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Claimant’s Statement for Death Claim (SSG & Affinity) 

મતૃ્ય ુદાવા માટ ેદાવદેારનુું નનવદેન (એસએસજી એન્ડ એફીનીટટ) 

Group Policy Number 

સમૂહ પૉનિસી નુંબર 

 

Group Policy Holder Name 

સમૂહ પૉનિસી ધારકનુું નામ 

 

Member number 

સભ્ય નુંબર 

 

Date of Joining the Policy 

પૉનિસીમાું જોડાયા તારીખ 

 

Certificate Number 

પ્રમાણપત્ર નુંબર 

 

Loan disbursal date 

િોન નવતરણની તારીખ 

 

Outstanding loan as of date of death of 
member 

સભ્યની મૃત્યુની તારીખે બાકી રહેતી િોનની રકમ 

 

Details of the Insured Member:  

વીનમત સભ્યની નવગતો: 

Full name 

સુંપૂણચ નામ 

 

Residential Address 

રહેવાસી સરનામ ુ

 

 Form 60  PAN No.  

 ફોમચ 60 પાન નું. 
          

Gender 

જાનત 

 Male  Female 

 પૂરૂષ સ્ત્ત્રી 

Age at death: 

મૃત્યુના સમય ેઉંમર: 

Nature of occupation 

વ્યવસાયનો પ્રકાર 

 

Date of birth (as per records) 

જન્મની તારીખ (રેકોડ્સ અનુસાર) 

 

Date of death and Time of Death 

મૃત્યુની તારીખ અને મૃત્યુનો સમય 

 

Cause of death 

મૃત્યુનુું કારણ 

 

Place of death 

મૃત્યુનુું સ્ત્થળ 

 

In case of death due to illness 

જો માુંદગીથી મતૃ્ય ુથય ુહોય, તો તવેા ટકસ્ત્સામાું 

When and where did the insured member give 
first indication of falling ill 

વીનમત સભ્યએ ક્યારે અને ક્યાું માુંદા પડવાનુું પ્રથમ 

સૂર્ન કયુચ 

 

Date and type of illness 

માુંદગીની તારીખ અન ેપ્રકાર 

 

Treatment given 

અપાયેિ સારવાર 
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Name, Address & Phone No. of the Doctor 
consulted the insured during last illness 

અુંનતમ માુંદગી દરનમયાન વીનમત વ્યનક્તન ેકન્સલ્ટ કરનાર 

ડૉક્ટરનુું નામ, સરનામુ અને ફોન નું. 

 

Name & Address of the Hospital where the 
insured undergone treatment for the last 
illness 

એ હોનસ્ત્પટિનુું નામ અન ેસરનામુું કે જયાું વીનમત વ્યનક્ત 

અુંનિમ માુંદગી માટ ેસારવાર હઠેળ રોકાયા હતા 

 

 

In case of death due to Accident: FIR and PMR (attested by GPH) needs to be filed along with claim documents 

અકસ્ત્માતના કારણ ેમતૃ્ય ુથાય તવેા ટકસ્ત્સામાું: એફઆઇઆર અને પીએમઆર (જીપીએર્ દ્વારા પ્રમાનણત) દાઅવા દસ્ત્તાવેજની સાથે રજૂ કરવાનુું રહેશે 

Date and Time of accident 

અકસ્ત્માતની તારીખ અને સમય 

 

Details of accident 

અકસ્ત્માતની નવગત 

 

Address of Police Station to which the accident 
was reported 

અકસ્ત્માતનો જે પોિીસ સ્ત્ટેશનમાું ટરપોટચ કરવામાું આવેિ છે 

તેનુું સરનામ ુ

 

FIR number 

એફઆઇઆર નુંબર 

 

Name & Address of the Hospital from which the 
Post-mortem was Conducted 

પોસ્ત્ટ-મૉટચમ જે હોનસ્ત્પટિમાું કરવામાું આવ્યુું હતુું તેનુું નામ 

અને સરનામ ુ

 

Details of Claimant/Nominee 

દાવેદારની/નોનમનીની નવગતો 

Name of the claimant 

દાવેદારનુું નામ 
 

Relationship with the insured and % of Share 

વીનમત સાથે સુંબુંધ અને વહેંર્ણીમાું % 
 

Address of the claimant 

દાવેદારનુું સરનામુ 
 

Contact details 
Email and phone number 

સુંપકચ નવગતો  

ઇમેઇિ અને ફોન નુંબર 

 

