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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 

పిఎన్‌బి్‌మెట్‌ల ైఫ్్‌ఇండియా్‌ఇన్సూరెనూ్‌కంపెనీ్‌లిమిటెడ్ 

న్మోదిత్‌కారాాలయం:్‌యూనిట్‌న్ం.్‌701, 702 & 703, 7వ్‌అంతస్తు ,్‌వెస్్ట్‌వంగ్,్‌రహేజా్‌టవర్, 26/27్‌ఎమ్్‌జి్‌రోడ్,్‌బ ంగుళూరు్‌-560001,్‌కరాాటక,్‌భారత్‌బీమా్‌నియు ణ్‌మరియు్‌అభివృదిి ్‌స్ంస్థ ్‌న్మోదత్‌స్ంఖ్ా్‌117,్‌ 
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Version 2.6/Jul'23 
Page 1 of 5 

వెర్షన్ 2.6/జూల ై’23 
పేజీ 1 యొక్క 5 

Customer Details and Policy Feature Change Request Form 

వనియోగదారు్‌వవరాలు్‌మరియు్‌పాలసర్‌అంశానిా్‌మారచడానికన్‌
అభ్ారథ న్్‌ప్తీం 

 

 

Photograph of 

Policyholder 

పాలసీదార్ుని ఫో టోగ్ాాఫ్ 

 

Policy Details: 

పాలసర్‌వవరాలు: 
*Policy Number: 

*పాలసర్‌న్ంబర్: 

 

 

         
*Date: ________________ 

*తేది: _________________ 
**Application Number (Mera Mediclaim Plan): _____________________ 

**దరఖ్ాస్తు ్‌స్ంఖ్ా్‌(మేరా్‌మెడికెెయిమ్్‌పాె న): __________________________ 

*Name of the Policyholder:   

*పాలసర్‌స్వంతదారుని్‌పేరు:   

 

*Gender: 

*లింగము: 
 Male 

 పుర్ుషుడు 
 Female 

 సీర ీ 
 Transgender 

 టరాన్్ జ ెండర్ 
*Mobile Number: ___________________________ 

*మొబ లై్్‌న్ంబరు: _____________________________ 

Email ID : _________________________ 

ఇమెయిల్్‌ఐడి: ______________________ 

#PAN No / Form 60:  

#పాన్‌న్ం.్‌/్‌ఫారం్‌60: 
 

          
 

*#Aadhaar No: 

*#ఆధార్్‌న్ం: 

 

X X X X X X X X     
 

*All fields are mandatory 

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

#ప ైన అెంద ెంచబడిన పాన్ / ఆధార్ నెం. ను పాలసీ రికార్ుు లలో అపేుట్ చేయబడతాయి. పాన్ నెం. అపేుషన్ కోసెం సీీయ-ధృవీక్ృత పాన్ కార్ు కాపీని దయచేసి సమరిపెంచెండి. 
*#Only last 4 digits of Aadhaar No. to be mentioned. **Application number to be updated for Mera Mediclaim Plan 

*#ఆధార్ నెం. యొక్క చివరి 4 అెంక లను మాతామ ేతెలపాలి. **మేరా మెడిక ెయిమ్ పాె న్ కోసెం అపేుట్ చేయాలి్న అపిె కేషన్ నెంబర్ 
 

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

బాాంక్స్‌ఖ్ాతా్‌వవరాలు:్‌ఈ్‌పాలసరకన్‌స్ంబంధించిన్్‌చెలెింప్ులన్త్‌ఎన్‌ఇ్‌ఎఫ్్‌టి్‌దావరా్‌చేయడానికన్‌దయచేసి్‌మీ్‌బాాంక్స్‌వవరాలన్త్‌తెలప్ండి 
 Policyholder name as per Bank records: _______________________________________________________________________________  

బాాంక్స్‌రికారుు ల్‌పీ్కారం్‌ఉన్ా్‌పాలసర్‌స్వంతదారుని్‌పేరు:   

 Bank Name: _________________________________________ Branch Name: ________________________________________ 

బాాంక్స్‌పేరు:్‌___________________________________________ బాీ ంచి్‌పేరు:   

 Bank Account No:  

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

బాాంక్స్‌ఖ్ాతా్‌రకము: సేవంగ్ూ్‌ కరెంట్‌ ఎన్‌ఆర్్‌ఇ్‌ ఎన్‌ఆర్్‌ఓ్‌ 

• IFSC Code:  MICR Code:  

ఐ్‌ఎఫ్్‌ఎస్ట్‌సి్‌కోడ్: ఎంఐసిఆర్్‌కోడ్: 

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.  

గమనిక: దయచేసి ర్దుు  చేసిన చెక్ / బరయెంక్ పాస్ బుక్ కాపీ / పీా-పిాెంటెడ్ అక ెంట్ నెంబర్, పాలసీ హో లుర్ పేర్ు మరియు ఐ ఎఫ్ ఎస్ సి కోడ్ క్లిగ్ిన బరయెంక్ సేేటెమెంట్ సమరిపెంచెండి. ధృవీక్ర్ణ కోసెం దయచేసి అసలు 
పతాాలను శాఖక్ు తీసుక ళె్ెండి. 

