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

मृत्योपराांत दाव्ाांसाठी दावाकत्यााच ेववधान (एसएसजी आवि अ ॅफीवनटी) 

Group Policy Number 

ग्रुप पॉवलसी क्रमाांक 

 

Group Policy Holder Name 

ग्रुप पॉवलसी धारकाचे नाव 

 

Member number 

सदस्य क्रमाांक 

 

Date of Joining the Policy 

पॉवलसीमध्ये सामील होण्याची तारीख 

 

Certificate Number 

प्रमािपत्र क्रमाांक 

 

Loan disbursal date 

कजा सांववतरिाची तारीख 

 

Outstanding loan as of date of death of 
member 

सदस्याच्या मृत्यू होण्याच्या तारखेपयंत बाकी असललेे 

कजा 

 

Details of the Insured Member:  

ववमादार सदस्याच ेतपशील: 

Full name 

सांपूिा नाव 

 

Residential Address 

वनवासाचा पत्ता 

 

PAN No./ Form 60 

पॅन क्र./ फॉमा 60 

 

Gender 

ललांग 

Male Female 

पुरूष स्त्री 

Age at death: 

मृत्यूच्या वळेच ेवय: 

Nature of occupation 

आवकीचे स्वरूप 

 

Date of birth (as per records) 

जन्म तारीख (अविलेखाांनुसार) 

 

Date of death and Time of Death 

मृत्यूची तारीख तसेच वळे 

 

Cause of death 

मृत्यूचे कारि 

 Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney Disease  
 Liver Disease  Cancer  Others (please specify) _____________________________________________________ 

 अपघात  हत्या  आत्महत्या  कोववड 19  नैसर्गाक आपत्ती  हृदयववकार  मूत्रलपांडाचा आजार  यकृताचा आजार  

 कका रोग  इतर (कृपया वनर्दाष्ट करा) _________________________________________________________________ 

Place of death 

मृत्यूचे ठीकाि 

 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) ______________________________ 

 घर  हॉस्पिटल  ऑफफस  इतर (कृपया इतर स्पष्ट करा हॉवस्पटलच ेनाव इत्यादी) _______________________________ 

In case of death due to illness 

आजारपिामळेु मतृ्य ूझाललेा असण्याच्या मामल्यात 

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

ववमादार सदस्यान ेआजारी पडत असल्याच ेसवाात 

पवहल्याांदा सांकेत कधी व कुठे फदल े

 

Date and type of illness 

तारीख व आजाराचा प्रकार 

 

Treatment given 

फदललेा उपचार 

 

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

अांवतम आजारपिादरम्यान ववमादार व्क्तीने सल्ला 

घेतलेल्या डॉक्टरचे नाव, पत्ता तसेच फोन नां  

 

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

अांवतम आजारपिासाठी ववमादार व्क्तीवर वजथे 

उपचार केला गेला त्या इवस्पतळाचे नाव व पत्ता 
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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 (जीपीएचद्वारे साक्ाांफकत) दाखल करायला हवते 

Date and Time of accident 

अपघाताची तारीख व वळे 

 

Details of accident 

अपघाताचे तपशील 

 

Address of Police Station to which the accident was 
reported 

अपघाताबाबत ज्या पोलीस ठाण्याला कळवण्यात आल ेत्याचा 

पत्ता 

 

FIR number 

एफआयआर क्रमाांक 

 

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

ज्या इवस्पतळातून शव परीक्ि करण्यात आल ेत्याचे नाव व 

पत्ता 

 

 

Details of Claimant/Nominee 

दावाकताा/नामवनदेवशताच ेतपशील 

Name of the claimant 

दावाकत्यााचे नाव 
 

Relationship with the insured and % of Share 

ववमादार व्क्तीशी नाते व वाट्याची टके्कवारी 
 

Address of the claimant 

दावाकत्यााचा पत्ता 
 

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 

पॅन क्र./ फॉमा 60 (अवनवाया) 
 

Email and phone number 

ईमेल आवि फोन नांबर 
 

Claimant/Nominee’s Bank details 

दावाकताा/नामवनदेवशताच ेबकँ तपशील 

Bank Name and complete address 

बँकेच ेनाव व सांपूिा पत्ता 
 

Account type 

खात्याचा प्रकार 

Savings Current 

बचत चाल ू

Bank account number 

बँक खात्याचा नांबर 
 

MICR code: 

एमआयसीआर कोड: 
 

IFSC Code: 

आयएफसी कोड: 

Declaration from Claimant / Nominee 

दावाकताा / 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 वरील पॉवलसीत जीवन ववमादार, स्वगावासी श्री/श्रीमती ____________________ याांचा/याांचे 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.  

