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Employer Employee Death Claim Form 

ननयोक्ता कस मचारी मतृ्य ूदावा फॉमस 
(To be completed by the Group Policyholder (GPH) and Nominee for all Group Insurance Schemes) 

(ग्रुप पॉनलर्ीधारक (जीपीएच) आनि नॉनमनी र्वस गट नवमा योजनाांर्ाठी पूिस करि)े 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

या प्रपत्रार्ह देि ेआवश्यक अर्ललेी कागदपत्र ेअशाप्रकारे आहेत: 

Mandatory Documents 

अननवायस दस्तऐवज 

Additional documents* to be submitted 

र्ादर करावयाची अनतररक्त कागदपत्र*े 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

स्थाननक प्राधीकरिाद्वारे ननगसनमत केलेल्या वैध मृत्यू प्रमािपत्राची प्रत 
2. Photo identity proof of the nominee attested by GPH 

नामननदनेशतीचा जीपीएचद्वारा र्ाक्ाांककत फोटो ओळख पुरावा 

3. Current address proof of the nominee attested by GPH 

नामननदनेशतीचा जीपीएचद्वारा र्ाक्ाांककत र्ध्याच्या पत्त्याचा पुरावा 

4. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

रद्द केलेला धनादशे/बाँक पार्बुकाची प्रत 

5. PAN No./ Form 60 of the nominee 

पॅन नांबर / नामननदनेशत व्यक्तीचा फॉमस 60 

6. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

नामननदनेशतीच्या गैरहजेरीत कायेदशीर वारर्/उत्तरानधकार प्रमािपत्र 

7. Authorization letter from the claimant incase the claim intimation is received through third party 
for claims received at the branch/GPH 

शाखा/जीपीएच येथे प्राप्त झालेल्या दाव्याांर्ाठी दाव्याची रू्चना नतर्ऱ्या पक्ामाफस त नमळालेली अर्ल्यार् 

दावेदाराकडील अनधकार पत्र 

Note:- Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC proof with 

the request 

टीपः नवनांती बरोबर केवायर्ीच्या पुरावा म्पहिून आधार काडस र्ादर केले अरे्ल तर कृपया आधार काडसचे पनहले 8 

अांक झाका 

Above document are required for registration purpose, Company may ask additional documents for 

processing of the claims 

वरील दस्तऐवज नोंदिीच्या हतेूर्ाठी आवश्यक आहते, कां पनी दाव्याच्या प्रकियेर्ाठी अनतररक्त दस्तऐवज मागू 

शकेल. 

Natural death/ death due to illness 

नैर्र्गसक मतृ्य/ूआजारपिामळेु मतृ्य ू

1. Complete Medical records (Admission notes & Discharge / Death summary & Test / 

investigation reports etc.) for any treatment taken in past or at the time of death attested 

by GPH 

 पूवी ककां वा मृत्यूच्या वेळी घेतलेल्या कोित्याही उपचारार्ाठी जीपीएचद्वारा र्ाक्ाांककत र्ांपूिस वैद्यकीय 

नोंदी (दाखल केल्याची नोट व नडस्जाजस/मृत्यू गोषवारा व चाचिी/अन्वेषि अहवाल वगैरे) 

2. Leave details for Group Term Life claims if active work clause is applicable (E&E case) 

 र्किय काम कलम लागू (इवइ प्रकरि) अरे्ल त रगु्रप टमस लाइफ दाव्यार्ाठी तपशील र्ोडा 

Accidental Death 

अपघाती मतृ्य ू

1. Copy of FIR, Panchnama, Inquest report, Postmortem report* 

एपआयआर, पांचनामा, चौकशी अहवाल, शवनवच्छेदन अहवालाची* प्रत 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available)* 

मृत्यूलेख/वतसमानपत्राचे कात्रि (उपलब्ध अर्ल्यार्) * 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable)* 

नहहरे्रा/रार्ायननक पृथक्करि अहवाल (लागू अर्ल्यार्)* 

4. Final police investigation report* 

पोलीर्ाांचा अांनतम तपार्िी अहवाल* 

*Attested by GPH 

* पोलीर्ाांद्वारे र्ाक्ाांककत 

 

Part A / भाग A: 

