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Critical Illness Claim Form 

କ୍ରିଟକିାଲ୍୍ଇଲ୍ନେସ୍୍ଦାବ୍ିଫମ 

 

POLICY NUMBER / େୀତ୍ିେମଵର୍              

Important instructions: 

ଗୁରୁତବପୂର୍ଣ୍ଣ୍େନିଦଣଶ: 
• 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. 

ପୂର ଣ ଫ ାଇଥ୍ବ। ଦାବ ିେର୍ମ, ଆବ ଶ୍ୟକ ବ।ଧ୍ଯତାରୂ୍ଳ କଦ ଲିଲ  ସ ତି ଦାଖଲ କ ରା ଯିବା କୂ ପଲି ସି ଅଧ୍ୀନ ଫର ଆମ୍ଭ କ ନ ିଦବାର। ଉତ୍ତ ର ଦାୟିତବ ସ୍ଵୀକାର |। ।ବ ଫର ବଚିାର କ ର।ଯିବ ନା ିଁ । 
ଫକୌଣସି ଏଫେଣ୍ଟ/ ର୍ଧ୍ଯସ୍ଥତାକ।ରୀ କାନ ିତର େର .. ଫକୌଣସି ପ୍ରକାଫର ଉତ୍ତ ର ଦାୟୀ ଫ ାଇନ ଥ୍ାନ୍ତ ିକରି୍ବା ଉତ୍ତ ର ଦା ୟିତବ ସ୍ଵୀକାର କରି ବାକୂ ଅଧୁ୍କୃତ ନୂ ନ୍ତ।ି 

• 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. 

ଆବଶ୍ୟକ ବାଧ୍ଯତାରୂ୍ଳକ ଦଲିଲ  ସ ତି ନରୁି୍ ଫର ଦଆିଯାଇଥ ବା ଅନୁଯାୟୀ ଏ  ିେର୍ମ ଆଗୁଆ ଦାଖଲ କଫଲ ଆଫମ୍ଭର୍ାଫନ ଆପଣଙ୍କ ଦାବ ିଶ୍ୀଘ୍ର ପ୍ରକ୍ରିୟାକରଣ କରିବାକୁ ସକ୍ଷର୍ ଫ ବୁ। ଅସର୍ଣ୍ମ ଦାବ ି
େର୍ମ ଦାଖଲ କରିବା ଏବଂ / କରି୍ବା ବାଧ୍ୟତାରୂ୍ଳକ ଦଲିଲ  ଦାଖଲ ନ କରିବା କାରଣରୁ ପ୍ରକ୍ରୟିାକରଣଫର ଫକୌଣସି ବଳିର୍ବ ପାଇଁ ପଏିନ ବ ିଫର୍ଟ  ଲାଇଫ  ଦାୟୀ ଫ ବ ନା ିଁ। 

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

ଏ  ିେର୍ମଟ ିସମୂ୍ପର୍ଣ୍ମ ରୂଫପ ବଲକ୍ ଅକ୍ଷରଫର ପୂରଣ ଫ ବ | 

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

ଦୟାକରି ଏ  ିେର୍ମଫର ଫଯଉଁଠାଫର ସଂଫଶ୍ାଧ୍ନ କରାଯାଇଛ/ି ଫଲଖା କଟାଯାଇଛ ିଫସଠାଫର ପ୍ରତ ିସ୍ଵାକ୍ଷର କରନୁ୍ତ। 
• Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

େର୍ମ ଏବଂ ସର୍ସ୍ତ ଆବଶ୍ୟକତା ନକିଟବତମୀ ପିଏନ ବ ିଫର୍ଟ  ଲାଇେର ଶ୍ାଖା କାଯମୟାଳୟଫର କରି୍ବା ଉପରବରି୍ଣ୍ରତ ଠିକଣାଫର ଦାଖଲ କରାଯିବ। 
• Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 

ପିଏନବ ିଫର୍ଟଲାଇେ ର ନକିଟତର୍ ଶ୍ାଖା କାଯମୟାଳୟଫର କରି୍ବା ଉପଫରାକ୍ତ ଠିକଣାଫର ଦାଖଲ ଫ ବାକୁ ଥିବା େର୍ମ ଏବଂ ସର୍ସ୍ତ ଆବଶ୍ୟକତା | 
Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

ବଭିାଗ A: ବୀମାଭୁକ୍ତ୍ଜୀବେର୍ବବିରଣୀ 

Name: ______________________________________________________________________ Age:   