मी/आम्ही याअन्वय ेअपररवतानीयरीत्या सहमती देतो तसेच अांवगकार करतो की, पॉवलसीच्या अांतगात देय रकमेची अदागी झाल्यानांतर, पीएनबी मेटलाईफ इांवडया इांश्यरुांस कां पनी वल. वरील 

पॉवलसीतील मृत्यू पावलले्या सदस्याच्या उपजलेल्या ववमा व्ाप्तीशी सांबांवधत समस्त दावयत्वाांचा वनिाायकपिे वनपटारा केललेा असेल. मी/आम्ही याअन्वये फफजीवशयन/डॉक्टर (सा), इवस्पतळे, 

वैद्यकीय कें द्र,े ई. ना, ज्याांनी वरील मृत व्क्ती/ववमादाराची कोित्याही व्ाधी ककांवा आजारासाठी शुश्रुषा ककांवा तपासिी केली होती ककांवा त्याांच्यावर उपचार केल ेहोते, इनश्यरुांस कां पन्या ज्याांनी 

वर नमूद मृत व्क्ती/ववमादाराला पॉवलसीज वनगावमत केल्या होत्या, ववमादाराच ेसध्याचे/िूतकाळातील वनयोक्ता ककांवा व्वसाय असोवसएट्स, जन्म व मृत्यू वनबांधक, डायग्नॉवसस कें द्र ेवजथ ेववमादार 

वैयवक्तक/अवधकृत/ववमा सांबांवधत वैद्यकीय चाचण्याांच्या अांतगात गलेा याांना त्याांच्यापाशी उपलब्ध असलेली मृत्यू झालेल्याच्या आरोग्य वस्थतीची मावहती ककां वा कागदपत्रे ककांवा ज्ञात गोष्टी ककांवा इतर 

तपशील जे त्याांनी/त्याने कदावचत पीएनबी मेटलाईफकडून पॉवलसी वनगावमत होण्याच्या आधी ककांवा नांतर वमळवलले्या असतील त्याांना उघड करण्यास अवधकृत करतो. 

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. 

या अवधकृततेची छायाप्रत वधै मूळ कागदपत्र म्हिून ववचारात घेतल ेजाव.े स्वगावासी ____________________ याांनी बाकी दये रक्कम सुरवक्त करण्याच्या हेतूने उपरोक्त व्ाप्तीचा उपिोग घेतला 

होता तसेच त्याच्या/वतच्याद्वारे _______________________ बँक/अथासहाय्य सांस्था/जीपीएच कडून घेतललेे कजा देय असल्याने, मी/आम्ही आपल्याला __________________ बँक/अथासहाय्य 

सांस्था/जीपीएचला बाकी रकमेच्या पूतीसाठी/आांवशक पूतीसाठी अदा करण्याची ववनांती करतो. अदागी केल्यानांतरही कोितीही रक्कम देय उरत असल्यास ती माझ्या/आमच्या नावाने अदा केली जाईल. 
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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 गलेेल्या ककांवा जी मला/आम्हाला देय नसेल, कोित्याही कारिास्तव तसेच या प्रिावाने असलले्या रकमेची परतफेड करण्याची 

हमी देतो. मी याअन्वय ेपुष्टी देतो की इथ ेनमूद केलले ेतपशील सवातोपरी बरोबर, अचूक व पूिा आहेत. मी/आम्ही पुढ ेपीएनबी मेटलाईफला अशा सहमती व अवधकृतताही देतो, की त ेकोितीही 

सांवेदनशील तसेच खाजगी स्वरूपाची ककांवा माझी/आमची गोळा केललेी एकवत्रत ककांवा पीएनबी मेटलाईफकड ेउपलब्ध असललेी मावहती (मग ती या ववधानात अांतिूात असो ककां वा इतर कुठूनही 

वमळवललेी असो) ज्यात कोित्याही पीएनबी मेटलाईफशी सांलग्न ककां वा बध्द केलेल्या वैयवक्तकाला/सांघटनेला/सांस्थेला फदलेल ेमाझे/आमच ेकेवायसी दस्तावेज समाववष्टता असो, ककांवा पुन:ववमादार, 

दावा अन्वषेि एजांसीज, व्हेंडसा तसेच इांडस्री असोवसएट्स/फेडरेशन्स याांना या दाव्ाच्या प्रफक्रयाकरिासाठीच्या हेतूसाठी तसेच/ककां वा यापुढील सेवा परुवण्यासाठी फदल्या गले्या होत्या अशा 

कोित्याही मावहती वापरू व उघड करू शकतात.  

