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Customer Details and Policy Feature Change Request Form 
ഉപഹ  ക്തൃ െിശദ ാംശങ്ങള ാം ഹപ ളിസി 
സെിഹശഷതകള ാം മ ് നുള്ള അഹപക്ഷ  ഹഫ ാം 

 

 

Photograph of 

Policyholder 

പപോളിസി 
പ ോൾഡറുടെ 
പ ോപടോ 

 

Policy Details: 

ഹപ ളിസി 
െിശദ ാംശങ്ങൾ: 

*Policy Number: 

*ഹപ ളിസി നമ്പർ: 

 

 

         
*Date: ___________________ 

*തീയ്യതി: _________________ 

**Application Number (Mera Mediclaim Plan): ______________________________ 

**അഹപക്ഷ നമ്പർ (ഹമര  വമഡിവെയിാം െ ന്‍)): ___________________________ 

*Name of the Policyholder:   

*ഹപ ളിസിഹേ ൾഡറുവട ഹപര്:   
 

*Gender: 

*ൈിാംഗാം: 
 Male 
 പുരുഷൻ 

 Female 
 സ്ത്തീ 

 Transgender 
 ഭിന്നൈിിംഗിം 

*Mobile Number: __________________________ 

*വമ ലബൽ നമ്പർ: ________________________ 

Email ID: ________________________ 

ഈവമയിൽ ഐഡി: _____________ 

#PAN No / Form 60:  

#പ ന്‍ നാം/ഹഫ ാം 60: 

 

          
 

*#Aadhaar No: 

*# ആധ ർ നാം: 

 

X X X X X X X X     
 

 

*All fields are mandatory 

*എൈെ  ഫീൽഡുകള ാം നിർബന്ധമ ണ് 

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

#മുകളിൽ നൽകിയ പോൻ/ആധോർ നമ്പർ പപോളിസി ടറപകോർഡുകളിൽ അപ്പഡറ്റ് ടെപേണ്ടതുണ്ട്. പോൻ നമ്പറിന്ടറ പോൻ കോർഡിന്ടറ സവയിം സോക്ഷ്യടപ്പെുത്തിയ 
പകർപ്പ് സമർപ്പികുക. 
*#Only last 4 digits of Aadhaar No. to be mentioned. **Application number to be updated for Mera Mediclaim Plan 

*#ആധോർ നമ്പറിന്ടറ അവസോനടത്ത 4 അകങ്ങൾ മോ്തിം ്പസ്തതോവികുക. **പമരോ ടമഡിടെയിിം പ്ലോനിനോയി അപ്പഡറ്റ് ടെപേണ്ട അപപക്ഷ് 
നമ്പർ 

 

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

ബ ങ്കറ അവക്കൗണ്ടറ െിെരങ്ങൾ: ഈ ഹപ ളിസിയിൽ നിന്നറ ൈ ിക്കുന്ന എൈെ  ഹപഔട്ട കള ാം എന്‍ഇഎഫ്‌ടി മുഹേന നൽകുന്നതിന യി നിങ്ങള വട ബ ങ്കറ െിശദ ാംശങ്ങൾ പങ്കിടുക 
 Policyholder name as per Bank records:  _ 

ബ ങ്കറ വറഹക്ക ർഡുകൾ രപക രമുള്ള ഹപ ളിസി ഉടമയുവട ഹപര്: _______________________________________________________ 

 Bank Name: ___________________________________________ Branch Name: ________________________________________ 

ബ ങ്കിന്വറ ഹപര്: _____________________________________ ശ േയുവട ഹപര്: ____________________________________ 

 Bank Account No: 

ബ ങ്കറ അവക്കൗണ്ടറ നമ്പർ:  

 Bank Account Type:  Savings  Current  NRE  NRO  

ബ ങ്കറ അവക്കൗണ്ടറ തരാം:  ഹസെിാംഗ്്‌  കറന്്  എന്‍ ആർ ഇ  എന്‍ ആർഒ  

• IFSC Code:  MICR Code:  

ഐഎഫ്‌ എ്‌ സി ഹക ഡ്‌: എാം ഐ സി ആർ ഹക ഡ്‌: 

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.  

രശദ്ധിക്കുക: റദ്ദോകിയ ടെക്/ ബോങ്ക് പോസ്ത ബുകിൻടറ പകർപ്പ്/അടകൌണ്ട് നമ്പർ, പപോളിസി ഉെമയുടെ പപര്, ഐഎഫ്എസ്ത സി പകോഡ് എന്നിവ മുൻകൂടി ്പിന്് 
ടെയ്ത ബോങ്ക് പേറ്റ്ടമന്് സമർപ്പികുക. ശോഖയിൽ പരിപശോധിച്ചുറപ്പികുന്നതിന് അസ്സൽ പഡോകയുടമന്റുകൾ കരുതുക. 
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. 

അ യർത്ഥന മുന്ന ാം കക്ഷി മുഹേനയ ണ് സമർപ്പിക്കുന്നവതങ്കിൽ, പപോളിസി പ ോൾഡറിൽ നിന്ന് കൃതയമോയി ഒപ്പിട അിംഗീകോരപ്തവുിം അഭയർത്ഥന സമർപ്പിച്ച വയക്തിയുടെ 
ഐഡി ടതളിവുിം സ ിതിം, പപോളിസി പ ോൾഡറുടെ പകർപ്പിടനോപ്പിം ബോങ്ക് പേറ്റ്ടമന്റിന്ടറ പകർപ്പ് കോണികുന്ന പിഎൻബി ടമലറ്റ്ൈ ിന് അെച്ച ്പീമിയടത്ത 
്പതി ൈിപ്പികുന്നു അവൈെങ്കിൽ ബോങ്ക് പേറ്റ്ടമന്റിന്ടറ പകർപ്പ് അപത അക number ണ്ട് നമ്പർ നൽകി ട്പോപപ്പോസൽ പൈോഗിൻ സമയിം അവൈെങ്കിൽ പപോളിസി പ ോൾഡറുടെ 
ട്പോപപ്പോസൽ സമയത്ത് നൽകിയ ഒറിജിനൽ ഐഡി ടതളിവ് അവൈെങ്കിൽ പപോളിസി പ ോൾഡറിന്ടറ ഒറിജിനൈിൽ പോസ്തപപോർട് / ആധോർ കോർഡ് */ ല്ഡവിിംഗ് 
ലൈസൻസ്ത പപോൈുള്ള ഐഡി ടതളിവ്. പകോപ്പി അപത ഐഡി ്പൂഫ് സവയിം സോക്ഷ്യടപ്പെുത്തിയതോണ് പപോളിസി പ ോൾഡർ െുമന്ന് സമർപ്പിപകണ്ടതുണ്ട്. *ആധോർ 
കോർഡ് ആദ്യിം സമർപ്പിച്ചോൽ ആധോർ നമ്പറിന്ടറ 8 അകങ്ങൾ. മോസ്ത് ടെേോൻ. 

