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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 

പി എന് ബി മ്റ്റ ലൈഫറ ഇന്ത്യ ഇന്ഷൂറന്ന്സറ കമ്പനി ൈിമ്ി്ഡറ 

രജിസ്റ്റർ ഓഫീസറ: യൂണി റ് നമ്പർ 701,702 & 703, ഏഴ ാം നിൈ, വെസ്റ്ററ െിാംഗറ, രഹേജ ടഹെഴ്സറ, 26/27 എാം ജി ഹറന് ഡറ, ബ ാംഗ്ലൂർ - 560001, കർണ്ണ ടക. ഐ.ആർ.ഡി.എ ഓഫറ ഇന്ത്യ 

രജിസറഹരടഷന് നമ്പർ 117, Cl No. U66010KA2001PLC028883, ഹട ളിൽ ഞങ്ങവള െിളിക്കുക - 1-800-425-6969 എന്ന നമ്പറന്ിൽ സൗജനയാം, വെബറലസ റ്: www.pnbmetlife.com, 

ഇവമ്യിൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അവെങ്കിൽ ഒന്ന ാം നിൈയിൽ ഞങ്ങൾക്കറ എഴുതുക,  

വടക്നിവെക്സറ-1, വടക്നിവെക്സറ ഹക ാംെക്സറ, ഓഫറ െീർ സെർക്കർ ലൈഓെർ, ഹഗ വരഗ െറ (വെസ്റ്ററ), മ്ുാംലബ - 400062, ഹഫ ൺ: +91-22-41790000, ഫ ക്സറ: +91-22-41790203 

Disability Claim Form 

ലെകൈയത്തിനുള്ള വെയിാം ഹഫ റന്ാം 
 

POLICY NUMBER / ഹപ ളിസി നമ്പർ               

Important instructions: 
രപധ ന നിർഹേശങ്ങളങ്ങൾ: 

To be completed by the claimant in BLOCK letters 
വെയിാം ഉന്നയിക്കുന്ന െയക്തി ഇാംഗ്ലീഷറ െൈിയ അക്ഷരങ്ങളിൽ പൂർത്തീകരിഹക്ക്തറ 

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. 
ദയെ യി എെ  ഹ  ദയങ്ങൾക്കുാം ഉത്തരാം നൽകുക, കളങ്ങൾ ശങ്ങളൂനയമ് യി െിടുന്നതിനു പകരാം അനുഹയ ജയമ് യ െിധാം “ബ ധകമ്െ” (N/A) 

എന്നതറ ഉപഹയ ഗിക്കുക ഹഫ റന്ത്തിൽ മ് ്ാം െരുത്തൽ /തിരുത്തൽ നടത്തിയ ഭ ഗങ്ങളിൽ ഹമ്വൈ പ്പു െയറക്കുക. 

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 
സ ക്ഷിയുവട ഒപ്പറ നിർബന്ധമമ് ണറ . സ ക്ഷി ഒരു ഗസ്ഡറ ഓഫീസർ/ ഹന ട്ടറന്ി പബ്ലിക/ മ്ജിസറഹരട്റ അവെങ്കിൽ രപ ഹദശങ്ങളികമ് യി മ്തിപ്പുള്ള 

ആൾ ആയിരിക്കണാം. എെ  ഹപജുകളുവടയുാം അടിയിൽ വെയിാം ഉന്നയിക്കുന്ന െയക്തി ഒപ്പിഹട്ത ണറ 

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. 
ഈ വക്കയിാം ഹഫ റന്ാം പൂരിപ്പിക്കുന്നതുവക ്റ ഞങ്ങളുവട കമ്പനിയുവട ബ ധയതകൾ സമ്മതിച്ചത യി പരിഗണിഹക്ക്തിെ. കമ്പനിക്കറ 

ഹെ്ി ബ ധയതകൾ ഏവ്ടുക്ക ന യി ഏവതങ്കിൈുാം ഏജനററന്ിവന അവെ BIG അാംഗീകൃത െയക്തിവയ ഏർവപ്പടുത്തിയിട്ടിെ. 

Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  
ഏ്െുാം അടുത്തുള്ള ശങ്ങള ഖയിൽ അവെങ്കിൽ മ്ുകളിൽ പര മ്ർശങ്ങളിച്ച െിൈ സത്തിൽ ദയെ യി ഹഫ റന്െുാം, മ്്റ ആെശങ്ങളയമ് കുന്ന ഹരഖകളുാം 

സമ്ർപ്പിക്കുക. 

Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 
ക ൈത മ്സാം കൂട വതയുാം പൂർണമ് യുാം ആെശങ്ങളയമ് യ ഹരഖകൾ സമ്ർപ്പിക്കുകയ വണങ്കിൽ വെയിമ്ുകൾ എരതയുാം ഹെഗാം പരിഗണിക്ക ന് 

കമ്പനിക്കറ സ ദ്ധ്യമ് കുാം. 