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 

दावा करिाऱ्याद्वारे मळू पॉवलसी बांधपत्र आवि दस्तऐवजाच्या बदली क्तीपतूी/वचनपत्र/वॉरांटी/अविवदेन 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy contract is not pledged, mortgaged, assigned or otherwise created any 
adverse lien, title, interest over it either by the policyholder or by the legal heirs and I further undertake to destroy it as a null and void document post receipt of the full 
and final payment of the claim under the policy from the Company. I further undertake that the Company stands indemnified by me against all losses, claims whatsoever 
arising out of anything in relation to the dispensation of original policy contract or the representations/warranties herein. I completely understand and agree with the 
Company that it shall stand conclusively discharged from all the obligations arising out of this policy/ies upon making the payment to me, nominee, legal heir or successor 
of the policyholder/life assured. 

मी कां पनीला रद्द न करता यणे्यासारख ेलाग ूकरतो, पोच देतो, अविवेदन करतो आवि वचन देतो की मूळ पॉवलसी करार पॉवलसीधारकान ेककां वा कायदेशीर वारसाांनी तारि ठेवलेला, गहाि ठेवलेला, 

अविहस्ताांफकत केललेा नाही ककां वा त्यावर अन्यथा कोिताही ववपररत धारिावधकार, हक्क, वहतसांबांध वनमााि केललेे नाहीत आवि त्या पुढ ेकांपनीकडून पॉवलसीखाली दाव्ाच्या सांपूिा आवि अांवतम 

प्रदानाच्या प्राप्तीपश्चात तो रद्दबातल दस्तऐवज म्हिून नष्ट करण्याच ेवचन देतो. मी पुढे वचन देतो की मूळ पॉवलसी कराराच्या दानाच्या ककां वा त्यातील अविवेदनाच्या/वॉरांटीजच्या सांबांधातील 

कशातूनही उद्भविाऱ्या ज्या कोित ेअसतील त्या सवा हानी, दाव्ाांपासून कांपनी माझ्याकडून क्तीपूता राहील. मी पूिापिे समजतो आवि कां पनीशी सहमत आह ेकी ती मला, नामवनदेवशतीला, 

कायदेशीर वारसाला ककांवा पॉवलसीधारकाच्या/ववमाकृत जीवनाच्या उत्तरावधकाऱ्याला प्रदान केल्यावर पॉवलसी/ज् मधून उद्भविाऱ्या सवा जबाबदाऱ्याांपासून वनिाायक ररतीने मुक्त राहील.  

I hereby acknowledge and agree that any incorrect, false, or misleading or deficit information furnished by me may result in the rejection of claim or the recovery of claim 
proceeds with cost and compensation as the case may be apart from civil and criminal liability on me and my assets. 

मी याद्वारे पोच देतो आवि कबलू करतो की माझ्याकडून परुवण्यात आलेल्या कोित्याही चुकीच्या, खोट्या, ककांवा फदशािूल करिाऱ्या ककां वा त्रोटक मावहतीचा पररिाम माझा दावा फेटाळण्यात 

ककां वा मी आवि माझ्या मत्ताांवरील फदवािी आवि फौजदारी दावयत्वाांच्या व्वतररक्त जसे प्रकरि असेल तसे खचा आवि िरपाईसह दाव्ाच्या रकमेच्या वसुलीत होऊ शकेल. 

Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 

दावाकत्यााची (त्यांची) सही/अांगठ्याचा (चे) ठसा (से) तारीख: ________________________ 

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

त्रयस्थ पक्ाद्वारे घोषिा केली जावी वजथे दावाकत्यााने त्याचा/वतचा अांगठा लावलेला आहे /देशी िाषेत सही केलेली आहे मी याअन्वये घोषिा करत आहे की, मी या आवेदनाच्या अांतवास्तू 

दावाकत्यााला/कतीला/कत्यांना येत असलेल्या _____________________ िाषेत समजावलेल्या आहेत व फदलेली प्रत्युत्तरे नोंदवलेली आहेत. मी पुढे अशीही घोषिा करतो की दावाकत्यााने 

माझ्या उपवस्थतीत त्याचा/वतचा/त्याांचा अांगठा लावलेला आहे/सही केलेली आहे. 

