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

મતૃ્ય ુદાવા માટ ેદાવદેારનુું ત્તનવદેન (એસએસજી એન્ડ એફીનીટટ) 

Group Policy Number 

સમૂહ પૉત્તલસી નુંબર 

 

Group Policy Holder Name 

સમૂહ પૉત્તલસી ધારકનુું નામ 

 

Member number 

સભ્ય નુંબર 

 

Date of Joining the Policy 

પૉત્તલસીમાું જોડાયા તારીખ 

 

Certificate Number 

પ્રમાણપત્ર નુંબર 

 

Loan disbursal date 

લોન ત્તવતરણની તારીખ 

 

Outstanding loan as of date of death of member 

સભ્યની મતૃ્યુની તારીખે બાકી રહેતી લોનની રકમ 

 

Details of the Insured Member:  

વીત્તમત સભ્યની ત્તવગતો: 

Full name 

સુંપૂણણ નામ 

 

Residential Address 

રહેવાસી સરનામ ુ

 

PAN No./ Form 60 

પાન નુંબર/ ફોમણ 60 

 

Gender 

જાત્તત 

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 અન ેમૃત્યુનો સમય 

 

Cause of death 

મૃત્યુનુું કારણ 

 Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney Disease  
 Liver Disease  Cancer  Others (please specify) ____________________________________________________ 

 અકસ્ત્માત  હત્યા  આત્મહત્યા  કોત્તવડ 19   કદુરતી આફત  હૃદય રોગ  ટકડની રોગ  લીવર રોગ  કેન્સર  અન્ય (કૃપા 

કરીને સ્ત્પષ્ટ કરો) ___________________________________________________________________________________ 

Place of death 

મૃત્યુનુું સ્ત્થળ 

 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) _____________________________ 

 ઘર  હોત્તસ્ત્પટલ   ઓટફસ  અન્ય (કૃપા કરીને અન્ય / હોત્તસ્ત્પટલનુું નામ સ્ત્પષ્ટ કરો) _________________________________ 

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 

વીત્તમત સભ્યએ ક્યારે અને ક્યાું માુંદા પડવાનુું પ્રથમ સૂચન 

કયુણ 

 

Date and type of illness 

માુંદગીની તારીખ અન ેપ્રકાર 

 

Treatment given 

અપાયેલ સારવાર 

 

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

અુંત્તતમ માુંદગી દરત્તમયાન વીત્તમત વ્યત્તક્તન ેકન્સલ્ટ કરનાર 

ડૉક્ટરનુું નામ, સરનામ ુઅન ેફોન નું. 

 

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

એ હોત્તસ્ત્પટલનુું નામ અન ેસરનામુું ક ેજયાું વીત્તમત વ્યત્તક્ત 

અુંત્તિમ માુંદગી માટે સારવાર હેઠળ 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 અન ેપીએમઆર (જીપીએચ દ્વારા પ્રમાત્તણત) દાઅવા દસ્ત્તાવજેની સાથ ેરજૂ કરવાનુું રહશેે 

Date and Time of accident 

અકસ્ત્માતની તારીખ અન ેસમય 

 

Details of accident 

અકસ્ત્માતની ત્તવગત 
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Address of Police Station to which the accident was 
reported 

અકસ્ત્માતનો જે પોલીસ સ્ત્ટેશનમાું ટરપોટણ કરવામાું આવેલ છે તેનુું 

સરનામુ 

 

FIR number 

એફઆઇઆર નુંબર 

 

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

પોસ્ત્ટ-મૉટણમ જે હોત્તસ્ત્પટલમાું કરવામાું આવ્યુું હતુું તનેુું નામ અને 

સરનામુ 

 

 

Details of Claimant/Nominee 

દાવદેારની/નોત્તમનીની ત્તવગતો 

Name of the claimant 

દાવેદારનુું નામ 
 

Relationship with the insured and % of Share 

વીત્તમત સાથે સુંબુંધ અન ેવહેંચણીમાું % 
 

Address of the claimant 

દાવેદારનુું સરનામ ુ
 

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 

પાન નુંબર/ ફોમણ 60 (ફરત્તજયાત) 
 

Email and phone number 

ઇમેઇલ અને ફોન નુંબર 
 

Claimant/Nominee’s Bank details 

દાવદેારની/નોત્તમનીની બેંકની ત્તવગતો 

Bank Name and complete address 

બેંકનુું નામ અને સુંપૂણણ સરનામ ુ
 

Account type 

ખાતાનો પ્રકાર 

Savings Current 

બચત ચાલુ 

Bank account number 

બેંક ખાતા નુંબર 
 

MICR code: 

એમઆઇસીઆર કૉડ: 
 

IFSC Code: 

આઇએફએસસી કૉડ: 

Declaration from Claimant / Nominee 

દાવદેાર / નોત્તમની 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/અમ ેસ્ત્વ શ્રી/શ્રીમતી ___________________ ના નોત્તમની/ઓ/કાનનુી વારસદાર/રો છીએ કે જે ઉપરની પૉત્તલસીમાું વીત્તમત વ્યત્તક્ત 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. 