 

CLAIMANT DETAILS: 

വെയിാം ഉന്നയിക്കുന്ന െയക്തിയുവട െിശങ്ങളദ ാംശങ്ങളങ്ങൾ: 

Name of the Insured: ______________________________________________________________________  

ജീവന്രക്ഷ നല്കഫപ്പ്ട വയക്തിയുഫ  ഭപര്:   

Address:   

വിലോേം:   

Contact No.: _________________________________ E-mail address:   

േമ്പര്ക്ക നമ്പര്.: ____________________________________ ഇ-ഫെയില് വിലോേം:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

ഫെയിം ഉന്നയിക്കുന്ന വയക്തിയുഫ  രോങ്ക് അക്കണ്്ട നമ്പര്*:   

(ഫെയിം ഫെക്്ക നല്കഫപ്പഭ ണ്ട ആവശ്യത്തിഭലക്്ക) 

Name & Address of the Bank*:   

രോങ്കിന്ഫെ ഭപരും വിലോേവും*:   

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

ലെകൈയത്തിന യി ജീെന്രക്ഷ എടുത്ത െൃക്തി  ികിത്സ ഹതടിയ ഹഡ ക്ടറന്ുവട/ആശങ്ങളുപറരതീയുവട െിശങ്ങളദ ാംശങ്ങളങ്ങൾ: 

Name of the Doctor: ______________________________________________________________________  

ഭ ോക്ടെുഫ  ഭപര്:   

Name of the Hospital:   

ആശ്ുപബ്തിയുഫ  ഭപര്:   

Address: ___________________________________________  

വിലോേം:  

Contact No.: ___________________________________ E-mail address:   

േമ്പര്ക്ക നമ്പര്.: ____________________________________ ഇ-ഫെയില് വിലോേം:   

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

ഏതറ ലെകൈയമ് ണറ ബ ധകമ് യവതന്നറ െയക്തമ് ക്കുക (ഭപോളിേിയില് നിര്വെി്ചതതനുേരി്ചത ്പ്ടികയോയി നല്കുക): 

 Loss of sight of one Eye 

ഒരു കണ്ണിന്ഫെ കോഴ്ച നഷ്ടഫപ്പ ല് 

 Loss of Hearing 

ഭകള്വി ഇല്ലോതോകല് 

 Loss of speech and hearing 

േംേോരഭശ്ഷിയും ഭകള്വിയും 

നഷ്ടഫപ്പ ല് 

 Loss on use of one Limb 

കകകോലുകളിഭലഫതങ്കിലും 

നഷ്ടഫപ്പ ല് 

 Loss of use of two limbs 

രണ്ട് കകകോലുകള് നഷ്ടഫപ്പ ല് 

 Loss of Speech 

േംേോരഭശ്ഷി നഷ്ടഫപ്പ ല് 

 Loss of sight of both the eyes 

ഇരുകണ്ണിന്ഫെയും കോഴ്ച 

നഷ്ടഫപ്പ ല് 

 Loss of one limb & loss of sight of one 
eye 

കകകോലൂകളിഫലോന്നും ഒരു 

കണ്ണിന്ഫെ കോഴ്ചയും നഷ്ടഫപ്പ 

Note: In case of disability due to Accident, kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Accidental Disability 
ശ്രദ്ധിക്കുക: അപകടം മൂലമുള്ള വൈകലയമുണ്ടടങ്കില്, അപകട വൈകലയത്തിന് ലഭ്യമായ അഡീഷണല് ഡഡാക്ഡടഴ്സ് സര്ട്ടിഫിക്കറ്റ് ദയൈായി 
പൂരിപ്പിക്കുക 

  

mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in
mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in
www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in
www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in


 Customer Service Toll free: 1800-425-6969. OR Call on: +91-80-2650-2244 (10:00 am to 7:00 pm) OR 

Write to us at indiaservice@pnbmetlife.co.in 

ഉപഭ ോക്തയഭേവനത്തിനുള്ള ഭ ോള് [af l  : +91-80-2650-2244 (10:00 am t o 7:00 pm) ORanagi al e 
വിളിക്കുക 

indiaservice@pnbmetlife.co.in ല് ഞങ്ങള്ക്്ക എഴുതുക 

Version 2.3/Feb'24 

പതിപ്പ ്2.3 / ഫെബ്രവരി'24 

 

DETAILS OF ACCIDENT: 
അപകടാം സാംഭെിച്ചതിനറവറന് െിശങ്ങളദ ാംശങ്ങളങ്ങൾ: 

Cause of Accident: ______________________________________________________________________  

അപക ം േം വി്ചതതിന്ഫെ കോരണങ്ങള്:   

Date of Accident:   