 

Section A: Change in Personal Details 
െി  ഗാം A: െയക്തിപരമ യ െിശദ ാംശങ്ങളിവൈ മ ്ാം 

 

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

 െിൈ സാം /ഹക ൺട ക്്റ െിശദ ാംശങ്ങള വട അപ്ഹഡഷന്‍ 
ബ ധകമ വണന്നറ അടയ ളവപ്പടുത്തുക (√): 

Mailing Address   

കത്തുകളയ്ക്ക്കുന്നതിനുള്ള 
െിൈ സാം  

Permanent Address  

സ്ഥിരമ യ െിൈ സാം  

Both  

രണ്ടുാം  

 

  

  

  

  
 

Office No.: ____________________________________________ Mobile No.: ______________________________________ Alternate No.: _________________________________ 

ഓഫീ്‌ നമ്പർ: _______________________________________ വമ ലബൽ നമ്പർ: _______________________________ ഇതര നമ്പർ: _________________________________ 

Email ID: _____________________________________________ Alternate Email ID: ________________________________ Residence No: _________________________________ 

ഈവമയിൽ ഐഡി: ___________________________________ ഇതര ഈവമയിൽ ഐഡി: ________________________ റസിഡന്‍്‌ നമ്പർ: ____________________________ 

 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  

നിങ്ങൾ പരിസ്ഥിതി സിംരക്ഷ്ികോൻ ആ്ഗ ികുന്നുപണ്ടോ, അങ്ങടനടയങ്കിൽ പപോളിസി സിംബന്ധമോയ എൈലോ അറിയിപ്പുകളുിം ൈഭികുന്നതിന് ഇടമയിൽ ഐഡി 
രജിേർ ടെേോിം. ഭൌതിക രൂപത്തിൈുള്ള എൈലോ ആശയവിനിമയങ്ങളുിം നിർത്തൈോകുിം.                 പവണിം    ഉണ്ട്  

 Your PIP User ID / Password for self-service would be generated basis the information provided above 

മുകളിൽ നൽകിയ വിവരങ്ങൾ അെിസ്ഥോനമോകി നിങ്ങളുടെ പിഐപി ഉപപയോക്തൃ ഐഡി / സവയിം പസവനത്തിനുള്ള പോസ്ത പവഡ് സൃഷ്ടികുിം 

 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 

പുതിയ വിൈോസിം ഇന്ത്യയിപൈതടൈലങ്കിൽ, FATCA / CRS പെോദ്യോവൈി ്പപതയകിം സമർപ്പിപകണ്ടതോണ്. അപപക്ഷ്യ്ടകോപ്പിം എൻ്െി, എ്സിറ്റ് വിശദ്ോിംശങ്ങളുള്ള 
സോധുവോയ സവയിം സോക്ഷ്യടപ്പെുത്തിയ പോസ്തപപോർട് പകോപ്പി സമർപ്പിപകണ്ടതോണ് 
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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). 

രശദ്ധിക്കുക: കത്തുകളയയ്കുന്നതിനുള്ള പുതിയ വിൈോസത്തിനോയി പിഎിംഎൽഐക് സവീകോരയമോയ വിൈോസിം ടതളിയികുന്ന അിംഗീകൃതമോയ പരഖ സവയിം 
സോക്ഷ്യടപ്പെുത്തി സമർപ്പികുക. (ടസോൈൂഷൻ ഉൽപ്പന്നങ്ങൾക്, മോറ്റങ്ങൾ എൈലോ പപോളിസികൾകുിം ബോധകമോയിരികുിം). 
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. 
സവീകോരയമോയ അ്ഡസ്ത ്പൂ ുകൾ - ആധോർ കോർഡ്*, പോസ്തപപോർട്, ല്ഡവിിംഗ് ലൈസൻസ്ത, പവോടർമോരുടെ തിരിച്ചറിയൽ കോർഡ്, എൻആർജിഎ പജോബ് കോർഡ്, പദ്ശീയ 
പപോപ്പുപൈഷൻ രജിേർ നൽകിയ പ ോപടോയുിം ‘പപരുിം വിൈോസവുിം’ ഉൾടകോള്ളുന്ന കത്ത്. 
*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*അഥവോ ആധോർ കോർഡ് ആണ് സമർപ്പികുന്നടതങ്കിൽ ആദ്യടത്ത 8 അകങ്ങൾ മറയ്കുവോൻ പോെിൈല. 
 