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 

ఒకవేళ్‌తృతీయ్‌ప్క్షం్‌దావరా్‌ అభ్ారథన్్‌స్మరిపంచబడితే, దయచేసి పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ క్ు చెలెిెంచిన పీామియానిి సూచిెంచే బరయెంక్ సేేట్ మెెంట్ కాపీతో పాటు పాలసీదార్ు యొక్క ర్దుు  చేసిన చెక్ుకను సమరిపెంచెండి లేదా 
పాతిపాదన లాగ్ిన్ సమయెంలో అెంద ెంచినటుె గ్ా ఖాh నెంబర్ ఉని బరయెంక్ సేేట్ మెెంట్ కాపీ పాలసీ లేదా యజమాని యొక్క పాతిపాదన సమయెంలో అెంద ెంచిన అసలు ఐడి ఋజువు లేదా్‌పాలసీ యజమాని యొక్క 
అసలు పాస్ పో ర్ే / ఆధార్ కార్ు* / డెావెంగ్ ల ైస న్్ వెంటి ఐడి ఋజువు. పాలసీ యజమాని సీీయ ధృవీక్రిెంచిన అదే ఐడి పరూ ఫ్ కాపీని తీసుక ళ్ళి సమరిపెంచాలి. *ఒక్వేళ్ ఆధార్ కార్ు సమరిపెంచబడితే మొదటి 8 అెంక లు 
మూసివేయాలి. 

 

Section A: Change in Personal Details 

వభాగము్‌A: వాకను గత్‌వవరాలలో్‌మారుప 
 

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

 చిరునామా/స్ంపీ్దింప్ు్‌వవరాల్‌అపేు షన:్‌దయచేసి్‌వరిు ంచిన్్‌వధంగా్‌టిక్స్‌చేయండి:్‌(√): 
Mailing Address   

మెయిలింగ్్‌చిరునామా్‌ 

Permanent Address  

శాశ్వత్‌చిరునామా  
Both  

రెండస  

 

  

  

  

  
 

Office No.: ____________________________________________ 

కారాాలయ్‌న్ం.:్‌_________________________________________ 

Mobile No.: ______________________________________ 

మొబ లై్్‌న్ంబర్:_____________________________________ 

Alternate No.: _________________________________ 

పీ్తాామాాయ్‌న్ం.:్‌_______________________________ 

Email ID: ______________________________________________ 

ఇమెయిల్్‌ఐడి:్‌__________________________________________ 

Alternate Email ID: ________________________________ 

పీ్తాామాాయం ఇమెయిల్్‌ఐడి:్‌_________________________ 

Residence No: _________________________________ 

నివాస్్‌న్ం:్‌_____________________________________ 
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 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  

మీర్ు గ్ో గ్రాన్ కోర్ుక్ుెంటే మరియు మీర్ు పాలసీకి సెంబెంధ ెంచిన అనిి క్మూయనికేషనెకోసెం ఒక్ ఇమెయిల్ ఐడిని నమోదు చేసుకోెండి. అపుపడు భౌతిక్ ర్ూపెంలో గల అనిి క్మూయనికేషనుె  ఆపివేయబడతాయి.  
అవును    కాదు  

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

సీీయ సేవ కోసెం మీ పిఐపి యూజర్ ఐడి / పాస్ వర్ు లు,  ప ైన అెంద ెంచబడిన సమాచార్ెం ఆధార్ెంగ్ా ఏరాపటు చేయబడుతుెంద  
 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 

ఒక్వేళ్ కొతర  చిర్ునామా భరర్తదేశెం కాక్ుెండా ఇతర్ చిర్ునామా అయితే, FATCA / CRS పాశాివళ్ళ వడిగ్ా సమరిపెంచబడాలి.  అభ్యర్థనతో పాటుగ్ా ఎెంటరా మరియు ఎగ్ిిట్ వవరాలతో చెలుె బరటు అయియయ సీీయ-
ధృవీక్ర్ణ పాస్ పో ర్ే కాపీ సమరిపెంచబడాలి. 

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). 

గమనిక:్‌దయచేసి కొాతర  మెయిలిెంగ్ చిర్ునామా కోసెం పిఎెంఎల్ ఐ కి ఆమోదయోగయమైెన సీయెంగ్ా-ధృవీక్రిెంచబడిన పాామాణిక్ చిర్ునామా ఋజువును సమరిపెంచెండి. (పరిష్ాకర్ ఉతపతుర లు, మార్ుపల కోసెం అనిి 
పాలసీలక్ు వరిరస్ార యి). 
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. 

