
 
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 

ପିଏନି� େମଟ�ାଇଫ୍  ଇ�ିଆ ଇନସୁରାନ� କ�ାନୀ ଲିମିେଟଡ୍  
ପ�ିକୃତ କାଯର୍୍ୟାଳୟ: ୟୁନଟି୍  ନଂ. 701, 702 ଏବଂ 703, 7ମ ମହଲା, ପ�ିମ ପା�ର୍, ରାେହଜା ଟାୱାସର୍, 26/27 ଏମ୍  ଜ ିେରାଡ୍ , ବା�ାେଲାର୍  - 560001, କ�ର୍ାଟକ | ଭାରତୀୟ ବୀମା ନୟିାମକ ଏବଂ ଉ�ୟନ କ�ର୍ୃ ପ� ପ�ିକରଣ ସଂଖ୍ୟା 117, 

ସଆି ଇ ନଂ. U66010KA2001PLC028883, ଆମକୁ ନଃିଶୁ� 1-800-425-6969େର କଲ୍  କର�ୁ, େୱବସାଇଟ୍ : www.pnbmetlife.com, ଇେମଲ୍ : indiaservice@pnbmetlife.co.in କମି�ା ଆମକୁ ଏହ ିଠକିଣାେର େଲଖ�ୁ 
1ମ ମହଲା, େଟକି�େପ�� - 1, େଟକି�େପ�� କେ���, ଅଫ୍  ବୀର ସଭରକର୍  ଫ�ାଏ ଓଭର୍ , େଗାେରଗଁା (ପ�ିମ), ମୁମ�ାଇ  400062, େଫାନ୍ : +91-22-41790000, ଫ୍ୟା�: +91-22-41790203 

 

Customer Service Toll free: 1800-425-6969. OR Call on: +91-80-2650-2244 (8:00 am to 8:00 pm) OR 
Write to us at indiaservice@pnbmetlife.co.in 

�ାହକ େସବା କର ମୁ� : 1800-425-6969। କମି�ା କଲ୍ କର�ୁ +91-80-2650-2244 (ପୂବର୍ା� 8:00  ଠାରୁ ଅପରା� 8:00 ପଯର୍୍ୟ�) କମି�ା 
େର ଆମକୁ େମଲ୍ କର�ୁ "indiaservice@pnbmetlife.co.in 

Version 2.2 
ସଂ�ରଣ 2.2 

 

Disability Claim Form 
ଅସାମଥର୍୍ୟ (ବକିଳା�ତା) ଦାବପି� 

 

POLICY NUMBER / ପଲିସ ିନମ�ର              

Important Instructions: 
ଗୁରୁ�ପୂ�ର୍ ନେି�ର୍ଶ: 
To be completed by the claimant in BLOCK letters 
ବ�କେଲଟର୍ (ବଡ଼ ଅ�ର)େର ଦାବଦିାର� �ାରା ପୂରା କରାଯିବ 
Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank.  
ଦୟାକର ିସବୁ �ଶ�ର ଉ�ର ଦଅି�ୁ। ଏହାକୁ ଖାଲି ଛାଡ଼ବିା ପରବିେ�ର୍ ‘‘�ଯୁଜ୍ୟ ନୁେହଁ’’ ବ୍ୟବହାର କର�ୁ ।  
Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 
ଫମର୍େର ସଂେଶାଧନ/ପରବି�ର୍ନ କରାଯାଇଥିବା �ାନେର �ତ�ିା�ର କର�ୁ । 
Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing.  
ସା�ୀ� �ା�ର ବା�ତାମଳୂକ ଅେଟ। ସା�ୀ େଗେଜେଟଡ୍ ଅଫିସର/ଆଇନଗତ ଅଧିକାର �ା� ବ୍ୟ�ି/ମାଜେି�ଟ୍ କମି�ା �ାନୀୟ �ାୟୀ ବ୍ୟ�ି େହବା ଉଚତି୍ ।  
CLAIMANT SHOULD SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 
ତେଳ ସବୁ ପୃ�ାେର ଦାବଦିାର �ା�ର କରବିା ଉଚତି୍।  
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. 
ଏହ ିଦାବ ିପ� ପୂରଣ କରବିାେର ଆମ କ�ାନୀର େଦୟତା �ୀକାେରା�ି ଭାବେର ବାଖ୍ୟା କରାଯିବ ନାହିଁ । େକୗଣସ ିଏେଜ� ଆମ କ�ାନୀ ତରଫରୁ େଦୟତା �ୀକାର କରିବାକୁ �ମତା �ା� ନୁହଁ�।ି 
Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  
ଦୟାକର ିନକିଟତମ ଶାଖା କାଯର୍୍ୟାଳୟ କମି�ା ଉପର ଉେ�ଖିତ ଠକିଣାେର ଫମର୍ ଓ ଆବଶ୍ୟକ �ବ୍ୟ ଜମା କର�ୁ ।  
Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 
ଆବଶ୍ୟକ �ବ୍ୟର ଶୀ� ଓ ସ�ୂ�ର୍ ସମପର୍ଣ ଶୀ�ତାେର ଦାବ ି��ିୟା କରବିା ପାଇଁ କ�ାନୀ ସ�ମ େହବ । 