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

ഹപര് മ ് ന്നതിനുള്ള അ യർത്ഥന: ബ ധകമ വണന്നറ അടയ ളവപ്പടുത്തുക: (√): ഹപ ളിസി ഉടമ / ഹപ ളിസി പരിരക്ഷയുള്ളയ ൾ    അഹപ്പ യിന്റി / വബനിഫീഷയറി / അച്ഛന്‍  

Name to be changed from: ______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

മ ് നുള്ള ഹപര്: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Name to be changed to: ________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

പുതിയ ഹപര്: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

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. 
രശദ്ധിക്കുക: വിവോ ത്തിന് പശഷിം സർടനയിമിൽ മോറ്റിം വരുത്തോൻ വിവോ  സർടി ികറ്റിന്ടറ ഒരു പകർപ്പ് സമർപ്പികുക. പപരിൽ കോരയമോയ മോറ്റിം വരുത്തോനുള്ള 
മപറ്റടതങ്കിൈുിം അഭയർത്ഥനയ്ക്, ഒരു ഗസറ്റ് അറിയിപപ്പോ അടൈലങ്കിൽ പ്ത പരസയപമോ അഭയർത്ഥനപയോടെോപ്പിം സമർപ്പികുക. പപരിൽ ടെറിയ തിരുത്തൈുകൾ വരുത്തോൻ 
പിഎിംഎൽഎക് സവീകോരയമോയ അിംഗീകൃതമോയ തിരിച്ചറിയൽ പരഖ സവയിം സോക്ഷ്യടപ്പെുത്തി സമർപ്പികുക. 
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 
സവീകോരയമോയ ഐഡന്റിറ്റി ടതളിവുകൾ - ആധോർ കോർഡ്*, പോസ്തപപോർട്, ല്ഡവിിംഗ് ലൈസൻസ്ത, പവോടർമോരുടെ തിരിച്ചറിയൽ കോർഡ്, എൻആർജിഎ പജോബ് 
കോർഡ്, പദ്ശീയ പപോപ്പുപൈഷൻ രജിേർ നൽകിയ കത്ത്, പ ോപടോയുിം പോൻ കോർഡുിം അെങ്ങിയ ‘പപരുിം വിൈോസവുിം’ വിശദ്ോിംശങ്ങൾ അെങ്ങിയ കത്ത്. 
*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*അഥവോ ആധോർ കോർഡ് ആണ് സമർപ്പികുന്നടതങ്കിൽ ആദ്യടത്ത 8 അകങ്ങൾ മറയ്കുവോൻ പോെിൈല. 
 

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

ബ ധകമ വണന്നറ അടയ ളവപ്പട്ട ക: (√): 

Policy Holder  

ഹപ ളിസി ഉടമ  

Policy Insured  
ഹപ ളിസി 
പരിരക്ഷയുള്ള
യ ൾ  

Appointee  
അഹപ്പ യി
ന്റി  

Beneficiary  

വബനിഫീഷയറി  

New DOB: 
പുതിയ 
ജനന 
തീയതി: 

 

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. 
രശദ്ധിക്കുക: പുതിയ ജനനത്തീയതിയ്കോയി പിഎിംഎൽഐക് സവീകോരയമോയ ്പോയിം ടതളിയികോനുള്ള അിംഗീകൃതമോയ പരഖ സവയിം സോക്ഷ്യടപ്പെുത്തി സമർപ്പികുക. 
ജനനതീയതിയിൈുള്ള എടന്ത്ങ്കിൈുിം തിരുത്തിൽ ബന്ധടപ്പട ഇൻഷുറൻസ്ത ഉൽപ്പന്നത്തിന്ടറ അണ്ടർലററ്റിിംഗ് മോർഗ്ഗനിർപദ്ദശങ്ങൾകുിം ്പോയിം പയോഗയതോ മോനദ്ണത്തിനുിം 
വിപധയമോയിരികുിം. ജനനത്തീയതിയിൈുള്ള മോറ്റിം ്പീമിയത്തിന്ടറപയോ സുനിശ്ചിത തുകയുടെപയോ വർദ്ധനവിന് / കുറവിന് കോരണമോപയകോിം. 

 

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

 വബനഫിഷയറിവയ മ ് നുള്ള അ യർത്ഥന: ________________________________ എന്ന ഞ ന്‍, വബനിഫീഷയറികളിൽ ഈ മ ്ാം നിർഹേശിക്കുന്നത് നിയമപരമ യ രപശ്നങ്ങൾ 
പൂർണമ യുാം മനസ്സിൈ ക്കിവക്ക ണ്ട വണന്നറ രപ്‌ത െിക്കുന്നു. 

From 

നിൈെിൈുള്ളത് 

To 

പുതിയത് 

Relationship 

ബന്ധാം 

Date of Birth (DDMMYY) 

ജനനത്തീയതി (DDMMYY) 

% share 

%പങ്ക ളിത്താം 

Gender 

ൈിാംഗഹ ദാം 

Marital Status 

ലെെ േിക നിൈ 

Nationality 

ഹദശീയത 

        

        

        

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. 
രശദ്ധിക്കുക: ഒപര പിഎിം പിഒ എന്നിവയുിം ഇൻഷുറബിൾ ഇന്ററേുിം ഉടണ്ടങ്കിൽ മോ്തപമ ടബനി ിഷയറിടയ മോറ്റോനുള്ള അഭയർത്ഥന പ്പോസസ്സ് ടെേോൻ കഴിയൂ. 
മുന്നിൽ കെുതൽ ടബനി ിഷയറികൾ ഉടണ്ടങ്കിൽ, ഒന്നിൈധികിം ടബനി ിഷയറി  ോമുകൾ പൂരിപ്പികണിം. പരിപൂർണ്ണമ യ അലസന്‍വമന്റിവൈ 
വബനഫീഷയറിവയ/അഹപ്പ യിന്റിവയ മ ് നുള്ള അ യർത്ഥന ഹരപ സസ്സറ വെയ്യ ന്‍ കഴിയിൈെ. ബനഫീഷയറിഹയ  ഹന മിനിഹയ  രപ യപൂർത്തിയ െ ത്ത ആള വണങ്കിൽ, 

അഹപ്പ യിന്് െിശദ ാംശങ്ങൾ െുെവട പൂരിപ്പിക്കുക. 
 

