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Customer Details and Policy Feature Change Request Form 

ग्राहक डववरण और पॉडलसी सडुविा पररवतान अनरुोि फॉमा 
 

 

Photograph of 

Policyholder 

पॉललसीधारक का  

फोटोग्राफ 

 

Policy Details: 

पॉडलसी डववरण: 

*Policy Number: 

*पॉडलसी क्रमाकं: 

  

         
*Date: ________________ 

*दिनाकं: _______________ 

**Application Number (Mera Mediclaim Plan): _____________________ 

**आवदेन सखं्या (मरेा मलेिक्लमे प्लान): ______________________________ 

*Name of the Policyholder:   

*पॉललसीधारक का नाम:   
 

*Gender:  

*ललंग:  

 Male 

 पुरूष 

 Female 

 मलिला 

 Transgender 

 अन्य (ट्ांसजेंिर) 

*Mobile Number: __________________________ 

*मोबाइल नबंर: _____________________________ 

Email ID:  _______________________ 

ईमेल आईिी: _____________________ 

#PAN No / Form 60:  

#पैन न.ं / फामम 60: 

 

          
 

*#Aadhaar No: 

*#आिार न:ं 

 

X X X X X X X X     
 

 

*All fields are mandatory 

*सभी फील्ि अडनवाया हैं  

#PAN / Aadhaar no. provided above shall be updated in policy records. Please submit a self-attested PAN Card copy for Updation of PAN No.  

#ऊपर ददया गया # पैन/आधार नं। पॉललसी ररकािम में अपिेट दकया जाएगा। पैन नं। अपिेट करने के ललए कृपया पैन कािम की एक स्व-प्रमालित प्रलत जमा करें। 

*#Only last 4 digits of Aadhaar No. to be mentioned. **Application number to be updated for Mera Mediclaim Plan 

*#आधार नं. के केवल अंलतम चार अंकों का उल्लेख दकया जाए। **मेरा मेलिक्लेम प्लान के ललए अद्यतन की जाने वाली आवेदन संख्या 

 

Bank Account Details: Please share your Bank details for all payouts arising out of this policy to be made through NEFT 

बैंक खाता डववरण:कृपया एनईएफटी के माध्यम स ेदकए जान ेवाल ेइस पॉडलसी स ेसबंडंित सभी भुगतानों के डलए अपन ेबैंक डववरण साझा करें 

 Policyholder name as per Bank records: ________________________________________________________________________________ 

बैंक के ररकॉिम के अनसुार पॉललसीधारक सव्ामी का नाम: ____________________________________________________________________ 

 Bank Name:  _________________________________________ Branch Name: _________________________________________ 

बैंक का नाम: _________________________________________ शाखा का नाम: __________________________________________ 

 Bank Account No:  

बैंक खाता नं:  
 Bank Account Type: Savings  Current  NRE  NRO  

बैंक खाते का प्रकार: बचत  चालू  एनआरई  एनआरओ  

 IFSC Code:   MICR Code: 

आईएफ़एससी कोि:   एमआईसीआर कोि: 

Note: Please submit a cancelled cheque/ Bank pass book copy / Bank Statement bearing pre-printed account number, policyholder name and IFSC code. Kindly carry original documents for verification 
at branch.  

नोट: कृपया रद्द दकया गया चेक/ बैंक पास-बुक की प्रलतलललप/ पिले से लप्रंट की गई खाता संख्या ददखाने वाला बैंक स्टेटमेंट, पॉललसी धारक का नाम और आईएफ़एससी कोि जमा करें। कंपया शाखा में सत्यापन के ललए मूत्र 

दस्तावेज़ साथ लाएं। 

In case the request is being submitted through Third-Party, please submit a duly signed authorization letter from Policyholder and ID proof of the person submitting the request, cancelled cheque 
of the policyholder along with a Copy of Bank Statement reflecting premium paid to PNB MetLife OR Copy of Bank Statement having account number same as provided at the time of Proposal 
Login OR Original ID proof same as provided at the time of Proposal Login of the policyholder OR ID proof like Passport/ Aadhaar Card*/ Driving License in original of the policyholder. Copy of same 
ID proof which is self-attested by the policyholder needs to be carried and submitted. * If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

ततृीय-पक्ष दवृारा अनरुोध जमा दकए जान ेवाल ेमामल्र ेमें, कृपया पॉललसीधारक के एक लवलधवत िस्ताक्षररत प्रालधकार पत्र और अनरुोध सबलमट करन ेवाल ेव्यलि के आईिी प्रूफ, पीएनबी मटेलाइफ को भुगतान 

