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PNB MetLife India Insurance Company Limited 

Registered office: Unit No. 701, 702 & 703, 7th Floor, West Wing, Raheja Towers, 26/27 M G Road, Bangalore -560001, Karnataka. IRDA of India Registration number 117.  
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 

পিএনপি মেটলাইফ ইন্ডিযা ইন্স্যুরেন্স্ ম াম্পাপন পলপেরটড 
মেজস্টাডডঅপফস: ইউপনট নং 701, 702 & 703, 7ে তলা, ওরযস্ট উইং, োরেজা টাওযাে, 26/27 এে ন্ডজ মোড, িুাঙ্গারলাে -560001,  র্ ডাট । ইন্দ্যু রিন্স্ মেগুরলটপে আ্ুাি 

মডরেলিরেন্ট অথপেটট অফ ইন্ডিযা মেন্ডজরেশন নম্বে 117, CI No. U66010KA2001PLC028883, মটাল পি নম্বে 1-800-425-6969 এ আ্োরেে  ল  রুন, ওরযিসাইট: 

www.pnbmetlife.com, ইরেল: indiaservice@pnbmetlife.co.in িা আ্োরেে পলরে িাঠান এোরন 1ে তলা, 

মট পনরেক্স -1, মট পনরেক্স  েরেক্স, িীে সাোে াে ফ্লাইওোরেে পিিেীরত, মগারেগাাঁও (ওরযস্ট), েযম্বাই - 400062. মফান: +91-22-41790000, ফুাক্স: +91-22-41790203 

Disability Claim Form 

অক্ষেতা োপি ফে ড 
 

POLICY NUMBER / িপলপস নম্বে               

Important instructions: 

গুরুত্বিূর্ ড পনরেডশািলী: 

To be completed by the claimant in BLOCK letters 

পিপন োিী জানারেন পতপন মগাটা মগাটা অৰরে এটট িূের্  েরিন 

Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank. Countersign where amendments/alterations are 
made in the form. 

অনযগ্রে  রে সেস্ত প্ররেে উত্তে পেন, "প্ররিাজু নয" (এন/এ) োপল না মেরে উিিযক্ত পেসারি িুিোে  রুন। এই পনেরশ ড মিোরন 

সংরশাধন/িপেোজডন  েরেন মসোরন  াউন্টাে-সাইন  েন্নন। 

Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing. CLAIMANT SHOULD 
SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

সাক্ষীে স্বাক্ষে িাধুতােলূ । সাক্ষী এ জন মগরজরটড অপফসাে/মনাটাপে িািপল /েুান্ডজরেট িা স্থানীয অিস্থারনে িুন্ডক্ত েরত েরি। 

পিপন োিী জানারেন পতপন প্রপতটট িাতাে নীরেে পের  স্বািে  েরিন। 

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 োিী পনেশ ডাটট িযের্  ো েরলই মি মসটট আ্োরেে ম াম্পানীে োপযরত্বে েরধু িড়রি তা নয। ম ারনা এরজন্ট িা অনু ম উ 

ম াম্পানীে িৰ মথর  োয স্বী ারেে জনু অনযরোপেত নন। 

Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  

অনযগ্রে  রে পনেশ ডাটট এিং প্ররযাজনীয নপথিত্র পন টতে শাো  াি ডালরয িা উিরে উরলন্নপেত টঠ ানায জো  েন্ন। 

Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 

সম্পূর্ ড িযের্  ো পনেশ ড এিং প্ররযাজনীয নপথিত্র আ্িপন িত তাড়াতাপড় জো  েরিন ম াম্পানীে িৰ মথর  তত তাড়াতাপড় প্ররসপসং শুেন্ন 

 ো িারি। 
 

CLAIMANT DETAILS: 

োিী ােীে পিিের্: 

Name of the Insured: ______________________________________________________________________  

বীমাকৃত বেক্তিি নাম:   

Address:   

ঠিকানা:   

Contact No.: _____________________________________ E-mail address:   

ট াগাষ াগ নং: ___________________________________ ই-টমইল ঠিকানা:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