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

 അഹപ്പ യിന്റിവയ മ ് നുള്ള അ യർത്ഥന: ____________________________________എന്ന ഞ ന്‍ അഹപ്പ യിന്റിയിൽ ഈ മ ്ാം നിർഹേശിക്കുന്നത് മ ് ന്നതിൈുള്ള നിയമപരമ യ 
രപശ്നങ്ങൾ പൂർണമ യുാം മനസ്സിൈ ക്കിവക്ക ണ്ട വണന്നറ രപ്‌ത െിക്കുന്നു. 

From 
നിൈെിൈുള്ളത് 

To 
പുതിയത് 

Relationship 
ബന്ധാം 

Date of Birth (DDMMYY) 
ജനന തീയതി (DDMMYY) 

% share 
% പങ്ക ളിത്താം 

     

Gender: ____________________________________ Marital Status:  ___________________________________________ Nationality: _____________________________________ 

ൈിിംഗപഭദ്ിം: ________________________________ ലവവോ ിക നിൈ:  ____________________________________ പദ്ശീയത: ______________________________________ 
 

Important Information: 

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

അഭയർത്ഥനയ്ടകോപ്പിം സമർപ്പിച്ച എൈലോ പിന്ത്ുണോ ടതളിവുകളുിം പരഖകളുിം / പപോളിസികൾ / അലസനി സവയിം സോക്ഷ്യടപ്പെുത്തിയിരികണിം 
(ബോധകമോയതുപപോടൈ) 

 For acceptable Age /ID and Address proof, please contact any of our Company’s touch points. The original ID Proof of the Policyholder to be mandatorily presented at the time of request 
submission to avoid non-acceptance of request  

സവീകോരയമോയ ്പോയിം / ഐഡി, വിൈോസ ടതളിവ് എന്നിവയ്കോയി, ഞങ്ങളുടെ കമ്പനിയുടെ ഏടതങ്കിൈുിം െച്ച് പപോയിന്റുകളുമോയി ബന്ധടപ്പെുക. അഭയർത്ഥന 
അിംഗീകരികോത്തത് ഒഴിവോകോൻ അഭയർത്ഥന സമർപ്പികുന്ന സമയത്ത് പപോളിസി പ ോൾഡറിന്ടറ ഒറിജിനൽ ഐഡി ടതളിവ് നിർബന്ധമോയുിം അവതരിപ്പികുിം. 

 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  

പപര് മോറ്റുക, ജനനത്തീയതിയിൽ മോറ്റിം, ഒപ്പിൽ മോറ്റിം എന്നിവയ്കോയി അഭയർത്ഥന സമർപ്പിച്ചിടുടണ്ടങ്കിൽ പപോളിസി പ ോൾഡറുടെ പ ോപടോ നിർബന്ധമോയുിം 
സമർപ്പിപകണ്ടതുണ്ട്. 

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

ഓപടോടവേിങ്ങ് ആടണങ്കിൽ അപപക്ഷ് ഒപ്പിപെണ്ടത് പുതിയ പപോളിസി ഉെമയോണ്. പുതിയ പപോളിസി ഉെമയുടെ ഒപ്പിട സോധുതയുള്ള തിരിച്ചറിയൽ പരഖ 
(ല്ഡവിങ്ങ് ലൈസൻസ്ത, പോസ്തപപോർട്, പോൻകോർഡ് തുെങ്ങിയവ പപോൈുള്ളത്) ടറപകോർഡുകളിൽ അപ്പഡറ്റ് ടെേുന്നതിനുപവണ്ടി എെുപകണ്ടതോണ്. ഈ 
അഭയർത്ഥനയുടെ കൂടെ ടബന ിഷയറി അഭയർത്ഥനോ പ ോമുിം ഉണ്ടോയിരികണിം. 

 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)  

അപപക്ഷ്ോ പ ോിം കറുപ്പമഷിയുള്ള പബോൾ പപോയിന്് പപന ഉപപയോഗിച്ച് വൈിയക്ഷ്രങ്ങളിൽ പൂരിപ്പികുക. ്പസക്തമൈലോത്ത പകോളങ്ങൾ ബോധകമൈല (N/A) എന്ന് 
അെയോളടപ്പെുത്തുക 

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

പോൻ കോർഡിന് പകരമോയി പ ോിം 60 സമർപ്പികുകയോടണങ്കിൽ അത് പിഎൻബി ടമറ്റ് ലൈഫ് പ ോർമോറ്റിൈോയിരികണിം. 
 

 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: 

 ഒപ്പിൈുള്ള മ ്ാം/   െിെിധ ഒപ്പ കൾ: പപോളിസി ഉെമ ഇൻഷുറൻസ്ത പരിരക്ഷ്യുള്ള വയക്തിയോയ, _____________________________________ എന്ന ഞോൻ/ഞങ്ങൾ, തോടഴ പരോമർശിച്ച 
സ്തടപസിടമൻ പബോ്സുകൾ 20 __________________________________________ വർഷിം___________________, മോസിം____________________________,, തീയതിയിൈുള്ള എന്ടറ /ഞങ്ങളുടെ ഒപ്പുകൾ 
അെങ്ങിയിരികുന്നതോടണന്ന് ഇതിനോൽ ്പസ്തതോവികുന്നു. ഇനി മുതൽ, ഈ പപോളിസികൾകോയി ഭോവിയിൽ ൈഭികുന്ന എൈലോ അഭയർത്ഥനകൾകുിം െുവടെ പെർത്തിരികുന്ന 
ഒപ്പ് പരിഗണികോവുന്നതോടണന്നുിം ഒപ്പിം ഈ പപോളിസികൾക് െുവടെയുള്ള ഒപ്പുകൾ പെർത്ത് ഏടതങ്കിൈുിം ഭോവി അഭയർത്ഥനകൾ ൈഭികുന്നത് പിഎൻബി ടമറ്റ് ലൈഫ് 
പ്പോസസേുന്നതിന്, ഏടതങ്കിൈുിം േോറ്റയൂടറി, ഗവൺടമന്് അധീനതയിൈുള്ളത് അൈലങ്കിൽ ടറഗുപൈറ്ററി സ്ഥോപനിം ഉൾടപ്പടെയുള്ള ആടരങ്കിൈുിം പി എൻബ് ടമറ്റ് 
ലൈ ിടനതിടര ഏടതങ്കിൈുിം ടെയിിം, ബോദ്ധയത, ആപരോപണിം, ആവശയിം ്പവർത്തനിം അൈലങ്കിൽ നിയമനെപെികൾ ഉന്നയികുകയോടണങ്കിൽ, അതിടന ്പതിപരോധികുടമന്നുിം 
പിഎൻബി ടമറ്റ് ലൈഫ് ഇന്ത്യ ഇൻഷുറൻസ്ത കമ്പനി ൈിമിറ്റഡിന് ഉപ്ദ്വകരമോയി ്പവർത്തികുകയിടൈലന്നുിം ഞോൻ / ഞങ്ങൾ ഇതിനോൽ സമ്മതികുന്നു: 
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Signature (Old) as per PNB MetLife records 