1) Group Policy No/ गु्रप पॉनलर्ी र्ांख्या: _________________________________________________ 2) Member ID/र्भार्द आयडी:   

3) Employee ID/ कसमचारी आयडी: ______________________________________________________ 4) Current Designation/Band/Grade of deceased Member:   

 (with date of effect) as required under applicable quote 

मृत र्दस्याचे वतसमान पद/गट/गे्रड:   

(ईएफएफ इटीच्या तारखेर्ह) लागू होिार् या कोटनुर्ार आवश्यक आहे 

5) Full Name & Address of Insured Member / Employee / गु्रप पॉनलर्ी धारकाचे नाव:   

6) Name of Group Policyholder / गु्रप पॉनलर्ी धारकाचे नाव:   

7) Date of Birth of Insured / नवमा उतरवलेल्याची जन्म तारीख: 

_______________________________________ 
8) Date of Joining the Service / रे्वेमधे र्ामील होण्याची तारीख: 

________________________________________ 
9) PAN No./ Form 60 / पॅन नांबर / फॉमस 60: 

________________________________________ 

10) Date of Death / मृत्यूची तारीख: 
_______________________________________ 

11) Place and Cause of Death / मृत्यूचे रठकाि आनि कारि: 
_______________________________________ 

12) Cause of Death/ मृत्यूचे कारि: 

_______________________________________ 

 

13) Last Drawn Salary: (Mandatory for GTL/ FSL Scheme, please provide basic salary for FSL 

claim. Please mention the salary as required under applicable quote) 

 नमळालेला अांनतम पगार: (जीटीएल/ एफएफएल योजनेर्ाठी अननवायस कृपया एफएर्एल दाव्यार्ाठी 

मूलभूत वेतन द्या. कृपया लागू कोटया अांतगसत आवश्यक अर्लेले वेतन नमूद करा) 

Monthly  

मानर्क 

Annual  

वार्षसक 

  

14) Particulars of Leave availed by the Employee during last one year/ from the date of event. Please mention 

मागील एक वषासत / कायसिमाच्या तारखेपारू्न कस मचार् याने घेतलेल्या रु्टयाांचे तपशील. कृपया उल्लेख करा 

From Date  

या तारखपेार्नू 

To Date  

या तारखपेयतं 

No. of Days  

कदवर्ाांची र्ांख्या 

Type of Leave  

र्ुट्टीचा प्रकार 

Reason  

कारि 
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15) Sum Assured / आश्वानर्त रक्काम:   

16) PF Account Number of Insured Member/ नवमा उतरवलेल्या र्दस्याचा पीएफ खाते िमाांक: ____________________________ (Mandatory for EDLI Claim)/ (श्डळी दाव्यार्ाठी अननवायस) 

17) Please confirm employment status of the employee as on date of joining:  Permanent  Contractual 

कृपया मृत्यूच्या तारखेर् कस मचार् याची नोकरीची नस्थती नननित करा:    स्थायी  कांत्राटी 

18) Please confirm whether employee was actively at work as on date of joining:  Yes  No 

कृपया र्ामील होण्याच्या तारखेला कमसचारी र्कियपिे कामावर होता का याची पुष्टी करा: होय नाही 
19) Last working date/ कामाचा शेवटचा कदवर्ः   

Declaration and authorization by Group policy holder  

ग्रुप पॉनलर्ी धारकाद्वारे घोषिापत्र आनि अनधकार 

I/We, the above-named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

मी / आम्पही, उपरोक्त नामाांककत दावेदार जाहीरपिे घोनषत करतो, की वरील र्वस नवधाने र्त्य आहते आनि कां पनीद्वारे कदल्या गेलेल्या या फाॅॅमसमधे ककां वा इतर पुरविी फाॅॅमसमधे अशी कोितीही कबूली नाही की यातील कोिाचेही 

जीवन नवम्पयाद्वारे र्ांरनक्त केले आह ेककां वा अनधकार वा र्ांरक्ि माफ केले आह.े र्दस्याचे वैद्यकीय उपचार / तपार्िी दरम्पयान नमळवलेली गुप्त मानहती पुरनवण्यावर प्रनतबांध करिार् या कोित्याही कायद्याशी ककां वा वापराशी र्ांबांनधत 