ఆమోద ెంచదగ్ిన చిర్ునామా ర్ుజువులు – ఆధార్ కార్ుు *, పాస్ పో ర్ే, డీైెవెంగ్ ల ైస ను్, ఓటర్్ ఐడి కార్ుడు, ఎన్.ఆర్.ఇ.జి.ఎ జాబ్ కార్ుు  మరియు జాతీయ జనాభర నమోదు దాీరా జారరచేయబడిన లేఖ, ఇెందులో ‘పేర్ు 
మరియు చిర్ునామాలు’, ఫొ టోగ్ాాఫ్ తో సహా ఉెండాలి. 
*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*ఒక్వేళ్ ఆధార్ కార్ు సమరిపెంచబడితే మొదటి 8 అెంక లు మూసివేయాలి 
 

 

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

పేరు్‌మారుప్‌అభ్ారథ న్:్‌దయచేసి్‌వరిు ంచిన్్‌వధంగా్‌టిక్స్‌చేయండి:్‌(√): పాలసరదారుడు్‌/్‌వాకను ్‌బీమా్‌  నియమించబడి్‌/్‌లబిిదారులు్‌/్‌తండీి్‌ 
Name to be changed from:   

పేరున్త్‌దీని్‌న్తండి్‌మారాచలి:్‌  

Name to be changed to:   

పేరు్‌దీనికన్‌మారాచలి:్‌  

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. 

గమనిక: వవాహెం తర్ువాత ఇెంటిపేర్ులో మార్ుప కోసెం, దయచేసి మీ వవాహ ధృవీక్ర్ణ పతాెం యొక్క కాపీని సమరిపెంచెండి. పేర్ులో ఏవెైనా గణనీయమెైన మార్ుపల కోసెం గల ఇతర్ అభ్యర్థన కోసెం, దయచేసి అభ్యర్థనతో 
పాటు గ్ జిట్ నోటిఫికేషన్ లేదా నూయస్ పేపర్ పాక్టనను సమరిపెంచెండి. పేర్ులో సీలప ద దుు బరటు వషయెంలో దయచేసి ఆమోదయోగయమెైన సీయెంగ్ా-ధృవీక్రిెంచబడిన పాామాణిక్ ఐడి ఋజువును పిఎెంఎల్ ఐకి 
సమరిపెంచెండి. 
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 

ఆమోదయోగయమెైన గురిరెంపు ర్ుజువులు - ఆధార్ కార్ు *, పాస్ పో ర్ే, డీైెవెంగ్ ల ైస న్్, ఓటరె్ గురిరెంపు కార్ుు , నరేగ్ా జాబ్ కార్ు, జాతీయ జనాభర రిజిసేర్ జారర చేసిన లేఖ, ఛాయాచితాెం మరియు పాన్ కార్ుు తో ‘పేర్ు మరియు 
చిర్ునామా’ వవరాలను క్లిగ్ి ఉెంద  
*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*ఒక్వేళ్ ఆధార్ కార్ు సమరిపెంచబడితే మొదటి 8 అెంక లు మూసివేయాలి 
 

 

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

 ప్ుటి్ న్్‌తేదీలో్‌మారుప:్‌దయచేసి్‌వరిు ంచిన్్‌
వధంగా్‌టిక్స్‌చేయండి:్‌(√): 

Policy Holder  

పాలసరదారుడు్‌ 
Policy Insured  

బీమా్‌చేయబడిన్్‌
పాలసర్‌ 

Appointee  

అపాయింటీ్‌ 
Beneficiary  

లబిిదారుడు్‌ 

New DOB: 

కొతు ్‌
ప్ుటి్ న్తేది: 

 

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. 

గమనిక: దయచేసి కొా తర  పుటిేనతేద  కోసెం పిఎెంఎల్ ఐ కి ఆమోదయోగయమైెన సీయెంగ్ా-ధృవీక్రిెంచబడిన పాామాణిక్ వయసు్ ఋజువును సమరిపెంచెండి. ఏదెైనా పుటిేన తేదీ ద దుు బరటు అనేద , అెండర్ ర ైటిెంగ్ మార్గదర్శకాలు 
మరియు వయసు్ అర్థత పామాణాలు, ఏవెైనా ఉెంటే, వాటికి లోబడి ఉెంటుెంద . పుటిేనతేద లో మార్ుప వలె పాీమియెం లేదా బీమామొతరెం, ప ర్గవచుు/తగగవచుు. 

 

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

 లబిిదారుని్‌ మారాచలనే్‌ అభ్ారథ న్:్‌ నేన్త, ________________________________________ చట్ప్రమైెన్్‌ స్ంకనె ష్తలన్త్‌ ప్ూరిు గా్‌ అరథ ం్‌ చేస్తకున్ా్‌ తరువాత్‌ ఈ్‌ లబిిదారుల్‌ మారుపన్త్‌ పీ్తిపాదిస్తు నాాన్ని్‌
పీ్కటిస్తు నాాన్త. 

From 

న్తండి 
To 

వరకు 

Relationship 

బంధతతవం 

Date of Birth (DDMMYY) 

ప్ుటి్ న్్‌తేది్‌(DDMMYY) 

% share 

% వాటా 
Gender 

లింగము 

Marital Status 

వెైవాహిక్‌సిథ తి 

Nationality 

జాతీయత 

        

        

        

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. 

