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Claim form - PNB MetLife Mera Heart & Cancer Care 

ക്ലെയ ിം ഫ  ിം - പ എൻബ  ക്ലെറ്റ് ലൈ  ്ഫെര  ഹ ർട്ട് & ക്യ ൻസർ ക്ലക്യർ 
 

POLICY NUMBER / പേോളിസി നമ്പർ              

Important instructions: 

പ്രധാനപ്പെട്ട നിർദ്ദേശങ്ങൾ: 

The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be construed as an admission of liabilities of our 
Company under the policy. No agent/intermediary has been or is authorized to admit any liabilities on behalf of the Company. 

േൂരിപ്പിച്ച കെല്ിിം പ ോിം, നിർബന്ധമോയ ിം ആവശയ്മോയ പരഖെള്കകകോപ്പിം സമർപ്പിക ന്നത് , പേോളിസി ർ്േ്െോരിം 

ഞങ്ങള കെ െമ്പനി ബോധയ്ത ഏകെെ ക ന്നതോയി വയോഖയിോനിപകണ്ടതിലൽ. െമ്പനിക് പവണ്ടി യോകതോര  ബോധയ്തയ ിം 
അിംഗീെരികോന്ഒര  ഏജനറ്ികനയ ിം/ ഇെനിലകോരകനയ ിം അധിെോരകപ്പെ ത്തിയിെെിലൽ. 

Early submission of this form along with the required mandatory documents, as provided below, will enable us to process your claim faster. PNB 
MetLife shall not be responsible for any delay in the processing of the claim on account of submission of incomplete claim form and/or non-submission 
of the mandatory documents. 

ച വകെ നൽെിയിരിക ന്നത പേോകല ആവശ്മോയ നിർബന്ധിത പരഖെള്കകകോപ്പിം ഈ പ ോിം പനരകത്ത സമർപ്പിക ന്നത് 

നിങ്ങള കെ കെയിിം പവഗത്തിൽ പ്േോസസ്്സ കചയ്യ ന്നതിന് ഞങ്ങകള ്േോപ്തമോക ിം. അേൂർണ്ണമോയ കെയിിം പ ോിം 

സമർപ്പിക ന്നതിപനോ െൂെോകത / അകെങ്കിൽ നിർബന്ധിത പരഖെള്ക സമർപ്പികോത്തതിനോപലോ കെയിിം പ്േോസസ്സ് കചയ്യ ന്നതികല 

െോലതോമസത്തിന് േിഎന്ബി കമെ്ലല ് ഉത്തരവോദിയോയിരികിെ. 

This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 

ഈ പ ോിം േൂർണ്ണമോയ ിം വലിയ അക്ഷരങ്ങളിൽ േൂരിപ്പിപകണ്ടതോണ് . 

Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

പ ോമിൽ നെത്ത ന്ന പേദഗതിെള്ക തിര ത്തല െള്ക ദയവോയി കെൌണ്ടർലസന് കചയയ െ. 

Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

ഗസെഡ ്ഓ ീസർ / പനോട്ടറി േബ്ലിെ് / മജിസ് പ്െെ് അകെങ്കിൽ ്േോപദശിെ നിലയില ള്ള വ്ക്തിയ കെ സോക്ഷി ഒപ്പ ്നിർബന്ധമോണ്. 

Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 
പ ോമ െള ിം എെോ ആവശ്െതെള ിം േിഎന്ബി കമെ്ലല ിന്കറ ഏെവ ിം അെ ത്ത ള്ള ്ബോഞ്്ച ഓ ീസിപലോ അകെങ്കിൽ 

മ െളിൽ സൂചിപ്പിച്ച വിലോസത്തിപലോ സമർപ്പിപകണ്ടതോണ്. 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 
വ ഭ ഗിം എ: ലൈ ് ഇൻഷുഫവർഡ ൻക്ലെ വ ശദ ിംശങ്ങൾ 

Name: _____________________________________________________________________ Age:   

പേര:് _______________________________________________________________ ര്േോയിം:   