ନାର୍: ________________________________________________________________________ ବୟସ:  

Address (Current Residential Address):   

  

ଠିକଣା (ସା, ତକି ବାସସାଞ୍ଚନ ଠିକଣା):   

  

City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

ସ ର ___________________________ ପିନ  ଫକାଡ  ___________________________ ରାେୟ  

Contact Number: Landline ____________________________________________ Mobile   

ସମ୍ପକମ ନର୍ବର୍: ଲୟାଣ୍ଡଲାଇନ ନର୍ବର୍: ___________________________________________ ଫର୍ାବାଇଲ   

E-mail Address: _____________________________________________________ PAN No./ Form 60:   

ଈଫର୍ୈଲ ଠିକଣା: _______________________________________________________ ପୟାନ  ନଂ./ େର୍ମ 60:   

*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 

*ଆଧ୍ାର ନଂ: *ଫକବଳ ଫଶ୍ଷ 4 ଅଙ୍କ ଉଫେଖ କରାଯିବା ଆବଶ୍ୟକ। 
 
 

 

CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

ଗୁରୁତର୍ଅସୁସ୍ଥତା୍ପ୍ରାପି୍ତସ୍ୱୀକାର୍ସ୍ପିପ୍ 
Policy number(s) ____________________, ______________________, _____________________, _____________________, 

ପଲିସି୍େମଵର(ଗୁଡ଼କି)୍ 
Name of claimant   

ଦାବଦିାରଙ୍କ୍ୋମ୍ 
Branch name & code   

ଶାଖା୍ୋମ୍ଏବଂ୍ନକାଡ୍୍ 
Date: ___________________________________________ Employee name & Code   

ତାରିଖ: କମଣଚାରୀ୍ୋମ୍ଏବଂ୍ନକାଡ୍  

Company Seal 
& Stamp with 
Date and time 

ତାରିଖ୍ଏବଂ୍
ସମୟ୍ସହ୍

କମ୍ପାେୀ୍ସିଲ୍୍ଏବଂ୍
ଷ୍ଟାମ୍ପ 

 

Documents 
Submitted: 

ଦସ୍ତାବଜିଗୁଡ଼କି୍ଦାଖଲ୍
କରାଗଲା: 

 Original Policy 
Document 

ମୂଳ୍ପଲିସି୍ଦସ୍ତାବଜି 

 Claimant’s photo identity 
proof 

ଦାବଦିାରଙ୍କ୍ଫନଟା୍ପରିଚୟ୍ପ୍ରମାଣ 

 Family physician certificate 

ପରିବାର୍ଡାକ୍ତରଙ୍କ୍ସାଟଫିିନକଟ୍ 
 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ବାତଲି୍ନହାଇଥିବା୍ନଚକ୍୍/୍ବୟାଙ୍କକ ୍୍ପାସ୍ବୁକ୍ର୍େକଲ 

 Attending physician certificate 

ନ ାଗ୍ନଦଇଥୁବା୍ଡାକ୍ତରଙ୍କ୍ସାଟଫିିନକଟ୍ 
 

  PAN Card/ Form 60 of 
the nominee 

ପୟାନ୍୍କାଡଣ/୍ମନୋେୀତ୍
ବୟକି୍ତଙ୍କ୍ଫମଣ୍60 

 Medical Documents 
(if any) 

ଡାକ୍ତରୀ୍ଦସ୍ତାବଜି୍୍( ଦ୍ି
କଛି)ି 

 All past medical records for any 
treatment taken 

ନକୌଣସି୍ଗ୍ରହଣ୍କରା ାଇଥିବା୍ଚକିତି୍ସା୍ପାଇଁ୍ଅତୀତ୍ର୍
ସମସ୍ତ୍ଡାକ୍ତରୀ୍ନରକଡଣ 

 

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

ଚହି୍ନଟ୍ଏବଂ୍ଚହି୍ନଟ୍ନହାଇଥିବା୍ନରାଗର୍ଚକିତି୍ସା୍େମିନେ୍ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ଣ୍ଡାକ୍ତରୀ୍ନରକଡଣ୍ଅଥଣ୍କ୍ସମସ୍ତ୍ପରୀକ୍ଷା/୍ ାଞ୍ଚ୍ରିନପାଟଣ, ଡସିଚାଜଣ୍
ସାରାଂଶ, ଇନେଡାନକଣନସ୍ପପ୍ରକ ୍ 

 

This acknowledgement slip should not be construed as acceptance of the claim. The Company reserves its right to call additional documents, 
information and any further requirements necessary in order to decide on processing of the claim. 