োবীকািীি বোঙ্ক আাকাউন্ট নং*:   

(ট  আকাউন্ট নম্বষিি রিরিষত টেক ইসুে কিা হষব) 

Name & Address of the Bank*:   

বোংষকি নাম ও ঠিকানা *:   

DETAILS OF THE DOCTOR/HOSPITAL TREATED THE INSURED FOR DISABLITY: 

অৰেতাে জনু িীো ৃরতে পেপ ৎসা মি োসিাতারল/ পেপ ৎসর ে দ্বাো েরযপেল তাে পিিের্: 

Name of the Doctor: ______________________________________________________________________  

রেরকৎসষকি নাম:   

Name of the Hospital:   

হাসপাতাষলি নাম:   

Address: ___________________________________________  

ঠিকানা:   

Contact No.: _____________________________________ E-mail address:   

ট াগাষ াগ নং: __________________________________________________ ই-টমইল 

ঠিকানা:   

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

ম ান শােীপে  অৰেতা প্ররিাজু মসটট পনপেডষ্ট  েন্নন (পরলরসি সংজ্ঞা অনু াযী তারলকা কিন্নন): 

 Loss of sight of one Eye 

এক টোষখি েৃঠি শক্তি ত্রাস 

 Loss of Hearing 

শ্রবণশক্তি ত্রাস 

 Loss of speech and hearing 

বাক ও শ্রবণশক্তি হািাষনা 

 Loss on use of one Limb 

এক অঙ্গ বেবহাষি ক্ষরত 

 Loss of use of two limbs 

েুঠ  অঙ্গ বেবহাষি ক্ষরত 

 Loss of Speech 

বিতা হািান 

 Loss of sight of both the eyes 

েু'টোষখি েৃঠি শক্তি হারিষয 

 Loss of one limb & loss of sight of one 
eye 

একঠ  অঙ্গ হািাষনা এবং একঠ  

টোষখি েৃঠি শক্তি হ্রাস 

Note: In case of disability due to Accident, kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Accidental Disability 

দ্রষ্টিু: েুর্ ঘ নাজরনত অসামষক ঘেি টক্ষষত্র, অনুগ্রহ কষি, েুর্ ঘ নাজরনত অসামষক ঘেি জনে উপলব্ধ অরতরিি ডািাষিি সাঠ ঘরেষক  পূিণ করুন 

 
DETAILS OF ACCIDENT: 

েযর্ ডটনাে পিিের্: 

Cause of Accident: ______________________________________________________________________  

কািণ:   

Date of Accident:   

েুর্ ঘ নাি তারিখ:   
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Is FIR lodged:    Yes  No 

এেআইআি োষযি কিা হষযষে:  হো াঁ      না 

If “yes” please attach the copy of Accident:   

উিি  রে “হো” হয এেআইআি-এি একঠ  প্ররতরলরপ এি সষঙ্গ  ুি কিল্গন:   

HISTORY 

ইপতোস 

Date of appearance of first symptoms: ______________________________________________________________________  

প্র ম ট  তারিষখ লৰণগুরল টেখা রগষযরেল:   

Have you ever had the similar condition in past:   Yes  No 

এই অবস্পাি অরিজ্ঞতা অতীষত আপনাি হষযরেল: হো াঁ না  

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

  

 রে “হো াঁ” হয টসষৰষত্র উষলন্সক কিন্নন কষব এবং কখন হষযরেল):   

  

PRESENT CONDITION: 

িতডোন অিস্প: 

Present symptoms: ______________________________________________________________________  

বতঘমান উপসগ ঘ:   

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

অনুসন্ধান (বতঘমান এক্স-টি, ইরসক্তজ বা অনে টকানও রবষশে পিীক্ষাি েলােল অন্তিভ ঘি):   

TREATMENT: 

পেপ ৎসা: 

Date of first visit to Hospital/Doctor in this regard: ______________________________________________________________________  

এই কািষণি জনে হাসপাতাষল/ রেরকৎসষকি কাষে ট  তারিষখ প্রকম এষসরেষলন:   

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

ওরপ নধং/ হাসপাতাল নং/ ইষডাি টপষসন্ট নং:   

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

টশেবাি ট  তারিষখ টেরখষযষেন: __________________ কত সময অশ্রি টেখাষতন (সান্তারহক/ মারসক/ অনোনে):   

Date of Last examination:   

টশে ট  পিীবৰা হষযরেল:   

PROGRESS: 

অগ্রগপত: 

 Recovered 

উদ্ধাি 

 Improved 

উন্নত 

 Unimproved 

অউন্নত 

 Retrogressed 

পশ্চােগামী 

DECLARATION: 

মর্াষর্া: 

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. 