Address (Current Residential Address):   

  

വിലോസിം (നിലവികല വോസപയോഗ്മോയ വിലോസിം):   

  

City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

നഗരിം ________________________  േിന് പെോഡ ്_______________________  സിംസ്ഥോനിം  

Contact Number: Landline ___________________________________ /Mobile   

ബന്ധകപ്പപെണ്ട നമ്പർ: ലോന്ഡ് ലലന് :  __________________/കമോലബൽ   

E-mail Address: _________________  PAN No. / Form 60: ________________*Aadhaar No:  

ഈകെമയിൽ വിലോസിം: _______ േോന് നിം./ പ ോിം 60: __________ *ആധോർ നിം. :  

*Only last 4 digits to be mentioned. 

*അവസോന 4 അകങ്ങള്ക മോ്തിം േരോമർശിക െ. 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 
വ ഭ ഗിം ബ : ലൈ ് ഇൻഷുഫവഡ ൻക്ലെ ക്ലെഡ ക്കൽ ഹ സ്റ്റെ  

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

പരോഗത്തിന്കറ പേര ്/ പരോഗിം / േരിക് നിലനിൽക ന്നത്:  

Symptoms:   

ലക്ഷണങ്ങള്ക:   

Duration of symptoms: _____________________________ Date of Diagnosis:   

ലക്ഷണങ്ങള കെ െോലോവധി: _______________________ പരോഗനിർണയ തീയതി:   

When were these symptoms first evident/occurred:   

എപപ്പോഴോണ് ഈ ലക്ഷണങ്ങള്ക ആദ്ിം ്േെെമോയത് / സിംേവിച്ചത്:  

 

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   

്േപവശന തീയതിയ ിം സമയവ ിം  _______________ ഡിസ്ചോർജ ്കചയ്ത തീയതിയ ിം സമയവ ിം  

Name of hospital:   

ആശ േ്തിയ കെ പേര:്   

Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   

  

നിങ്ങള്കക ്മ മ്പ ്എപപ്പോകഴങ്കില ിം സമോനമോയ അവസ്ഥ ഉണ്ടോയിട്ട പണ്ടോ:  ഉവവ് ഇെ (“അകത” എങ്കിൽ വിശദോിംശങ്ങള്ക നൽെ െ)

 
 

 

 

 

X X X X X X X X     
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Nature of Illness and Habits 

പരോഗത്തിന്കറയ ിം ശീലങ്ങള കെയ ിം സവേോവിം

Date of diagnosis of Illness 

പരോഗിം െകണ്ടത്തിയ തീയതി

 Hypertension 

ഉയർന്ന 

രക്തസമ്മർദ്ദിം 

  Diabetes 

ര്പേമഹിം 

  Asthma 

ആസമ് 

  IHD 

ഐഎച്്ചഡി 

 Malignancy 

അർബ ദിം 

 

Other………………………………………… 

മെ ള്ളവ ………………………………… 

 

 Smoking 

േ െവലി 

  Alcohol 

മദയ്ിം 

  Tobacco 

േ െയില 

  Drugs 

മയക മര ന്ന െ 

  

If yes, Duration of Consumption______________________________________________ & Quantity Consumed_________________________________ 

അകത, എന്നോകണങ്കിൽ, ഉേപയോഗിച്ചിര ന്ന െോലോവധിയ ിം __________________ ഉേപയോഗിച്ചിര ന്ന അളവ ിം _________________________ 

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 
ഗുരുതര ഫര ഗക്ലെക്കുെ ച്ചുള്ള വ വരങ്ങൾ (നിർണ്ണയിച്ച പരോഗിം െിെ് കചയ്യ െ) 

List of Heart conditions covered under Heart Cover 
ഹൃദയ മൂടിയുപ്പട അടിയിൽ പ്പരാതിഞ്ഞ ഹൃദയ 
അവസ്ഥകളുപ്പട ലിസ്റ്റ് 