గమనిక: pఐ & పిఓ ఒకేలా ఉెంటే మరియు బీమా చేయగల ఆసకిర ఉెంటే మాతామే లబిిదార్ుల మార్ుప అభ్యర్థనను పాకిాయ జర్పవచుు. ముగుగ ర్ు క్ెంటే ఎక్ుకవ లబిిదార్ుల కోసెం బహుళ్ లబిిదార్ుల ఫారాలను నిెంపాలి.్‌
స్ంప్ూరణ ్‌అసైెన్‌మెంట్‌లబిిదారుడి్‌/్‌నియామకుని్‌స్ందరభంలో, మారుప్‌అభ్ారథన్న్త్‌పీ్కనియ్‌జరప్లేము.్‌లబిిదారుడు్‌లేదా్‌నామినీ్‌మైెన్ర్్‌అయితే, దయచేసి్‌నియామకుని్‌వవరాలన్త్‌ఈ్‌కనింద్‌ప్ూరించండి. 

 

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

్‌ అపాయింటీని్‌ మారాచలనే్‌ అభ్ారథ న్:్‌ నేన్త, ________________________________________ చట్ప్రమైెన్్‌ స్ంకనె ష్తలన్త్‌ ప్ూరిు గా్‌ అరథ ం్‌ చేస్తకున్ా్‌ తరువాత్‌ ఈ్‌ లబిిదారుల్‌ మారుపన్త్‌ పీ్తిపాదిస్తు నాాన్ని్‌
పీ్కటిస్తు నాాన్త. 

From 

న్తండి 
To 

వరకు 

Relationship 

బంధతతవం 

Date of Birth (DDMMYY) 

ప్ుటి్ న్్‌తేది్‌(DDMMYY) 

% share 

% వాటా 

     

Gender: _________________________________ Marital Status:  _______________________________________ Nationality: ____________________________________ 

లిెంగము: ________________________________ వెైవాహిక్ సిథతి: _________________________________________ జాతీయత: ______________________________________ 

 

Important Information: 

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

అభ్యర్థనతో పాటు సమరిపెంచిన అనిి సహాయక్ ఋజువు/లు/పతాెం/తాాలు, పాలసీ యజమాని / అస ైనీచే సీయెంగ్ా-ధృవీక్రిెంచబడాలి (వరిరెంచే వధెంగ్ా) 
 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  

ఆమోదయోగయమెైన వయసు్/ఐడి మరియు చిర్ునామా ఋజువు కోసెం, దయచేసి మా క్ెంప నీ టచ్ పాయిెంటెలో దేనినెైనా సెంపాద ెంచెండి. పాలసీ యజమాని అభ్యర్థనను అెంగ్రక్రిెంచక్ుెండా ఉెండటరనికి 
పాలసీదార్ుని యొక్క అసలు ఐడి ఋజువును, అభ్యర్థన సమర్పణ సమయెంలో తపపనిసరిగ్ా సమరిపెంచాలి 
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 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  

ఒక్వేళ్, పేర్ులో మార్ుప, పుటిేన తేద లో మార్ుప, సెంతక్ెంలో మార్ుప కొర్క్ు అభ్యర్థన సమరిపెంచాలెంటే పాలసీదార్ుని ఫో టోగ్ాాఫ్ తపపనిసరిగ్ా సమరిపెంచబడాలి 
 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  

ఆటో వెసిేెంగ్ వషయెంలో, అభ్యర్థనలో కొతర  పాలసీ యజమాని సెంతక్ెం చేయాలి. కొతర  పాలసీ యజమాని సెంతక్ెం చేసిన చెలుె బరటయియయ ఐడి ఋజువు (డీైెవెంగ్ ల ైస న్్, పాస్ పో ర్ే, పాన్ కార్ు మొదల ైనవ) రికార్ుు లలో 
అపేుట్ చేయడెం కోసెం తీసుకోవాలి. ఈ అభ్యర్థనతో పాటుగ్ా లబిిదార్ుల అభ్యర్థన ఫార్ెంక్ూడా జతపర్చాలి 

 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)  

దయచేసి బరె క్ బరల్ పాయిెంట్ ప నుితో ప దు  అక్షరాలతో, దర్ఖాసుర  ఫార్మ్ నిెంపెండి. వరిరెంచని అసెంబదిమెైన కాలమ్/లను కొటిేవేయెండి (N / A) 
 Form 60 needs to be in PNB MetLife format if submitted in lieu of PAN Card  

పాన్ కార్ు క్ు బదులుగ్ా సమరిపెంచబడితే, ఫార్ెం 60  పి.ఎన్.బి. మెట్ ల ైఫ్ ఫారామట్ లో ఉెండాలి. 
 

