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Claimant’s Statement for Death Claim (SSG & Affinity) 

मतृ्योपराांत दाव्ाांसाठी दावाकत्याचर् ेववधान (एसएसजी आवि अ ‍ॅफीवनटी) 

Group Policy Number 

गु्रप पॉविसी क्रमाांक 

 

Group Policy Holder Name 

गु्रप पॉविसी धारकार्े नाव 

 

Member number 

सदस्य क्रमाांक 

 

Date of Joining the Policy 

पॉविसीमध्ये सामीि होण्यार्ी तारीख 

 

Certificate Number 

प्रमािपत्र क्रमाांक 

 

Loan disbursal date 

कजच सांववतरिार्ी तारीख 

 

Outstanding loan as of date of death of 
member 

सदस्याच्या मृत्यू होण्याच्या तारखेपयंत बाकी 

असिेिे कजच 

 

Details of the Insured Member:  

ववमादार सदस्यार् ेतपशीि: 

Full name 

सांपूिच नाव 

 

Residential Address 

वनवासार्ा पत्ता 

 

 Form 60  PAN No.    

 फॉमच 60  प‍ॅन क्र. 
          

Gender 

लिांग 

 Male  Female 

 पुरूष स्त्री 

Age at death: 

मृत्यूच्या वेळर्े वय: 

Nature of occupation 

आवकीर् ेस्वरूप 

 

Date of birth (as per records) 

जन्म तारीख (अवििेखाांनुसार) 

 

Date of death and Time of Death 

मृत्यूर्ी तारीख तसेर् वेळ 

 

Cause of death 

मृत्यूर्े कारि 

 

Place of death 

मृत्यूर्े ठीकाि 

 

In case of death due to illness 

आजारपिामळेु मतृ्य ूझाििेा असण्याच्या मामल्यात 

When and where did the insured member 
give first indication of falling ill 

ववमादार सदस्यान ेआजारी पडत असल्यार्े 

सवाचत पवहल्याांदा सांकेत कधी व कुठे ददिे 

 

Date and type of illness 

तारीख व आजारार्ा प्रकार 

 

Treatment given 

ददिेिा उपर्ार 
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Name, Address & Phone No. of the 
Doctor consulted the insured during last 
illness 

अांवतम आजारपिादरम्यान ववमादार व्क्तीने 

सल्िा घेतिेल्या डॉक्टरर्े नाव, पत्ता तसेर् 

फोन नां  

 

Name & Address of the Hospital where 
the insured undergone treatment for the 
last illness 

अांवतम आजारपिासाठी ववमादार व्क्तीवर 

वजथे उपर्ार केिा गेिा त्या इवस्पतळार्े नाव 

व पत्ता 

 

 

In case of death due to Accident: FIR and PMR (attested by GPH) needs to be filed along with claim documents 

अपघातान ेमतृ्य ूहोण्याच्या मामल्यात: दावा कागदपत्राांसोबत एफआयआर व पीएमआर (जीपीएर्द्वारे साक्ाांदकत) दाखि करायिा हवेत 

Date and Time of accident 

अपघातार्ी तारीख व वेळ 

 

Details of accident 

अपघातार्े तपशीि 

 

Address of Police Station to which the accident 
was reported 

अपघाताबाबत ज्या पोिीस ठाण्यािा कळवण्यात आिे 

त्यार्ा पत्ता 

 

FIR number 

एफआयआर क्रमाांक 

 

Name & Address of the Hospital from which the 
Post-mortem was Conducted 

ज्या इवस्पतळातून शव परीक्ि करण्यात आिे त्यार्े नाव 

व पत्ता 

 

Details of Claimant/Nominee 

दावाकताच/नामवनदेवशतार् ेतपशीि 

Name of the claimant 

दावाकत्याचर्े नाव 
 

Relationship with the insured and % of Share 

ववमादार व्क्तीशी नाते व वाट्यार्ी टके्कवारी 
 

Address of the claimant 

दावाकत्याचर्ा पत्ता 
 

Contact details 
Email and phone number 

सांपकाचसाठी तपशीि 

ईमेि आवि फोन नांबर 

 