List of Cancer conditions covered under Cancer Cover 

ക്യ ൻസർ ക്വെ നു ക്ീഴ ൽ ക്വർ ക്ലെയ്ത ട്ടുള്ള ക് ൻസർ 

അവസ്ഥക്ളുക്ലെ പട്ട ക് 

Mild Stage 

ശ ന്തെ യ ഘട്ടിം 

 Angioplasty (stenting for Coronary Arteries) 

ആന്ജിപയോപ്ലോസ്റ്റി (കെോപറോണറി ധമനിെള്കക ള്ള 

കസ്റ്റന്റിിംഗ്) 

 Angioplasty and Stenting for Carotid Arteries 

െപരോട്ടിെ്  ആർട്ടറിെള്കക്  ആന്ജിപയോേലോസ്റ്റി 

ആന്ഡ്  കസ്റ്റന്ഡിിംഗ് 

 Endarterectomy 

എന്ഡോർകെകറെ്കെോമി

 Renal Angioplasty 

കറനൽ ആന്ജിപയോേലോസ്റ്റി

 Percutaneous procedures for Repair or Replacement of Heart 
Valves 

ഹൃദയ വോൽവ െള്ക റിപ്പയർ കചയ്യോപനോ മോെോപനോ ഉള്ള 

നെേെി്െമങ്ങള്ക 

 Pericardectomy 

കേറിെോർഡിക്ടമി

 Minimally Invasive Surgery for Aortic Aneurysm 

അപയോർട്ടിെ്  അനൂർസിയത്തിനോയ ള്ള ഏെവ ിം 

ച ര ങ്ങിയ ഇന്പവസീവ്  ശസ്ത്ർെിയ 

 Infective Endocarditis 

 ലർേദമലലിോത്ത എന്പഡോെോർഡിെിസ് 

 Specified Early Stage Cancer or Carcinoma–in–situ 

നിർദിഷ്ട ആദയ ്ഘട്ട അർബ ദിം കഅലല്ങ്കിൽ െോർസിപ്നോമെ

ഇന്െസിത  

Moderate Stage 

െധ്യ ഘട്ടിം 

 Initial implantation of Permanent Pacemaker of Heart or Insertion of 
Implantable Cardioverter defibrillator (ICD) 

ഹൃദയത്തിന്കറ കേർമനന്റ് പേസ്പമകറിന്കറ 

ഇനിഷ്്ൽ ഇമ്പ്ലോന്പറഷ്ന് അകെങ്കിൽ ഇമ്പ്ലോനറ്ബിൽ

െോർഡിപയോകവർട്ടർ കഡ ി്ബികലെറിന്കറ (ഐ.സി.ഡി.) 

ഇന്പസർഷ്ന് 

 Surgery to place ventricular assist devices or total artificial hearts 

കവന്്െിക ലർ അസിസ്റ്റ് ഡിലവസസ്അകെങ്കിൽ 

േൂർണ്ണമോയ െൃ്തിമ ഹൃദയങ്ങള്ക സ്ഥോേിക ന്നതിന ള്ള 

ശസ്് ത്െിയ 

Following Cancer related Surgeries necessitated due to an eligible Carcinoma–
in–situ cancer claim* are covered: 

ഇന്െസിത  മൂലിം ആവശയ്മോയി വന്ന അർബ ദവ മോയി ബന്ധകപ്പട്ട 

ഇനിപ്പറയ ന്ന ശർസ്തർെിയെള്ക 

 Mastectomy for Carcinoma-in-situ of the breast 

സ്തനത്തികല െോർസിപനോമെഇന്െസിത വിനോയ ള്ള മോസ്റ്റക്ടമി 
 

 Orchidectomy for Carcinoma-in-situ of the tests 

വൃക്ഷണങ്ങളികല െോർസിപനോമെഇന് സിത വിനോയ ള്ള 

ഓർകിഡക്ടമി 

 Cystectomy for Carcinoma-in-situ of the Urinary Bladder/T1NoMo Urinary 
Bladder Cancer 