 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: 

్‌స్ంతకంలో్‌మారుప్‌/్‌  బహుళ్‌స్ంతకం: నేను/మేము, ________________________________________________, పాలసీదార్ుడు/బీమా చేయబడిన వయకిర, ఇెందుమూలముగ్ా పాక్టిసుర నిదేమిటెంటే, 
కిాెంద తెలుపబడిన నమూనా ప టెేలలో నా/మా సెంతకాలు __________________________________________ రోజున______________, 20______________ న చేయబడాు యి. ఇక్ప ై, ఈ పాలసీ/ల 
కోసెం సీీక్రిెంచబడే అనిి భ్వషయత్ అభ్యర్థనల కోసెం, ద గువ చేర్ుబడిన సెంతక్ెం పరిగణిెంచబడాలని మరియు ఏదెైనా దావా, బరధయత, కార్ణెంగ్ా, పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ ఇెండియా ఇనూ్ర న్్ కో. లిమిటెడ్ ను పరిర్కి్ెంచడానికి 
మరియు దానిని హానిర్హితెంగ్ా ఉెంచడానికి అెంగ్రక్రిసుర నాిమని నేను / మేము తెలియజేసుర నాిము. పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ క్ు వయతిరేక్ెంగ్ా ఏవెైనా చటేబదిమెైన, పాభ్ుతీ లేదా నియెంతాణ సెంసథతో సహా, ఎవర ైనా 
పాార్ెంభెంచిన ఛారి్, డిమాెండ్, చర్య లేదా చర్యలు పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ పాకిాయజరిపిన కార్ణెంగ్ా ఈ వధానాలు కిాెంద ఉని సెంతకాలను క్లిగ్ి ఉని, ఈ పాలసీ/ల కోసెం భ్వషయతుర లో ఏదెైనా అభ్యర్థనలను పాకిాయ 
జర్ుపుతుెంద : 

Signature (Old) as per PNB MetLife records 

పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ రికార్ుు ల పాకార్ెం సెంతక్ెం (పాతద ) 

Signature (New) 

సెంతక్ెం (కొతరద ) 

  

 

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) 

బాాంక్స్‌అటెస్ేషన్‌స్ందరభంలో్‌నింప్వలసిన్్‌అంశాలు: (ప ై సెంతక్ెం నాచే వెరిఫ ై చేయబడిెంద  మరియు మా బరయెంక్ పాకార్ెం సరిపో లుతునిదని నేను ధృవీక్రిసుర నాిను) 

Name of the Bank: ________________________ Branch Name: ___________________________ Name of Bank Employee: ___________________________ 

బాాంకు్‌పేరు:్‌______________________________ బాీ ంచ్్‌పేరు:్‌______________________________ బాాంక్స్‌ఉదయ ాగి్‌పేరు:్‌__________________________________ 

Bank Account No:_________________________________________________________________ Bank Employee Code: ______________________________ 

బాాంక్స్‌ఖ్ాతా్‌న్ం:్‌___________________________________________________________________ బాాంక్స్‌ఉదయ ాగి్‌కోడ్:్‌__________________________________ 

 

Bank Employee 
Signature and Bank Seal 

బరయెంక్ ఉదయ యగ్ి సెంతక్ెం 
మరియు బరయెంక్ సీలు 

 

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 

గమనిక: ఈకిాెంద  డాక్ుయమెెంట్్ లోని ఏదెైనా నక్లును, ఫో టో గురిరెంపు ఋజువుగ్ా అెంగ్రక్రిెంచబడుతుెంద  మరియు కొతర  సెంతక్ెం రిజిసేర్ చేసుకోవడానికి అవసర్ెం. పాలసీ సీెంతదార్ుడు తన సెంతక్ెం మార్ుుకోవాలెంటే 
కారాయలయానికి రావడెం తపపనిసరి. ఒక్వేళ్ పాత సెంతక్ెం, పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ రికార్ుు లతో సరిపో లక్ుెంటే, పాలసీ సీెంతదార్ుడు ఒరిజినల్ పాలసీ డాక్ుయమెెంట్ సమరిపెంచాలి. 

Driving License  

డెైైవంగ్్‌ల ైసెనూ్‌ 
Passport  

పాస్ట్‌పో ర్్్‌ 

Pan Card  

పాన్‌కార్్‌ 

Any Govt. issued ID and signature proof  

ఏదెైనా్‌పీ్భ్ుతవం్‌జారీచేసిన్్‌ఐడి్‌మరియు్‌స్ంతకం్‌ఋజువు్‌ 

 

 

Section B: Change in Policy Features 

వభాగము్‌B: పాలసర్‌అంశాలలో్‌మారుప 

 

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

్‌పరీమియం్‌చెలెించత్‌ప్దితిని్‌మారుచకోవడం:్‌దయచేసి్‌వరిు ంచిన్్‌వధంగా్‌టిక్స్‌చేయండి:్‌(√): 
From: 

న్తండ:ి 
Monthly  

నెలనెలా్‌ 

Quarterly  

తెైైమాసికంగా్‌ 

Semi-Annual  

అరథ -స్ంవతూరం్‌ 

Annual  

వారిికం్‌ 

To: 

కు: 
Monthly  

నెలనెలా్‌ 

Quarterly  

తెైైమాసికంగా్‌ 

Semi-Annual  

అరథ -స్ంవతూరం్‌ 

Annual  

వారిికం్‌ 

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. 

గమనిక: చెలెిెంచు పదితిలో ఏదెైనా మార్ుప, పాలసీ వారిషక్ సెంవత్రానికి ముెందు 15 రోజులక్ు చేయవచుు. తక్ుకవ నుెండి ఎక్ుకవ తర్చుదనమునక్ు పాీమియెం చెలెిెంపు పదితి మార్ుప అనేద  తదుపరి పాలసీ వారిషక్ 
సెంవత్ర్ెం నుెండి అమలులోనికి వసుర ెంద . 