Claimant/Nominee’s Bank details 

दावाकताच/नामवनदेवशतार् ेबकँ तपशीि 

Bank Name and complete address 

बँकेर्े नाव व सांपूिच पत्ता 

 

 

 

Account type 

खात्यार्ा प्रकार 

 Savings  Current 

 बर्त र्ाि ू

Bank account number 

बँक खात्यार्ा नांबर 
 

MICR code: 

एमआयसीआर कोड: 
 

IFSC Code: 

आयएफसी कोड: 
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Declaration from Claimant / Nominee 

दावाकताच / नामवनदेवशताकडून घोषिा 

I/We_____________________ hereby declare that, I am/we are the nominee/s /legal heir/s of Late Mr. / Mrs.____________________who is the life 
assured in the above policy. 

मी /आम्ही ___________________, असे घोवषत करतो की वरीि पॉविसीत जीवन ववमादार, स्वगचवासी श्री/श्रीमती ____________________ याांर्ा/याांर्े मी/आम्ही 

नामवनदेवशत/कायदेशीर वारस आहे/आहोत,.  

I/We hereby irrevocably agree and undertake that, upon payment of the amount payable under the policy, PNB MetLife India Insurance Company Ltd. 
shall stand conclusively discharged from all its liabilities in relation to the insurance cover of the deceased member arising out of the above policy. I/We 
hereby authorize the physician/Doctor/s, hospitals, medical centers, etc. who had attended upon or examined or treated the aforesaid  deceased 
person/insured for any ailment or illness, Insurance Companies who had issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/past 
employers or business associates of the life insured, Birth and Death Registrar, Diagnosis centers wherein the life insured underwent 
personal/official/Insurance related medical tests to divulge or share any knowledge or information or documents regarding the deceased’s state of 
health available with them or other details which he/they may have acquired whether before or after the issuance of the policy by PNB MetLife.  
A photocopy of this authorization shall be considered as valid as original. Since the said coverage was availed by Late _________________________for 
the purpose of securing outstanding due and payable under a loan availed by him/her from _________________________Bank/Financial 
Institution/GPH, I/We request you to pay Rs. _________________ to Bank/ Financial Institution/ GPH towards discharge/partial discharge of the loan 
outstanding. Any balance post payment of the said outstanding may be paid in my/our name. 

मी/आम्ही याअन्वये अपररवतचनीयरीत्या सहमती देतो तसेर् अांवगकार करतो की, पॉविसीच्या अांतगचत देय रकमेर्ी अदागी झाल्यानांतर, पीएनबी मेटिाईफ इांवडया इांश्युरांस 

कां पनी वि. वरीि पॉविसीतीि मृत्यू पाविेल्या सदस्याच्या उपजिेल्या ववमा व्ाप्तीशी सांबांवधत समस्त दावयत्वाांर्ा वनिाचयकपिे वनपटारा केिेिा असेि.  मी/आम्ही 

याअन्वये दफजीवशयन/डॉक्टर (सच), इवस्पतळे, वैद्यकीय कें द्रे, ई. ना, ज्याांनी वरीि मृत व्क्ती/ववमादारार्ी कोित्याही व्ाधी ककां वा आजारासाठी शुशु्रषा ककां वा तपासिी 

केिी होती ककां वा त्याांच्यावर उपर्ार केिे होते, इनश्युरांस कां पन्या ज्याांनी वर नमूद मृत व्क्ती/ववमादारािा पॉविसीज वनगचवमत केल्या होत्या, ववमादारार्े 

सध्यार्े/िूतकाळातीि वनयोक्ता ककां वा व्वसाय असोवसएट्स, जन्म व मृत्यू वनबांधक, डायग्नॉवसस कें द्रे वजथे ववमादार वैयवक्तक/अवधकृत/ववमा सांबांवधत वैद्यकीय र्ार्ण्याांच्या 