ଏହ୍ିପ୍ରାପି୍ତ୍ସ୍ୱୀକାର୍ପତ୍ର୍୍ଦାବ୍ିଗ୍ରହଣ୍କରା ିବାର୍ସ୍ୱୀକୃତ୍ିଭାବନର୍ବନିବଚୋ୍କରା ିବା୍ଉଚତି୍୍େୁନହଁ୍।୍କମ୍ପାେୀ୍ପାଖନର୍ଦାବ୍ିପ୍ରକୟିାକରଣ୍କରିବା୍ସମ୍ପକଣନର୍େଷି୍ପତି୍ତ୍ନେବା୍ପାଇ୍ଁଅତରିିକ୍ତ୍ଦସ୍ତାବଜି, 

ସୂଚୋ୍ଏବଂ୍ଅେୟ୍ନକୌଣସ୍ିଆବଶୟକ୍ଜେିଷି୍ମଗାଇ୍ବାର୍ସମସ୍ତ୍ଅଧିକାର୍ରହଛି୍ି। 
  

X X X X X X X X     

 



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. 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 

ପିଏନ୍୍ବ୍ିନମଟ୍ଲାଇଫ୍୍ଇଣି୍ଡଆ୍ଇେସୁରାେସ୍କମ୍ପାେୀ୍ଲିମିନଟଡ୍ 
ପଞି୍ଜକୃତ୍କା ଣୟାଳୟ:୍ୟୁେଟି୍୍େଂ.୍701, 702 ଏବଂ୍703, 7ମ୍ମହଲା, ପଶି୍ଚମ୍ପାର୍ଶ୍ଣ, ରାନହଜା୍ଟାୱାସଣ, 26/27 ଏମ୍୍ଜ୍ିନରାଡ୍, ବାଙ୍ଗାନଲାର୍୍୍-୍560001, କର୍ଣ୍ଣାଟକ | ଭାରତୀୟ୍ବୀମା୍େୟିାମକ୍ଏବଂ୍ଉନ୍ନୟେ୍କତ୍ତଣୃ ପକ୍ଷ୍ପଞି୍ଜକରଣ୍ସଂଖୟା୍117| 

CI No. U66010KA2001PLC028883,  ଆମକୁ୍େିିଃଶୁଳ୍କ୍1-800-425-6969ନର୍କଲ୍୍କରେୁ, ନୱବସାଇଟ୍: www.pnbmetlife.com, ଇନମଲ୍: indiaservice@pnbmetlife.co.in କିମଵା୍ଆମକୁ୍ଏହ୍ିଠିକଣାନର୍ନଲଖେୁ୍1ମ୍ମହଲା,  
ନଟକିିନପେକ୍ସ୍-୍1, ନଟକିିନପେକ୍ସ୍କନମ୍ପେକ୍ସ, ଅଫ୍୍ବୀର୍ସଭରକର୍୍୍ଫୋଏ୍ଓଭର୍୍, ନଗାନରଗଁା୍(ପଶି୍ଚମ), ମୁମଵାଇ୍-୍400062| ନଫାନ୍୍: +91-22-41790000, ଫୟାକ୍ସ: +91-22-41790203 
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Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

ବଭିାଗ୍B: ଜୀବେର୍ଚକିସିା୍ଇତହିାସ୍ବୀମାଭୁକ୍ତ 

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

ଅସୁସ୍ଥତା/ନରାଗ/ଆଘାତର୍ୋମ୍ବଜାୟ:୍  

Symptoms:   

ଉପସଗମଗୁଡକି:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

ଉପସଗଣଗୁଡକିର୍ଅବଧ: ___________________________ େରିାକରଣର୍ତାରିଖ:୍  

When were these symptoms first evident/occurred:   

ପ୍ରଥମ୍ଲକ୍ଷଣ୍ନକନବ୍ନଦଖା୍ନଦଇଥୁଲା/୍ଘଟଥିଲୁା:୍  

Date and Time of Admission ________________________ Date and Time of Discharge   

ଆଡମିଶେ୍ତାରିଖ୍ଏବଂ୍ସମୟ _________________________ ଡସିଚାଜଣର୍ତାରିଖ୍ଏବଂ୍ସମୟ୍  

Name of hospital:   