હુું/અમે અહીંથી અટલ રીતે સુંમત છુું/સુંમત છીએ અને સ્ત્વીકારુ છુ/સ્ત્વીકારીએ છીએ કે, પૉત્તલસી હેઠળ જે રકમ ચુકવવાને પાત્ર છે તેની ચુકવણી પછી, પીએનબી મેટલાઇફ ઇત્તન્ડયા ઇન્સ્ત્યોરન્સ કુંપની ત્તલત્તમટેડ ઉપરની 

પૉત્તલસીમાુંથી જાહેર થયેલ મૃત સભ્યના વીમા કવર સુંબુંત્તધત તેની તમામ જવાબદારીઓમાુંથી સુંપૂણણપણે મુક્ત રહેશ.ે હુું/અમ ેઅહીંથી ફીઝીશીયન/ડૉક્ટર/ઓ, હોત્તસ્ત્પટલો, મેડીકલ કેન્રો વગેરે ન ેક ેજેઓએ કોઇપણ 

ઉપચાર અથવા માુંદગી માટે ઉપર જણાવાયેલ મૃત વ્યત્તક્ત/વીમદેારને એટેન્ડ કયો હોય, તપાસ્ત્યો હોય અથવા સારવાર આપી હોય, ઇન્સ્ત્યોરન્સ કુંપનીઓ કે જેઓએ ઉપર જણાવાયેલ મૃત વ્યત્તક્તને/વીમદેારને પૉત્તલસીઓ 

ઇસ્ત્યુ કરેલ હોય, વીત્તમત વ્યત્તક્તના વતણમાન/ભતૂકાળના એમ્પ્લોયરો અથવા વ્યવસાયીક એસોત્તસએટ્સ, જન્મ અને મૃત્યુ રત્તજસ્ત્રાર, ત્તનદાન કેન્રો કે જયાું વીત્તમત વ્યત્તક્ત વ્યત્તક્તગત/ઓફીસીયલ/વીમા સુંબુંત્તધત તબીબી 

પટરક્ષણ માટે ગયેલ હોય તે તમામને તેઓની પાસે ઉપલબ્ધ મતૃકના સ્ત્વાસ્ત્્ય સુંબુંત્તધત પટરત્તસ્ત્થત્તત ત્તવષે અથવા અન્ય ત્તવગતો અથવા જાણ અથવા દસ્ત્તાવેજો ક ેજે ત/ેતઓેના દ્વારા પીએનબી મેટલાઇફ દ્વારા પૉત્તલસી 

ઇસ્ત્યુ કરાયેલ હોય તે પહેલા કે પછી મેળવવામાું આવેલ હોય તે તમામ ત્તવગતો માટે જાહેર કરવા અથવા વહેંચવા માટે પ્રમાત્તણત કરીએ છીએ. 

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. 

આ પ્રમાત્તણતતાની નકલ મૂળ દસ્ત્તાવેજની જેમ જ ગણવામાું આવશે. જો કે કહેવાતી રક્ષણની રકમ કે જે સ્ત્વ _____________________ દ્વારા ______________________ બેંક/નાણાુંકીય 

સુંસ્ત્થા/જીપીએચ પાસેથી તેના/તેણીના દ્વારા લેવાયેલ લોન હેઠળ બાકી અને ચૂકવવાની થતી રકમને સુરત્તક્ષત કરવાના હેતુથી લેવામાું આવેલ હતી, હુું/અમે તમને __________________બેંક/નાણાુંકીય 

સુંસ્ત્થા/જીપીએચને બાકી રહેતી રકમ ભરપાઇ કરવા માટે/આુંત્તશક ભરપાઈ કરવા માટે ચુકવી આપવા ત્તવનુંતી કરૂું છુું/કરીએ છીએ. ચૂકવણી પછી જો કોઇ બાકી રકમ હોય તો તેને મારા/અમારા નામમાું ચૂકવવામાું 