अांतगचत गेिा याांना त्याांच्यापाशी उपिब्ध असिेिी मृत्यू झािेल्याच्या आरोग्य वस्थतीर्ी मावहती ककां वा कागदपत्रे ककां वा ज्ञात गोष्टी ककां वा इतर तपशीि जे त्याांनी/त्याने 

कदावर्त पीएनबी मेटिाईफकडून पॉविसी वनगचवमत होण्याच्या आधी ककां वा नांतर वमळविेल्या असतीि त्याांना उघड करण्यास अवधकृत करतो. या अवधकृततेर्ी छायाप्रत 

वैध मूळ कागदपत्र म्हिून ववर्ारात घेतिे जावे. स्वगचवासी ____________________ याांनी बाकी देय रक्कम सुरवक्त करण्याच्या हेतूने उपरोक्त व्ाप्तीर्ा उपिोग घेतिा 

होता तसेर् त्याच्या/वतच्याद्वारे _______________________ बँक/अथचसहाय्य सांस्था/जीपीएर् कडून घेतिेिे कजच देय असल्याने, मी/आम्ही आपल्यािा 

__________________ बँक/अथचसहाय्य सांस्था/जीपीएर्िा बाकी रकमेच्या पूतीसाठी/आांवशक पूतीसाठी अदा करण्यार्ी ववनांती करतो. अदागी केल्यानांतरही कोितीही 

रक्कम देय उरत असल्यास ती माझ्या/आमच्या नावाने अदा केिी जाईि. 

I/We undertake to refund any amount which is credited to my/our account either in excess or which is not due to me/us, at any time, for any reason 
and to this effect. I hereby confirm that the particulars mentioned here are true, correct and complete in all respects. I/We hereby further consent, and 
authorize, PNB MetLife to use and disclose any of the information including sensitive and personal data or information of mine/ours’ collected or 
available with PNB MetLife (whether contained in this statement or obtained otherwise) which may include my/our KYC documents to any 
individual/organization/entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife including reinsures, claim investigative agencies, vendors and 
industry associations/federations, for the purpose of processing this claim and/or for providing subsequent services. 

मी/आम्ही, माझ्या/आमच्या खात्यात एकतर अवतररक्त जमा केल्या गेिेल्या ककां वा जी मिा/आम्हािा देय नसेि, कोित्याही कारिास्तव तसेर् या प्रिावाने असिेल्या रकमेर्ी 

परतफेड करण्यार्ी हमी देतो. मी याअन्वये पुष्टी देतो की इथे नमूद केिेिे तपशीि सवचतोपरी बरोबर, अर्ूक व पूिच आहेत. मी/आम्ही पुढे पीएनबी मेटिाईफिा अशा 

सहमती व अवधकृतताही देतो, की ते कोितीही सांवेदनशीि तसेर् खाजगी स्वरूपार्ी ककां वा माझी/आमर्ी गोळा केिेिी एकवत्रत ककां वा पीएनबी मेटिाईफकडे उपिब्ध 

असिेिी मावहती (मग ती या ववधानात अांतिूचत असो ककां वा इतर कुठूनही वमळविेिी असो) ज्यात कोित्याही पीएनबी मेटिाईफशी सांिग्न ककां वा बध्द केिेल्या 

वैयवक्तकािा/सांघटनेिा/सांस्थेिा ददिेिे माझे/आमर्े केवायसी दस्तावेज समाववष्टता असो, ककां वा पुन:ववमादार, दावा अन्वेषि एजांसीज, व्हेंडसच तसेर् इांडस्री 

असोवसएट्स/फेडरेशन्स याांना या दाव्ाच्या प्रदक्रयाकरिासाठीच्या हेतूसाठी तसेर्/ककां वा यापुढीि सेवा पुरवण्यासाठी ददल्या गेल्या होत्या अशा कोित्याही मावहती वापरू 

व उघड करू शकतात.  

Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 

दावाकत्याचर्ी (त्यांर्ी) सही/अांगठ्यार्ा (र्े) ठसा (से) तारीख: ________________________ 

Declaration to be made by third person where the claimant has affixed his/her thumb impression/has signed in Vernacular  

त्रयस्थ पक्ाद्वारे घोषिा केिी जावी वजथे दावाकत्याचने त्यार्ा/वतर्ा अांगठा िाविेिा आहे /देशी िाषेत सही केिेिी आहे.  

I hereby declare that, I have explained the contents of this application form to the claimant/s in _______________ Language known to him/her/ them 
and have truly recorded the answers provided to me. I further declare that the Claimants has signed/affixed his/her/their thumb impression in my 
presence. 

मी याअन्वये घोषिा करत आहे की, मी या आवेदनाच्या अांतवचस्तू दावाकत्याचिा/कतीिा/कत्यांना येत असिेल्या _____________________ िाषेत समजाविेल्या आहेत 

व ददिेिी प्रत्युत्तरे नोंदविेिी आहेत. मी पुढे अशीही घोषिा करतो की दावाकत्याचने माझ्या उपवस्थतीत त्यार्ा/वतर्ा/त्याांर्ा अांगठा िाविेिा आहे/सही केिेिी आहे. 

Name: ___________________________________________  Contact No.________________________________ 

नाव: _____________________________________________ सांपकच  क्र. ___________________________________ 

Signature_________________________________________ 

सही _____________________________________________ 
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DECLARATION FROM MASTER POLICY HOLDER 

मास्टर पॉविसी धारकाद्वारे घोषिा 

a) Sum Assured for which insured covered under Group Policy 

ववमादारािा ज्या गु्रप पॉविसी अांतगचत व्ाप्ती ददिी जात आहे ती 

आश्वावसत रक्कम 

 

b) Original amount of Loan 

कजाचर्ी मूळ रक्कम 

 

c) Particulars of the recoveries made by the Master Policy 
Holder towards the Loan 

मास्टर पॉविसी धारकाने कजाचच्या प्रवत केिेल्या वसूिींर्े तपशीि 

 

d) Outstanding Loan amount as on Date of Death of Member 

सदस्याच्या मृत्यूच्या तारखेपयंतर्ी अदत्त कजच रक्कम 

 

e) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

शेष दावा रक्कम (नामवनदेवशतािा देय असिेिी रक्कम) 

 

We hereby declare that, Late ………………………………..……………….., whose Death Certificate is attached hereto was a member of the Group Policy referred 
above. We hereby confirm that, the particulars mentioned above are true, correct and complete in all respects. We undertake to refund any amount 
which got credited to our account either in excess or not due to us, at any time, for any reason. 

आम्ही याअन्वये घोषिा करतो की, स्वगचवासी ..........................................., ज्याांच्या मृत्यूर्े प्रमािपत्र सोबत जोडिेिे आहे, वर सांदर्िचत गु्रप पॉविसीर्े सदस्य होत.े 

आम्ही याअन्वये पुष्टी करतो की, वर नमूद तपशीि सवचतोपरी बरोबर, अर्ूक व पररपूिच आहेत. आम्ही हमी देतो की आमच्या खात्यात कोित्याही वेळेस, कोित्याही कारिास्तव 

अवतररक्त जमा केल्या गेिेल्या ककां वा आम्हािा देय नसिेल्या कोित्याही रकमेर्ी परतफेड करू.  

Verified & Recommended by Group Policy Holder Name [Company Seal] 

पडताळिी व वशफारसकताच गु्रप पॉविसी धारकार्े नाव [कां पनीर्ी सीि] 

 

Name: Signature of the official 

नाव: प्रावधकार् यार्ी सही 

Date: 

तारीख: 

 