ହସ୍ପିଟାଲର୍ୋମ:୍  

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

  

ଅତୀତନର୍ଆପଣଙ୍କଠାନର୍ଏହପିରି୍ଅବସ୍ଥା୍ନଦଖାନଦଇଥୁଲା୍କ:ି  ଁ  ନା  ( ଦ୍ି"ହ,ଁ ' ବବିରଣୀ୍ପ୍ରଦାଞ୍ଚିଃ୍କରେୁ)୍  
  

 

Nature of Illness and Habits 

ଅସସୂୁତା ଏବଂ ଅଭ୍ୟାସର ପ୍ରକୃତ 

Date of diagnosis of Illness 

ନରାଗର୍େରିାକରଣର୍ତାରିଖ 

 Hypertension 

ଉଚ୍ଚ୍ରକ୍ତଚାପ 

  Diabetes 

ମଧୁନମହ 

  Asthma 

ର୍ଶ୍ାସ୍ନରାଗ 

  Heart 

 ୃତପିଣ୍ଡ 

 Cancer 

କକମଟ 

 

 Tuberculosis 

ଯକ୍ଷ୍ମା 
 Other…………………………………….. 

ଅନୟର୍ାଫନ ………………………………… 

 

 Smoking 

ଧୂମପାେ 

  Alcohol 

ମଦୟପାେ 

  Tobacco 

ତମାଖୁ 

  Drugs 

ଡ୍ରଗସ 
  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

 ଦ୍ିହଁ, ବୟବହାରର୍ଅବଧି୍ç_______________________________________________ ଏବଂ୍ପରିମାଣ୍ଖଚ୍ଚଣ୍ନହାଇଛ୍ି|   

Note: Kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Paralysis, Parkinsons Disease, Stroke, Muscular Dystrophy, Major Head Trauma, and 
Doctor’s Certificate for Neurological condition for Alzheimer’s Disease, Deafness, Multiple Sclerosis, Loss of Speech, Loss of Limbs, Motor Neuron 
Disease, Blindness, Loss of Independent Existence 

ଟପି୍ପଣୀ: ଦୟାକରି ପକ୍ଷାଘାତ, ପାକନିସନସ ଫରାଗ, ଫରାକ୍, ର୍ସ୍କଲୁାର୍ ଡଫିରାେି, ଫର୍େର୍ ଫ ଡ ଟ୍ରର୍ା ଏବଂ ଆଲୋଇର୍ସମ ପାଇଁ ଅତରିିକ୍ତ ଡାକ୍ତରଙ୍କ ସାଟେିିଫକଟ ଏବଂ ଆଲୋଇର୍ସମ ଫରାଗ, ବଧିରତା, 
ର୍ଲିିପଲ ଫସ୍କଲଫରାସସି୍, ବାକ୍  ାନ,ି ଅଙ୍ଗ କ୍ଷୟ, ଫର୍ାଟର ନୁୟଫରାନ ଡେିଜି୍, ଦୃଷ୍ଟି ୀନତା, ଫଦୈନନ୍ଦନି କାଯମୟକଳାପ କରିବାକୁ ଅସର୍ଥ୍ମ ଫ ବା ପାଇଁ ଡାକ୍ତରଙ୍କ ସାଟେିିଫକଟ ପୂରଣ କରନୁ୍ତ 

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 

ଗୁରୁତର୍ଅସୁସ୍ଥତା୍ବଷିୟନର୍ସଚୂୋ୍(ଦୟାକରି ଚ ିଠୁଟ ଫ ାଇଥ୍ୁବା ଅସୁସ୍ଥତାଫର ଟକି୍  ଚ ିଠୁ ଦଅିନୁ୍ତ) 