CLAIMANT DETAILS: 
ଦାବଦିାର� ବବିରଣୀ: 

Name of the Insured:   

ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି� ନାମ:   
Address:   

ଠକିଣା:   
Contact No.: _________________________________________ E-mail address:   

େଯାଗାେଯାଗ ନଂ.: _______________________________________ ଇ-େମଲ୍ ଠକିଣା:  
Bank Account Number of the Claimant*:   
(favoring which the claim cheque is to be issued) 

ଦାବଦିାର� ବ୍ୟା� ଖାତା ନମ�ର*:   

(େପାଷକତା କରୁଥିବା େକ�ମ୍ େଚକ୍ ଜାର ିେହବାକୁ ଅଛ)ି 
Name & Address of the Bank*:   
ବ୍ୟା�ର ନାମ ଓ ଠକିଣା*:   

DETAILS OF THE DOCTOR/HOSPITAL TREATED THE INSURED FOR DISABLITY: 
ବକିଳା�ତା ପାଇ ଁବୀମିତ ବ୍ୟ�ି�ୁ ଚକି�ିା କରିଥିବା ଡା�ର/ହ�ଟିାଲର ବବିରଣୀ: 

Name of the Doctor:   

ଡା�ର� ନାମ:   
Name of the Hospital:   

ହ�ିଟାଲର ନାମ:   
Address:   

ଠକିଣା:   
Contact No.: _________________________________________ E-mail address:   

େଯାଗାେଯାଗ ନଂ.: _______________________________________ ଇ-େମଲ୍ ଠକିଣା:  

SPECIFY WHICH DISABILITY IS APPLICABLE (List as per Policy Definitions): 
ନ�ି�� େଯଉ ଁବକିଳା�ତା �ଯୁଜ୍ୟ ଅେଟ (ପଲିସ ିସଂ�ା ଅନୁସାେର ତାଲିକା କର�ୁ): 

 Loss of sight of one Eye 

େଗାଟଏି ଆଖିର ଦୃ�ିଶ�ି ହରାଇବା 

 Loss of Hearing 

�ବଣ ଶ�ି ହରାଇବା 

 Loss of speech and hearing 
ବାକଶ�ି ଓ �ବଣ ଶ�ି ହରାଇବା 

 Loss on use of one Limb 

େଗାଟଏି ଅ�ର ଉପେଯାଗ ହରାଇବା 

 Loss of use of two limbs 

ଦୁଇଟ ିଅ�ର ଉପେଯାଗ ହରାଇବା 

 Loss of Speech 
ବାକଶ�ି ହରାଇବା 

 Loss of sight of both the eyes 

ଉଭୟ ଆଖିର ଦୃ�ିଶ�ି ହରାଇବା 

 Loss of one limb & loss of sight of one eye 
େଗାଟଏି ଅ� ହରାଇବା ଏବଂ େଗାଟଏି ଆଖିର ଦୃ�ିଶ�ି ହରାଇବା 