नाही 

I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

मी/आम्पही अशा कोित्याही डॉक्टर ककां वा इतर व्यक्तील ककां वा कोित्याही हॉनस्पटल, रॅ्नेटोररयम, वैद्यकीय व्यावर्ानयक, हॉनस्पटल ककां वा इतर वैद्यकीय दखेभाल र्ांस्था, नवमा र्हाय्य र्ांस्था, फामसर्ी, र्रकारी र्ांस्था, नवमा कां पनी, 

ननयोक्ता, लाभ योजना प्रशार्क, अकाउांटांट ककां वा आर्थसक र्ल्लागार, याांना याद्वारे अनधकृत करतो. अन्य र्ांस्था पीएनबी मेटलाइफ इांनडया इांश्युरन्र् कां पनी नलनमटेड, यापैकी कोितेही एफएफआय ककां वा कायद्याचे न्यायालय ककां वा 

कोितीही अन्वेषि र्ांस्था ककां वा नतच्या वतीने कायसरत स्वतांत्र प्रशार्क, रोजगार, फायद,े ककां वा नवमा, र्ल्ला ककां वा नवमाधारकाला प्रदान केलेल्या उपचाराांनवषयीची मानहती प्रदान करण्यार्ाठी इतर र्ांस्था र्दस्य ककां वा नवमाधारक 

र्दस्याच्या आरोग्यार्ांबांधी आवश्यक अर्लेली कोितीही मानहती, माननर्क आजार, ड्रग्र्चा उपयोग, दारू चा वापर, एचआयहही (एड्र्) आनि / ककां वा लैंनगक र्ांिनमत रोगाांच्या मानहतीर्ह. या अनधकृततेची एक फोटो प्रत मूळ प्रत 

म्पहिून प्रभावी व वैध मानली जाईल. 

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/application or obtained otherwise) which may include 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, application and/or for providing subsequent services. 

मी/आम्पही यापुढे आिखी पीएनबी मेटलाइफला माझी/आमची र्ांकनलत केलेली ककां वा पीएनबी मेटलाइफपाशी अर्लेली व्यक्तीगत आनि र्ांवेदनशील मानहती (या नववरिपत्रात/अजासत अर्लेली ककां वा अन्यथा प्राप्त केलेली), ज्यात 

ररइन्शुरर्स, दावा तपार् एजन्र्ीज्, नविेते आनि उद्योग अर्ोशनएशन्र्/फेडरेशन्र् यानी या दाव्याच्या, अजासच्या प्रकियेच्या हतेूर्ाठी आनि/ककां वा त्यानांतरच्या रे्वा, ज्यात दाव्याच्या तडजोडीतून उद्भविार् या रे्वाांचा र्मावेश अरे्ल, 

पुरवण्यार्ाठी पीएनबी मेटलाइफशी र्हयोगी, र्ांलग्न अर्लेल्या ककां वा त्यानी गुांतवलेल्या कोित्याही व्यक्ती/र्ांस्था/एककाांना केवायर्ी दस्तऐवजाांचा र्मावेश अरू् शकेल, वापरण्यार्ाठी आनि उघड करण्यार्ाठी र्ांमती आनि अनधकार 

दते आहोत. 

Declaration by Group Policy Holder 

ग्रुप पॉनलर्ी धारकाची घोषिा 

We confirm that the foregoing information including the details of the insured member stated above are true to the best of our knowledge and belief and our born out from our official records. 

आम्पही मान्य करतो की, वर नमूद केलेल्या नवमाधारक र्दस्याची तपशीलवार मानहती आमच्या ज्ञानानुर्ार आनि नवश्वार्ाहसतेनुर्ार आनि आमच्या कायासलयीन नोंदीनुर्ार कदलेली आह.े 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

मखु्य पॉनलर्ी धारकाच ेस्वाक्रीर्ह कां पनीच्या अनधकृत स्वाक्रीदाराची स्वाक्री आनि नशक्का 

Name and Designation: _________________________________ 

नाव व पदनाम: ________________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

र्ांपकस  िमाांक.: __________________________________________ 

Date: ______________________________________________ 

तारीख: ____________________________________________ 

 

Part B / भाग B: 

