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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 

પીએનબી મટે લાઈફ ઈત્તડિયા ઈડ્યરુડસ કાંપની ત્તલત્તમટિે 

રજી્ટિડ ઓફફસ: યતુ્તનટ નાંબર 701, 702 અન ે703, સાતમો માળ, વે્ ટ વવાંગ, રાહજેા ટાવસડ, 26/27 એમ.જી.રોિ, બેંગ્લોર - 560 001, કર્ાડટક. આઈઆરિીએ ઓફ ઇત્તડિયા રજી્રશેન નાંબર 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, ટોલ ફ્રી નાંબર - 1-800-425-6969 ઉપર કોલ કરો, વબે સાઈટ www.pnbmetlife.com, ઈ-મઈેલ: indiaservice@pnbmetlife.co.in અથવા અમન ેલખો - 1 લો માળ, 

ટકનીપ્લકે્ષ -1, ટકનીપ્લકે્ષ કોમ્પલકે્ષ ઑફ વીર સાવરકર ફ્લાયઓવર બહાર, ગોરગેાાંવ (વે્ ટ) મુાંબઈ-400062. ફોન નાંબર: +91-22-41790000, ફેક્સ: +91-22-41790203 

Disability Claim Form 

અપાંગતા દાવા પત્રક 
 

POLICY NUMBER / પોત્તલસી નાંબર               

Important instructions: 

મહત્વની સચૂનાઓ: 

To be completed by the claimant in BLOCK letters 

દાવદેાર દવૂારા બ્લોક અક્ષરોમાાં પરૂ્ડ થવુાં જોઈએ 

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. 

મહરેબાની કરીન ેબધા પ્રશ્નોના જવાબ આપો, તને ેખાલી રાખવાન ેબદલ ે"લાગ ુનથી" (એન/એ) શબ્દનો યોગ્ય ઉપયોગ કરો. જયાાં જયાાં ફોમડમાાં સધુારાઓ/ફરેફાર કરવામાાં આવ ેત્યાાં કાઉડટર-

સહી કરો. 

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 

સાક્ષીની સહી ફરત્તજયાત છે. સાક્ષી રાજપત્તત્રત અત્તધકારી/જાહરે ક ેપત્તબ્લક નોટરી/ડયાયાધીશ અથવા ્થાત્તનક સત્તમત્તતનો વ્યત્તક્ત હોવો જોઈએ. દાવદેાર ેદરકે પાના પર નીચ ેસહી કરવી પિશ ે

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. 

આ દાવા પત્રકન ેભરવાથી અમારી કાંપનીની જવાબદારીઓમાાં પ્રવશે મળશ ેએવુાં સમજવામાાં નહીં આવ.ે કોઈપર્ એજડટન ેકાંપની વતી કોઈપર્ જવાબદારી ્વીકારવા અત્તધકતૃ નથી અથવા 

કરવામાાં આવ્યો નથી. 

Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  
મહરેબાની કરીન ેફોમડ અન ેજરૂફરયાતો નજીકની શાખા કચરેી અથવા ઉપર જર્ાવલે સરનામાાં પર રજૂ કરો. 

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

જવાબદારીઓન ેવહલેી અન ેપરૂ્ડ રજૂઆત કાંપનીન ેવહલેા દાવાની પ્રફિયા કરવા સક્ષમ બનાવશ.ે 

 

CLAIMANT DETAILS: 

દાવદેાર/દદીની ત્તવગતો: 

Name of the Insured: ______________________________________________________________________  

વીત્તમત વ્યત્તક્તનુાં નામ:   

Address:   

સરનામુાં:   

Contact No.: _____________________________________ E-mail address:   

સાંપકડ નાંબર: __________________________________________________ ઈમેઈલ સરનામુાં:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

દાવેદારના બેંક ખાતા નાંબર*:   

(જે એવી ઈચ્છા રાખે ક ેદાવાનો ચકે ઇશ્યૂ થાય) 

Name & Address of the Bank*:   

બેંકનુાં નામ અન ેસરનામુાં*:   

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

વીત્તમત વ્યત્તક્તન ેજફટલ માાંદગી માટ ેસારવાર આપનાર િોક્ટર/હોત્ત્પટલની ત્તવગત: 