മൂ്തസഞ്ചി / െി 1 പനോപമോ മൂ്തസഞ്ചി െോന്സറിന്കറ 

െോർസിപനോമെഇന്െസിെ വിന ള്ള സികസ്റ്റക്ടമി 

 Total Abdominal Hysterectomy and Bilateral Salpingo- Oophorectomy for 
Carcinoma-in-situ of the Cervix / Carcinoma-in-situ of the Uterus / 
Carcinoma-in-situ of the Ovary 

ഗർേോശയമ ഖകത്ത െോർസിപനോമെഇന്െസിത ,/ ഗർേോശയത്തികല 

െോർസിപനോമെഇന്െസിത / അണ്ഡോശത്തികല െോർസിപനോമ:െ ഇന്െ

സിത വിനോയ ള്ള പെോട്ടൽ അബ്പഡോമിനൽ 

ഹിസ്റ്ററെ്പെോണമിയ ിം ലബലോെറൽ സോൽേിിംപഗോെ 

ഈപ ോകറെ്പെോണമി 

*A CiS cancer claim must be payable for payment of this benefit 

*ഈ ആന െൂല്ിം നൽെ ന്നതിന് ഒര  സിഐഎസ് െോന്സർ 

കെയിിം നൽപെണ്ടിരികണിം 

Severe Stage 

ഗുരുതരെ യ ഘട്ടിം 

 Myocardial infarction (First Heart Attack – Of Specified Severity) 

മപയോെോർഡിയൽ ഇന് ോർക്ഷന് (ആദ് ഹൃദയോഘോതിംെ

നിർദ്ദിഷ്ട തീ്വത) 

 Cardiomyopathy 

െോർഡിപയോമപയോപ്പതി. 

 Major surgery of the Aorta 

അപയോർട്ടയ കെ ്േധോന ശസ്് ത്െിയ

 Open Chest CABG 

കനഞ്്ച ത റക െ സി.എ.ബി.ജി.

 Open Heart Replacement or Repair of Heart Valves 

ഹൃദയിം മോെിവയ്കൽ അകലലങ്്കിൽ ഹൃദയ 

വോൽവ െള കെ റിപ്പയർ

 Heart Transplant 

ഹൃദയിം മോെിവയ്കൽ 

 Major Cancer diagnosis 

പമജർ അർബ ദ പരോഗനിർണ്ണയിം 
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Section C: PAYMENT – NEFT 

വിഭാഗം സി: ദ്ദരയ്പ്പമന്റ് - അടുത്തത് 

Bank Account no:   

ബോങ്ക് അകൌണ്്ട നിം:.   

Name of bank:   

ബോങ്കിന്കറ പേര്:  

IFSC code:   

ഐ.എ ്.എസ.്സി. പെോഡ:്  

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 
വിഭാഗം ഡി: സതയവാങ്മൂലം അധികാരപ്പെടുത്തൽ 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete and that nothing has been suppressed or with-held from my side. understand that 
in furnishing claim form PNB Metlife has not admitted liability or waived any of its rights under the policy. 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 or furnish the records regarding my state 
of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. I/We hereby further consent, and authorize, PNB 
MetLife to use and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or available with PNB MetLife(whether contained in this 
statement or obtained otherwise) which may include KYC documents to any individual/organisation/entity associated or affiliated with or engaged by PNB 
MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry association/federations, for the purpose of processing this claim and/or for 
providing subsequent services. 
പമൽപ്പറഞ്ഞ ്േസ്തോവനെകളെോിം സത്വ ിം േൂർണ്ണവ മോകണന്ന ിം എന്കറ േോഗത്ത നിന്ന് ഒന്ന ിം അെിച്ചമർത്തകപ്പെ െപയോ തെയ െപയോ 

കചയ്തിട്ടികെന്ന ിം ഞോന് ഇതിനോൽ ് േഖ്ോേിക ന്ന . കെയിിം പ ോമിൽ നൽെ പമ്പോള്ക േിഎന്ബി കമെല്ല ് ബോധ്ത സമ്മതിക െപയോ 

