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Version 2.2 

সংস্কৰণ 2.2 

 

Disability Claim Form 
অক্ষমতাৰ ক্লেইম প্ৰ-পত্ৰ 

 

POLICY NUMBER 

পলিচী নম্বৰ 

             

Important Instructions: 
গুৰুত্বপূৰ্ণ লনৰ্দণ শনা: 

To be completed by the claimant in BLOCK letters 

প্ৰ-পত্ৰখন দাবীদাৰ্ৰ ডাঙৰ হৰৰ্েৰ্ৰ পূৰ কলৰব িালিব। 

Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank. 
অনুগ্ৰহ কলৰ আটাইৰ্বাৰ প্ৰশ্নৰ উত্তৰ প্ৰদান কৰক, খািী ঠাই এৰাৰ পলৰৱৰ্তণ  সংলিষ্ট স্থানত “প্ৰৰ্ াজ্য নহয়’’ বুলি উৰ্েখ কৰক।  

Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 
প্ৰ-পত্ৰখনত সংৰ্শাধন/সািসিলন ঘটাবিিীয়া হয় তাত এটা কাউন্টাৰ-ছাইন বা প্ৰলতস্বাক্ষৰ প্ৰদান কলৰব।  

Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing.  
সাক্ষীৰ স্বাক্ষৰ অতযাৱশযকীয়। সাক্ষীিৰাকী এিৰাকী ক্লিৰ্জ্ৰ্টড লবষয়া/নটাৰী/দণ্ডাধীশ বা স্থানীয় পালৰষদৰ বযলি হ’ব িালিব। 

CLAIMANT SHOULD SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 
দাবীদাৰ্ৰ প্ৰলতৰ্টা পৃষ্ঠাৰ লনম্াংশত স্বাক্ষৰ প্ৰদান কলৰব িালিব। 

The filling of this claim form is not to be construed as an admission of liabilities of our Company. No agent has been or is authorized to admit any liabilities on behalf of the Company. 
এই ক্লেইম প্ৰ-পত্ৰখন পূৰৰ্ কৰা মাৰ্নই এইৰ্টা নুবুজ্ায় ক্ল  ক্লকাম্পানী উি ক্লেইম অনুসাৰ্ৰ দায়বদ্ধ হ ’ব। ক্লকাম্পানীৰ হহ ক্লকাৰ্না এৰ্জ্ন্টৰ্ক দায়বদ্ধতা দালখি কৰাৰ বাৰ্ব কতৃ্তণ ত্ব প্ৰদান কৰা ক্লহাৱা নাই। 

Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  
অনুগ্ৰহ কলৰ ওপৰত উৰ্েলখত ঠিকনাত বা লনকটৱতী শাখা কা ণািয়ত এই প্ৰ-পত্ৰ আৰু প্ৰৰ্য়াজ্নীয় নলি-পত্ৰসমূহ দালখি কৰক।  

Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 
ক্লসানকাৰ্ি আৰু সমূ্পৰ্ণভাৰ্ৱ প্ৰৰ্য়াজ্নীয় নলি-পত্ৰৰ্বাৰ দালখি কলৰৰ্িৰ্হ ক্লকাম্পানীৰ্য় তৎকািীনভাৰ্ৱ প্ৰৰ্চছ কলৰবলি সক্ষম হ’ব। 

CLAIMANT DETAILS: 
দাবীদাৰৰ সলবৰ্শষ: 

Name of the Insured:   
বীমাকৃত বযৰ্িগৰাকীৰ  াম:   

Address:   

ঠিক া:   

Contact No.: _________________________________________ E-mail address:   

ফ া   ং:  _____________________________________________ ই-ফমইৈ ঠিক া:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

দাবীদাৰৰ ফবঙ্ক একাউন্ট  ং*:   

(যাৰ  ামত ফবঙ্কঙ্ক ফেইমৰ ফচক জাৰ্ৰ কৰ্ৰব) 

Name & Address of the Bank*:   

ফবঙ্কৰ  াম আৰু ঠিক া*:   