അപക ം േം വി്ചത തീയതി:   

Is FIR lodged:   Yes  No 

എെ് ഐ ആര് േെര്പ്പി്ചതിരുഭന്നോ: ഉണ്ട ് ഇല്ല 

If “yes” please attach the copy of Accident:   

ഉണ്ട ്എങ്കില് ദയവോയി അപക ത്തിനഫ്െ ഭരഖയുഫ  ഒരു പകര്പ്്പ ഒപ്പം ഭെര്ക്കുക:   

HISTORY 
 രിരതാം 

Date of appearance of first symptoms: ______________________________________________________________________  

ആദയ ഭരോഗലക്ഷണങ്ങള് ബ്പതയക്ഷഫപ്പ്ട തീയതി:   

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

നിങ്ങള്ക്്ക േെോനെോയ അവസ്ഥ െുഫമ്പഭപ്പോഫഴങ്കിലും ഉണ്ടോയി്ടുഭണ്ടോ: ഉണ്ട ് ഇല്ല  

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

  

നിങ്ങള്ക്്ക േെോനെോയ അവസ്ഥ െുഫമ്പഭപ്പോഫഴങ്കിലും ഉണ്ടോയി്ടുഭണ്ടോ:   

  

PRESENT CONDITION: 
നിൈെിവൈ അെസ്ഥ: 

Present symptoms: ______________________________________________________________________  

നിലവിഫല ഭരോഗലക്ഷണങ്ങള്:   

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

കഫണ്ടത്തലുകള് (നിലവിഫല എക്്് -ഭെകളുഫ , ഇ.േി.ജികളുഫ  അഫല്ലങ്കില് െഭേഫതങ്കിലും ബ്പഭതയക പരിഭശ്ോധനകളുഫ  െലങ്ങള് ഉള്ഫപ്പ ുത്തുക): 

 ____________ 

TREATMENT: 
 ികിത്സ: 

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

ഇതുെോയി രന്ധഫപ്പ്്ട ആദയെോയി ആശ്ുപബ്തിയില് ഭപോയത ്/ ഭ ോക്ടഫെ കണ്ട തീയതി:   

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

ഒ.പി. നമ്പര് / ആശ്ുപബ്തി നമ്പര് / ബ്പഭവശ്ിപ്പി്ചത ഭരോഗിനമ്പര്:   

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

അവേോന േന്ദര്ശ്ന തീയതി: ______________________ േന്ദര്ശ്നങ്ങളുഫ  ആവൃത്തി (ബ്പതിവോരം/ബ്പതിെോേം/െേുള്ളവ):  

Date of Last examination:   

അവേോന പരിഭശ്ോധനയുഫ  തീയതി:   

PROGRESS: 
പുഹര ഗതി: 

 Recovered 

േുഖഫപ്പ്ടു 

 Improved 

ഫെ്ചതഫപ്പ്ടു 

 Unimproved 

ഫെ്ചതഫപ്പ്ടില്ല 

 Retrogressed 

െുമ്പഭത്തക്കോള് ഭെോശ്െോയി 

DECLARATION: 
രപസ്ത െന: 

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. 

െുകളിഫല ബ്പസ്തോവനകള് എല്ലോം േതയവും പൂര്ണവുെോഫണന്ന ്ഞോന് ഇതിനോല് ബ്പസ്തോവിക്കുന്നു. ഫെയിം ഭെോെം നല്കി എന്നതുഫകോണ്്ട പി എന് ബി 

വമ്്റ ലൈഫറ രോധയതകള് േമ്മതിക്കുകഭയോ അവരു ഫ  ഏഫതങ്കിലും അവകോശ്ങ്ങള് ഉഭപക്ഷിക്കുകഭയോ ഫെയ്യുന്നിഫല്ലന്ന ് ഞോന് െനസ്സിലോക്കുന്നു. 

ഏഫതങ്കിലും അേുഖത്തിന ്അഫല്ലങ്കില് ഭരോഗത്തിന ്എഫന്ന പരിഭശ്ോധി്ചത െികിത്സകഫന അഫല്ലങ്കില് ആശ്ുപബ്തി ഫയ, എനിക്്ക പി എന് ബി മ്റ്ററന്റ ലൈഫറ 

ഭപോളിേി നല്കഫപ്പ ുന്നതിനു െുഭമ്പോ അതിനുഭശ്ഷഭെോ അവര്ക്്ക അെിയോന് കഴിഞ്ഞിരിക്കോവുന്ന എന്ഫെ അവസ്ഥ േംരന്ധി്ചത ഏഫതങ്കിലും 

കോരയങ്ങഭളോ വിവരങ്ങ ഭളോ പുെത്തുപെയോന് ഞോന് ഇതിനോല് അധികോരഫപ്പ ുത്തുന്നു.. 

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. 