दकए गए प्रीलमयम को दशामन ेवाल ेबैंक स्टेटमेंट की प्रलत के साथ पॉललसीधारक का रद्द चेक या बैंक स्टटेमेंट की कॉपी के साथ प्रस्तुत करें, जैसा दक प्रस्ताव लॉलगन या मूल आईिी प्रूफ के समय प्रदान दकया गया िै 

जैसा दक पॉललसीधारक के प्रस्ताव लॉगइन के समय प्रदान दकया गया था पॉललसीधारक के मूल में पासपोटम/आधार कािम * /ड्राइलवंग लाइसेंस जैस ेआईिी प्रफू। उसी आईिी प्रूफ की कॉपी जो पॉललसीधारक द्वारा 

आत्म-सत्यालपत िै, को ल ेजान ेऔर सबलमट करन ेकी आवश्यकता िै। *यदद आधार कािम सबलमट दकया गया िै तो आधार नं. के शुरूआत के 8 अंक ढँक ददए जाएं। 

 

Section A: Change in Personal Details 

अनभुाग A: व्यडिगत डववरण में पररवतान 

 

 Address/Contact details updation: Please tick as applicable: (√): 

 पता/सपंकम  लववरि का अद्यतन: कृपया लाग ूिोन ेपर रटक करें: (√):  

Mailing Address   

िाक पता  

Permanent Address  

स्थायी पता  

Both  

दोनों  

 

  

  

  

  
 

Office No.: __________________________________________ 

कायामलय न.: __________________________________________ 

Mobile No.: ______________________________________ 

मोबाइल नं.: _______________________________________ 

Alternate No.: _________________________________ 

वकैलल्पक न.ं: ___________________________________ 

Email ID: ___________________________________________ 

ईमेल आईिी: ________________________________________ 

Alternate Email ID: ________________________________ 

वकैलल्पक ईमेल आईिी: _______________________________ 

Residence No:  ________________________________ 

लनवास स:ं _____________________________________ 

 Do you wish to GO GREEN and register Email id on which you will receive all policy related communications.  All communication in physical form shall be stopped.   Yes    No  

क्या आप गो ग्रीन शुरू करना और विईमेलआईिी पंजीकृतकरना चािते िैं लजस पर आप सभी पॉललसी संबंधी संचार प्राप्तकरेंगे। भौलतकरूप में िोने वाले सभी संचार बंद कर ददए जाएँगे। िाँ    निीं  
 Your PIP User ID / Password for self-service would be generated basis the information provided above. 

आपकी पीआईपी उपयोगकताम आईिी / स्वयं-सेवा िेतु पासविम ऊपर प्रदान की गई जानकारी पर आधाररतिोगा। 
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 FATCA / CRS Questionnaire to be submitted separately if new address is other than India. Valid self-attested passport copy with entry and exit details to be submitted along with the request 

एफएटीसीए/सीआरएस प्रश्नावली को अलग से सलममट करना िोगा यदद नया पता भारत के अलावा दकसी दूसरी जगि का िै। अनुरोध के साथ प्रवेश और लनकासी के मयौरे सलित मान्य स्व-सत्यालपत पासपोटम प्रलत को 

भी सलममट दकया जाना चालिए 

Note: Please submit a Self-Attested standard address proof acceptable to PMLI for the new mailing address. (For Solution Products, changes will be applicable for all policies). 

नोट: कृपया नए िाकपते िेतु पीएमएलआई को स्वीकायमस्व-सत्यालपतमानकपता प्रमाि जमा करें। (समाधान उत्पादों िेतु, पररवतमन सभी पॉललसी के ललए लागू िोंगे)। 

Acceptable Address Proofs are – Aadhaar Card*, Passport, Driving License, Voters Identity Card, NREGA Job Card and Letter issued by the National Population Register containing details of ‘name 
and address’ with photograph. 

पते के स्वीकायम प्रमाि ये िैं- आधार कािम*, पासपोटम, ड्राइलवंग लाइसेंस, मतदाता पिचान पत्र, नरेगा जॉब कािम और राष्ट्रीय जनसंख्या रलजस्टर द्वारा जारी पत्र लजसमें फोटोग्राफ के साथ ‘नाम और पते के’ लववरि िों। 

*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*यदद आधार कािम सबलमट दकया गया िै तो आधार नं. के शुरूआत के 8 अंक ढँक ददए जाएं। 
 

Name change request: Please tick as applicable: (√): Policy Holder / Person Insured    Appointee / Beneficiary / Father  

नाम का पररवतमन: कृपया लाग ूिोन ेपर रटक करें: (√): पॉललसी धारक / पॉललसी बीमाकृत व्यलि      लनयुि व्यलि / लाभाथी / लपता  

Name to be changed from:   

लजस नाम स ेबदलना ि:ै  _ 

Name to be changed to:   

लजस नाम में बदलना ि:ै   

Note: For change in surname post marriage, please submit a copy of your marriage certificate. For any other request involving significant changes in the name, please submit a Gazette 
notification or Newspaper Advertisement along with the request. In case of minor name correction please submit Self-Attested standard id proof acceptable to PMLI. 