പേോളിസിയ കെ െീഴിൽ അതിന്കറ അവെോശങ്ങകളോന്ന ിം എഴ തിത്തള്ള െപയോ കചയ്തിട്ടിെ. ഏകതങ്കില ിം അറിപവോ വിവരപമോ 

കവളികപ്പെ ത്ത ന്നതിപനോ അകെങ്കിൽ എന്കറ ആപരോഗ്സ്ഥിതികയക റിച്ച ്പരഖെള്ക നൽെ ന്നതിപനോ പേോളിസിക ്മ പമ്പോ പശഷ്പമോ 

അപദ്ദഹിം / അവർ പനെിപയകോവ ന്ന ഏകതങ്കില ിം അസ ഖപമോ പരോഗപമോ എകന്ന സന്ദർശിച്ച അകെങ്കിൽ േരിപശോധിച്ച അകെങ്കിൽ 

ചിെിത്സിച്ച ലവദ്കന അകെങ്കിൽ ആശ േ്തികയ ഞോന് ഇതിനോൽ അധിെോരകപ്പെ ത്ത ന്ന . േിഎന്ബി കമെല്ല ് നൽെിയത്. 

എന്കറ / ഞങ്ങള കെ പശഖരിച്ചപതോ ലേ്മോയപതോ ആയ േിഎന്ബി കമെല്ല ിൽ (ഈ ്േസ്തോവനയിൽ അെങ്ങിയിട്ട കണ്ടങ്കില ിം 

അകെങ്കിൽ മകെകെങ്കില ിം പനെിയതോകണങ്കില ിം) എന്കറ / ഞങ്ങള കെ വ്ക്തിഗതവ ിം കസന്സിെീവ മോയ ഏകതങ്കില ിം വിവരങ്ങള്ക 

ഉേപയോഗികോന ിം കവളികപ്പെ ത്തോന ിം േിഎന്ബി കമെ്ലല ിന്  ഞങ്ങള്ക / ഞങ്ങള്ക ഇതിനോൽ െൂെ തൽ സമ്മതിം നൽെ െയ ിം 

അിംഗീെരിക െയ ിം കചയ്യ ന്ന . ഈ കെയിിം പ്േോസസ്സ ് കചയ്യ ന്നതിന ിം െൂെോകത / അകെങ്കിൽ ത െർന്ന ള്ള പസവനങ്ങള്ക 

നൽെ ന്നതിന മോയി േ നർ ഇന്ഷ് റർമോർ, കെയിിം ഇന്കവസ്റ്റിപഗെീവ ് ഏജന്സിെള്ക, കവണ്ടർമോർ, ഇന്ഡസ്്െി അപസോസിപയഷ്ന് / 

ക ഡപറഷ്ന െള്ക എന്നിവയ ള്കകപ്പകെ േിഎന്ബി കമെ്ലല  മോയി ബന്ധകപ്പട്ട അകെങ്കിൽ അ ിലിപയെ് കചയ്തിട്ട ള്ള വ്ക്തി / 

ഓർഗലനപസഷ്ന് / എന്റിെി. 

Signature/Left Thumb impression ___________________________________________ Date  _____________________    

ഒപ്്പ / ഇെകത്ത ലെവിരലെയോളിം _____________________________________________ തീയതി      

Declaration by the person filling in the Critical Illness Claim form.  (in case the Critical Illness Claim form is filled up / signed in a language different from 
that of application form) 

ക്രിട്ടിക്കൽ ഇൽനെസ്സ് നെയിിം ഫ  ിം പൂരിപ്പിക്കുന്ന വ്യക്തിയുനെ ക്പഖ്യ പെിം. (ക്രിട്ടിക്കൽ ഇൽനെസ്സ് നെയിിം ഫ  ിം അഫപക്ഷ  ഫ  മിൽ െിന്ന് 
വ്യത്യസ്ത്മ യ ഭ ഷയിൽ പൂരിപ്പിക്കുരഫയ  ഒപ്പിെുരഫയ  നെയ്യുരയ നെങ്കിൽ) 

I hereby declare that I have fully explained the contents of the Critical Illness Claim form to the claimant in the language understood by him/her. The same 
have been fully understood by him/her and the replies have been recorded as per the information provided by the claimant and the replies have been read 
out to, fully understood and confirmed the claimant. 

