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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 

ప.ిఎన్.బి. మటె్ ల ఫై్ ఇండయిా ఇనసూర్నె్ూ కంపనెీ లిమిటడె్ 
కారయనిర్ాీహక కార్ాయలయం: యూనిట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ అంత్స్ ు , వసె్ట  వంగ్, రహజే టవర్ూ, 26/27 ఎం.జి. ర్ోడ్, బ్ ంగళూరు – 560001. IRDA భారత్దశేం యొకక ర్జిిస్ట్ట షేన్ నంబ్రు 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, టోల్-ఫ్ర ీకాల్ 1-800-425-6969 కు చయేండ,ి వబె్ ూైట్: www.pnbmetlife.com, ఇమయెిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా1వ అంత్స్ ు లో, 
టకెని పెె క్సూ -1, టకెని పెె క్సూ కాంపెె క్సూ, వీర్ సావరకర్ ఫెలె ఓవర్ న ండ,ి గోర్గేావ్ (వసె్ట ) మ ంబ్  ై– 400062 వదద  మాకు వాీ యండ.ి ఫో న్: +91-22-41790000, ఫాయక్సూ: +91-22-41790203 

Disability Claim Form 

అంగవెకైలయం కనెయిం పత్మీ  
 

POLICY NUMBER / పాలస్టర నెంబ్ర్               

Important instructions: 

మ ఖ్యమెనై స్సచనలు: 
To be completed by the claimant in BLOCK letters 

కెెయిం చయే వారు పదెద  అక్షర్ాలలో పూర్ిు చయేాలి 

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. 

దయచసే్ట ిఅనిి పశీిలకన జవాబ్  ఇవీండ,ి ఖ్ాళీగా ఉంచ ేబ్ద లు దానికన స్మ చిత్ంగా “వర్ిుంచద ” (ఎన్ /ఏ) ఉపయోగంిచండ.ి పత్మీ లో చసే్టని స్వరణలు/మారుులకు 
అకకడ క ంటర్ స్ంత్కం చయేాలి. 
Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing.  

సాక్ష ిస్ంత్కం త్పునిస్టి.ీ సాక్ష ిఒక గజిటడె్ ఆఫ్రస్ర్ /నోటరవ పబెిక్స / మాజిస్ట్టట్ లేదా సాా నిక స్ంసా్ పతీినిధ ిఅయి ఉండాలి. 
CLAIMANT SHOULD SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

కెెయిం చయే వారు అనిి పజ్ీలలో కనరంద స్ంత్కం చయేాలి 
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. 

ఈ కెెయిం పత్మీ  పూర్ిు చయేడం మాతో కంపనెీ యొకక బ్ాధ్యత్కు అన మతించినటలె  పర్గిణచంచకదడద . ఏజంెటల కంపనెీ త్రపున బ్ాధ్యత్లు అన మతించ టకు అధకిారం 
లేద . 
Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  

దయచసే్ట ిఫారమ్ & అవస్ర్ాలన  స్మీపంలోని బ్ాీ ంచ్ ఆఫ్రస్ లో లేదా పెనై పర్్కకని చిరునామాలో స్మర్ుించండ.ి 
Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 

మ ందస్ ు  మర్యి  పూర్ిు అవస్ర్ాల స్మరుణ స్ంసా్ కెెయిమ్ లన  వీల నైంత్ త్ీరగా పాీస్టసె్ చయేడానికన వీలు కలిుస్ ు ంద.ి 
 

CLAIMANT DETAILS: 

కెెయిం చయే వార్ ివవర్ాలు: 

Name of the Insured: ______________________________________________________________________  

బీమా చేసి్టన వయకను ప్రు:   
Address:   

చిరునామా:   
Contact No.: ____________________________________ E-mail address:   

స్ంపదిీంపు నెం.: ___________________________________________ ఇ-మెయిల్ అడసీ్:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

హకుకదారు యొకక బ్ాయంక్స ఖ్ాతా స్ంఖ్య*:   

(దానికన అన కదలంగా కెెయిమ్ చెక్స జార్వ చేయబ్డుత్ ంది) 
Name & Address of the Bank*:   

బ్ాయంక్స ప్రు & చిరునామా*:   