DETAILS OF ACCIDENT: 
ଦୁଘର୍ଟଣାର ସବେିଶଷ ବବିରଣୀ: 

Cause of Accident:   

ଦୁଘର୍ଟଣାର କାରଣ:   
Date of Accident:   

ଦୁଘର୍ଟଣାର ତାରଖି:   
Is FIR lodged:   Yes   No 

ଏଫଆଇଆର ରୁଜୁ େହାଇଥିଲା କ:ି  ହଁ ନା 
If “yes” please attach the copy of Accident:   
ଯଦ ି‘‘ହଁ’’ ଦୁଘର୍ଟଣାର �ତଲିିପି ସଂଲ� କର�ୁ:   
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Customer Service Toll free: 1800-425-6969. OR Call on: +91-80-2650-2244 (8:00 am to 8:00 pm) OR 
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HISTORY 
ଇତହିାସ 

Date of appearance of first symptoms:   
�ଥମ ଲ�ଣ େଦଖାଯିବାର ତାରଖି:   
Have you ever had the similar condition in past:   Yes   No 
ଅତୀତେର ଆପଣ�ର ଏହ ିସଦୃଶ ଅବ�ା ଥିଲା କ:ି  ହଁ ନା 
(If “yes,” state when and provide details):"  
  
(ଯଦ ି‘‘ହଁ’’, କୁହ�ୁ େକେତେବେଳ ଓ ତଥ୍ୟ �ଦାନ କରଥିିେଲ):   
  

PRESENT CONDITION: 
ବ�ର୍ମାନ ଅବ�ା: 

Present symptoms:   
ବ�ର୍ମାନ ଲ�ଣ:   
Findings (include results of current X-rays, ECGs or any other special tests):   
  
ନ�ିଷର୍ (ବ�ର୍ମାନ ଏ�-େର, ଇସଜି ିଏବଂ େକୗଣସ ିଅନ୍ୟ ବେିଶଷ ଯା�ର ଫଳାଫଳ ଅ�ଭର୍ୁ � ଅେଟ):   
  

TREATMENT: 
ଚକି�ିା: 

Date of first visit to Hospital/Doctor in this regard:   
ଏହ ିସମ��େର ହ�ିଟାଲ/ଡା�ର�ୁ �ଥମ ଚକି�ିା ପାଇଁ ସା�ାତ ତାରଖି:   
OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

ଓପି ନମ�ର/ଡା�ରଖାନା ନଂ/ଭ�� େହାଇଥିବା େରାଗୀ� ସଂଖ୍ୟା.:   
Date of last visit: ___________________________________ Frequency of visits (Weekly/Monthly/Other):   

ଡା�ର�ୁ େଶଷ ସା�ାତ କରବିାର ତାରଖି: ______________________ ଡା�ର�ୁ ସା�ାତ କରବିାର ଆବୃ� ି(ସା�ାହକି/ମାସକି/ଅନ୍ୟାନ୍ୟ):  
Date of Last examination:   
େଶଷ ପରୀ�ା କରବିାର ତାରଖି:   

PROGRESS: 
�ଗତ:ି 

 Recovered 
�ା�୍ୟଲାଭ େହାଇଛ ି

 Improved 
ଉ�ତ ିେହାଇଛ ି

 Unimproved 
ଅବନତ ିେହାଇଛ ି

 Retrogressed 
ପ�ାଦଗାମୀ େହାଇଛ ି

DECLARATION: 
େଘାଷଣା: 