नोट: लववािके बाद उपनाम में पररवतमन िेतु, कृपया अपने लववप्रमाि-पत्र की प्रलतलललपजमा करें। नाम में मित्वपूर्िमवतमन संबंधी दकसी भी अन्यअनुरोध कृपया अनुरोध के साथ राजपत्र अलधसूचना या समाचारपत्र लवज्ञापन 

जमा करें। अवयस्क के नाम में सुधार के मामले में कृपया पीएमएलआई को स्वीकायमस्व-सत्यालपतमानकआईिी प्रमाि जमा करें। 

Acceptable Identity Proofs are – Aadhaar Card*, Passport, Driving License, Voters Identity Card, NREGA Job Card, Letter issued by the National Population Register containing details of ‘name and 
address’ with photograph and PAN Card 

स्वीकायम पिचान प्रमाि िैं - आधार कािम *, पासपोटम, ड्राइलवंग लाइसेंस, मतदाता पिचान पत्र, नरेगा जॉब कािम, राष्ट्रीय जनसंख्या रलजस्टर द्वारा जारी पत्र लजसमें फोटो और पैन कािम के साथ नाम और पता का लववरि िोता िै 

*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*यदद आधार कािम नम्बर पाने के ललए आधार संख्या के पिले 8 अंक प्रस्तुत दकए गए िैं 

 

 

 Change in Date of Birth: Please tick as 
applicable :(√): 

 जन्म लतलथ में पररवतमन: कृपया लाग ूिोन ेपर रटक 

करें: (√): 

Policy Holder  

पॉललसी धारक  

Policy Insured  

पॉललसी बीमाकृत 
व्यलि   

Appointee  

लनयुि व्यलि  

Beneficiary  

लाभाथी  

New DOB: 

नई िीओबी: 

 

D D M M Y Y Y Y 

Note: Please submit a Self-Attested standard age proof acceptable to PMLI for the new DOB. Any Date of Birth Correction shall be subject to underwriting guidelines and the age eligibility criteria, if any, of the 
concerned insurance product. Change in DOB may result in increase/decrease of premium or Sum Assured. 

नोट: कृपया नई िीओबी िेतु पीएमएलआई को स्वीकायमस्व-सत्यालपतमानकआईिी प्रमाि जमा करें। जन्मलतलथसंबंधी कोई भी सुधार संबंलधतबीमा उत्पाद के बीमाकतामददशालनदेशों और आयु पात्रता मानदंि, यददकोई िो, के 

अधीन िोगा। िीओबी में पररवतमन के पररिाम प्रीलमयम या सुलनलितरालशमें वृलि/कमी के रूप में िो सकते िैं। 

 

 Beneficiary Change Request: I, ______________________________________________ declare that I am proposing this change of beneficiaries fully understanding the legal implications. 

 लाभाथी पररवतमन का अनरुोध: मैं, _________________________________________________ घोषिा करता/करती ह ँदक मैं लाभार्थमयों का यि पररवतमन काननूी लनलिताथों को पूिम रूप से समझ कर प्रस्तालवत कर 

रिा/रिी ह।ँ 

From 

स े

To 

में 

Relationship 

सबंंध 

Date of Birth (DDMMYY) 

जन्मलतलथ (DDMMYY) 

% share 

%शेयर 

Gender 

ललंग 

Marital Status 

वैवालिक लस्थलत 

Nationality 

राष्ट्रीयता 

        

        

        

Note: Beneficiary change request can be processed only if the PI & PO are the same and if insurable interest exists. Multiple beneficiary forms should be filled for more than three beneficiaries. In 
case of Absolute Assignment Beneficiary/Appointee change request cannot be processed. If beneficiary or nominee is minor, please fill appointee details below. 

नोट: लाभाथी पररवतमन का अनुरोध केवलतब िी संसालधतदकया जा सकता िै जब पीआई और पीओ समान िों और बीमा योग्यमयाज मौजूद िो। तीन से अलधकलाभार्थमयों िेतु एकालधकथी फ़ॉममभरे जाने चालिए। पिूम समनदुशेन 

के मामले में लाभाथी/लनयिु व्यलि वतमन का अनरुोध निीं दकया जा सकता। यदद लथी या नालमती अवयस्क ि,ै तो कृपया नीच ेके लववरि भरें। 

 

 Appointee Change Request: I, ________________________________________________ declare that I am proposing this change of appointee fully understanding the legal implications. 