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

ఆందోళనకరమెనై అస్ీసా్త్ కొరకు బీమాదారునికన చికనత్ూ చసే్టని డాకటరు యొకక వవర్ాలు: 

Name of the Doctor: ______________________________________________________________________  

డాకటరు ప్రు:   

Name of the Hospital:   

ఆస్ పతీి ప్రు:   
Address: ___________________________________________  

చిరునామా:   

Contact No.: ____________________________________ E-mail address:   

స్ంపదిీంపు నెం.: ___________________________________________ ఇ-మెయిల్ అడసీ్:   

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

ఏ వెకైలయత్ వర్ిుస్ ు ందో తలెపండ ి(పాలస్టర నిరీచనాల పకీారం జాబితా): 

 Loss of sight of one Eye 

ఒక కన ిలో దృషి్ట  కోలోువటం 

 Loss of Hearing 

వనికనడ ికోలోువటం 

 Loss of speech and hearing 

మాటాె డటం మర్యి  వనికనడి కోలోువటం 

 Loss on use of one Limb 

ఒక చేయి ఉపయోగం కోలోువటం 

 Loss of use of two limbs 

ర్ెండు చేత్ ల ఉపయోగం కోలోువటం 

 Loss of Speech 

మాటాె డటం కోలోువటం 

 Loss of sight of both the eyes 

ర్ెండు కళెలో దృషి్ట  కోలోువటం 

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

ఒక చేయి కోలోుయారు మర్ియ  ఒక 
కన ి దృషి్ట  కోలోువటం 
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Note: In case of disability due to Accident, kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Accidental Disability 

గమనిక: పమీాదం కారణంగా వైెకలయం ఏరుడితే, దయచేసి్ట పమీాదవశాత్ ు  వైెకలయం కోస్ం అంద బ్ాటలలో ఉని అదనపు డాకటర్ స్ర్ిటఫి్కేట్ న  పూర్ించండి 

 

DETAILS OF ACCIDENT: 

పమీాదం యొకక వవర్ాలు: 

Cause of Accident: ______________________________________________________________________  

పమీాదానికన కారణం:   
Date of Accident:   

పమీాదం తేదీ:   

Is FIR lodged:   Yes  No 

ఎఫ్ ఐఆర్ దాఖ్లు చేసార్ా: అవున  లేద  

If “yes” please attach the copy of Accident:   

“అవున ” అయితే పమీాదం నకలు జత్ చేయండి:   

HISTORY 

చర్తి్ ీ

Date of appearance of first symptoms: ______________________________________________________________________  

మొదటి లక్షణాలు కనిపించిన తేదీ:   

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

గత్ంలో ఇటలవంటి లేదా ఇలాంటి స్ంబ్ంధిత్ పర్ిస్టిాతి ర్ోగికన ఉండినదా: అవున  లేద   

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

  

(“అవున ” అయితే, ఎపుుడు మర్ియ  వవర్ాలు అందజేయండి. అవస్రమెైతే ఇంకొక ష్రటల జత్చేయండి):   
  

PRESENT CONDITION: 

పసీ్ ు త్ పర్సి్టిాతి: 

Present symptoms: ______________________________________________________________________  

పసీ్ ు త్ లక్షణాలు:   

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

కన గకనబ్డినవ (పసీ్ ు త్ ఎక్సూ -ర్ేలు, ఈసి్టజి లేదా ఏదెైనా ఇత్ర పతేీయక పర్వక్షలు):   

TREATMENT: 

చికనత్ూ: 

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

ఈ వషయంలో ఆస్ పతీి/డాకుర్ ని స్ందర్శించిన మొదటి తేదీ:   

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

ఓపి నెంబ్ర్/ఆస్ పతీి నెంబ్ర్/ ఇన్ దోర్ ర్ోగి నెంబ్ర్:   

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

చివర్ి స్ందరశన తేదీ: ______________________ స్ందరశనల యొకక ఫ్రీకెీనీూ (పతీీవారం / నెల వార్వ/ ఇత్రం):  

Date of Last examination:   

చివర్ ిపర్వక్ష తేదీ:   

PROGRESS: 

పుర్ోగతి: 

 Recovered 

కోలుకునాిరు 
 Improved 

కోలుకునాిరు 
 Unimproved 

మెరుగ కాలేద  

 Retrogressed 

తిరగ పెటిటంది 

DECLARATION: 

ధ్ృవీకరణ: 

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. 