DETAILS OF THE DOCTOR/HOSPITAL TREATED THE INSURED FOR DISABLITY: 
সংকটজ্নক স্বাস্থয অৱস্থাৰ বাৰ্ব বীমাকৃত বযলিজ্নক লচলকৎসা কৰা লচলকৎসক / লচলকৎসািয়ৰ সলবৰ্শষ: 

Name of the Doctor:   

চিকিৎসকগৰাকীৰ নাম:   

Name of the Hospital:   
ৰ্চৰ্কৎসাৈয়ৰ  াম:   

Address:   

ঠিক া:   

Contact No.: _________________________________________ E-mail address:   

ফ া   ং:  _____________________________________________ ই-ফমইৈ ঠিক া:   

SPECIFY WHICH DISABILITY IS APPLICABLE (List as per Policy Definitions): 

ক্লকানৰ্টা অক্ষমতা উদ্ভৱ হহলছি ক্লসয়া লনলদণ ষ্ট কৰক : (পৰ্ৈচীৰ সংজ্ঞা তাৰ্ৈকা অ ুযায়ী): 

 Loss of sight of one Eye 

એક આંખની દ્રષ્ટિ ગુમાવવી 

 Loss of Hearing 
শ্ৰৱণশৰ্ি ফেৰুওৱা 

 Loss of speech and hearing 
বাকশৰ্ি আৰু শ্ৰৱণশৰ্ি ফেৰুওৱা 

 Loss on use of one Limb 
এটা অংগ বযৱোৰ কৰ্ৰব ফ াৱৰা অৱস্থা 

 Loss of use of two limbs 
দুটা অংগ বযৱোৰ কৰ্ৰব ফ াৱৰা অৱস্থা 

 Loss of Speech 
বাকশৰ্ি ফেৰুওৱা 

 Loss of sight of both the eyes 
দুঙ্কয়াটা চকুৰ দৃৰ্ষ্ট ফেৰুওৱা 

 Loss of one limb & loss of sight of one eye 
এটা অংগ বা এটা চকুৰ দৃৰ্ষ্ট ফেৰুওৱা 

DETAILS OF ACCIDENT: 
দুঘণটনাৰ সলবৰ্শষ: 

Cause of Accident:   
দুৰ্িট াৰ কাৰণ:   

Date of Accident:   
দুৰ্িট াৰ তাৰ্ৰখ:   

Is FIR lodged:   Yes   No 
এজাোৰ দাৰ্খৈ কৰা হেৰ্ছৈ ফ : েয়     েয় 

If “yes” please attach the copy of Accident:   
যৰ্দ ‘‘েয়’’ ফতঙ্কে অ ুগ্ৰে কৰ্ৰ দুৰ্িট াৰ এটা প্ৰৰ্তৰ্ৈৰ্প দাৰ্খৈ কৰক:   

www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in
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HISTORY 
পূবণৰ সলবৰ্শষ 

Date of appearance of first symptoms:   

প্ৰথমবাৰ উপসগি ৈক্ষ্য কৰা তাৰ্ৰখ:   

Have you ever had the similar condition in past:   Yes   No 
ফৰাগীগৰাকীঙ্কয় অতীতঙ্কতা ফতঙ্ক  বা ঠিক ফতঙ্ক  ধৰণৰ পৰ্ৰৰ্স্থৰ্তত ভুৰ্গৰ্ছৈ ফ ৰ্ক:  েয়     েয় 

(If “yes,” state when and provide details):   

  
(যৰ্দ ‘‘েয়’’ ফতঙ্কে ফকৰ্তয়া হেৰ্ছৈ ফসয়া উঙ্কেখ কৰক। অ ুগ্ৰে কৰ্ৰ প্ৰঙ্কয়াজ সাঙ্কপঙ্কক্ষ্ আ  এটা পৃষ্ঠা গাাঁ ৰ্থ ৰ্দয়ক):   

  

PRESENT CONDITION: 
বতণ মানৰ পলৰলস্থলত: 

Present symptoms:   
বতি মা ৰ ৈক্ষ্ণসমূে:   