 डनयडुि व्यडि पररवतमन का अनुरोध: मैं, _____________________________________________ घोषिा करता/करती ह ँदक मैं लनयिु व्यलि का यि पररवतमन काननूी लनलिताथों को पिूम रूप स ेसमझ कर प्रस्तालवत 

कर रिा/रिी ह।ँ 

From 

स े

To 

में 

Relationship 

सबंंध 

Date of Birth (DDMMYY) 

जन्मलतलथ (DDMMYY) 

% share 

%शेयर 

     

Gender: _________________________________ Marital Status:  _______________________________________ Nationality: ________________________________ 

ललंग: ___________________________________ वैवालिकलस्थलत:  ________________________________________ राष्ट्रीयता: __________________________________ 

 

Important Information: 

मित्वपिूम जानकारी: 

 All the supporting proof/s & document/s submitted along with the request and should be self-attested by the Policyholder/Assignee (as applicable)s 

अनुरोध के साथ जमा दकए गए सभी सिायकप्रमाि और दस्तावेज़ पॉललसी स्वामी/समनुदेलशती द्वारा स्व-सत्यालपतिोने चालिए (जैसा लागू िो) 
 For acceptable Age /ID and Address proof, please contact any of our Company’s touch points. The original ID Proof of the Policy Owner to be mandatorily presented at the time of request 

submission to avoid non-acceptance of request 

स्वीकायमआयु/आईिी और पते के प्रमाि िेतु, कृपया िमारी कंपनी के दकसी भी संपकम सूत्र से संपकमकरें। अनुरोध के अस्वीकरि से बचने के ललए अनुरोध जमा करते समय पॉललसी स्वामी का मूलआईिी 
प्रमाि अलनवायमरूप से प्रस्तुतदकया जाना चालिए 

 Photograph of Policyholder is required to be submitted mandatory in case the request is submitted for change of name, change in date of birth, change in signature 

यदद नाम में पररवतमन, जन्मलतलथ में पररवतमन, िस्ताक्षर में पररवतमन के ललए अनुरोध सबलमट दकया गया िै तो पॉललसीधारक का फोटोग्राफ सबलमट करना अलनवायम िै। 

 In case of Auto Vesting, the request to be signed by new Policy Owner. Signed valid ID proof (like Driving License, Passport, PAN Card etc.) of the new Policy Owner should be taken for 
updation in records. Beneficiary request form should accompany with this request 

स्वतः लनलितके मामले में, अनुरोध नए पॉललसी स्वामी द्वारा िस्ताक्षररतदकया जाना चालिए। ररकॉिम में अघतन िेतु नए पॉललसी स्वामी का िस्ताक्षररतमान्यआईिी प्रमाि (जैसे ड्राइलवंग लाइसेंस, 
पासपोटम, पैन कािम आदद) ललया जाएगा। इस अनुरोध के साथ लाभाथी अनुरोध फ़ॉममिोना चालिए 

 Kindly fill the application form with a black ball point pen in Block letters. Irrelevant column/s to be strike off as not applicable(N/A) 

कृपया आवेदन फ़ॉममबडेअक्षरों में काले बॉलपॉइन्टपेन से भरें। अप्रासंलगककॉलम को लागू निीं (एन/ए) के रूप में काट ददया जाए 

 Form 60 needs to be in PNB MetLife format if submitted in lieu of PAN Card 

फामम 60, पीएनबी मेटलाइफ के प्रारूप में आवश्यक िोगा यदद पैन कािम के स्थान पर सबलमट दकया जाता िै। 
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 Change in Signature/  Multiple Signature: I/We, ________________________________________________ , the Policyholder/ Person Insured hereby declare that the below mentioned 
specimen boxes contain my/ our signatures as affixed on __________________________________________ day of______________, 20______________. I/ We further state that henceforth, 
the signature as appended below should be considered for all future requests received for this/ these policies and agree to defend and hold harmless PNB MetLife India Insurance Co. Ltd., on 
account of any claim, liability, charge, demand, action or proceedings initiated against PNB MetLife by anyone, including any statutory, governmental or regulatory body, on account of PNB 
MetLife processing any future requests received for this/ these policies bearing the signatures contained herein below: 