Claimant/Nominee’s Bank details 

દાવેદારની/નોનમનીની બેંકની નવગતો 

Bank Name and complete address 

બેંકનુું નામ અને સુંપૂણચ સરનામ ુ
 

Account type 

ખાતાનો પ્રકાર 

 Savings  Current 

 બર્ત ર્ાિુ 

Bank account number 

બેંક ખાતા નુંબર 
 

MICR code: 

એમઆઇસીઆર કૉડ: 
 

IFSC Code: 

આઇએફએસસી કૉડ: 
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Declaration from Claimant / Nominee 

દાવેદાર / નોનમની તરફથી ઘોષણા 

I/We_____________________ hereby declare that, I am/we are the nominee/s /legal heir/s of Late Mr. / Mrs.____________________who is the life 
assured in the above policy. 

હુું/અમે _____________________ જાહેર કરૂું છુું/જાહેર કરીએ છીએ કે, હુું/અમે સ્ત્વ શ્રી/શ્રીમતી____________________ ના નોનમની/ઓ/કાનુની વારસદાર/રો છીએ કે જે ઉપરની 

પૉનિસીમાું વીનમત વ્યનક્ત છે.   

I/We hereby irrevocably agree and undertake that, upon payment of the amount payable under the policy, PNB MetLife India Insurance Company Ltd. 
shall stand conclusively discharged from all its liabilities in relation to the insurance cover of the deceased member arising out of the above policy. 
I/We hereby authorize the physician/Doctor/s, hospitals, medical centers, etc. who had attended upon or examined or treated the aforesaid  
deceased person/insured for any ailment or illness, Insurance Companies who had issued policies to the aforesaid deceased person/insured, 
present/past employers or business associates of the life insured, Birth and Death Registrar, Diagnosis centers wherein the life insured underwent 
personal/official/Insurance related medical tests to divulge or share any knowledge or information or documents regarding the deceased’s state of 
health available with them or other details which he/they may have acquired whether before or after the issuance of the policy by PNB MetLife.  
A photocopy of this authorization shall be considered as valid as original. Since the said coverage was availed by Late 
_________________________for the purpose of securing outstanding due and payable under a loan availed by him/her from 
_________________________Bank/Financial Institution/GPH, I/We request you to pay Rs. _________________ to Bank/ Financial Institution/ GPH 
towards discharge/partial discharge of the loan outstanding. Any balance post payment of the said outstanding may be paid in my/our name. 

હુું/અમ ે અહીંથી અટિ રીતે સુંમત છુું/સુંમત છીએ અન ે સ્ત્વીકારુ છુ/સ્ત્વીકારીએ છીએ કે, પૉનિસી હેઠળ જે રકમ ર્ુકવવાને પાત્ર છે તેની ર્ુકવણી પછી, પીએનબી મેટિાઇફ ઇનન્ડયા 

ઇન્સ્ત્યોરન્સ કુંપની નિનમટેડ ઉપરની પૉનિસીમાુંથી જાહેર થયેિ મૃત સભ્યના વીમા કવર સુંબુંનધત તેની તમામ જવાબદારીઓમાુંથી સુંપૂણચપણે મુક્ત રહેશે. હુું/અમે અહીંથી 

ફીઝીશીયન/ડૉક્ટર/ઓ, હોનસ્ત્પટિો, મેડીકિ કેન્રો વગેરે ને કે જેઓએ કોઇપણ ઉપર્ાર અથવા માુંદગી માટે ઉપર જણાવાયેિ મૃત વ્યનક્ત/વીમેદારને એટેન્ડ કયો હોય, તપાસ્ત્યો હોય અથવા 

સારવાર આપી હોય, ઇન્સ્ત્યોરન્સ કુંપનીઓ કે જેઓએ ઉપર જણાવાયેિ મૃત વ્યનક્તને/વીમેદારને પૉનિસીઓ ઇસ્ત્યુ કરેિ હોય, વીનમત વ્યનક્તના વતચમાન/ભૂતકાળના એમ્પ્િોયરો અથવા 

