைட்கும்  ிறன் 

இைப்பு 

 Loss on use of one Limb 

ஒரு அவயத் ின் ேயன்ோடு இைப்பு 

 Loss of use of two limbs 

இரு அவயங்ைளின் ேயன்ோடு 

இைப்பு 

 Loss of Speech 

சேசும்  ிறன் இைப்பு 

 Loss of sight of both the eyes 

இரு ைண்ைளின் ோர்கவ இைப்பு 

 Loss of one limb & loss of sight of one 
eye 

ஒரு அவயத் ின் ேயன்ோடு இைப்பு 

மற்றும் ஒரு ைண்ணின் ோர்கவ 

இைப்பு 

Note: In case of disability due to Accident, kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Accidental Disability 
குறிப்பு: விேத்து ைாரணமாை ஊனம் ஏற்ேட்டிருந் ால், விேத்து ைாரணமாை ஏற்ேட்ட ஊனத் ிற்குக் ைிகடக்கும் கூடு ல் ோன்றி ழ்ைகள 

 யவுதேய்து நிரப்ேவும் 
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mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in
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DETAILS OF ACCIDENT: 
விேத் ின் விவரங்ைள்: 

Cause of Accident: ______________________________________________________________________  

விேத் ின் ைாரணம்:   

Date of Accident:   

விேத்து நிைழ்ந் :   

Is FIR lodged:   Yes  No 

FIR ே ிவு தேய்யப்ேட்டுள்ள ா: ஆம் இல்கல 

If “yes” please attach the copy of Accident:   

“ஆம்” எனில்  யவு தேய்து விேத் ின் ஒரு நைகல இகணக்ைவும்:   

HISTORY 
வரலாறு 

Date of appearance of first symptoms: ______________________________________________________________________  

மு ல் அறிகுறிைள் ச ான்றிய ச  ி:   

Have you ever had the similar condition in past:   Yes  No 

நீங்ைள் இச  அறிகுறிைகள அல்லது இக  ஒத்  நிகலகய ைடந்  ைாலத் ில் எப்சோ ாவது தைாண்டிருந் ீர்ைளா: ஆம் இல்கல 

(If “yes,” state when and provide details):   

  

(“ஆம்” எனில்  யவு தேய்து விேத் ின் ஒரு நைகல இகணக்ைவும்):   

  

PRESENT CONDITION: 
 ற்சோக ய நிகல: 

Present symptoms: ______________________________________________________________________  

 ற்சோக ய அறிகுறிைள்:   

Findings (include results of current X-rays, ECGs or any other special tests):   

ைண்டறி ல்ைள் ( ற்சோக ய எக்ஸ் -சரக்ைள், ஈேிஜிைள் அல்லது ஏச னும் ேிற ேிறப்புப் ோிசோ கனைள் சோன்றவற்றின் முடிவுைகள 

உள்ளடக்ைவும்):   

TREATMENT: 
ேிைிச்கே: 

Date of first visit to Hospital/Doctor in this regard: ______________________________________________________________________  

இது த ாடர்ோை மருத்துவ மகனக்கு /மருத்துவாிடம் மு ல் வருகை புாிந்  ச  ி:   

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

தவளி சநாயாளி எண் /மருத்துவ மகன எண் / உள் சநாயாளி எண்:   

Date of last visit: ___________________________ Frequency of visits (Weekly/Monthly/Other):   

ைகடேியாை வருகை புாிந்  ச  ி: _______________ வருகை புாியும் ைால இகடதவளி (வாரம்/மா ம்/மற்றகவ):   

Date of Last examination:   

ைகடேியாை ோிசோ ிக்ைப்ேட்ட ச  ி:   

PROGRESS: 
முன்சனற்றம்: 

 Recovered 

குணமகடந்துள்ளார் 

 Improved 

முன்சனற்றமகடந்துள்ளார் 

 Unimproved 

முன்சனற்றமகடயவில்கல 

 Retrogressed 

சமாேமகடந்துள்ளார் 

DECLARATION: 
ேிரைடனம்: 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete. I understand that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted 
liability or waived any of its rights. 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 regarding my state of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was 
issued by PNB MetLife. 

சமசல வைங்ைப்ேட்டுள்ள அகனத்துக் கூற்றுைளும் உண்கமயானகவ மற்றும் முழுகமயானகவ என்று நான் இ ன்மூலம் உறு ியளிக்ைிசறன். 