 िस्ताक्षर में पररवतमन /  अनके िस्ताक्षरः मैं /हम,______________________________________________, पॉललसी स्वामी/पॉललसी बीमाकृतव्यलिएतद्द्वारा घोषिा करता हँ/करते िैं दकनीचे उलल्ललखतनमूना 
बॉक्समें मेरे/िमारे िस्ताक्षर शालमलिैं जो दक__________________________________________के ददन______________, 20______________को संबिदकए गए थे। मैं/िम इसके अलावा स्पष्टकरता 
हँ/करते िैं दकभलवष्यमें, इस/इन पॉललसी के ललए प्राप्तभावी अनुरोधों के ललए नीचे जोडेगए िस्ताक्षर को ध्यान में रखा जाना चालिए और दकसी भी व्यलिद्वारा पीएनबी मेटलाइफ़ के लवरूिदकसी भी दावे, 
दालयत्व, शुल्क, माँग, दिया या कानूनी कायमवािी के कारि पीएनबी मेटलाइफ़ इंलिया इंश्योरेंस कं. लल. का बचावकरने और िालनरलितमानने की सिमलत देता हँ/देते िैं: 

Signature (Old) as per PNB MetLife records 

पीएनबी मेटलाइफ़ ररकॉिम के अनुसार िस्ताक्षर (पुराने) 

Signature (New) 

िस्ताक्षर (नए) 
  

 

To be filled in case of Bank Attestation: (I hereby confirm that the above signature has been verified by me and is matching as per our bank) 

बैंक सत्यापन के मामले में भरा जाना ि:ै (मैं एतद्द्वारा सुलनलित करता/करती हँ दकउपरोििस्ताक्षर मेरे द्वारा सत्यालपतदकया गया िै और िमारे बैंकके अनुसार लमलान करता िै) 
Name of the Bank: ________________________  Branch Name: ___________________________  Name of Bank Employee:  _______________ 

बैंक का नाम: _____________________________ शाखा का नाम: ___________________________ बैंक कममचारी का नाम: _____________________________ 

Bank Account No:__________________________________________________________________  Bank Employee Code:   

बैंक खाता स:ं ______________________________________________________________________ बैंक कममचारी का कोि:   

 

Bank Employee 
Signature and Bank Seal 

बैंककमाचारी के हस्ताक्षर 

और बैंककी सील 
 

Note: A Copy of any of the following documents will be accepted as a photo identity proof and is required to register the new signature. Proofs submitted for Signature Change to carry pre-
printed signatures. Policyholder Walk-in is mandatory for Signature change. Original Policy Document is to be presented by the Policyholder if old signature does not match with PNB MetLife 
records 

नोट: फ़ोटो पिचान प्रमाि के रूप में लनम्नदस्तावेज़ों में से दकसी भी भीज़ की प्रलतलललपस्वीकार की जाएगी और यिनए िस्ताक्षर का पंजीकरि करने िेतु आवश्यकिै। पॉललसी िस्ताक्षर पररवतमन स्वामी की उपलस्थलत 

अलनवायमिै। यददपीएनबी मेटलाइफ़ के ररकॉिम के साथ पुराने क्षर का लमलान निीं िोता िै तो पॉललसी मी द्वारा मूल पॉललसीज़ प्रस्तुत दकया जाना चालिए 

Driving License  

ड्राइलवंग लाइसेंस  

Passport  

पासपोटम  

Pan Card  

पनै कािम  

Any Govt. issued ID and signature proof  

सरकार द्वारा जारी कोई भी आईिी और िस्ताक्षर प्रमाि  

 

Section B: Change in Policy Features 

अनभुाग B: पॉडलसी सडुविाओं में पररवतान 

 

 Premium Frequency Change: Please tick as applicable: (√): 

 प्रीलमयम आवृत्ती पररवतमन: कृपया लाग ूिोन ेपर रटक करें: (√): 

From: 

स:े 

Monthly  

मालसक  

Quarterly  

त्रमैालसक  

Semi-Annual  

अिमवार्षमक  

Annual  

वार्षमक  

To: 

में: 

Monthly  

मालसक  

Quarterly  

त्रमैालसक  

Semi-Annual  

अधम-वार्षमक  

Annual  

वार्षमक  

Note: Any Change in Mode can be done 15 days prior to the Policy Anniversary Year. Premium Payment Mode change from lower to high frequency mode is effective from next policy 
anniversary. 