আরম এি দ্বািা টর্ােণা করি ট  উপষিাি সমস্ত রববরৃত সতে এবং সমূ্পণ ঘণ আরম বুঝষত পারি ট  োরব পত্র ঠ  পিএনপি মেটলাইফ োয স্বীকাি কষিরন বা 

এি টকানও অরধকাি মকুব কষিরন। আরম এি দ্বািা টসই রেরকৎসক বা হাসপাতালষক অনুষমােন রেই র রন টকানও অসুস্থতা বা অসুস্থতাি জনে আমাি 

উপরস্থত রেষলন বা পিীক্ষা কষিষেন বা রেরকৎসা কষিষেন আমাি স্বাষস্থেি অবস্থা সম্পষকঘ টকানও জ্ঞান বা তকে প্রকাশ কিাি জনে  া রতরন/তািা পিএনপি 

মেটলাইফ দ্বািা জারি কিা নীরতঠ ি আষগ বা পষি অজঘন কিষত পাষিন। 

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. 

আরম/আমিা এি দ্বািা আিও সম্মরত, এবং  কা কিাষব অনুষমারেত, রপএনরব টম লাইে রপএনরব টম লাইষেি সাষক  ুি বা অনুষমারেত বা সং িু বা 

জর়িত টকানও বেক্তি / সংস্থা / সিাি মষধে অন্তিূঘি কাকষত পাষি তষব আমাি টকওযাইরস নরকষত অন্তিভ ঘি কাকষত পাষি বা রপএনরব টম লাইে দ্বািা 

সং ুি বা রন িু আমাি সংগহৃীত বা উপলব্ধ বেক্তিগত এবং সংষবেনশীল তকে গুরলি টকানও ঠ  বেবহাি, সঞ্চয, টশযাি, স্থানান্তি এবং প্রকাশ কিষত 

পারি, পুনিবীমাকািী সহ, অনুসন্ধানী সংস্থা, রবষেতা এবং রশল্প সরমরত/ টেডাষিশনোরব করুন, এই োরব প্রক্তেযাকিষণি উষেষশে এবং / অকবা পিবতী 

পরিষেবা প্রপাষনি জনে। 

Signature/Left Thumb impression of claimant: ______________________________________________  Date:   

স্বাবি/ বাম হাষতি বৃদ্ধাঙু্গরলি োপ: _______________________________________________________  তারিখ:   

Name & Signature of Witness: ___________________________________________________________  Date:   

সাক্ষীি নাম ও স্বাক্ষি: __________________________________________________________________  তারিখ:   

Address of Witness: 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 

সাবীি ঠিকানা: 

  

Official Seal of the Witness: 

সাৰীি সিকািী রসলষমাহি: 

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. 

দ্রিু: িািতীয িাোয হাহাষিি রনষে অবশেই টতাষেি ইংষিারত অনুবাে রলখষত হষব। এো়িাও িািতীয িাোয সাহািকািা োরবোিষক িািতীয িাোয 

একাঠ  টর্ােণা রেষত হষব ট  রতরন উপষিাি কষমি রবেযবস্ত সম্্পণরিষপ এবং সাঠিকিাষব গঝৃষত টগষিষেন  া িািতীয িাোয একজন ইংষিজ 

বুরেমান বোরতি োিা বোখো কিা হষ ষে, র রন এই এিাষব বাহাি কিষবন। রতরন োরবোিষক উপষিি কষমি রবে বস্ত সম্গণিষশ বোখ   কষিষেন। 
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