1) Please provide bank account number and PAN No./ Form 60 for all the Nominees: 

कृपया र्ब नामाांककत के लेल बैंक खाता नांबर आ पैन नांबर/ फॉमस 60 उपलब्ध कराबी: 

Particulars  

मागील 

Nominee 1 

नामाांककत 1 

Nominee 2 

नामाांककत 2 

Nominee 3 

नामाांककत 3 

Nominee 4 

नामाांककत 4 

Nominee 5 

नामाांककत 5 

Name  

नाव 
     

Bank Account Number 

बॅंक खाते िमाांक 

     

IFSC Code 

आयएफर्ी कोड 

     

PAN No./ Form 60 

पनॅ नांबर / फॉमस 60 

     

2) Please provide the following details pertaining to Nominee/s for Life Insurance Benefit as per GPH records: 

कृपया जीपीएच नोंदीद्वारे लाइफ इन्शुरन्र् बेननकफटर्ाठी नॉनमनीर् र्ांबांनधत खालील तपशील प्रदान करा: 

SL. No. 

अन.ु िमाांक 

Nominee Name 

नामाांककत नाव 

Relationship 

नात े

Benefit Share in % 

र्ामानयक फायद ेमध े% 

Address of Nominee 

उमेदवाराचा पत्ता 
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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 at 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 

पीएनबी मेटलाइफ इंडिया इंशुरन्स कंपनी डलडमटेि 

नोंदणीकृत कायाालय: युडनट क्र. 701,702 आडण 703, 7वा मजल, पडिम ववगं, रहजेा टावर्स, 26/27 एम. जी. रोि, बंगलोर – 560001, का नाटक; आयआरिीए ऑफ इंडिया नोंदणी क्रमांक 117,  

CI No. U66010KA2001PLC028883, आम्हाला टोल फ्री वर कााँल करा 1-800-425-6969, वेबसाइट: www.pnbmetlife.com, इमेल- indiaservice@pnbmetlife.co.in, ककंवा आम्हाला डलहा, 1ला मजला,  

टेक्नीप्लेस, 1, टेक्नीप्लेस कॉम्प्लेक्र्, वीर सावरकर फ्लायओव्हर, गोरेगांव (पडिम), मुंबई- 400062, फोन: +91-22-41790000, फॅक्र्: +91-22-41790203 
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3) In case of death due to illness or unnatural cause require following: 

आजारपि ककां वा अनैर्र्गसक कारिाने मृत्यू झाल्यार् खालील गोष्टी आवश्यक आहते: 

Types of illness and date of diagnosis 

आजाराचा प्रकार आनि ननदानाची तारीख 

 

Details of treatment given and details of hospital where insured had undergone treatment 

कदलेल्या उपचाराांचा तपशील आनि रूग्िालयाचा तपशील नजथे नवमाधारकाला दाखल केले होते 

 

Details of accident (for unnatural death) 

अपघाताचा तपशील (अनैर्र्गसक मृत्यूर्ाठी) 

 

Name and address of hospital where postmortem was conducted 

हॉनस्पटलचे नाव व पत्ता जेथे पोस्टमाटसम केले गेले 

 

Name and address pf police station to which accident was reported 

पोनलर् स्टेशनचे नाव व पत्ता जेथे अपघात नोंदवला होता 

 

Declaration and authorization by Beneficiary 

लाभाथी द्वारे जाहीरनामा आनि अनधकृतता 

I/We, the above named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

मी / आम्पही, उपरोक्त नामाांककत दावेदार जाहीरपिे घोनषत करतो, की वरील र्वस नवधाने र्त्य आहते आनि कां पनीद्वारे कदल्या गेलेल्या या फाॅॅमसमधे ककां वा इतर पुरविी फाॅॅमसमधे अशी कोितीही कबूली नाही की यातील कोिाचेही 

जीवन नवम्पयाद्वारे र्ांरनक्त केले आह ेककां वा अनधकार वा र्ांरक्ि माफ केले आह.े र्दस्याचे वैद्यकीय उपचार / तपार्िी दरम्पयान नमळवलेली गुप्त मानहती पुरनवण्यावर प्रनतबांध करिार् या कोित्याही कायद्याशी ककां वा वापराशी र्ांबांनधत 

नाही. 