உாிகம சைாரல் ேடிவத்க  PNB MetLife க்கு ேமர்ப்ேித் ல் என்ேது அது தோறுப்கே ஏற்றுக்தைாள்ளசவா அல்லது அ ன் ஏச னும் 

உாிகமைகளத்  ள்ளுேடி தேய்யசவா இல்கல என்ேக  நான் புாிந்துதைாள்ைிசறன். ஏச னும் உடல்நலக்குகறவு அல்லது சநாய் PNB MetLife 

ஆல் ோலிஸி வைங்ைப்ேடுவ ற்கு முன்னர் ஏற்ேட்ட ா அல்லது ேின்னர் ஏற்ேட்ட ா என்ேக க் கூறும்ேடி ைாரணமாை என்கனக் ைவனித்  

அல்லது ோிசோ ித்  அல்லது ேிைிச்கே அளித்  மருத்துவர் எனது உடல்நிகல த ாடர்ோை அவர் தைாண்டுள்ள ஏச னும் விஷயங்ைகள 

அல்லது  ைவல்ைகள தவளிப்ேடுத்துவ ற்கு அங்ைீைாரம் அளிக்ைிசறன். 

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. 

PNB MetLife இல் சேைாிக்ைப்ேட்ட அல்லது PNB MetLife இல் ைிகடக்ைப்தேறும் (இந்  ஆவணத் ில் உள்ள ா அல்லது சவறுவி மாைப் 

தேறப்ேட்டகவ) என்னுகடய/எங்ைளின்  னிப்ேட்ட மற்றும் முக்ைியமான  ைவல்ைகளப் ேயன்ேடுத் , சேமிக்ை, ேைிர, மாற்ற மற்றும் 

தவளியிடுவ ற்கு PNB Metlife-ஐ சமலும் ஒப்புக்தைாள்ைிசறாம் மற்றும் முகறயாை அங்ைீைாிக்ைிசறாம். இந்  உாிகமசைாரகலச் 

தேயல்ேடுத்தும் சநாக்ைத் ிற்ைாை மறுைாப்பீட்டாளர்ைள், உாிகமசைாரல் விோரகண முைகமைள், விற்ேகனயாளர்ைள் மற்றும் த ாைில் 

ேங்ைங்ைள்/ கூட்டகமப்புைள் உட்ேட PNB Metlife உடன் த ாடர்புகடய அல்லது இகணந்  அல்லது ஈடுேடும் எந் தவாரு  னிநேர் / அகமப்பு 

/ நிறுவனத் ிற்கும் எனது KYC ஆவணங்ைகள உள்ளடக்ைியிருக்ைலாம். அல்லது அடுத் டுத்  சேகவைகள வைங்குவ ற்ைாை. 

 
Signature/Left Thumb impression of claimant: ______________________________________________  Date:   

உாிகம சைாருேவாின் கைதயாப்ேம் / இடது தேருவிரல் சரகை: ___________________________  ச  ி:   

Name & Signature of Witness: ___________________________________________________________  Date:   

ோட்ேியின் தேயர் & கைதயாப்ேம்: _____________________________________________________  ச  ி:   
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 Customer Service Toll free: 1800-425-6969. OR Call on: +91-80-2650-2244 (10:00 am to 7:00 pm) OR 

Write to us at indiaservice@pnbmetlife.co.in 

வாடிக்கையாளர் சேகவ ைட்டணமில்லா த ாகலசேேி இலக்ைம்: 1800-425-6969. அல்லது அகைக்ைவும்: +91-80-2650-2244 

(ைாகல 10:00 மணி மு ல் இரவு 7:00 மணி வகர) அல்லது 

எங்ைளுக்கு எழு வும் indiaservice@pnbmetlife.co.in 

Version 2.3/Feb'24 

ே ிப்பு 2.3 / ேிப்ரவாி'24 

 

 

Address of Witness: 

ோட்ேியின் முைவாி: 

  

Official Seal of the Witness: 

ோட்ேியின் அலுவலைாீ ியான முத் ிகர: 

Note: Signature in Indian languages must have their English translation written beneath. Further the claimant signing in the Indian language should 
give a declaration in the Indian language that he has understood the contents of the above form fully and properly as explained to him in the Indian 
language by an English knowing person who shall also sign to the effect that he has fully explained the contents of the above form to claimant. 

குறுப்பு: இந் ிய தமாைிைளில் உள்ள கைதயாப்ேங்ைளின் ஆங்ைில தமாைிதேயர்ப்பு ைீசை எழு ப்ேட்டிருக்ை சவண்டும். சமலும், இந் ிய 

தமாைியில் கைதயாப்ேமிடும் உாிகமசைாருேவர், ஆங்ைிலம் த ாிந்  ஒருவர் அவருக்கு இந் ிய தமாைியில் விளக்ைியுள்ளேடி சமற்ைண்ட 

ேடிவத் ின் உள்ளடக்ைத்க  முழுகமயாைவும் முகறயாைவும் புாிந்துதைாண்ட ாை இந் ிய தமாைியில் உறு ிதமாைி அளிக்ை சவண்டும், 

சமலும் அவர் சமற்ைண்ட ேடிவத் ின் உள்ளடக்ைங்ைகள உாிகமசைாருேவருக்கு முழுகமயாை விளக்ைியுள்ள ாைவும் கைதயாப்ேமிட 

சவண்டும். 
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