പിഎൻബി ടമറ്റ് ലൈഫ് ടറപകോർഡുകളിൈുള്ള ഒപ്പ് (പഴയത്) 
Signature (New) 

ഒപ്പ് (പുതിയത്) 

  
 

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) 

ബ ങ്കിന്വറ സ ക്ഷയവപ്പടുത്തൽ ആെശയമ വണങ്കിൽ പൂരിപ്പിഹക്കണ്ടത്: (മുകളിൽ ടകോെുത്തിരികുന്ന ഒപ്പ് ഞോൻ 
പരിപശോധിച്ചുറപ്പിച്ചതോടണന്നുിം അത് ഞങ്ങളുടെ ബോങ്കിപൈതുമോയി ടപോരുത്തടപ്പെുന്നതോടണന്നുിം ഞോൻ ഇതിനോൽ സ്ഥിരീകരികുന്നു) 
Name of the Bank: ________________________ Branch Name: ___________________________ Name of Bank Employee:   

ബ ങ്കിന്വറ ഹപര്: ___________________________ ശ േയുവട ഹപര്: ____________________________ ബ ങ്കറ ഉഹദയ ഗസ്ഥന്വറ ഹപര്:   

Bank Account No:________________________________________________________ Bank Employee Code:   

ബ ങ്കറ അവക്കൗണ്ടറ നാം:___________________________________________________________ ബ ങ്കറ ഉഹദയ ഗസ്ഥന്വറ ഹക ഡ്‌:   

 

Bank Employee 
Signature and Bank Seal 
ബോങ്ക് ജീവനകോരുടെ 
ഒപ്പുിം ബോങ്ക് 
മു്ദ്യുിം 

 

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 

രശദ്ധിക്കുക: ഇനിപ്പറയുന്ന ഏടതങ്കിൈുിം പഡോകയടമന്റകളുടെ പകർപ്പ് പ ോപടോ പതിച്ച തിരിച്ചറിയൽ പരഖയോയി സവീകരികുിം,  അത് പുതിയ ഒപ്പ് രജിേർ 
ടെേുന്നതിന് നൽപകണ്ടതോണ്. പപോളിസി ഉെമ പനരിട് ഒപ്പ് മോറ്റോനുള്ള അഭയർത്ഥന സമർപ്പിപകണ്ടത് നിർബന്ധമോണ്. പഴയ ഒപ്പ്, പിഎൻബി ടമറ്റ് ലൈഫ് 
ടറപകോർഡുകളുമോയി ടപോരുത്തടപ്പെോത്ത സോ െരയത്തിൽ പപോളിസി ഉെമ | അസ്സൽ പപോളിസി പഡോകയുടമന്് സമർപ്പിപകണ്ടതോണ്. 

Driving License  

ലരഡെിാംഗ് ലൈസന്‍്‌  

Passport  

പ ്‌ഹപ ർട്ടറ  

Pan Card  

പ ന്‍ ക ർഡ്‌  

Any Govt. issued ID and signature proof  

ഗെൺവമന്് പുറത്തിറക്കുന്ന ഏവതങ്കിൈുാം തിരിച്ചറിയൽ ഹരേയുാം ഒപ്പറ 
വതളിയിക്കുന്ന ഹരേയുാം  

 

Section B: Change in Policy Features 
വസക്ഷന്‍ B: ഹപ ളിസി സെിഹശഷതകളിവൈ മ ്ാം 

 

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

 രപീമിയത്തിന്വറ ഇടഹെളകളിവൈ മ ്ാം: ബ ധകമ വണന്നറ അടയ ളവപ്പടുത്തുക: (√): 

From: 

നിൈെിൈുള്ളത്: 
Monthly  

രപതിമ സാം  

Quarterly  
പ ദെ ർ
ഷികാം  

Semi-Annual  

അർദ്ധെ ർഷികാം  

Annual  

െ ർഷികാം  

To: 

പുതിയത്: 
Monthly  
രപതിമ 
സാം  

Quarterly  
പ ദെ ർഷി
കാം  

Semi-Annual  
അർദ്ധെ ർഷി
കാം  

Annual  

െ ർഷികാം  

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. 

രശദ്ധിക്കുക: പപോളിസി വോർഷിക വർഷത്തിന് 15 ദ്ിവസിം മുമ്പ് വടര പമോഡിൽ മോറ്റിം വരുത്തോവുന്നതോണ്. ്പീമിയിം അെയ്കൽ പമോഡ് കുറഞ്ഞ ഇെപവളയിൽ 
നിന്ന് കൂെിയ ഇെപവളകളിപൈക്  മോറ്റുന്നത് അെുത്ത പപോളിസി വോർഷികിം മുതൽ നിൈവിൽ വരുിം. 