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. 
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હુું/અમે કોઇપણ રકમ ક ેજે મારા/અમારા ખાતામાું વધુમાું અથવાતો જે મારી/અમારી બાકી લણેી નીકળતી નથી તેને, કોઇપણ સમય,ે કોઇપણ કારણસર આ અસર હેઠળ ચુકવી આપવા બુંધાવ છુું/બુંધાઇ છીએ. હુું 

અહીંથી ખાતરી આપુું છુું કે અહીં જે કાુંઇપણ ત્તવગતો વણણવેલ છે તે તમામ બાબતે, સાચી, ખરી અને સુંપૂણણ છે. હુું/અમે પીએનબી મેટલાઇફને, પીએનબી મેટલાઇફ પાસે ઉપલબ્ધ (આ ત્તનવેદનમાું લીધેલ અથવા બીજી 

કોઇપણ રીતે મળેવેલ) અથવા એકત્તત્રત કરેલ મારી/અમારી સુંવેદનશીલ અથવા વ્યત્તક્તગત ડેટા અથવા માત્તહતી ક ે જેમાું મારા/અમારા કેવાયસી દસ્ત્તાવેજોનો પણ સમાવેશ થાય છે, તેન ેઆ દાવાની પ્રટિયા માટે 

અને/અથવા વધારાની સેવાઓ પૂરી પાડવા માટે, પીએનબી મેટલાઇફ સાથ ેસુંકળાયેલ અથવા સુંલગ્ન કોઇપણ વ્યત્તક્તગત/સુંસ્ત્થા/ એત્તન્ટટી જેમાું રીઇન્સ્ત્યોરસણ, દાવા તપાસ એજન્સીઓ,વેંચનારાઓ અન ેઔદ્યોત્તગક 

સુંગઠનો/ફેડરેશનો વગેરે માટે ઉપયોગમાું લઈ શકે છે અથવા જાહેર કરી શક ેછે. 

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 

મળૂ પોત્તલસી બોન્ડ અન ેદસ્ત્તાવજેના બદલામાું દાવદેાર દ્વારા વળતર / અન્ડરટકેકુંગ / વોરુંટી અન ેરજૂઆતો 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy contract is not pledged, mortgaged, assigned or otherwise created any 
adverse lien, title, interest over it either by the policyholder or by the legal heirs and I further undertake to destroy it as a null and void document post receipt of the full 
and final payment of the claim under the policy from the Company. I further undertake that the Company stands indemnified by me against all losses, claims whatsoever 
arising out of anything in relation to the dispensation of original policy contract or the representations/warranties herein. I completely understand and agree with the 
Company that it shall stand conclusively discharged from all the obligations arising out of this policy/ies upon making the payment to me, nominee, legal heir or successor 
of the policyholder/life assured. 

હુું કુંપનીન ેઅફળ રીત ેમહાવરો કરી આપુું છુું, ખાતરી આપુું છુું, રજૂ કરૂું છુું અન ેસમથણન કરૂું છુું ક ેમૂળ પૉત્તલસી કરાર પૉત્તલસી ધારક અથવા કાનૂની વારસદાર દ્વારા ત્તગરવ ેમકૂાયેલ, મોગેજ કરાયેલ, સોંપાયેલ અથવા 

અન્યકોઇ રીત ેત્તલયન, શીષણક ક ેતેના પર કોઇ હક્ક રચવામાું આવેલ નથી અન ેહુું વધુમાું કુંપની તરફથી પૉત્તલસી હેઠળ દાવાની પૂણણ અન ેઅુંત્તતમ ચૂકવણીની પ્રાત્ત્ત પછી આ પૉત્તલસી દસ્ત્તાવેજનો રદ્દબાતલ અન ેઅમાન્ય 

ગણીને નાશ કરવાનુું હાથ ધરેલ છે. હુું વધુમાું હાથ ધરૂું છુું ક ેમૂળ પોત્તલસી કરારના ત્તવતરણ અથવા આમાુંની રજૂઆતો / વૉરુંટી સાથે જોડાણમાું ઉદ્ભવતા કોઈપણ બાબતમાું, તમામ નકુશાન, દાવાઓ બાબતે મારા 