नोट: लवलध में कोई भी पररवतमन पॉललसी वषम वषमगाँठ वषम के 15 ददन पिल दकया जा सकता िै। लन लन म्न से उच्च आवृत्ती मोि का प्रीलम प्रीलम यम भगुतान मोि पररवतमन अगली पॉललसी वषमगाँठ से प्रभावी िोगा। 

 

 

 Premium Payment Type Change: 

 प्रीलमयम भगुतान के प्रकार का पररवतमन:  

Direct Debit  

प्रत्यक्ष जमा  

ACH  

एसीएच  

Auto Debit (for Axis Bank Customer Only)  

स्वतः जमा (केवल एलक्सस बैंक ग्रािकों िते)  

Note: If the chosen Premium Payment Type is Direct Debit / ACH / Auto Debit, the required Standing Instruction mandate needs to be attached. On effecting the change in mode, the amount 
deducted would be changed as per the changed premium wherever applicable. 

नोट: यददप्रीलमयम भुगतान का चयलनतप्रकार प्रत्यक्ष जमा / एसीएच / स्वतः जमा िै, तो आवश्यकस्थायी अनुदेश आदेश संलग्नकरना िोगा। लवलधमें पररवतमन को अमलमें लाने पर, कटौती की गई रालशपररवर्तमतप्रीलमयम के 

अनुसार, जिाँ लागू िो, लवर्तमत पररवतमन कर दी जाएगी। 

 

 

 Change in Sum Assured/ Change in Premium: 

 सलुनलित रालश में पररवतमन/प्रीलमयम में पररवतमन:  

Increase  

वलृि   

Decrease  

कमी   

from Rs. _____________________ to Rs. _______________________ 

स ेरू.  ______________________ तक  रू. _____________________ 

Note: Any Change in Sum Assured/Premium can be done 15days prior to the Policy Anniversary date. For increase in Sum Assured, additional documents may be called for. Please refer product 
Terms and Conditions for applicability. 

नोट: सम एश्योिम / प्रीलमयम में कोई भी पररवतमन पॉललसी की वषमगांठ की तारीख से 15 ददन पिले दकया जा सकता िै। सम एश्योिम में वृलि के ललए, अलतररि दस्तावेजों को बुलाया जा सकता िै। प्रयोज्यता के ललए कृपया 

उत्पाद लनयम और शतें देखें। 

 

 

 Addition/Deletion of Riders: 

 राइिर को जोडना/िटाना:  

Addition  

जोडना  

Deletion  

िटाना  

Revised Sum Assured of the Rider (Only in case of Addition): 

राइिर की सशंोलधत सलुनलित रालश (केवल जोडन ेके मामल ेमें) 

Accidental Death Benefit Rider 

आकलस्मक मृत्युलाभ राइिर  

 Critical Illness Rider 

 गंभीर बीमारी राइिर  

 Death Benefit Rider 

 मृत्युलाभ राइिर 

 Waiver of Premium Rider 

 प्रीलमयम राइिर का अलधत्याग  

 Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

 नोट: कृपया प्रयोज्यता िेतु उत्पाद लनयम और शतें देखें। 

 

 

 Cover Continuance during Premium Discontinuation: 

 प्रीलमयम अलनरन्तरता के दौरान बीमा जारी रिना:  

Opt In  

लवकल्प चनुना  

Opt Out  

लवकल्प छोडना  

 

Note: Cover Continuance can be opted only if the Policy is in premium Discontinuation status. During Cover continuance period, all charges as mentioned in the Terms and conditions would 
be deducted. Policy may be foreclosed as per the foreclosure conditions mentioned in the T&C. 

नोट:  बीमा जारी रिना केवलतभी चुना जा सकता िै जब पॉललसी, प्रीलमयम अलनरन्तरता की लस्थलत में िो। बीमा जारी रिने की अवलधके दौरान, लनयम और तों में उल्लेखानुसार सभी शुल्कों की कटौती की जाएगी। 

लनयम और तों उलल्ललखतप्रलतबंध तों के अनुसार पॉललसी पर प्रलतबंध लगाया जा सकता िै। 

 

 

 Change in Non-Forfeiture Option: 

 गरै-जमती लवकल्प में पररवतमन:  

Automatic Premium Loan (APL)  

स्वचाललत प्रीलमय ऋि (एपीएल)  

Reduced Paid up  

कटौती दकया गया भुगतान  

Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

नोट: कृपया प्रयोज्यता िेतु उत्पाद लनयम और शतें देखें। 

 

 

 Death Benefit Option Change: 

 मतृ्यु लाभ लवकल्प में पररवतमन:  

I wish to change the death benefit option of my mentioned product: 

मैं अपने उलल्ललखतउत्पाद के मृत्युलाभ लवकल्पको पररवर्तमतकरना 
चािता/चािती ह:ँ  

Met Smart  

मटे स्माटम  

Met Ultimate  

मटे अल्टीमटे  
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Change from 

से पररवतमन 

Change to 

में पररवतमन 

Option Type 

लवकल्प का प्रकार 

Tick the option 

लवकल्प रटक करें 

Option Type 

लवकल्प का प्रकार 

Tick the option 

लवकल्प रटक करें  

Option A 

लवकल्प A 

 Option A 

लवकल्प A 

 