 

 

 Premium Payment Type 
Change: 

 രപീമിയാം അടയ്ക്ക്കുന്ന 
രീതിയിവൈ മ ്ാം: 

Direct Debit  

ഡയറക്് വഡബി്റ  

ACH  

എസിഎച്  

Auto Debit (for Axis Bank Customer Only)  

ഓഹട്ട  വഡബി്റ(ആക്സി്‌ ബ ങ്കറ ഉപഹ  ക്ത െ വണങ്കിൽ മ രതാം)  

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, th e amount 
deducted would be changed as per the changed premium wherever applicable. 
രശദ്ധിക്കുക: ്പീമിയിം അെയ്കുന്നതിന് തിങ്ങിെുടത്ത രീതി ഡയറ്റ്റ് ടവബിറ്റ് / എസിഎച്ച് / ഓപടോ ടഡബിറ്റ് ആടണങ്കിൽ ആവശയമോയ സോൻഡിിംഗ് ഇൻസ്ത്െക്ഷ്ൻ 
മോൻപഡറ്റ് പെർപകണ്ടതോണ്. പമോഡിടൈ മോറ്റിം നിൈവിൽ വരുപമ്പോൾ ബോധകമോയ സോ െരയങ്ങളിൽ, കിഴിവ് വരുത്തിയ തുക, മോറ്റിം വരുത്തിയ ്പീമിയത്തിന് 
അനുസൃതമോയി മോറുന്നതോണ്. 

 

 

 Change in Sum Assured/ Change in Premium: Increase  Decrease  from Rs. ____________________________ to Rs. _______________________________ 

 സുനിശ്ചിത തുകയിവൈ  മ ്ാം /  
രപീമിയത്തിവൈ  മ ്ാം : 

െർദ്ധനവ്  കുറവ്  രൂപയിൽ നിന്നറ ______________________ രൂപയിഹൈക്കറ _______________________ 

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. 
രശദ്ധിക്കുക: പപോളിസി വോർഷിക തീയതിയ്ക് 15 ദ്ിവസിം മുമ്പ് വടര സുനിശ്ചിത തുക/ ്പീമിയത്തിൽ മോറ്റിം വരുത്തോവുന്നതോണ്. സുനിശ്ചിത തുകയിൽ 
വർദ്ധനവ് വരുത്തോൻ അധിക പഡോകയുടമന്റുകൾ ആവശയമോയി വരോിം. ബോധകമോപണോ എന്നറിയോൻ ഉൽപ്പന്നത്തിന്ടറ നിബന്ധനകളുിം വയവസ്ഥകളുിം 
പരിപശോധികുക. 

 

 

 Addition/Deletion of Riders: 

 ലറഡറുകള വട 
കൂട്ടിഹച്ചർക്കൽ / ഇൈെ ത ക്കൽ: 

Addition  

കൂട്ടിഹച്ചർക്കൽ  

Deletion  

ഇൈെ ത ക്കൽ  

Revised Sum Assured of the Rider (Only in case of Addition): 
ലറഡറിന്വറ പുതുക്കിയ തുക അഹഷേർഡ്‌ (കൂട്ടിഹച്ചർക്കൈിന്വറ ക രയത്തിൽ മ രതാം): 

Accidental Death Benefit Rider 
ലറഡറുകൾ 
പെർകൽ/ഇൈലോതോകൽ 

 Critical Illness Rider 

 ഗുരുതര പരോഗിം 
ബോധിച്ചോൈുള്ള ലറഡർ 

 Death Benefit Rider 

 മരണോനന്ത്ര 
ആനുകൂൈയ ലറഡർ 

 Waiver of Premium Rider 

 ്പീമിയിം ഒഴിവോകൽ 
ലറഡർ 

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

 രശദ്ധിക്കുക:  ബോധകമോപണോ എന്നറിയോൻ 
ഉൽപ്പന്നത്തിന്ടറ നിബന്ധനകളുിം വയവസ്ഥകളുിം 
പരിപശോധികുക. 

 

 

 Cover Continuance during Premium Discontinuation: 

 രപീമിയാം അെസ നിപ്പിക്കുഹമ്പ ൾ പരിരക്ഷ 
തുടരൽ: 

Opt In  

തിരവെടുക്കുക  

Opt Out  

ഒഴിെ ക്കുക  

 

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. 
രശദ്ധിക്കുക: പപോളിസി ്പീമിയിം നിർത്തൈോകൽ നിൈയിൈോടണങ്കിൽ മോ്തപമ കവർ തുെരോിം തിരടഞ്ഞെുകോനോകൂ. കവർ തുെരുന്ന കോൈയളവിൽ, നിബന്ധനകളിൈുിം 
വയവസ്ഥകളിൈുിം സൂെിപ്പിച്ചിരികുന്ന എൈലോ െോർജുകളുിം കുറയ്കുിം. െി & സിയിൽ സൂെിപ്പിച്ചിരികുന്ന മുൻകൂടിപ്പറയൽ വയവസ്ഥകൾ അനുസരിച്ച് നയിം മുൻകൂടി 
അറിയികോിം. 

 

 

 Change in Non-Forfeiture Option: 

 ഹന ൺ-ഹഫ ർവഫയ്ക്ച്ചർ  
ഓപ്ഷനിവൈ  മ ്ാം : 

Automatic Premium Loan (APL)  
ഓഹട്ട മ ്ിക് രപീമിയാം ഹൈ ൺ 
(എപിഎൽ)  

Reduced Paid up  
കു റച്ച വപയ്ക്ഡ്‌ 
അപ്  

Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 
രശദ്ധിക്കുക: ബോധകമോപണോ എന്നറിയോൻ ഉൽപ്പന്നത്തിന്ടറ 
നിബന്ധനകളുിം വയവസ്ഥകളുിം പരിപശോധികുക. 