દ્વારા ક્ષત્તતપૂણણ છે. હુું સુંપૂણણપણે સમજુું છુું અને કુંપની સાથે સુંમત છુું ક ેમને, નોત્તમનીને, કાનૂની વારસદારને અથવા પૉત્તલસી ધારક/વીત્તમત વ્યત્તક્તના અનુગામીઓન ેચૂકવણી કયાણ બાદ આ પૉત્તલસીઓ/ઓ માુંથી 

ઉદ્દભવતી તમામ જવાબદારીઓમાુંથી કુંપની સુંપૂણણરીતે મુક્ત રહેશ.ે 

I hereby acknowledge and agree that any incorrect, false, or misleading or deficit information furnished by me may result in the rejection of claim or the recovery of claim 
proceeds with cost and compensation as the case may be apart from civil and criminal liability on me and my assets. 

હુું અહીંથી સહમત થાઉં છુું અન ેખાતરી આપુું છુું ક ેમારા દ્વારા ભરવામાું આવેલી કોઇપણ ખોટી, અમાન્ય અથવા ગેરમાગે દોરતી અથવા અધૂરી માત્તહતી મારા અન ેમારી ત્તમલ્કતો પર આ ટકસ્ત્સો કાનુની અન ેફોજદારી 

જવાબદારી ત્તસવાયનો હોઇ શકવાથી દાવાની અત્તસ્ત્વકૃતતામાું પટરણમી શક ેછે અથવા દાવાની વસૂલાત ખચણ અન ેવળતર સાથે આગળ વધી 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 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. 

ત્રાત્તહત વ્યત્તક્ત દ્વારા કરવામાું આવતી ઘોષણા જયારે દાવેદાર તેની/તેણીની અુંગૂઠાની છાપ લગાવે/ત/ેતેણી સ્ત્થાત્તનક ભાષામાું સહી કરે. હુું અહીંથી જાહેર કરૂ છુું ક,ે મેં દાવેદાર/ઓને _______________ ભાષામાું ક ે

જે તેને/તેણીને જાણીતી છે, આ અરજી પત્રકની તમામ બાબતો તઓેને સમજાવી છે અને મને પૂરા પાડવામાું આવેલ તમામ જવાબો સાચીરીતે નોંધેલ છે. હુું વધુમાું જાહેર કરૂું છુું  ક,ે દાવેદારોએ તેની/તેણીની/તેઓની 

અુંગૂઠાની છાપ/સહી મારી હાજરીમાું કરેલ છે. 

Name: ___________________________________________ Contact No.________________________________ 

નામ: ____________________________________________ સુંપકણ નું.____________________________________ 

Signature ________________________________________ 

સહી ____________________________________________ 

CREDIT ACCOUNT STATEMENT (Below fields to be filled mandatorily by the Group Master policy holder) 

િટેડટ એકાઉન્ટ સ્ત્ટટેમને્ટ (ગ્રપુ માસ્ત્ટર પૉત્તલસી ધારક દ્વારા નીચનેા ક્ષતે્રો ફરત્તજયાતપણ ેભરવા) 

1) Name of the Group Master policy holder 

ગ્રુપ માસ્ત્ટર પૉત્તલસી ધારકનુું નામ 

 

2) Group Master policy number 

ગ્રુપ માસ્ત્ટર પૉત્તલસી નુંબર 

 

3) Name of the Insured Member  

વીમાધારક સભ્યનુું નામ 

 

4) Loan Account number 

લોન એકાઉન્ટ નુંબર 

 

5) Loan Disbursement date 

લોન ત્તવતરણ તારીખ 

 

6) Date of Commencement of Risk 

જોખમની શરૂઆત થયાની તારીખ 

 

7) Sum Assured for which the member of the Group Insurance Policy was Insured 

વીમાની રકમ જેના માટે ગ્રુપ વીમા પૉત્તલસીના સભ્યનો વીમો લેવામાું આવ્યો હતો 

 

8) Original amount of Loan 

લોનની મૂળ રકમ 

 

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

માસ્ત્ટર પૉત્તલસી ધારક દ્વારા લોન પ્રત્યે કરાયેલ વસૂલાતની ત્તવગતો 

 

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

સભ્યના મતૃ્યુની તારીખે બાકી લોનની રકમ 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

દાવાની બાકી રકમ (નોત્તમનીન ેચૂકવવાપાત્ર રકમ) 

 

We hereby declare that, Late ………………………………..……………….., whose Death Certificate is attached hereto was a member of the Group Policy 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…………………………………….., ક ેજેઓનુું મૃત્યનુુું પ્રમાણપત્ર અહીં જોડેલ છે તેઓ ઉપર દશાણવેલ સમૂહ પૉત્તલસીના એક સભ્ય હતા. અમે અહીંથી ખાતરી આપીએ 