I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

मी/आम्पही अशा कोित्याही डॉक्टर ककां वा इतर व्यक्तील ककां वा कोित्याही हॉनस्पटल, रॅ्नेटोररयम, वैद्यकीय व्यावर्ानयक, हॉनस्पटल ककां वा इतर वैद्यकीय दखेभाल र्ांस्था, नवमा र्हाय्य र्ांस्था, फामसर्ी, र्रकारी र्ांस्था, नवमा कां पनी, 

ननयोक्ता, लाभ योजना प्रशार्क, अकाउांटांट ककां वा आर्थसक र्ल्लागार, याांना याद्वारे अनधकृत करतो. अन्य र्ांस्था पीएनबी मेटलाइफ इांनडया इांश्युरन्र् कां पनी नलनमटेड, यापैकी कोितेही एफएफआय ककां वा कायद्याचे न्यायालय ककां वा 

कोितीही अन्वेषि र्ांस्था ककां वा नतच्या वतीने कायसरत स्वतांत्र प्रशार्क, रोजगार, फायद,े ककां वा नवमा, र्ल्ला ककां वा नवमाधारकाला प्रदान केलेल्या उपचाराांनवषयीची मानहती प्रदान करण्यार्ाठी इतर र्ांस्था र्दस्य ककां वा नवमाधारक 

र्दस्याच्या आरोग्यार्ांबांधी आवश्यक अर्लेली कोितीही मानहती, माननर्क आजार, ड्रग्र्चा उपयोग, दारू चा वापर, एचआयहही (एड्र्) आनि / ककां वा लैंनगक र्ांिनमत रोगाांच्या मानहतीर्ह. या अनधकृततेची एक फोटो प्रत मूळ प्रत 

म्पहिून प्रभावी व वैध मानली जाईल. 

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/application or obtained otherwise) which may include 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, application and/or for providing subsequent services. 

मी/आम्पही यापुढे आिखी पीएनबी मेटलाइफला माझी/आमची र्ांकनलत केलेली ककां वा पीएनबी मेटलाइफपाशी अर्लेली व्यक्तीगत आनि र्ांवेदनशील मानहती (या नववरिपत्रात/अजासत अर्लेली ककां वा अन्यथा प्राप्त केलेली), ज्यात 

ररइन्शुरर्स, दावा तपार् एजन्र्ीज्, नविेते आनि उद्योग अर्ोशनएशन्र्/फेडरेशन्र् यानी या दाव्याच्या, अजासच्या प्रकियेच्या हतेूर्ाठी आनि/ककां वा त्यानांतरच्या रे्वा, ज्यात दाव्याच्या तडजोडीतून उद्भविार् या रे्वाांचा र्मावेश अरे्ल, 

पुरवण्यार्ाठी पीएनबी मेटलाइफशी र्हयोगी, र्ांलग्न अर्लेल्या ककां वा त्यानी गुांतवलेल्या कोित्याही व्यक्ती/र्ांस्था/एककाांना केवायर्ी दस्तऐवजाांचा र्मावेश अरू् शकेल, वापरण्यार्ाठी आनि उघड करण्यार्ाठी र्ांमती आनि अनधकार 

दते आहोत. 

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

मूळ पॉनलर्ी बााँड आनि दस्तऐवजाच्या बदल्यात दावेदाराकडून नुकर्ानभरपाई/उपिम/वारांटी आनि प्रनतनननधत्व 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy bond/documents are not pledge, 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 

document 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 अपररवतसनीयपिे स्वीकारतो, कबूल करतो, प्रनतनननधत्व करतो आनि वचन देतो की मूळ पॉनलर्ी बााँड/दस्तऐवज ह ेतारि, गहाि, ननयुक्त केलेले नाहीत ककां वा अन्यथा पॉनलर्ीधारक ककां वा कायदशेीर वारर्ाांनी त्यावर 

कोितेही प्रनतकूल धारिानधकार, शीषसक, व्याज तयार केलेले नाहीत आनि मी पुढे कां पनीकडून पॉनलर्ी अांतगसत दाव्याचे पूिस आनि अांनतम पेमेंट नमळाल्यानांतर ते रद्दबातल आनि शून्य दस्तऐवज म्पहिून नष्ट करण्याचे काम हाती घ्या. 