Option B 

लवकल्प B 

 Option B 

लवकल्प B 

 

 

 

 Paid up & Revival Request (applicable for New ULIP policies issued post 2013 where customer has paid premium for 5 years) 

 भुगतान और पनुजीवन अनरुोध (नई यलूलप नीलतयों के ललए लाग ू2013 के बाद िाक जारी की गई जिा ंग्रािक ने 5 वषों के ललए प्रीलमयम का भगुतान दकया ि)ै 

Option upon paying 5 years in New ULIP policy: 

नई यलूलप नीलत में 5 वषम का भुगतान करन ेपर लवकल्प: 

 Opt for 2 years Revival period 

 2 साल के ललए ररवाइवल अवलध के ललए ऑप्ट  

 Opt for reduced paid up 

 कम भुगतान के ललए ऑप्ट 

Note: (Request to be submitted 10 days prior to the discontinuance fund movement date) 

नोट:  (लिसकंरटन्यूएशन फंि मूवमेंट की तारीख से 10 ददन पिले अनुरोध दकया जाएगा) 

 

 Benefit option (Product Name: ___________________________) 

 लाभ लवकल्प (प्रोिक्ट नाम): ________________________________) 

Accrual of Income: 

आय का उपाजमन: 

 Opt in 

 ऑप्ट इन 

 Opt out 

 ऑप्ट आउट 

Payment of Income: 

आय का भुगतान: 

 Opt in 

 ऑप्ट इन 

 Opt out 

 ऑप्ट आउट 

 

Declaration by the Policyholder: The Declaration, Agreement and Authorization, as annexed to this letter shall be deemed as the necessary declarations and authorization required by PNB MetLife 
India Insurance Company Limited (“PNB MetLife”) for the purpose of processing the request as given above and that the same shall not be contested by me in the future. I hereby confirm having 
read and understood al the policy terms and conditions including those applicable to this request. I understand and accept th at my request shall be processed in accordance with the terms and 
conditions of the policy and that I shall be solely responsible for all the consequences arising out of this request including on account of any incorrect or incomplete details contained herein. I 
understand that PNB MetLife will be communicating through telephone calls, SMS, or emails for providing details of transactions, payment reminders, etc. and that these shall not be construed 

as unsolicited commercial calls/ e-mails and my request can be rejected in case of non-contact ability. 

पॉललसीधारक द्वारा घोषिा: घोषिा, अनुबंध और प्रालधकार, जैसा दकइस पत्र में संलग्निै, को आवश्यकघोषिाओं और प्रालधकारों के रूप में समझा जाएगा जो ऊपर ददए गए अनुरोध को संसालधतकरने के उद्देश्यिेतु पीएनबी 

मेटलाइफ़ इंलिया इंश्योरेंस कंपनी लललमटेि (“पीएनबी मेटलाइफ़”) के ललए आवश्यकिै और यिदकभलवष्यमें इसी के ललए मेरे द्वारा लववाद निीं दकया जाएगा। मैं एतद्द्वारा सुलनलितकरता/करती हँ दकमैंने पॉललसी के सभी लनयम 

और शतों को पढाऔर समझा िै लजसमें इस अनुरोध पर लागू िोने वाले लनयम और शतें भी शालमलिैं। मैं समझता/समझती और स्वीकार करता/करती हँ दकमेरा अनुरोध पॉललसी के लनयम और शतों के अनुसार संसालधतदकया 

जाएगा और यिदकइस अनुरोध से संबंलधतसभी पररिामों के ललए केवलमैं उत्तरदायी रहँगा/रहँगी लजसमें यिाँ शालमलदकए गए दकसी भी असत्यया अपूिमलववरि से संबंलधतपररिाम भी शालमलिैं। मैं समझता/समझती ह ँ

दकपीएनबी मेटलाइफ़ लेन-देन, भुगतान अनुस्मारकइत्याददके लववरि प्रदान करने िेतु टेललफ़ोन कॉल, एसएमएस या ईमेलके माध्यम से संवाद करेगा और यिदकइन्िें अवांलछतव्यावसालयककॉल/ ईमेलनिीं माना जाएगा और 

संपकमकरने योग्यन िोने के मामले में मेरा अनुरोध अस्वीकार दकया जा सकता िै। 

Signature/Thumb Impression of Policy Holder ______________________________________ 

पॉललसीधारक का िस्ताक्षर/अंगूठे का लनशान ___________________________________________ 