 Heart attack 

 ୃଦଘାତ 

 Stroke 

ଫରାକ 

 Blindness 

ଦୃଷ୍ଟି ୀନତା 
 End Stage Liver Disease 

ଫଶ୍ଷ ପଯମୟାୟ ଯକୃତ ଫରାଗ ú 
 Angioplasty 

ଆଞ୍ଜଓପଲାଷ୍ଟ ି

 Aplastic Anemia 

ଆପଲାଷ୍ଟିକ୍  ଆଫନରି୍ଆ 

 Parkinson’s Disease 

ପାକନିସନ ଫରାଗ 

 Primary Pulmonary Hypertension 

ପ୍ରାଥ୍ରି୍କ ପଲଫର୍ାନାରୀ  ାଇପ୍ ଫଲାପଡନ 

 Motor Neuron Disease 

ଫର୍ାଟର ନୟରନ  ଡେିଜି୍  
 Kidney Failure 

ବୃକକ୍   ାନ ି

 Major Burns 

ବଡ଼ ଧ୍ରଣର ଫପାଡ଼ା ଘାଦ 

 Loss of Independent Existence 

ସ୍ଵାଧ୍ୀନ ଅସି୍ତତ୍ୱ  ରାଇବା 

 Cancer 

କକମଟ 

 Apallic Syndrome 

ଆପାଲିକ୍  ସିଫରାମ ú 
 Brain Surgery 

ର୍ସି୍ତଷ୍କ ଅଫରାପଚାର 

 Heart Valve Surgery 

 ାଟମ ଭ୍ାଲଭ ସେମରୀ 
 Major Organ Transplant 

ର୍ ତ୍ସପୂର୍ଣ୍ମ ଅଙ୍ଗ ପ୍ରତୟାଫରାପଣ 

 Cardiomyopathy 

କାଡଓିର୍ାଫୟାପାଥ  # 
 Poliomyelitis 

ଫପାଲିଓର୍ାଇଲାଇଟସି 

 Muscular Dystrophy 

ର୍ଠି ଲାର ଡଫିରାପ ି

 Medullary Cystic Disease 

ଫର୍ଦୁଲାରୀ ସିଷ୍ଟିକ୍ ଫରାଗ ú 
 Alzheimer’s Disease 

ଆଲଫେରି୍ସମ ଡେିଜି୍  
 Terminal Illness 

ଅତ ିଗୁରୁତର ବା ଘାତକ ଅସୁସ୍ଥତା  
 Chronic Lung Disease 

କ୍ରନକି୍ େୁସ୍ େୁସ୍ ଫରାଗ 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

ସିଏବେି ି(କଫରାନାରୀ ଆଫଟମରୀ ବାଇପାସ୍  ସେମରୀ) 
 Benign Brain Tumor 

ଫବନାଇନ  ଫେନ  ଟୟର୍ର୍  
 Coma 

ଫକାର୍ା 
 Major Head Trauma 

ଶି୍ରଫର ବଡ଼ ଧ୍ରଣର ଆଘାତ 

 Paralysis 

ପକ୍ଷାଘାତ 

 Deafness 

ବଧିରତା 
 SLE with Lupus Nephritis 

ଲୁୟପସ୍  ଫନଫ୍ରାଇଟସି୍  ସ ତି ଏସ୍ ଏଲ ଇ 

 Multiple Sclerosis 

ର୍ଲିିପୁଲ  ଫଠୈଫଘ୍ରାସିସ୍ ú 
 Loss of Speech 

ବାକ୍   ାନ ି

 Surgery to Aorta 

ଅଓଟାର ସେମରୀ 
 Loss of Limbs 

ଅଙ୍ଗ  ାନ ି

Section C: PAYMENT – NEFT 

ବଭିାଗ୍C: ନଦୟ୍–୍ଏେଇଏଫଟ ି

Bank Account no:   

ବୟାଙ୍କ୍ଆକାଉଣ୍ଟ୍େଂ:  

Name of bank:   

ବୟାଙ୍କର୍ୋମ:  

IFSC code:   

ଆଇଏଫଏସସି୍ନକାଡ:  

  

file:///C:/Users/3271277raj/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Temp/wz1b18/Updated/www.pnbmetlife.com
file:///C:/Users/3271277raj/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Temp/wz1b18/Updated/indiaservice@pnbmetlife.co.in


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. 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 

ପିଏନ୍୍ବ୍ିନମଟ୍ଲାଇଫ୍୍ଇଣି୍ଡଆ୍ଇେସୁରାେସ୍କମ୍ପାେୀ୍ଲିମିନଟଡ୍ 
ପଞି୍ଜକୃତ୍କା ଣୟାଳୟ:୍ୟୁେଟି୍୍େଂ.୍701, 702 ଏବଂ୍703, 7ମ୍ମହଲା, ପଶି୍ଚମ୍ପାର୍ଶ୍ଣ, ରାନହଜା୍ଟାୱାସଣ, 26/27 ଏମ୍୍ଜ୍ିନରାଡ୍, ବାଙ୍ଗାନଲାର୍୍୍-୍560001, କର୍ଣ୍ଣାଟକ | ଭାରତୀୟ୍ବୀମା୍େୟିାମକ୍ଏବଂ୍ଉନ୍ନୟେ୍କତ୍ତଣୃ ପକ୍ଷ୍ପଞି୍ଜକରଣ୍ସଂଖୟା୍117| 