పైెన అనిి పకీటనలు నిజమ  మర్ియ  స్ంపూరణమని నేన  ఇంద మూలమ గా ధ్ృవీకర్ిస్ ు నాిన . కెెయిం ఫారం దాఖ్లు చేయ టలో పఎిన్ బి మటె్ ల ఫై్ బ్ాధ్యత్న  
అన మతించలేద  లేదా హకుకలన  మాఫ్ర చేయలేద . పరయవేకి్షస్ ు ని ఫి్జీషి్యన్ లేదా ఆస్ పతీి లేదా నా వాయధికన లేదా అస్ీసా్త్కు చికనత్ూ చేస్ ు ని వార్ినినా ఆర్ోగయ సి్టటతి 
గ ర్ించి స్మాచారం లేదా జాా నమ  అత్న /వారు పఎిన్ బి మటె్ ల ఫై్ పాలస్టర ఇచిిన త్రువాత్ ప ందినవ తెలియజేయ టకు నేన  ఇంద మూలమ గా అధికారం ఇస్ ు నాిన . 
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. 

నా/మమే  స్్టకర్ించిన లేదా పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ వదద  అంద బ్ాటలలో ఉని (ఈ డాకుయమెంట్ లో ఉనాి లేదా ప ందబ్డినా) ఏదెైనా వయకనుగత్ మర్ియ  స్ నిిత్మెైన 
స్మాచార్ానిి ఉపయోగించడానికన, నిలీ చేయడానికన, భాగసాీమయం చేయడానికన, బ్దిలీ చేయడానికన మర్ియ  బ్హరిగత్ం చేయడానికన పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ కన నేన /-మేమ  
ఇంద మూలంగా స్మమతిస్ ు నాిమ  మర్యి  వధిగా అధికారం ఇస్ ు నాిమ . ఈ కెెయిమ్ న  పాీసె్టస్ చేయడం కోస్ం ర్వఇనసయూరర్ూ, కెెయిమ్ ఇనెీసి్టటగేటివ్ ఏజనెీూలు, 
వకేరత్లు మర్ియ  ఇండస్టరట  ేఅసో సి్టయిేషన్ లు/ఫ్ెడర్ేషన్ లతో స్హా పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ తో అన బ్ంధించబ్డిన లేదా అన బ్ంధించబ్డిన లేదా నిమగిమెైన ఏదెైనా వయకను / 
స్ంసా్ / స్ంసా్లతో స్హా మర్ియ  / లేదా త్ద పర్ి స్ట్వలన  అందించడం కోస్ం కానీ వీటికే పర్మిిత్ం కాకుండా నా కెవెైసి్ట పతాీలన  కలిగి ఉండవచ ి. 
 
Signature/Left Thumb impression of claimant: ______________________________________________  Date:   

కెెయిం చేయ వార్ ిస్ంత్కం/ ఎడమ బొ్ టన వేలి మ ద:ీ _______________________________________________________  తేదీ:   
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Version 2.3/Feb'24 

స్ంస్కరణ 2.3 / ఫ్ిబ్వీర్'ి24 

 

Name & Signature of Witness: __________________________________________________________  Date:   

సాకి్ష ప్రు మర్ియ  స్ంత్కం: ________________________________________________________________________________  తేదీ:   

Address of Witness: 

సాకి్ష యొకక చిరునామా: 

  

Official Seal of the Witness: 

సాకి్ష యొకక అధికార స్టరలు: 

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. 

గమనిక: భారత్దేశ భాషలలో స్ంత్కానికన, త్పుక వాటి ఇంగవెష అనువాదం కనరంద వాీయాలి. భారత్దేశ భాషలలో స్ంత్కం చేసి్ట కెెయిం చేయ వారు భారత్ దేశ 
భాషలో పైెె పతీంలోని వషయాలు పూర్ి గా అర్ాం చేస్ కునాిరని మర్యి  అత్నికన భారత్దేశ భాషలో ఇంగవెష తెలిస్టిన్ వాకన  స్కరమమ గా వవర్ించారని అత్ను  
దానికన అనుగ ణంగా కార యిం చేయ వార్ికన వవర్ాలు తెలిపినటల  స్ంత్కం చేయాలి. 
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