Signature of Joint Life (Second Life) _______________________________________________ 

संयुि जीवन (लद्वतीय जीवन) का िस्ताक्षर _____________________________________________ 

Signature/ Thumb Impression of Person Insured ____________________________________  

(If different from Policyholder) 

बीलमत व्यलि का िस्ताक्षर/अंगूठे का लनशान ____________________________________________ 

(यदद पॉललसीधारक से लभन्न िो) 

Signature/Thumb Impression of Assignee __________________________________________  

(Required in case of Absolute/Conditional assignment of Policy) 

आवंटी का िस्ताक्षर/अंगूठे का लनशान _________________________________________________ 

(पॉललसी के पूिम/सशतम आवंटन की लस्थलत में आवश्यक) 

Date: DD-MM-YYYY 

ददनांक: DD-MM-YYYY 

Place: _______________________ 

स्थान: _______________________ 

Note: For conditionally assigned policy, Request should be signed both by the Assignee & Assignor 

नोट: सशतम रूप स ेसमनदुलेशत पॉललसी ितेु, अनरुोध लशती और समनदुशेक दोनों के द्वारा िस्ताक्षररत दकया जाना चालिए 

 

Vernacular Declaration: To be filled incase policyholder’s signatures is in the form of a thumb impression (left thumb) or in a vernacular language: **Strike out whichever is not applicable. The 
contents of the document have been read over to the illiterate/vernacular literate applicant who is personally known to me and **he has filled up the contents and affixed his signature/I have 
filled up the contents as per the applicant's instruction as his scribe and the applicant has affixed his **left hand thumb impression/ signature in vernacular after completely understanding the 
contents hereof in my presence. 

मातभृाषा में घोषिा: पॉललसी धारक के िस्ताक्षर अंगठेू के लनशान (बायँा अगंठूा) या मातभृाषा के रूप में िोन ेके मामल ेमें भरा जाए: **लागू न िोने वाले को काट दें। दस्तावेज़ की सामग्री अलश लक्षत / मातृभाषा के साक्षर 

आवेदक को पढक र सुना दी गई िै लज नसे मैं व्य लि गत रूप से पररलचत हँ और **उन्िोंने सामग्री को भर दद या िै और अपने िस्ता क्षर संलग्न कर दद ए िैं/मैंने आवेदक के लनर् देश पर उनके लललपक के रूप में सामग्री को भर दद 

या िै और मेरी उपलस्थ लत में सामग्री को पूिम िम रूप से समझने के पिात आवेदक ने **बाएँ अंगूठे का लन शान/मातृभाषा में िस्ता क्षर संलग्न कर दद ए िैं। 

Name of Declarant/witness:  _____________________________ Date: DD-MM-YYYY  Place: ______________________________ Signature: __________________________  

घोषिा का नाम/गवाि: ___________________________________  ददनांक: DD-MM-YYYY स्थान:_______________________________ िस्ताक्षर: ____________________________ 

For Branch Use Only: To be filled by Branch Services – Mandatory  

केवल शाखा उपयोग ितेु: शाखा सेवाओं द्वारा भरा जाए – अलनवायम 

Request received from: Customer  

अनरुोध प्रेषक: ग्रािक  

Customer Representative  

ग्रािक प्रलतलनलध   

Bank  

बैंक  

Courier  

कोररयर  

Form Received By: Employee Name: ________________________  Employee ID: ________________________  Employee Signature: _______________ 

फ़ॉमम प्राप्तकताम: कममचारी का नाम: _____________________________ कममचारी की आईिी: ___________________ कममचारी के िस्ताक्षर: _______________ 

 

Branch Stamp 

शाखा स्टाम्प 
 Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

शाखा में अनरुोध प्राप्त िोन ेकी लतलथ: DD-MM-YYYY 

Request received Time at Branch: HH:MM 

शाखा में अनरुोध प्राप्त िोन ेका समय: HH:MM 

 
 

 

Acknowledgement Slip 

स्वी कृलत पची 

Received a request for ________________________________________ against Policy/Solution No: _____________________________________ on Date: DD-MM-YYYY at HH:MM 

लनम् न पॉललसी सखं्या के ललए अनुरोध प्राप्त हुआ/ समाधान सखं्या: ददनाकं: DD-MM-YYYY पर HH:MM 

Received By: Employee Code____________________________ Employee Name ____________________________ Date and Time Stamp / Seal of Branch 

प्राप्तकताम: कममचारी का कोि  कममचारी का नाम  तारीख और समय शाखा का स्टाम्प /मिुर 

 

Branch Stamp 

शाखा स्टाम्प 
  

 