 

 

 Premium Payment Type Change: 

్‌పరీమియం్‌చెలెించత్‌రకమున్త్‌మారుచకోవడం: 
Direct Debit  

డైెరెక్స్్‌డెబిట్‌ 

ACH  

ఎసిహెచ్్‌ 

Auto Debit (for Axis Bank Customer Only)  

ఆటో్‌డెబిట్‌(యాకనూస్ట్‌బాాంక్స్‌వనియోగదారులకు్‌మాతీమే)్‌ 

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. 

గమనిక: ఎెంచుకోబడిన పీామియెం చెలెిెంపు ర్క్ము, డైెర క్ ేడెబిట్/ ఎసిహెచ్/ ఆటో డెబిట్ అయితే, ఆవశయక్ స్ాే ెండిగ్ సూచనల మాయెండేట్ జోడిెంచాలి్న అవసర్ెం ఉెంద . చెలెిెంపు పధతిలో మార్ుపను అమలుపర్చినపుపడు, 
తీసివేయబడు స్ొ ముమ, వరిరెంచిన చోట, మార్ుబడిన పీామియెంపాకార్ెం మార్ుబడుతుెంద . 

 

 Change in Sum Assured/ Change in Premium: 

 బీమా్‌మొతు ంలో్‌మారుప/పరీమియంలో్‌మారుప:్‌్‌ 
Increase  

పెంచడం:్‌ 

Decrease  

తగిగ ంచడం్‌ 

from Rs. _____________________ to Rs. _____________________ 

రూ్‌__________________________ న్తండి్‌రూ.్‌__________________ వరకు 
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. 

గమనిక: బీమా మొతరెం/పీామియెంలో ఏదెైనా మార్ుపను పాలసీ వారిషక్ సెంవత్ర్ తేదీకి 15 రోజుల ముెందు చేయవచుు. బీమా మొతరెం ప ెంచడానికి, అదనపు డాక్ుయమెెంట్్ ను కోర్వచుు. దయచేసి వరిరెంచడానికి, 
ఉతపతిర  యొక్క నియమ నిబెంధనలను చూడెండి. 

 

 Addition/Deletion of Riders: 

్‌రెడర్ూ్‌జోడింప్ు/తొలగింప్ు: 
Addition  

జోడింప్ు్‌ 

Deletion  

తొలగింప్ు్‌ 

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

రెడర్్‌యొకక్‌రివైెజ్డు ్‌బీమా్‌మొతు ం్‌(జోడింప్ు్‌స్ందరభంలో్‌మాతీమే): 
Accidental Death Benefit Rider 

పామాద మర్ణ పాయోజన ర ైడర్ 

 Critical Illness Rider 

 కిాటకి్ల్ ఇల ిస్ ర ైడర్ 

 Death Benefit Rider 

 మర్ణ పాయోజన ర ైడర్ 

 Waiver of Premium Rider 

 పీామియెం ర ైడర్ వెయివర్ 

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

్‌గమనిక:్‌దయచేసి వరిరెంచడానికి గల ఉతపతిర  నియమనిబెంధనలను 
చూడెండి. 
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 Cover Continuance during Premium Discontinuation: 

్‌పరీమియం్‌కొన్సాగించన్ప్ుపడు్‌రక్షణ్‌కొన్సాగింప్ు: 
Opt In  

ఆప్్ట్‌ఇన్‌ 

Opt Out  

ఆప్్ట్‌అవుట్‌ 

 

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. 

గమనిక: ర్క్షణ కొనస్ాగ్ిెంపు అనేద , పాలసీ పీామియెం కొనస్ాగ్ిెంచలేని సిథతిలో ఉనిపుపడు మాతామే ఎెంచుకోవచుు.  ర్క్షణ కొనస్ాగ్ిెంపు కాలవయవధ లో, నియమ నిబెంధనలలో తెలుపబడిన అనిి ఛారరిలు 
తీసివేయబడతాయి. షర్తులలో తెలిపిన వధెంగ్ా ఫో ర్ కోె జర్ నిబెంధనల పాకార్ెం పాలసీని ఫో ర్ కోె జ్ చేయవచుు. 

 

 Change in Non-Forfeiture Option: 

్‌నాన-ఫర్్‌ఫ్రచర్్‌ఎంపికలో్‌మారుప: 
Automatic Premium Loan (APL)  

ఆటోమేటిక్స్‌పరీమియం్‌లోన్‌(ఎపిఎల్)్‌ 

Reduced Paid up  

తగిగ ంచబడిన్్‌పెయిడ్్‌అప్ట్‌ 

Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

గమనిక:్‌వరిరెంచగల వషయాల కోసెం దయచేసి ఉతపతిర  నియమ నిబెంధనలను చూడెండి. 
 