Findings (include results of current X-rays, ECGs or any other special tests):   

  
ৈক্ষ্ণীয় ৰ্দশসমূে (ইয়াত বতি মা ৰ এক্স-ফৰ’, ইৰ্চৰ্জ বা অ য ফকাঙ্ক া ৰ্বঙ্কশষ পৰীক্ষ্াৰ  ৈা ৈসমূে সৰ্িৰ্ৱষ্ট থাৰ্কব।)   

  

TREATMENT: 
লচলকৎসা: 

Date of first visit to Hospital/Doctor in this regard:   
এই সংক্ৰােত প্ৰথমবাৰ ৰ্চৰ্কৎসাৈয় / ৰ্চৰ্কৎসকক সাক্ষ্াৎৰ তাৰ্ৰখ:   

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   
অ’ৰ্প  ং/োস্পাতাৈ  ং/ভৰ্তি  ফোৱা ফৰাগীৰ  ং:   

(Date of last visit: _________________________ Frequency of visits (Weekly/Monthly/Other):   

(অৰ্েম সাক্ষ্াতৰ তাৰ্ৰখ: __________________________ সাক্ষ্াতৰ সৰ্ তা (সাপ্তাৰ্েক/মাঙ্কেকীয়া/অই ) :   

Date of Last examination:   
অৰ্েমঙ্কটা পৰীক্ষ্াৰ তাৰ্ৰখ:   

PROGRESS: 
স্বাস্থযৰ উন্নলত: 

 Recovered  
উপশম 

 Improved  
উিয়  

 Unimproved  
অপৰ্ৰৱতি  ীয় 

 Retrogressed  
অৱ ৰ্ত 

DECLARATION: 
ক্লঘাষৰ্া: 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete. I understand that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted liability or waived any of its rights. I hereby authorize 
the physician or hospital who has attended upon or examined or treated me for any ailment or illness to divulge any knowledge or information regarding my state of health which he/they may have 
acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. 

মই ইয়াৰ দ্বাৰা ফৰ্াষণা কঙ্কৰাাঁ  ফয উপঙ্কৰাি আটাইঙ্কবাৰ ৰ্ববৃৰ্ত সতয আৰু সমূ্পণি। মই বুঙ্কজাাঁ  ফয লপএনলব ক্লমটিাইৰ্ে দাৰ্খৈ কৰা প্ৰ-পত্ৰত ফকাঙ্ক া ধৰণৰ দায়বদ্ধতা উদৃ্ধত  াই কৰা বা ইয়াৰ ফকাঙ্ক া ধৰণৰ অৰ্ধকাৰ  যস্ত কৰা  াই। মই ইয়াৰ দ্বাৰা ফমাৰ ফকাঙ্ক া অসুস্থতা বা ৰুগ্নতাৰ বাঙ্কব পৰীক্ষ্া কৰা বা 

ৰ্চৰ্কত্সা প্ৰদা  কৰা ৰ্চৰ্কত্সাৈয় / ৰ্চৰ্কত্সক / পৰীক্ষ্াগাৰসমূেক ফমাৰ স্বাস্থয সম্পকীয় ফকাঙ্ক া তথয আেৰণ কৰ্ৰবলৈ কৰৃ্ত্ি ত্ব প্ৰদা  কঙ্কৰাাঁ  ৰ্যঙ্কটা লপএনলব ক্লমট িাইৰ্ে পৰ্ৈচী ৰ্বৰ্ৈ কৰাৰ আগত বা ৰ্পছত প্ৰঙ্কয়াজ ীয় ে’ব পাঙ্কৰ। 

I/We hereby further consent, and duly authorize, PNB MetLife to use, store, share, transfer and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or available with PNB 
MetLife (whether contained in this document or obtained otherwise) which may include but not limited to my KYC documents to any individual / organization / entity associated or affiliated with or 
engaged by PNB MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry associations/ federations, for the purpose of processing this claim and / or for providing subsequent 
services. 