എന്ഫെ/ഞങ്ങളുഫ /ഞങ്ങളുഫ  ഭശ്ഖരി്ചതഭതോ പി എന് രി ഫെേ് കലെ്  ല ൃെോഭയതോ ആയ ഏഫതങ്കിലും വയക്തിപരവും തബ്രബ്പധോനവുെോയ വിവരങ്ങള് 

ഉപഭയോഗിക്കോനും േം രിക്കോനും പങ്കി ോനും കകെോേം ഫെയ്യോനും ഫവള ഫപ്പ ുത്തോനും 8 10-ന ്ഞോന്/ഞങ്ങള് കൂ ുതല് േമ്മതം നല്കുകയും യവോവിധി 

അംഗീകരിക്കുകയും ഫെയ്യുന്നു (ഈ ഭ ോകയുഫെന്െില് അ ങ്ങിയിരിക്കുന്നഭതോ െഫേഫരങ്കിലും ല ി്ചതഭതോ) ഈ ഫെയിം ഭബ്പോേസ്സ് ഫെയ്യുന്നതിനോയി 

െിഇന്ഷുെര്െോര്, ഫെയിം ഇന്ഫവസ്റ്റിഗിഭഗേീവ ്ഏജന്േികള്, ഫവണ്ടര്െോര്, വയവേോയ അഭേോേിഭയഷനുകള്/ ഫെ ഭെഷനുകള് എന്നിവയുള്ഫപ്പഫ  8 

ഗംധ-െോയി രന്ധഫപ്പ്ടഭതോ അെിലിഭയേ് ഫെയ്തഭതോ ഏര്ഫപ്പ്ടിരിക്കുന്നഭതോ ആയ ഏഫതങ്കിലും വയക്തി / ഗര്ഗകനഭേഷന് / സ്ഥോപനങ്ങള്ക്കുള്ള എന്ഫെ 

(൩ ഭ ോകയുഫെന്െുകള് ഉള്ഫപ്പ ോം എന്നോല് അതില് െോബ്തം പരിെിതഫപ്പ ുത്തരുത് അഫല്ലങ്കില് തു ര്ന്നുള്ള ഭേവനങ്ങള് നല്കുന്നതിന ്

 
Signature/Left Thumb impression of claimant: __________________________________________________________  Date:   

ഫെയിം ഉന്നയിക്കുന്ന വയക്തിയുഫ  ഒപ്്പ (അഫല്ലട്കില് ഇ തു തള്ളവിരല് അ യോളം): ________________________  തീയതി:   

Name & Signature of Witness: _______________________________________________________________________  Date:   

േോക്ഷിയുഫ  ഭപരും ഒപ്പും: __________________________________________________________________________________________  തീയതി:   

  

mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in
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 Customer Service Toll free: 1800-425-6969. OR Call on: +91-80-2650-2244 (10:00 am to 7:00 pm) OR 

Write to us at indiaservice@pnbmetlife.co.in 

ഉപഭ ോക്തയഭേവനത്തിനുള്ള ഭ ോള് [af l  : +91-80-2650-2244 (10:00 am t o 7:00 pm) ORanagi al e 
വിളിക്കുക 

indiaservice@pnbmetlife.co.in ല് ഞങ്ങള്ക്്ക എഴുതുക 

Version 2.3/Feb'24 

പതിപ്പ ്2.3 / ഫെബ്രവരി'24 

 

Address of Witness: 

േോക്ഷിയുഫ  വിലോേം: 

  

Official Seal of the Witness: 

േോക്ഷിയുഫ  ഗഭദയോഗിക േീല്: 

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. 

ഇന്ത്യന് ഭ്ാഷകളിടല ഒപ്പിന് താടഴ അൈയുടട ഇംഗ്ലീഷ് ൈിൈര്ത്തനം എഴുതിയിരിക്കണം. കൂടാടത, ഇന്ത്യന് ഭ്ാഷയില് ഒപ്പിടുന്ന അൈകാശി, 
മുകളില് പറഞ്ഞ ഡഫാമിടല ഉള്ളടക്കങ്ങള് പൂര്ണ്ണമായും ശരിയായും മനസ്സിലാക്കിയതായി ഇന്ത്യന് ഭ്ാഷയില് ഒരു പരഖ്യാപനം നല്കണം, 

ഒരു ഇംഗ്ലീഷ് അറിയാൈുന്ന ൈയക്തി ഇന്ത്യന് ഭ്ാഷയില് തനിക്ക് ൈിശദീകരിച്ചുടകാടുത്തു. ഡമല്പ്പറഞ്ഞ ഡഫാമിടല ഉള്ളടക്കങ്ങള് അദ്ഡദഹം 
അൈകാശൈാദിക്ക് പൂര്ണ്ണമായി ൈിശദീകരിച്ചു. 
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