છીએ કે, ઉપર દશાણવાયેલ તમામ ત્તવગતો સાચી, ખરી અને તમામ બાબતે સુંપૂણણ છે. એવી કોઇપણ રકમ ક ેજે અમારા ખાતામાું વધુમાું અથવા અમારી બાકી ના હોય તેવી જમા થયેલ હશે તો, કોઇપણ સમયે, કોઇપણ 

કારણ માટે પરત કરવા અમે બુંધાયેલ છીએ. 

 

 

 



Version 2.4 / Jul'23 
આવૃત્તિ 2.4 / જુલાઈ'23 

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

ના દ્વારા ચકાસાયેલ અને ભલામણ કરાયેલ સમૂહ પૉત્તલસી ધારકનુું નામ [કુંપનીનો ત્તસક્કો] 

 
Name: Signature of the official 

નામ: અત્તધકૃત વ્યક્તીની સહી 

Date: 

તારીખ: 

 

Documents required: 

જરૂરી દસ્ત્તાવજેો: 

• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 

સ્ત્થાત્તનક ઓથોટરટી દ્વારા ઇશ્યૂ કરાયેલ માન્ય મૃત્યુ પ્રમાણપત્રની નકલ 

• Current Address Proof of the Nominee 

નોત્તમનીના વતણમાન સરનામાનો પુરાવો 

• Photo Identity Proof of the Nominee 

નોત્તમનીનો ફોટો ઓળખનો પુરાવો 

• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 

કેન્સલ કરવામાું આવલે ચકે/બેન્ક પાસબુકની નકલ 

• In case the death is due to accident, any one of the below mentioned documents needs to be submitted along with proof of death: Copy of Final police 
investigation report, Inquest report or Panchnama and the postmortem report 

મૃત્ય ુઅકસ્ત્માતને કારણે થયુું હોય ત ેટકસ્ત્સામાું, નીચે દશાણવેલ દસ્ત્તાવેજોમાુંથી કોઈપણ એક મતૃ્યુના પુરાવા સાથ ેસબત્તમટ કરવાની જરૂર પડે છે: અુંત્તતમ પોલીસ તપાસ ટરપોટણ, તપાસ ટરપોટણ, પૂછપરછ 

ટરપોટણ અથવા પુંચનામા અને પોસ્ત્ટમોટણમ ટરપોટણની નકલ 

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 

મૃત્યુનોંધ/અખબારનુું કટીંગ (જો ઉપલબ્ધ હોય તો) 

• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

ત્તવસેરા / રાસાયત્તણક ત્તવશ્લેષણ ટરપોટણ (જો લાગુ હોય તો) 

• Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

નોત્તમનીની ગેરહાજરીના ટકસ્ત્સામાું કાનૂની વારસદાર/ ઉિરાત્તધકાર અુંગેનુું પ્રમાણપત્ર 

• Loan outstanding statement as on date of death and credit Account Statement in the standardized format from the bank 

મૃત્યુની તારીખના રોજ લોનનુું આઉટસ્ત્ટેનન્ડુંગ સ્ત્ટેટમેન્ટ અને બેંક તરફથી પ્રમાણભૂત ફોમેટમાું િેટડટ અકાઉન્ટ સ્ત્ટેટમેન્ટ 

• Nominee declaration statement in the standardized format in case authorization from life assured was not taken at the proposal stage (Old policies) 

જો પ્રસ્ત્તાવના તબક્કે લાઇફ એશ્યોડણ પાસેથી અત્તધકૃતતા લવેામાું ન આવી હોય તો પ્રમાણભૂત ફોમેટમાું નોત્તમનીનુું ડીક્લેરેશન સ્ત્ટેટમેન્ટ (જૂની પૉત્તલસીઓ) 

• Covering letter from the concerned Social Sector Group confirming membership of the deceased and his / her death. 

મૃતકનુું સભ્યપદ અન ેતમેના/તેણીના મૃત્યનુી પુત્તષ્ટ કરતો સુંબુંત્તધત સામાત્તજક કે્ષત્રના જૂથનો કવકરુંગ લેટર. 

• Certificate of Insurance 

વીમાનુું પ્રમાણપત્ર 

• Age proof of the Insured 

વીમાધારકની ઉંમરનો પુરાવો 

 