Name of the Doctor: ______________________________________________________________________  

િૉક્ટરનુાં નામ:   

Name of the Hospital:   

હોત્ત્પટલનુાં નામ:   

Address: ___________________________________________  

સરનામુાં:   

Contact No.: _____________________________________ E-mail address:   

સાંપકડ નાંબર: __________________________________________________ ઈમેઈલ સરનામુાં:   

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

લાગ ુપિતી અપાંગતા દશાડવો (પોત્તલસીની વ્યાખ્યા મુજબની યાદી): 

 Loss of sight of one Eye 

એક આાંખની દ્રત્તિ ગુમાવવી 

 Loss of Hearing 

સાાંભળવાની ખોટ 

 Loss of speech and hearing 

બોલવાની અને સાાંભળવાની ખોટ 

 Loss on use of one Limb 

એક અાંગના વપરાશની ખોટ 

 Loss of use of two limbs 

બાંન ેઅાંગના વપરાશની ખોટ 

 Loss of Speech 

બોલવાની ખોટ 

 Loss of sight of both the eyes 

બાંન ેઆાંખની દ્રત્તિની ખોટ 

 Loss of one limb & loss of sight of one 
eye 

એક અાંગ અન ેએક આાંખની દ્રત્તિ ગમુાવવી 

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

નોંધ: અકસ્માતને કારણ ેવિકલાાંગતાના કકસ્સામાાં, કૃપા કરીને આકસ્સ્મક વિકલાાંગતા માટે ઉપલબ્ધ િધારાના ડોક્ટરના પ્રમાણપત્રને ભરો 
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DETAILS OF ACCIDENT: 
અક્માતની ત્તવગત: 

Cause of Accident: ______________________________________________________________________  

અક્માતનુાં કારર્:   

Date of Accident:   

અક્માતની તારીખઃ   

Is FIR lodged:   Yes  No 

શુાં એફઆઈઆર નોંધવામાાં આવ્યો છે: હા ના 

If “yes” please attach the copy of Accident:   

જો “હા” તો મહેરબાની કરીન ેઅક્માતની નકલ જોિો:   

HISTORY 
ઈત્તતહાસ 

Date of appearance of first symptoms: ______________________________________________________________________  

પહેલુાં લક્ષર્ દેખાયુાં ત્યારની તારીખ:   

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

શુ ભતૂકાળમાાં ક્યારેય પર્ એ જ ક ેએના જેવી પફરત્ત્થત્તત દદીને હતી: હા ના  

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

  

(જો "હા" તો ક્યારે તે દશાડવો અન ેમાત્તહતી પૂરી પાિો):   

  

PRESENT CONDITION: 
હાલની પફરત્ત્થત્તત: 

Present symptoms: ______________________________________________________________________  

ત્તવષયવાર લક્ષર્ો:   

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

શોધો (હાલના એક્સ-રેનુાં પફરર્ામ, હાલના ઈસીજીનુાં પફરર્ામ અથવા અડય ખાસ પરીક્ષર્ોનો સમાવેશ થાય છે):   

TREATMENT: 

સારિાર: 

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

હોત્ત્પટલ/િૉક્ટરની આ બાબતમાાં પહેલી મુલાકાતની તારીખ:   

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

ઓપી નાંબર/હોત્ત્પટલ નાંબર/આાંતફરક દદી:   

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

છેલ્લી તપાસની તારીખ: _______________ મુલાકાતોની આવૃત્તિ/સાંખ્યા (અઠવાફિક/માત્તસક/અડય):   

Date of Last examination:   

છેલ્લી તપાસની તારીખ:   

PROGRESS: 
પ્રગત્તત: 

 Recovered 

ફરીથી પહેલા જેવી 

 Improved 

સુધરી ગયેલ 

 Unimproved 

ત્તબનસુધરેલ 

 Retrogressed 

બગિેલી 

DECLARATION: 
ત્તનવદેન: 

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. 