তদপুজে, মই/আজম জপএিজে ৰমটলাইফক ৰমাে/আমাে পো লল একজিত কো ো জপএিজে ৰমটলাইফে ওিেত উপলব্ধ থকা জৰ্ৱকাৱিা েযজিগত আেু সংৱেদিশীল তথয েযেহাে কজেেলল, মিতু োজিেলল, আদাি-
প্ৰদাি কজেেলল, হস্তান্তে কজেেলল আেু সদজে কজেেলল সু-সন্মজত জদৱৰ্াাঁ, আেু জেজিগতভাৱে কৰ্ত্তডত্ব প্ৰদাি কজেৱৰ্াাঁ (লাৱগ ৰসয়া দস্তাৱেিত অন্তভুড ি থাকক ো অিয িেৱৰ্ প্ৰাপ্তই হওক) ৰ্’ত এই দােী প্ৰৱিজৰ্ং 
কজেেলল আেু / ো পেেতী ৰসোসমূহ প্ৰদাি কোে োৱে সতযাজয়ত কোে উৱেৱশযৱে পুিঃজেমাকতড া, ৰেইম অিুসন্ধাি সংস্থা, জেৱেতা আেু উৱদযাগে সন্থা/ৱফৰ্াৱেশ্বিৱক িজে জপএিজে ৰমটলাইফে লসৱত সম্বজন্ধত 
ো িজ়িত ো ৰকাৱিা েযজি / সংস্থা / িজ়িত সংঘই ৰমাে ৰক োই জি অন্তভুড ি হ’ে পাৱে, জকন্তু ইয়াৱত সীজমত িহয়।  

 

Signature/Left Thumb impression of claimant: ________________________________________________ 

সাক্ষ্ীৰ স্বাক্ষ্ৰ বা বাওাঁোতৰ বুঢা আঙুৰ্ৈৰ টিপচেী: __________________________________________________________ 

Date: ______________________________ 

তাৰ্ৰখ: _______________________________ 

Name & Signature of Witness: ____________________________________________________________ 

সাক্ষ্ীৰ  াম আৰু স্বাক্ষ্ৰ: ________________________________________________________________________ 

Date: ______________________________ 

তাৰ্ৰখ: _______________________________ 

Address of Witness: 

  

সাক্ষ্ীৰ ঠিক া: 

  

Official Seal of the Witness: 

সাক্ষ্ীৰ কাযিাৈয়ৰ ছীৈঙ্কমােৰ: 

Note: Signature in Indian languages must have their English translation written beneath. Further the claimant signing in the Indian language should give a declaration in the Indian language that he 
has understood the contents of the above form fully and properly as explained to him in the Indian language by an English knowing person who shall also sign to the effect that he has fully explained 
the contents of the above form to claimant. 

ক্লটাকা : ভাৰতীয় ভাষাত স্বাক্ষ্ৰ প্ৰদা  কৰ্ৰঙ্কৈ স্বাক্ষ্ৰৰ তৈত তাৰ ইংৰাজী অ ুবাদ থাৰ্কব ৈাৰ্গব। তাৰ ৰ্পচত ভাৰতীয় ভাষাত স্বাক্ষ্ৰ কৰা দাবীদাঙ্কৰ ভাৰতীয় ভাষাঙ্কত এটা ফৰ্াষণা ৰ্দব ৈাৰ্গব ফয ফতওাঁ প্ৰ-পত্ৰত ওপৰত থকা আটাইঙ্কবাৰ ৰ্বষয়বস্তু বুৰ্জ পাইঙ্কছ আৰু ফতওাঁক এগৰাকী ইংৰাজী বুৰ্জ 
ফপাৱা ফৈাঙ্কক ভাৰতীয় ভাষাঙ্কত বণি া কৰ্ৰ ৰ্দঙ্কছ, ৰ্যগৰাকী ফৈাঙ্ককও দাবীদাৰক প্ৰ-পত্ৰৰ ৰ্বষয়বস্তুসমূে বুজাই ৰ্দয়া বুৰ্ৈ উঙ্কেখ কৰ্ৰ ফৰ্াষণামূৈক স্বাক্ষ্ৰ প্ৰদা  কৰ্ৰব। 
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