 

 

 Death Benefit Option Change: 

 മരണ നന്ത്ര ആനുകൂൈയ 
ഓപ്ഷനിവൈ മ ്ാം: 

I wish to change the death benefit option of my mentioned product: 
പരമോർശിച്ചിരികുന്ന എന്ടറ ഉൽപ്പന്നത്തിടൈ ആനുകൂൈയ 
ഓപ്ഷനിൽ മോറ്റിം വരുത്തുവോൻ ഞോൻ ആ്ഗ ികുന്നു: 

Met Smart  

വമ്റ ്‌മ ർട്ടറ  

Met Ultimate  

വമ്റ ആൾട്ടിഹമ്റ  

 

Change from  
മോപറ്റണ്ടത് 

Change to 
പുതിയത് 

Option Type  
ഓപ്ഷൻ തരിം 

Tick the option 
ഓപ്ഷനിൽ ശരിയെയോളിം നൽകുക 

Option Type  
ഓപ്ഷൻ തരിം 

Tick the option 
ഓപ്ഷനിൽ ശരിയെയോളിം നൽകുക 

Option A  
ഓപ്ഷൻ A 

 Option A  
ഓപ്ഷൻ A 

 

Option B  
ഓപ്ഷൻ B 

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

 വപയ്ക്ഡ്‌ അപ് & പുനരുജ്ജീെന അ യർത്ഥന (5 െർഷഹത്തക്കറ രപീമിയാം അടച്ച ഉപഹ  ക്ത െിന്, 2013 ന് ഹശഷാം പുറത്തിറക്കിയ പുതിയ യുൈിപ് ഹപ ളിസികൾക്കറ 
ബ ധകമ ണ്) 

Option upon paying 5 years in New ULIP policy: 

പുതിയ യുൈിപ് ഹപ ളിസിയിൽ 5 െർഷാം 
അടയ്ക്ക്കുന്നതിനുള്ള ഓപ്ഷന്‍: 

 Opt for 2 years Revival period 

 രണ്ട് വർഷപത്തക് തിരടഞ്ഞെുകുക 

 Opt for reduced paid up 

 കുറഞ്ഞ ടപയ്ഡ് അപ് തിരടഞ്ഞെുകുക 

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

രശദ്ധിക്കുക: – (നിർത്തൈോകൽ  ണ്ട് മൂവ്ടമന്റിന് 10 ദ്ിവസിം മുമ്പ് സമർപ്പികുവോനുള്ള അഭയർത്ഥന) 

 

 

 Benefit option (Product Name: ___________________________________________) 

 Rmj]l]ãV KLkVx¢ (D¤ÕÐ¾]R£ SkqV :________________________________) 

Accrual of Income: 

vqOoLj¾]R£ yoLzqeU: 

 Opt in 

 KLkVãV C¢ 

 Opt out 

 KLkVãV KTŸV 

Payment of Income: 

C¢WU SkpVRo£V: 

 Opt in 

 KLkVãV C¢ 

 Opt out 

 KLkVãV KTŸV 

 

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. 

ഹപ ളിസി ഉടമയുവട രപ്‌ത െന: ഈ കത്തിടനോപ്പിം പെർത്തിരികുന്ന ്പസ്തതോവനയുിം സമ്മതപ്തവുിം അധികോരടപ്പെുത്തൈുിം മുകളിൽ തന്നിരികുന്ന അഭയർത്ഥന 
പ്പോസസ്സുടെേോൻ പിഎൻബി ടമറ്റ് ലൈഫ് ഇന്ത്യ ഇഷോൻസ്ത കമ്പനീ - ൈിമിറ്റഡിന് (“പിഎൻബി ടമറ്റ് ൈഫ്”) ആവശയമോയ ്പസ്തതോവനകളുിം 
അധികോരടപ്പെുത്തൈുകളുമോയി കണകോകോവുന്നതോണ്, ഇകോരയത്തിൽ ഭോവിയിൽ ഞോൻ എതിർപ്പ് ഉന്നയികുന്നതൈല. ഈ അഭയർത്ഥനയ്ക് ബോധകമോയവ ഉൾടപ്പടെ, 
പപോളിസിയുടെ മുഴുവൻ നിബന്ധനകളുിം വയവസ്ഥകളുിം ഞോൻ വോയിച്ചു മനസ്സിൈോകിയതോടണന്ന് ഇതിനോൽ സ്ഥിരീകരികുന്നു. പപോളിസിയുടെ നിബന്ധനകളുിം 
വയവസ്ഥകളുിം അനുസരിച്ച് എന്ടറ അഭയർത്ഥന പ്പോസസ്സ് ടെേുടമന്നുിം ഒപ്പിം ഇതുമോയി ബന്ധടപ്പട്, വിശദ്ോിംശങ്ങളിടൈ ടതപറ്റോ അപൂർണ്ണതപയോ കോരണിം 
സിംഭവികുന്ന - എൈലോ ്പതയോഘോതങ്ങൾകുമുള്ള ഉത്തരവോദ്ിത്തിം എനിക് മോ്തമോയിരികുടമന്നുിം തോൻ മനസ്സിൈോകുകയുിം അിംഗീകരികുകയുിം ടെേുന്നു. 
ഇെപോെുകളുടെ വിശദ്ോിംശങ്ങൾ, പണമെയ്കോനുള്ള - ഓർമ്മടപ്പെുത്തൽ തുെങ്ങിയവ പിഎൻബി ടമറ്റ് ലൈഫ് ടെൈപ ോൺ പകോളുകൾ, SMS, അടൈലങ്കിൽ ഇടമയിൈുകൾ 
വഴി അറിയികോടമന്നുിം ആവശയടപ്പെോടതയുള്ള ടകോപമഴ്സസയൽ പരസയങ്ങൾ - ഇടമയിൈുകളോയി ഇവ കണകോകോൻ പോെിടൈലന്നുിം ബന്ധടപ്പെോൻ സോധികോത്ത 
സോ െരയത്തിൽ എന്ടറ അഭയർത്ഥന നിരസികോവുന്നതോടണന്നുിം ഞോൻ മനസ്സിൈോകുന്നു. 