Name: ___________________________________________ Contact No.________________________________ 

नाव: _____________________________________________ सांपका  क्र. ___________________________________ 

Signature _________________________________________ 

सही ______________________________________________ 

CREDIT ACCOUNT STATEMENT (Below fields to be filled mandatorily by the Group Master policy holder) 

के्रवडट खात ेवववरि पत्र (ग्रपु मास्टर पॉवलसी धारकान ेखालील क्ते्र ेअवनवायापि ेिरावीत) 

1) Name of the Group Master policy holder 

ग्रुप मास्टर पॉवलसी धारकाच ेनाव 

 

2) Group Master policy number 

ग्रुप मास्टर पॉवलसी क्रमाांक 

 

3) Name of the Insured Member  

ववमाधारक सदस्याच ेनाव 

 

4) Loan Account number 

कजा खात ेक्रमाांक 

 

5) Loan Disbursement date 

कजा वाटपाची तारीख 

 

6) Date of Commencement of Risk 

जोखीम सुरू होण्याची तारीख 

 

7) Sum Assured for which the member of the Group Insurance Policy was Insured 

ववमा रक्कम ज्यासाठी गट ववमा पॉवलसीच्या सदस्याचा ववमा उतरवला गलेा 

 

8) Original amount of Loan 

कजााची मूळ रक्कम 

 

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

मास्टर पॉवलसी धारकान ेकजाासाठी केलेल्या वसुलीच ेतपशील 

 

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

सिासदाच्या मृत्यूच्या तारखेपयंत कजााची थफकत रक्कम 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

दाव्ाची वशल्लक रक्कम (नामवनदेवशत व्क्तीला देय रक्कम) 

 

 

  



Version 2.4 / Jul'23 
आवृत्ती 2.4 / जलुै'23 

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 याअन्वय ेघोषिा करतो की, स्वगावासी ..........................................., ज्याांच्या मृत्यूचे प्रमािपत्र सोबत जोडलेल ेआहे, वर सांदर्िात ग्रपु पॉवलसीच ेसदस्य होत.े आम्ही याअन्वये पषु्टी 

करतो की, वर नमूद तपशील सवातोपरी बरोबर, अचूक व पररपूिा आहेत. आम्ही हमी देतो की आमच्या खात्यात कोित्याही वेळेस, कोित्याही कारिास्तव अवतररक्त जमा केल्या गलेेल्या ककांवा 

आम्हाला देय नसलेल्या कोित्याही रकमेची परतफेड करू.  

 

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

पडताळिी व वशफारसकताा ग्रुप पॉवलसी धारकाचे नाव [कां पनीची सील] 

 
Name: Signature of the official 

नाव: प्रावधकार् याची सही 

Date: 

तारीख: 

 

Documents required: 

आवश्यक कागदपत्र:े 

• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 

स्थावनक प्राधीकरिाद्वारे वनगावमत केलले्या वैध मृत्यू प्रमािपत्राची प्रत 

• Current Address Proof of the Nominee 

नामवनदेवशत व्क्तीचा वतामान पत्ता परुावा 

• Photo Identity Proof of the Nominee 

नामाांफकत व्वक्त का फोटो पहचान प्रमाि 

• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 

रद्द ्केललेे चेक / बँक िासबकुची प्रत 

• In case the death is due to accident, any one of the below mentioned documents needs to be submitted along with proof of death: Copy of Final police 
investigation report, Inquest report or Panchnama and the postmortem report 

अपघातामुळे मृत्य ूझाल्यास मृत्यूच्या परुाव्ासह खालील नमूद केलले्या कागदपत्राांपकैी कोितेही एक सादर करिे आवश्यक आहे: अांवतम पोवलस तपास अहवाल, चौकशी अहवाल ककांवा 

पांचनामा आवि शवववच्छेदन अहवालाची प्रत 

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 

मृत्युवाताा/ वृत्तपत्राच ेकात्रि (उपलब्ध असल्यास) 

• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

आांतराांगाचे / रासायवनक ववश्लेषि अहवाल (लागू असल्यास) 

• Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

नामवनदेवशतीच्या गैरहजेरीत कायदशेीर वारस/उत्तरावधकारी प्रमािपत्र 

• Loan outstanding statement as on date of death and credit Account Statement in the standardized format from the bank 

मृत्यूच्या तारखेपयंत कजा थफकत वववरि आवि बँकेच्या प्रमावित नमुन्यातील के्रवडट खात ेवववरि 

• Nominee declaration statement in the standardized format in case authorization from life assured was not taken at the proposal stage (Old policies) 

प्रस्तावाच्या टप्पप्पयावर (जुन्या पॉवलसी) आयुर्वामाधारकाांकडून अवधकृतता घेतललेी नसल्यास प्रमावित नमुन्यात नामाांफकत व्क्तीच ेघोषिापत्र 

• Covering letter from the concerned Social Sector Group confirming membership of the deceased and his / her death. 

मृत व्क्तीच ेसदस्यत्व आवि त्याच्या/ वतच्या मृत्यूची पुष्टी करिारे सांबांवधत सामावजक के्त्र समूहाच ेजोडपत्र. 

• Certificate of Insurance 

ववम्याचे प्रमािपत्र 

• Age proof of the Insured 

ववमाधारकाच्या वयाचा परुावा 

 