 Death Benefit Option Change: I wish to change the death benefit option of my mentioned product: 

్‌రణ్‌పీ్యోజన్్‌ఎంపికలో ్‌మారుప:్‌నేను తెలిపిన ఉతపతిర  యొక్క మర్ణ పాయోజన ఎెంపిక్ను నేను మార్ుుకోవాలనుక్ుెంటునాిను: 
Met Smart  

ట్‌సాార్్్‌ 

Met Ultimate  

మెట్‌అల్ిమేట్‌ 

 

Change from  

దీని నుెండి మార్ుెండి 
Change to 

దీనికి మార్ుెండి 

Option Type  

ఎెంపిక్ ర్క్ము 

Tick the option 

ఎెంపిక్ను టిక్ చేయెండి 
Option Type  

ఎెంపిక్ ర్క్ము 

Tick the option 

ఎెంపిక్ను టిక్ చేయెండి 

Option A  

ఎెంపిక్ ఎ 

 Option A  

ఎెంపిక్ ఎ 

 

Option B  

ఎెంపిక్ బి 

 Option B  

ఎెంపిక్ బి 

 

 

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

్‌పెయిడ్్‌అప్ట్‌మరియు్‌రివెైవల్్‌అభ్ారథ న్్‌(2013్‌తరువాత్‌జారీచేయబడిన్్‌కొతు ్‌యుఎల్్‌ఐపి్‌పాలసరలకు, అంటే్‌వనియోగదారులు్‌౫్‌స్ంవతూరాలకు్‌పరీమియం్‌చెలెించిన్్‌పాలసరలకు్‌వరిు స్తు ంది) 

Option upon paying 5 years in New ULIP policy: 

కొతు ్‌యుఎల్్‌ఐపి్‌పాలసరలో్‌5్‌స్ంవతూరాలు్‌చెలెించతటపైె్‌ఎంపిక: 
 Opt for 2 years Revival period 

 2 సెంవత్రాల రివెైవల్ కాలవయవధ కి ఎెంపిక్ 
 Opt for reduced paid up 

 తగ్ిగెంచబడిన ప యిడ్ అప్ క్ు ఎెంపిక్ 

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

గమనిక: (ఆపివేయబడిన ఫెండ్ మూవెమెంట్ తేద కి 10 రోజుల ముెందుగ్ా అభ్యర్థన సమరిపెంచబడాలి) 

 

 Benefit option (Product Name: _____________________________) 

్‌పీ్యోజన్్‌ఎంపిక ్‌(పరీ డక్స్్‌పేరు:_________________________________) 

Accrual of Income: 

ఆదాయం్‌చేరడం: 
 Opt in 

 ఎెంపిక్ కావాలనుకోవడెం 

 Opt out 

 ఎెంపిక్ వదునుకోవడెం 

Payment of Income: 

ఆదాయ్‌చెలెింప్ు: 
 Opt in 

 ఎెంపిక్ కావాలనుకోవడెం 

 Opt out 

 ఎెంపిక్ వదునుకోవడెం 

 

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. 

పాలసరదారుని్‌వాజ్ఞ్మ ూలం: ఈ లేఖక్ు అనుసెంధానిెంచబడిన వాజూమ ూలెం, ఒపపెందెం మరియు అధీక్ృతెం అనేవ, ప ైన ఇవీబడిన వధెంగ్ా అభ్యర్థనను పాకిాయ జరిపే ఉదేుశయెంతో పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ ఇెండియా ఇనూ్ర న్్ క్ెంప నీ 
లిమిటెడ్ (“పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్”) అవసర్మెైన వాజూమ ూలాలు మరియు అధ కార్ెంగ్ా పరిగణిెంచబడతాయి మరియు భ్వషయతుర లో అదే నా చేత వాయజయము చేయబడదు. ఈ అభ్యర్థనక్ు వరిరెంచే వధాన నిబెంధనలు మరియు 
షర్తులను చద వ అర్థెం చేసుక్ునిటుె  నేను దీని దాీరా ధృవీక్రిసుర నాిను. నా అభ్యర్థన వధానెం యొక్క నిబెంధనలు మరియు షర్తులక్ు అనుగుణెంగ్ా పాకిాయ జర్పబడుతుెందని నేను అర్థెం చేసుక్ునాిను మరియు 
అెంగ్రక్రిసుర నాిను మరియు ఇక్కడ ఉని ఏదెైనా తపుప లేదా అసెంపరర్ణ వవరాలతో సహా ఈ అభ్యర్థన నుెండి ఉతపనిమయియయ అనిి పరిణామాలక్ు నేను మాతామే బరధయత వహిస్ార ను. లావాదేవీలు, చెలెిెంపు రిమైెెండర్ లు 
మొదల ైన వాటి వవరాలను అెంద ెంచడానికి పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ టెలిఫో న్ కాల్్, ఎస్ ఎెంఎస్ లేదా ఇమెయిళ్ి దాీరా తెలుపబడుతుెందని నేను అర్థెం చేసుక్ునాిను మరియు వీటిని అయాచిత వాణిజయ కాల్్/ఇ-మెయిల్్ గ్ా 
పరిగణిెంచరాదని మరియు ననుి సెంపాద ెంచలేని సిథతి ఉని సెందర్భెంలో నా అభ్యర్థనను తిర్సకరిెంచవచుని అర్థెం చేసుక్ునాిను. 