CI No. U66010KA2001PLC028883,  ଆମକୁ୍େିିଃଶୁଳ୍କ୍1-800-425-6969ନର୍କଲ୍୍କରେୁ, ନୱବସାଇଟ୍: www.pnbmetlife.com, ଇନମଲ୍: indiaservice@pnbmetlife.co.in କିମଵା୍ଆମକୁ୍ଏହ୍ିଠିକଣାନର୍ନଲଖେୁ୍1ମ୍ମହଲା,  
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Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

ବଭିାଗ୍D:୍ନଘାଷଣାୋମା୍ଏବଂ୍ପ୍ରାଧିକରଣ 
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. I 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. 

ରୁଁ୍ ଏତଦ୍ୱାରା ଫଘାଷଣା କରୁଛ ିଫଯ ଉପଫର ଦଆିଯାଇଥ୍ୁବା ସର୍ର୍ତ ବଲତବୟ ସତୟ ଏବଂ ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ମ ଏବଂ ଫର୍ା ପକ୍ଷରୁ ଫକୌଣସି ତଥ୍ୟ ଲୁକ୍କାୟିତ ରଖାଯାଏ ନା ିଁ। ବୁଝଛି ିଫଯ ଦାବ ିେର୍ମ ଦାଖଲ କଲାଫବଫଳ 
ପିଏନିବ ଫର୍ଟଲାଇଫ  ଫକୌଣସି ପ୍ରକାଫର ପଲିସି ଅଧ୍ୀନଫର ଫକୌଣସି ଉତ୍ତରଦାୟିତ୍ୱ ସ୍ଵୀକାର କରିନା ାନ୍ତ ିକରି୍ବା ଏ ାର ଫକୌଣସି ଅଧ୍ୱକାର ପ୍ରତୟା ାର କରିଫନଇନା ାନ୍ତ।ି ରୁଁ୍ ଏତଦ୍ୱାରା ଡାକ୍ତର କରି୍ବା ଡାକ୍ତରଖାନା 
ଫଯ କ ିଫର୍ାର ଅସୁସ୍ଥତା କରି୍ବା ଫରାଗ ପାଇଁ ଫର୍ାର ଫଦଖାଶୁ୍ଣା କରିଛନ୍ତ ିକରି୍ବା ପରୀକ୍ଷା କରିଛନ୍ତ ିକରି୍ବା ଚକିତି୍ସା କରିଛନ୍ତ ିଫସର୍ାଫନ ଫର୍ାର ସ୍ଵାସ୍ଥୟ ଅବସ୍ଥା ବଷିୟଫର ତଥ୍ୟ ବା ସଚୂନା ଯା ାକ ିପଏିନିବ ଫର୍ଟ  
ଲାଇଫ  ଦ୍ୱାରା ପଲିସି ୋରି କରାଯାଇଥ୍ୁବା ପଫର ବା ପୂବମରୁ ଆବଶ୍ୟକ ଫ ାଇପାଫର ତା ା ପ୍ରକାଶ୍ କରିବା ପାଇଁ ଫରକଡମଫର ସଂଲଗ୍ନ କରିବା ପାଇଁ ଅଧୂ୍କାର ପ୍ରଦାନ କରୁଛା। 
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 / 
organization / 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 service. 