ക്രിട്ടിക്കൽ ഇൽനെസ്സ് നെയിിം ഫ ോമിനെ ഉള്ളടക്കങ്ങൾ അവരോശിക്ക് അവന്/ അവൾക്ക് മെസ്സിെോരുന്ന ഭോഷയിൽ പൂർണ്ണമോയുിം 
വിശദീരരിച്ച് െൽരിയിട്ടുനെന്ന് ഞോൻ ഇതിെോൽ ക്പഖ്യോപിക്കുന്നു. ഇത് അവൻ / അവൾ പൂർണ്ണമോയി മെസിെോക്കുരയുിം അവരോശി 
െൽരിയ വിവരമെുസരിച്ച് മറുപടിരൾ ഫരഖ്നെടുത്തുരയുിം ഈ മറുപടിരൾ അവരോശിക്ക് വോയിച്ചു നരോടുക്കുരയുിം പൂർണ്ണമോയി 
അവർ പൂർണ്ണമോയി മെസ്സിെോക്കുരയുിം സ്ഥിരീരരിക്കുരയുിം നെയ്തു. 

The content of the form and document have been fully explained to me and that I have fully understood the content mentioned herein and its significance 
for the proposed Claim 

ഫ ോമിന്റെയ ും ഫ ോക്യ റമനെ്ിന്റെയ ും ഉള്ളടക്കും എനിക്്ക പൂർണ്ണമോയി വിശദീക്രിച്ച , ക്ൂടോറെ ഇവിറട സൂചിപ്പിച്ച ഉള്ളടക്കവ ും 

നിർദ്ദിഷ്ട റെയിമിന ള്ള അെിനറ്െ പ്പോധോനയവ ും ഞോൻ പൂർണ്ണമോയി മനസ്സിലോക്ക ക്യ ും റചയ്ത .  

       
Date 

തീയതി 
 Place 

സ്ഥെിം 
 Signature of Declarant 

ക്പഖ്യോപെിം െടത്തുന്ന ആളുനട 
ഒെ് 

 Signature / Left thumb Impression  
Claimant/ Nominee 

അവരോശി / ഫെോമിെിയുനട ഒെ് / 
ഇടത് നപരുവിരെടയോളിം 

Name of Witness: ___________________________________________ Signature of Witness: __________________________________________ 

സ ക്ഷിയുനെ ഫപര്: ________________________________________ സ ക്ഷിയുനെ ഒപ്പ്: _________________________________________ 
Address of Witness: __________________________________________________________________________________________________________ 
സ ക്ഷിയുനെ വ്ില സിം: ____________________________________________________________________________________________________ 
Date: ____________________________________________________ Place: ______________________________________________________ 
ത്ീയത്ി: __________________________________________________ സ്ഥലിം: _____________________________________________________ 

 

CRTICALL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 
പ്കിട്ടിക്കൽ ഇൽപ്പനസ്സ്  അംഗീകരിക്കുന്നതിനുള്ള സ്ലിെ് 

Policy number(s) ______________________,  ______________________, _____________________, _____________________, 
പ ോളിസി നമ്പർ(കൾ)  

Name of claimant   
നെയിിം നെയ്യുന്ന ആളുനട ഫപര്   
Branch name & code   
ക്രോഞ്ചിന്നറ ഫപരുിം ഫരോഡുിം  

Date: ____________________________________________ Employee name & Code   
തീയതി: ജീവെക്കോരുനട ഫപരുിം ഫരോഡുിം  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 
രമ്പെി സീെുിം  
സ്റ്റോമ്പുിം, 
തീയതിയുിം 
സമയവുിം 
സഹിതിം 