Signature/Thumb Impression of Policy Holder ______________________________________ 

పాలసీదార్ుని సెంతక్ెం/బొ టనవేలి ముదా ____________________________________________ 

Signature of Joint Life (Second Life) _______________________________________________ 

ఉమమడిజీవతెం (ర ెండవ జీవతెం) యొక్క సెంతక్ెం _______________________________________ 

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

బీమాదార్ుని సెంతక్ెం/బొ టనవేలి ముదా _________________________________________ 
(పాలసీ యజమాని కాక్పో యినటెయితే)  

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

అస ైనీ యొక్క సెంతక్ెం/బొ టనవేలి ముదా _________________________________________ 

(పాలసీ యొక్క సెంపరర్ణ/నిబెంధక్ అస ైనెమెంట్ సెందర్భెంలో అవసర్మవుతుెంద ) 

Date: DD-MM-YYYY 

తేద : DD-MM-YYYY 

Place: _______________________ 

సథలెం: ________________________ 

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

గమనిక:్‌నిబంధక్‌అసైెను ్‌పాలసర్‌కోస్ం, అభ్ారథన్న్త్‌అసెైనీ్‌మరియు్‌అసెైన్ర్, ఇదద రూ్‌స్ంతకం్‌చేయాలి 

 

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. 

దేశీయ్‌భాషా్‌వాజ్ఞ్మ ూలం్‌(వెరాాకుాలర్్‌డికెరేషన):్‌పాలసరదారుని్‌స్ంతకాలు్‌ఒక్‌బొ టన్వేలు్‌ముదీ్‌(ఎడమ్‌బొ టన్వేలు)్‌రూప్ంలో్‌లేదా్‌మాతృభాషలో్‌ఉంటే్‌దీనిని్‌ప్ూరించాలి :్‌** వరిరెంచనిదానిని కొటేివేయెండి. పతాెంలోని 
అెంశాలు నాక్ు వయకిరగతెంగ్ా తెలిసిన, నిర్క్షరాసుయలక్ు/స్ాథ నిక్ చదువుక్ుని దర్ఖాసుర దార్ుని కోసెం చదవబడాు యి మరియు ** అతను అెంశాలను పరరిెంచాడు మరియు అతని సెంతకానిి చేస్ాడు/దర్ఖాసుర దార్ుని 
సూచనల పాకార్ెం నేను అతని లేఖక్ుడిగ్ా అెంశాలను నిెంపాను మరియు దర్ఖాసుర దార్ుడు పరరిరగ్ా అర్థెం చేసుక్ుని తర్ువాత నా సమక్షెంలో, తన ** ఎడమ చేతి బొ టనవేలు ముదా/సెంతకానిి చేస్ాడు. 
Name of Declarant/witness: __________________________________ Date: DD-MM-YYYY  Place: _______________________________ Signature: ______________________________ 

డికె్ర ెంట్ పేర్ు /స్ాకి్: _________________________________________ తేద : DD-MM-YYYY  సథలెం: ________________________________ సెంతక్ెం: ________________________________ 
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For Branch Use Only: To be filled by Branch Services – Mandatory  

బాీ ంచి్‌ఉప్యోగానికన్‌మాతీమే:్‌బాీ ంచి్‌స్రీవస్తల్‌దావరా్‌నింప్బడాలి-
తప్పనిస్రి 

Request received from: Customer  

వీరి్‌న్తండి్‌అభ్ారథ న్్‌అందతకోబడింది:్‌
వనియోగదార్ుడు  

Customer Representative  

అవనియోగదార్ుని పాతినిథ   

Bank  

బరయెంక్  

Courier  

కొరియర్  

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

ఫారం్‌అందతకున్ావారు: ఉదయ యగ్ ిపేర్ు: _____________________________ ఉదయ యగ్ ిఐడి: ______________________________ ఉదయ యగ్ి సెంతక్ెం:_____________________ 

 

Branch Stamp 

బరాెంచ్ స్ాే ెంప్ 

 

Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

బాీ ంచిలో్‌అభ్ారథ న్్‌అందతకోబడిన్్‌తేది:్‌DD-MM-YYYY 

Request received Time at Branch: HH:MM 

బాీ ంచిలో్‌అభ్ారథ న్్‌అందతకోబడిన్్‌స్మయం:్‌HH:MM  

 

 
 

 

Acknowledgement Slip 

అకాాల డ్ెూంట్‌సెిప్ట 

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

దీని్‌కోస్ం్‌అభ్ారథ న్్‌అందతకోబడింది్‌ ఈ్‌పాలసర/సర లయాషన్‌న్ం.:్‌ తేదిన్:్‌DD-MM-YYYY వదద ్‌HH:MM 

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

అందతకున్ావారు:్‌ఉదయ ాగి్‌కోడ్ ఉదయ ాగి్‌పేరు్‌ తేది్‌మరియు్‌స్మయం్‌/బాీ ంచి్‌సరలు 

 

Branch Stamp 

బరాెంచ్ స్ాే ెంప్ 

 

 

 