આ ત્તવધાનો મારા શે્રષ્ઠ જ્ઞાન અને માડયતા મુજબ સાચુાં અન ેયોગ્ય છે હુાં એ સમજુ છુાં ક ેદાવાનુાં ફોમડ ભરવામાાં પીએનબી મટેલાઈફ કોઈ જવાબદારી ્વીકારતી નથી અથવા તેના કોઈ હક્ક જતા 

કરતી નથી હુાં અહીંથી ફફઝીત્તશયન અથવા હોત્ત્પટલ ક ેજેરે્ ઉપર હાજરી આપી છે અથવા તપાસ કરી છે અથવા મારી તત્તબયતની ત્ત્થત્તત સાંબાંત્તધત કોઈ માત્તહતી અથવા જ્ઞાન જાહેર કરવા મન ે

કોઈ માાંદગી અથવા બીમારી માટે સારવાર આપી હોય જે તઓેએ/તેરે્ કદાચ પીએનબી મટેલાઈફ દ્વારા પોલીસી ઇશ્ય ૂકયાડ પહેલા ક ેપછી મળેવી હોય. 

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. 

હુાં/અમે આ દ્વારા આગળ સાંમડત આપુાં છુાં/આપીએ છીએ, અને પીએનબી મેટલાઈફને મારી/અમારી એકત્તત્રત કરેલી અથવા પીએનબી મેટલાઈફ પાસે ઉપલબ્ધ કોઈપર્ વ્યત્તક્તગત અન ે

સાંવેદનશીલ માત્તહતીનો ઉપયોગ કરવા, સાંગ્રહ કરવા, શેર કરવા, ્થાનાાંતફરત કરવા અન ેજાહેર કરવા માટે (ભલ ેઆ દ્તાવેજમાાં સમાત્તવિ હોય અથવા અડયથા પ્રાપ્ત કરેલ હોય) જેમાાં મારા 

[૪૯ દ્તાવેજોનો સમાવશે થઈ શક ેછે પરાંત ુતેના સુધી મયાડફદત નથી આ દાવાની પ્રફિયા કરવાના હેતુથી અન ે/અથવા અનુગામી સેવાઓ પૂરી પાિવા માટે ફરઇડશ્યોરસડ, ક્લેમ ઇડવેત્ત્ટગફેટવ 

એજડસીઓ, ત્તવિેતાઓ અને ઇડિ્રી એસોત્તસએશડસ/ ફેિરેશન સત્તહત પીએનબી મેટલાઈફ સાથ ેસાંકળાયેલ અથવા સાંલગ્ન અથવા સાંલગ્ન કોઈપર્ વ્યત્તક્ત/સાં્થા/ એત્તડટટી માટે યોગ્ય રીત ે

અત્તધકૃત કરાં છુાં /કરીએ છીએ. 

 

Signature/Left Thumb impression of claimant: ______________________________________________  Date:   

દાવેદારની સહી/અાંગુઠાની છાપ: ________________________________________________________________________________  તારીખઃ   

Name & Signature of Witness: ___________________________________________________________  Date:   

સાક્ષીનુાં નામ અન ેસહી: _______________________________________________________________________________________  તારીખઃ   

Address of Witness: 

સાક્ષીનુાં સરનામુાં: 

  

Official Seal of the Witness: 

સાક્ષીનુાં અત્તધકૃત મુદ્રર્: 

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. 

નોંધ: જો સહી ભારતીય ભાષામાાં થયેલ હોય તો તેના નીચ ેતઓેનુાં અાંગ્રજેી ભાષાાંતર લખેલુાં હોવુાં જોઈએ. વધુમાાં જે દાવેદાર ભારતીય ભાષામાાં સહી કરતા હોય તમેરે્ ભારતીય ભાષામાાં 

ડનવેદન આપવુાં ત્તપશે ક ેતેરે્ ઉપરના ફોમિના બધા સમાત્તડવો જે રીતે તેને ભારતીય ભાષામાાં અાંગ્રેજી જાતાડ વ્યડક્ત દ્વારા સમજાવ્યા મુજબ સાંપૂિડ અને યોગ્ય રીતે સમજયા છે અને ત ે

સમજાવનાર વ્યડક્ત એ પર્ એ બનાવની ખાતરી માટે સહી કરવી ત્તપશે ક ેતેર્ે ેઉપરના ફોમિના સમાત્તડવો સાંપૂિડ રીતે સમજાવ્યા છે. 
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