 

Documents 
Submitted: 
ഫഡോരയുനമന്്: 
സമർെിച്ചത്: 

 Original Policy Document 
ഒറിജിെൽ ഫപോളിസി 
ഫഡോരയുനമന്് 

 Photo identity & residence proof 
ഫ ോഫട്ടോ ഐഡന്റിറ്റിയുിം 
ഫമൽവിെോസ ഫരഖ്രളുിം 

 Doctor’s Certificate - Critical 
Illness 
ഫഡോക്ടറുനട സർട്ടി ിക്കറ്റ്-
ക്രിട്ടിക്കൽ ഇൽനെസ്സ് 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
റദ്ദോക്കിയ നെക്ക് / രോങ്ക് 
പോസ്രുക്കിന്നറ  പരർെ് 

 All past medical records for any treatment taken 
എടുത്ത ഏതെങ്കിലുും ചികിത്സയ്ക്കുള്ള മുൻകോല തമഡികൽ പേഖകൾ 

 Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, discharge summary, 
indoor case paper 
രനെത്തിയ ഫരോഗത്തിന്നറ  ഫരോഗെിർണയിം െടത്തിയതിന്നറയുിം െിരിത്സയുനടയുിം പൂർണ്ണ നമഡിക്കൽ ഫരഖ്രൾ, 

അതോയത് എെലോ പരിഫശോധെ / അഫെേഷണ റിഫെോർട്ടുരൾ, ഡിസ്െോർജ് സമ്മറി, ഇൻഫഡോർ ഫരസ് ഫപെർ 

The acknowledgement slip should not be construed as acceptance of claim. The company reserves the right to call additional documents, information and 
any further requirements necessary in order to decide on processing of the claim. 
ഈ അിംഗീരോര സ്ലിെ് നെയിിം സേീരരിക്കുന്നതിന്നറ അിംഗീരോമോയി രണക്കോക്കരുത്. അധിര ഫരഖ്രൾ / വിവരങ്ങൾ/ ആവശയരതരൾ 

എന്നിവ വിളിച്ചു വരുത്തോൻ രമ്പെിക്ക് അവരോശമുെോയിരിക്കുിം. 
 



 

PNB MetLife India Insurance Company Limited 

Registered office: UnitNo.701,702 &703,7th Floor, West Wing, Raheja Towers,26/27 MG Road, Bangalore -560001, Karnataka. IRDA of India Registration number117. 

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 
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Documents to be submitted along with this form: 

ഈ ഫ  െ ക്ലന പ്പിം സെർപ്പ ഫക്കണ്ട ഫരഖക്ൾ  

• Original policy document 

ഒറിജിനൽ പേോളിസി പരഖ

• Doctor’s Certificate - Critical Illness 

പഡോക്ടറ കെ സർട്ടി ികെ്  െ ഗ ര തരമോയ പരോഗിം 

• Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, discharge summary, indoor case 
papers 

െകണ്ടത്തിയ പരോഗിം നിർണ്ണയിക ന്നതിന ിം ചിെിത്സിക ന്നതിന ിം ആയ ള്ള േൂർണ്ണമോയ കമഡികൽ പരഖെള്ക െ അതോയർ്്, 

എലലോ കെസ്റ്റ്  / അപനവഷ്്ണ റിപേോർെെ െള ിം, ഡിസ്ചോർ്്  സിംർഗഹിം, ഇന്പഡോർ പെസ്  പേപ്പറ െള്ക

• All past medical records for any treatment taken 

എെ ത്ത ഏകതോര  ചിെിത്സയ കെയ ിം െഴിഞ്ഞെോലകത്ത എലലോ കമഡികൽ കറപകോർഡ െള ിം 

• Cancelled cheque 

െയോന്സൽ കചയ്ത കചക്  

• Id & residence proof 

ഐഡി & തോമസസ്ഥലത്തികെ കതളിവ്  

 

 