Signature/Thumb Impression of Policy Holder ______________________________________ 

പപോളിസ ഉെമ/അലസനറുടെ ഒപ്പ്/വിരൈെയോളിം 
____________________________________________ 

Signature of Joint Life (Second Life) _______________________________________________ 

പജോയിന്് ലൈ ിന്ടറ ഒപ്പ്(ടസകന്് ലൈഫ്) 
____________________________________________ 

Signature/ Thumb Impression of Person Insured ____________________________________  
(If different from Policyholder) 

ഇൻഷുറൻസ്ത പരിരക്ഷ്യുടെ വയക്തിയുടെ ഒപ്പ്/വിരൈെയോളിം 
________________________________________ 

(പപോളിസി ഉെമ തടന്ന അടൈലങ്കിൽ) 

Signature/Thumb Impression of Assignee __________________________________________  
(Required in case of Absolute/Conditional assignment of Policy) 

അലസനറുടെ ഒപ്പ്/വിരൈെയോളിം ___________________________________________ 

(പപോളിസിയുടെ പരിപൂർണ്ണമോയ/നിബന്ധന സ ിതമുള്ള അലസൻടമന്് 
ആടണങ്കിൽ ആവശയമോണ്) 

Date: DD-MM-YYYY 

തീയതി: DD-MM-YYYY 

Place: _______________________ 

സ്ഥൈിം: ______________________ 

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

രശദ്ധിക്കുക: നിബന്ധനഹയ ടു കൂടി അലസന്‍ വെയ്ക്ത ഹപ ളിസിക്കറ, അലസനിയുാം അലസനറു 
അ യർത്ഥനയിൽ ഒപ്പിട്ടിരിക്കണാം. 

 

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. 

രപ ഹദശിക   ഷയിൽ നടത്തുന്ന രപ്‌ത െന: ഹപ ളിസി ഉടമയുവട ഒപ്പറ െിരൈടയ ളമ യിഹട്ട  ഇടതു വപരുെിരൽ രപ ഹദശിക   ഷയിൈ  പൂരിപ്പിക്കുക: **ബോധകമൈലോത്തവ 
ഒഴിവോകുക. എനിക് വയക്തിപരമോയി അറിയോവുന്നതുിം അക്ഷ്രോഭയോസമിൈലോത്ത/ ്പോപദ്ശിക ഭോഷയിൽ മോ്തിം സോക്ഷ്രനുമോയ അപപക്ഷ്കടന പഡോകയൂടമന്റിന്ടറ 
ഉള്ളെകങ്ങൾ വോയിച്ചുപകൾപ്പികുകയുിം **തുെർന്ന് അയോൾ സവന്ത്മോയി ഉള്ളെകങ്ങൾ പൂരിപ്പിച്ച് തന്ടറ ഒപ്പ് പെർകുകയുിം ടെയ്തു/ അപപക്ഷ്കന്ടറ 
എഴുത്തുകോരൻ എന്ന നിൈയ്ക് അയോളുടെ നിർപദ്ദശമനുസരിച്ച് ഞോൻ ഉള്ളെകങ്ങൾ പൂരിപ്പികുകയുിം എന്ടറ സോന്നിധയത്തിൽ ഉള്ളെകങ്ങൾ പൂർണ്ണമോയുിം 
മനസ്സിൈോകിയ പശഷിം അപപക്ഷ്കൻ അയോളുടെ **ഇെതു ലകയിടൈ ടപരുവിരൈെയോളിം/ ്പോപദ്ശിക ഭോഷയിൈുള്ള ഒപ്പ് പെർകുകയുിം ടെയ്തു. 
Name of Declarant/Witness: ___________________________  Date: DD-MM-YYYY  Place: ______________________________ Signature: __________________________ 

്പഖയോപിതന്ടറ / സോക്ഷ്ിയുടെ പപര്: ________________ തീയതി: DD-MM-YYYY   സ്ഥൈിം:: _________________________________ ഒപ്പ്: ___________________________________ 

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

ശ േയിവൈ ഉപഹയ ഗത്തിന് മ രതമുള്ളത്: ശ േയിവൈ 
ഉഹദയ ഗസ്ഥർ പൂരിപ്പിഹക്കണ്ടത് –നിർബന്ധാം 

Request received from: Customer  

അഹപക്ഷ ൈ ിച്ചിരിക്കുന്നത്: 

ഉപപഭോക്തോവ്  

Customer Representative  

ഉപപഭോക്തോവിന്ടറ 
്പതിനിധി   

Bank  

ബോങ്ക്  

Courier  

ടകോറിയർ  

Form Received By: Employee Name: ___________________________ Employee ID: ____________________________ Employee Signature: _______________ 

ഹഫ ാം സേീകരിച്ച െയക്തി:  ഉപദ്യോഗസ്ഥന്ടറ പപര്: _____________________ ഉപദ്യോഗസ്ഥന്ടറ ഐഡി: __________________________ ഉപദ്യോഗസ്ഥന്ടറ ഒപ്പ്: 
____________________ 

 

Branch Stamp 

ശോഖയുടെ മു്ദ് 
 

Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

ശ േയിൽ അഹപക്ഷ സേീകരിച്ച തീയതി: DD-MM-YYYY 

Request received Time at Branch: HH:MM 

ശ േയിൽ അഹപക്ഷ സേീകരിച്ച സമയാം: HH:MM 

 
 

 

Acknowledgement Slip 

സേീകരിച്ചത യുള്ള സിപ്പറ 

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

ഇനിപ്പറയുന്നതിന യി ഒരു അ യർത്ഥന സേീ കരിച്ച  ഹപ ളിസി നമ്പർ/ എന്ന വസ ൈയൂഷന്‍ നമ്പർ ഉള്ളതുാം: ന് തീയതി: DD-MM-YYYY വെയ്ക്തത് HH:MM 

Received By: Employee Code_________________________ Employee Name ________________________ Date and Time Stamp / Seal of Branch 

സേീകരിച്ചത്: ഉഹദയ ഗസ്ഥന്വറ ഹക ഡ്‌ ഉഹദയ ഗസ്ഥന്വറ ഹപര് തീയതിയുാം സമയെുാം,ശ േയുവട മുരദ, 
സീൽ 

 

Branch Stamp 

ശോഖയുടെ മു്ദ് 
  

 