વ્યવસાયીક એસોનસએટ્સ, જન્મ અને મૃત્યુ રનજસ્ત્રાર, નનદાન કેન્રો કે જયાું વીનમત વ્યનક્ત વ્યનક્તગત/ઓફીસીયિ/વીમા સુંબુંનધત તબીબી પટરક્ષણ માટે ગયેિ હોય તે તમામને તેઓની પાસ ે

ઉપિબ્ધ મૃતકના સ્ત્વાસ્ત્્ય સુંબુંનધત પટરનસ્ત્થનત નવષે અથવા અન્ય નવગતો અથવા જાણ અથવા દસ્ત્તાવેજો કે જે તે/તેઓના દ્વારા પીએનબી મેટિાઇફ દ્વારા પૉનિસી ઇસ્ત્યુ કરાયેિ હોય તે 

પહેિા કે પછી મેળવવામાું આવેિ હોય તે તમામ નવગતો માટે જાહેર કરવા અથવા વહેંર્વા માટે પ્રમાનણત કરીએ છીએ. આ પ્રમાનણતતાની નકિ મૂળ દસ્ત્તાવેજની જેમ જ ગણવામાું આવશે. 

જો કે કહેવાતી રક્ષણની રકમ કે જે સ્ત્વ _____________________ દ્વારા ______________________ બેંક/નાણાુંકીય સુંસ્ત્થા/જીપીએર્ પાસેથી તેના/તેણીના દ્વારા િેવાયેિ િોન 

હેઠળ બાકી અને ર્ૂકવવાની થતી રકમને સુરનક્ષત કરવાના હેતુથી િેવામાું આવેિ હતી, હુું/અમે તમને __________________બેંક/નાણાુંકીય સુંસ્ત્થા/જીપીએર્ને બાકી રહેતી રકમ ભરપાઇ 

કરવા માટે/આુંનશક ભરપાઈ કરવા માટે ર્ુકવી આપવા નવનુંતી કરૂું છુું/કરીએ છીએ. ર્ૂકવણી પછી જો કોઇ બાકી રકમ હોય તો તેને મારા/અમારા નામમાું ર્ૂકવવામાું આવી શકે છે. 

I/We undertake to refund any amount which is credited to my/our account either in excess or which is not due to me/us, at any time, for any reason 
and to this effect. I hereby confirm that the particulars mentioned here are true, correct and complete in all respects. I/We hereby further consent, 
and authorize, PNB MetLife to use and disclose any of the information including sensitive and personal data or information of mine/ours’ collected or 
available with PNB MetLife (whether contained in this statement or obtained otherwise) which may include my/our KYC documents to any 
individual/organization/entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife including reinsures, claim investigative agencies, vendors and 
industry associations/federations, for the purpose of processing this claim and/or for providing subsequent services. 

હુું/અમ ેકોઇપણ રકમ ક ેજે મારા/અમારા ખાતામાું વધુમાું અથવાતો જે મારી/અમારી બાકી િેણી નીકળતી નથી તેને, કોઇપણ સમયે, કોઇપણ કારણસર આ અસર હઠેળ ર્ુકવી આપવા બુંધાવ 

છુું/બુંધાઇ છીએ. હુું અહીંથી ખાતરી આપુું છુું કે અહીં જે કાુંઇપણ નવગતો વણચવેિ છે તે તમામ બાબતે, સાર્ી, ખરી અને સુંપૂણચ છે. હુું/અમ ેપીએનબી મેટિાઇફને, પીએનબી મેટિાઇફ પાસ ે

ઉપિબ્ધ (આ નનવેદનમાું િીધેિ અથવા બીજી કોઇપણ રીતે મેળવેિ) અથવા એકનત્રત કરેિ મારી/અમારી સુંવેદનશીિ અથવા વ્યનક્તગત ડેટા અથવા માનહતી કે જેમાું મારા/અમારા કેવાયસી 

દસ્ત્તાવેજોનો પણ સમાવેશ થાય છે, તનેે આ દાવાની પ્રટિયા માટે અન/ેઅથવા વધારાની સેવાઓ પૂરી પાડવા માટે, પીએનબી મેટિાઇફ સાથે સુંકળાયેિ અથવા સુંિગ્ન કોઇપણ 

વ્યનક્તગત/સુંસ્ત્થા/ એનન્ટટી જેમાું રીઇન્સ્ત્યોરસચ, દાવા તપાસ એજન્સીઓ,વેંર્નારાઓ અને ઔદ્યોનગક સુંગઠનો/ફેડરેશનો વગેરે માટે ઉપયોગમાું િઈ શકે છે અથવા જાહેર કરી શકે છે. 

Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 

દાવેદાર/ઓના સહી/અુંગુઠાની છાપ તારીખ: ________________________ 

Declaration to be made by third person where the claimant has affixed his/her thumb impression/has signed in Vernacular  

ત્રાનહત વ્યનક્ત દ્વારા કરવામાું આવતી ઘોષણા જયાર ેદાવદેાર તનેી/તણેીની અુંગઠૂાની છાપ િગાવ/ેત/ેતણેી સ્ત્થાનનક ભાષામાું સહી કર.ે 

I hereby declare that, I have explained the contents of this application form to the claimant/s in _______________ Language known to him/her/ them 
and have truly recorded the answers provided to me. I further declare that the Claimants has signed/affixed his/her/their thumb impression in my 
presence. 

હુું અહીંથી જાહેર કરૂ છુું કે, મેં દાવેદાર/ઓને _______________ ભાષામાું કે જે તેને/તેણીને જાણીતી છે, આ અરજી પત્રકની તમામ બાબતો તેઓને સમજાવી છે અને મને પૂરા પાડવામાું 

આવેિ તમામ જવાબો સાર્ીરીતે નોંધેિ છે. હુું વધુમાું જાહેર કરૂું છુું કે, દાવેદારોએ તેની/તેણીની/તેઓની અુંગૂઠાની છાપ/સહી મારી હાજરીમાું કરેિ છે. 

Name: ___________________________________________  Contact No.________________________________ 

નામ: ____________________________________________ સુંપકચ નું.____________________________________ 

Signature ________________________________________ 

સહી ____________________________________________ 
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DECLARATION FROM MASTER POLICY HOLDER 

માસ્ત્ટર પૉનિસી ધારક તરફથી ઘોષણા 

a) Sum Assured for which insured covered under Group Policy 

વીમાની રકમ કેજેમાું વીમીત વ્યનક્ત સમૂહ પૉનિસી હેઠળ રનક્ષત હતા 

 

b) Original amount of Loan 

િોનની મૂળ રકમ 

 

c) Particulars of the recoveries made by the Master Policy 
Holder towards the Loan 

િોન માટે માસ્ત્ટર પૉનિસી ધારક દ્વારા રીકવરી કરાયેિ રકમની નવગતો 

 

d) Outstanding Loan amount as on Date of Death of Member 

સભ્યની મૃત્યુની તારીખે બાકી રહેતી િોનની રકમ 

 

e) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

બાકી રહેતી દાવાની રકમ (નોનમનીને ર્ૂકવવાની થતી રકમ) 

 

We hereby declare that, Late ………………………………..……………….., whose Death Certificate is attached hereto was a member of the Group Pol icy 
referred above. We hereby confirm that, the particulars mentioned above are true, correct and complete in all respects. We undertake to refund any 
amount which got credited to our account either in excess or not due to us, at any time, for any reason. 

અમે અહીંથી જાહેર કરીએ છીએ કે, સ્ત્વ…………………………………….., કે જેઓનુું મૃત્યુનુું પ્રમાણપત્ર અહીં જોડેિ છે તેઓ ઉપર દશાચવેિ સમૂહ પૉનિસીના એક સભ્ય હતા. 

અમે અહીંથી ખાતરી આપીએ છીએ કે, ઉપર દશાચવાયેિ તમામ નવગતો સાર્ી, ખરી અને તમામ બાબતે સુંપૂણચ છે. એવી કોઇપણ રકમ કે જે અમારા ખાતામાું વધુમાું અથવા અમારી બાકી ના 

હોય તેવી જમા થયેિ હશે તો, કોઇપણ સમયે, કોઇપણ કારણ માટે પરત કરવા અમે બુંધાયેિ છીએ. 

Verified & Recommended by Group Policy Holder Name [Company Seal] 

ના દ્વારા ર્કાસાયેિ અને ભિામણ કરાયેિ સમૂહ પૉનિસી ધારકનુું નામ [કુંપનીનો નસક્કો] 

 

Name: Signature of the official 

નામ: અનધકૃત વ્યક્તીની સહી 

Date: 

તારીખ: 

 