ରୁଁ୍ / ଆଫମ୍ଭ ଏତଦ୍ୱାର। ଆ ୁର ିର୍ଧ୍ଯ ସମ୍ମତ ିପ୍ରଦାନ କରୁଛୁ ଫଯ ପିଏନ ବ ିଫର୍ଟ  ଲାଇଫ  ନକିଟଫର ଉପଲବ୍ଧ କରି୍ବା ଫର୍ାଠାରୁ / ଆମ୍ଭଠାରୁ ସଂଗୃ ୀତ ଫକୌଣସି ବୟକ୍ତିଗତ ଏବଂ ସଫର୍ବଦନଶ୍ୀଳ ସଚୂନା (ଏ  ି
ବକ୍ତବୟଫର ର ଥି୍ାବା କରି୍ବା ଅନୟଥ୍ା  ାସଲ କରାଯାଇଥ୍ୁବ୍ବଠଃ ବୟବ ାର ଏବଂ ପରିପ୍ରକାଶ୍ କରିବାକୁ ଅଧ୍କତୃ କରୁଛୁ, ଯା ାକ ିଫକୌଣସି ବୟକ୍ତି / ଅନୁଷ୍ଠାନ / ପିଏନ ବ ିଫର୍ଟ  ଲାଇଫ  ସ ତି କାଯମୟରତ କରି୍ବା 
ଅନୁବନ୍ଧତି କରି୍ା େଡତି ଫ ାଇପାଫର, ତା ାର ଫକ ଓାାଇସି ଦଲିଲ  ଫ ାଇପାଫର, ଯା ାକ ିଅନ୍ତଭ୍ମୁ କ୍ତ କଫର ପୁନଃ ବୀର୍ାକାରୀ, ଦାବ ିଅନୁସନ୍ଧାନକାରୀ ସଂସ୍ଥା, ଫଭ୍ଣ୍ଡର ଏବଂ ସ ଫଯାଗୀ ଶି୍ଳ୍ପ / ସଂଘ, ଅତରିିଲ 
ଫସବା ପ୍ରଦାନ କରିବା ପାଇଁ ଏବଂ/ କରି୍ା ଏ  ିଦାବ ିପ୍ରକ୍ରିୟାକରଣ ଉଫେଶ୍ୟଫର ଫ ାଇପାଫର। 
Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date   

ଦସ୍ତଖତ/ବାର୍ ଥ୍ର୍ବ ଇଫେସନ _______________________________________________________________ ତାରିଖ   

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) 

ଗୁରୁତର୍ଅସୁସ୍ଥତା୍ଦାବ୍ିଫମଣ୍ପୂରଣ୍କରୁଥିବା୍ବୟକି୍ତଙ୍କ୍ଦ୍ୱାରା୍ନଘାଷଣା୍| ( ଦ୍ିଗୁରୁତର୍ଅସୁସ୍ଥତା୍ଦାବ୍ିଫମଣ୍ଆନବଦେ୍ଫମଣ୍ଠାରୁ୍ଭିନ୍ନ୍ଭାଷାନର୍ଭରା ାଇଥାଏ୍/ ଦସ୍ତଖତ୍କରା ାଇଥାଏ) 
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. 

ରୁଁ୍ ଏତଦ୍ୱାରା ଫଘାଷଣା କରୁଛ ିଫଯ ରୁଁ୍ ଏ  ିଗୁରୁତର ଅସୁସ୍ଥତା ଦାବ ିପତ୍ରର ବଷିୟ ବସୁ୍ତ ତାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ବୁଝାଯାଉଥିବା ଏକ ଭ୍ାଷାଫର ଦାବୀଦାରଙୁ୍କ ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ମ ଭ୍ାବଫର ବୟାଖୟା କରିଛ ି। ତା ା ତାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା 
ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ମ ଭ୍ାବଫର ବୁଝାଯାଇଛ ିଏବଂ ଉତ୍ତରଗୁଡ଼କି ଦାବଦିାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପ୍ରଦାନ କରାଯାଇଥିବା ସଚୂନା ଅନୁଯାୟୀ ଫରକଡମ କରାଯାଇଛ ିଏବଂ ଉତ୍ତରଗୁଡ଼କି ଉଚ୍ଚ ସ୍ଵରଫର ପଢ଼ାଯାଇଛ ିଏବଂ ଦାବଦିାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା 
ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ମ ଭ୍ାବଫର ବୁଝାଯାଇଛ ିଏବଂ ପୁଷ୍ଟି କରାଯାଇଛ।ି 
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 

ଏ  ିେର୍ମ ଏବଂ ଦସ୍ତାବେିର ବଷିୟବସୁ୍ତ ଫର୍ାଫତ ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ମ ଭ୍ାଫବର ବୁଝାଇ ଦଆିଯାଇଛ ିଏବଂ ରୁଁ୍ ଏଠାଫର ଉଫଲେଖ କରାଯାଇଥିବା ବଷିୟବସୁ୍ତ ଏବଂ ପ୍ରସ୍ତାବତି ଦାବଫିର ଏ ାର ଗୁରୁତ୍ୱ ଭ୍ଲଭ୍ାବଫର ବୁଝଛି ିÈ 

       