मी पुढे अरे् वचन देतो की मूळ पॉनलर्ी दस्तऐवज ककां वा यामधील प्रनतनननधत्व/वारांटींच्या नवतरिाच्या र्ांबांधात कोित्याही गोष्टीमुळे उद्भवलेल्या र्वस नुकर्ानानवरूद्ध कां पनी माझ्याकडून नुकर्ानभरपाई करते. मी पूिसपिे र्मजतो 

आनि कां पनीशी र्हमत आह ेकी मला, नॉनमनी, कायदशेीर वारर् ककां वा पॉनलर्ीधारक/जीवन नवमाधारकाचा वारर्दार याांना पेमेंट केल्यावर या पॉनलर्ी/आयजमधून उद्भवलेल्या र्वस जबाबदाऱ्याांपारू्न ती ननिासयकपिे मुक्त होईल. 

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 कबूल करतो आनि र्हमत आह ेकी माझ्याद्वारे र्ादर केलेली कोितीही चुकीची, खोटी ककां वा कदशाभूल करिारी ककां वा तूट मानहतीचा पररिाम दावा नाकारण्यात येऊ शकतो ककां वा दाव्याच्या रकमेची ककां मत आनि 

नुकर्ानभरपाईर्ह पुनप्रासप्ती होऊ शकते कारि केर् माझ्यावरील कदवािी आनि फौजदारी दानयत्वाव्यनतररक्त अरू् शकते. माझी मालमत्ता. 

Signature of the Nominee of Insurance Claim 

नवम्पयाच्या दाव्याच्या नॉनमनी स्वाक्री 

Particulars  

मागील 

Nominee 1 

नामाांककत 1 

Nominee 2 

नामाांककत 2 

Nominee 3 

नामाांककत 3 

Nominee 4 

नामाांककत 4 

Nominee 5 

नामाांककत 5 

Name of Nominee  

नॉनमनी नाव 

     

Signature of Nominee 

नामननदनेशत व्यक्तीची स्वाक्री 

     

Contact No. 

र्ांपकस  िमाांक 

     

Date 

तारीख 
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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 at 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 

पीएनबी मेटलाइफ इंडिया इंशुरन्स कंपनी डलडमटेि 

नोंदणीकृत कायाालय: युडनट क्र. 701,702 आडण 703, 7वा मजल, पडिम ववगं, रहजेा टावर्स, 26/27 एम. जी. रोि, बंगलोर – 560001, का नाटक; आयआरिीए ऑफ इंडिया नोंदणी क्रमांक 117,  

CI No. U66010KA2001PLC028883, आम्हाला टोल फ्री वर कााँल करा 1-800-425-6969, वेबसाइट: www.pnbmetlife.com, इमेल- indiaservice@pnbmetlife.co.in, ककंवा आम्हाला डलहा, 1ला मजला,  

टेक्नीप्लेस, 1, टेक्नीप्लेस कॉम्प्लेक्र्, वीर सावरकर फ्लायओव्हर, गोरेगांव (पडिम), मुंबई- 400062, फोन: +91-22-41790000, फॅक्र्: +91-22-41790203 
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Declaration by Group Policy Holder 

ग्रुप पॉनलर्ी धारकाची घोषिा 

We confirm that, the Nominee/s mentioned in this form is/are as nominated by the employee for the purpose of vesting of his/her life Insurance benefits. 

मी/आम्पही पुष्टी करतो की, या फाॅॅमसमध्ये नमूद केलेला/ले नामननदनेशती त्याच्या/नतच्या जीवन नवमा लाभाना पात्र होण्याच्या हतेूर्ाठी कमसचार् यान ेनामननदनेशत केला/ले आह/ेआहते. 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

मुख्य पॉनलर्ी धारकाच्या स्वाक्रीर्ह कां पनीच्या अनधकृत स्वाक्रीदाराची स्वाक्री आनि नशक्का 

Name and Designation: _________________________________ 

नाव व पदनाम:_________________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

र्ांपकस  िमाांक.: __________________________________________ 

Date: ______________________________________________ 

तारीख: _____________________________________________ 
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