Date 

ତାରିଖ 

 Place 

ସ୍ଥାନ 

 Signature of Declarant/ Witness 

ଫଘାଷଣାକାରୀ/ ସାକ୍ଷୀଙ୍କ ଦସ୍ତଖତ 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

ସ୍ଵାକ୍ଷର / ବାର୍ ବୃଦ୍ଧାଙୁ୍ଗଷ୍ଠି ଛାପ ଫଘାଷଣାକାରୀ / ଫନାରି୍ନ ି

Name of Declarant/ Witness: __________________________________ Address of Declarant/ Witness:   

ଫଘାଷଣାକାରୀ/ସାକ୍ଷୀଙ୍କ ନାର୍: ______________________________________ ନଘାଷକ୍/୍ସାକ୍ଷୀଙ୍କ୍ଠିକଣା:   

Contact No. of Declarant/ Witness: _____________________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   

ଫଘାଷଣାକାରୀ/ ସାକ୍ଷୀଙ୍କ ଫଯାଗାଫଯାଗ ନଂ.: ______________________________ ଫଘାଷଣାକାରୀ/ ସାକ୍ଷୀଙ୍କ ସ ତି ଦାବଦିାରଙ୍କ ସମ୍ପକମ:   

Date: _____________________________________________________ Place:   

ତାରିଖ: _____________________________________________________ ସ୍ଥାନ:   

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

ଏହ୍ିଫମଣ୍ସହତି୍ଦାଖଲ୍କରିବାକୁ୍ବାଧ୍ୟତାମୂଳକ୍ଡକୁୟନମଣ୍ଟସ: 
• Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 

ଡାକ୍ତରଙ୍କ ସାଟେିିଫକଟ (ପରିବାର ଚକିତି୍ସକ କରି୍ବା ଚକିତି୍ସାକାରୀ ଡାକ୍ତରଙ୍କଠାରୁ) ର୍ାନାଙି୍କତ ପିଏନବ ିଫର୍ଟଲାଇଫ େର୍ମାଟକୁ ଅଗ୍ରାଧିକାର 

• Discharge Summary confirming the surgery undergone 

ଡସିଚାେମ ସାରାଂଶ୍ ଯା ା ଅଫରାପଚାର ଫ ାଇଥିବା ନଶିି୍ଚତ କଫର 

• All past medical records for any treatment taken 

ଫ ାଇଥିବା ଫଯ ଫକୌଣସ ିଚକିତି୍ସା ପାଇ ଁବଗିତ ଦନିର ସର୍ସ୍ତ ଡାକ୍ତରୀ ଫରକଡମ 
• Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ବାତଲି ଫ ାଇଥିବା ଫଚକ୍ / ବୟାଙ୍୍କ ପାସବୁକର ନକଲ 

• PAN Card/ Form 60 of the life assured 

ପୟାନ କାଡମ / ନଶିି୍ଚତ େୀବନର 60 େର୍ମ କରନୁ୍ତ 
• Current address proof  

ବତ୍ତମର୍ାନ ଠିକଣାର ପ୍ରର୍ାଣ 

• Photo identity proof  

େଫଟା ପରଚିୟ ପ୍ରର୍ାଣ 

• Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 

 ସି୍ପଟାଲ କୟାସ୍ ଲାଭ୍ ଫକଲମ େର୍ମ ସମୃ୍ପକ୍ତ ଡାକ୍ତରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପ୍ରର୍ାଣିତ ଫ ବ 

• Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH 

ଶ୍ାଖା/େପିିଏଚଫର ପ୍ରାପ୍ତ ଫକଲମ ପାଇଁ ତୃତୀୟ ପକ୍ଷ ର୍ାଧ୍ୟର୍ଫର ଦାବ ିସୂଚନା ପ୍ରାପ୍ତ ଫ ଫଲ ଦାବଦିାରଙ୍କଠାରୁ ପ୍ରାଧିକରଣ ପତ୍ର  

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

ଟପି୍ପଣୀ: ଯଦ ିଅନୁଫରାଧ୍ଫର ଫକୱାଇସି ପ୍ରର୍ାଣ ଭ୍ାବଫର ଆଧ୍ାର କାଡମ ଦାଖଲ କରାଯାଇଛ ିଫତଫବ ଦୟାକରି ଆଧ୍ାର ନର୍ବରର ପ୍ରଥ୍ର୍ 8 ଟ ିଅଙ୍କ ର୍ାସ୍କ କରନୁ୍ତ ବା ଲୁଚାନୁ୍ତ 
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