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. 
ମଁୁ ଏହା�ାରା େଘାଷଣା କରୁଛ ିକ ିଉପର ସମ� କଥନ ସତ୍ୟ ଓ ସ�ୂ�ର୍ ଅେଟ । ମଁ ୁବୁଝଛି ିେଯ ପିଏନବ ିେମଟଲାଇଫରୁ ଦାବ ି�ଦାନ କରବିାେର ଏହାର େକୗଣସ ିଅଧିକାରର େଦୟତା କମି�ା ତ୍ୟାଗ �ୀକାର କର ିନାହିଁ। ମଁ ୁଏହା�ାରା ଚକି�ିକ ଏବଂ ଡା�ରଖାନାକୁ �ମତା 
�ଦାନ କରୁଛ ିେମା �ା�୍ୟ ଅବ�ା ସମ��େର େକୗଣସ ି�ାନ କମି�ା �କାଶ କର ିପାର� ିଯିଏ େକୗଣସ ିଯ�ଣା କମି�ା େରାଗ ପାଇଁ େମାେତ ଚକି�ିା କରଛି� ିେଯପରକି ିପିଏନବ ିେମଟଲାଇଫ୍ �ାରା ପଲିସ ିପୂବର୍ରୁ କମି�ା ପେର ଜାର ିକରାଯାଇଥିଲା । 

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. 
ମଁୁ / ଆେ� ଏତ�ାରା ଆହୁର ିମଧ� ସ�ତ ି�ଦାନ କରୁଛୁ େଯ ପିଏନ୍ ବ ିେମଟ୍  ଲାଇଫ୍  ନକିଟେର ଉପଲ� କମି�ା େମାଠାରୁ / ଆ�ଠାରୁ ସଂଗୃହୀତ େକୗଣସ ିବ୍ୟ�ିଗତ ଏବଂ ସେମ�ଦନଶୀଳ ସୂଚନା (ଏହ ିବ�ବ୍ୟେର ରହଥୁିବା କମି�ା ଅନ୍ୟଥା ହାସଲ କରାଯାଇଥୁଵ 
ବ୍ୟବହାର ଏବଂ ପର�ିକାଶ) କରବିାକୁ ଅଧକୃୂତ କରୁଛୁ, ଯାହାକ ିେକୗଣସ ିବ୍ୟ�ି / ଅନୁ�ାନ / ପିଏନ୍ ବ ିେମଟ୍  ଲାଇଫ୍  ସହତି କାଯର୍୍ୟରତ କମି୍ ଅନୁବ�ତି କମିା ଜଡତି େହାଇପାେର, ତାହାର େକଥାୃଇସ ିଦଲିଲ୍  େହାଇପାେର, ଯାହାକ ିଅନଭର୍ୁ ଙୁ କେର ପୁନଃ ବୀମାକ।ରୀ, 
ଦାବ ିଅନୁସ�ାନକାରୀ ସଂ�ା, େଭ�ର ଏବଂ ସହେଯାଗୀ ଶ�ି / ସଂଘ, ଅତରିଲିଆ େସବା �ଦାନ କରବିା ପାଇଁ ଏବଂ / କମିା ଏହ ିଦାବ ି��ୟିାକରଣ ଉେ�ଶ�େର େହାଇପାେର। 

Signature/Left Thumb impression of claimant: _________________________________________________________ 

ଦାବଦିାର� �ା�ର/ବାମ ହାତ ଟପି ଚ�ି:______________________________________________________________________ 

Date: ______________________________ 

ତାରଖି:______________________________ 

Name & Signature of Witness: ________________________________________________________________________ 

ସା�ୀ� ନାମ ଓ �ା�ର: _________________________________________________________________________________ 

Date: ______________________________ 

ତାରଖି:______________________________ 

Address of Witness: 

  

ସା�ୀ� ଠକିଣା:  

  

Official Seal of the Witness: 

ସା�ୀ�ର ସରକାରୀ େମାହର: 

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. 

େନାଟ୍: ଭାରତୀୟ ଭାଷାେର �ା�ରଗୁଡ଼କିର ଇଂରାଜୀ ଅନୁବାଦ ତେଳ େଲଖା େହବା ଉଚତି୍ । ଏହା ଅତରି�ି ଦାବଦିାର ଭାରତୀୟ ଭାଷାେର �ା�ର କରବିା ଭାରତୀୟ ଭାଷାେର ଏକ େଘାଷଣା�ର ପ� େଦବା ଉଚତି୍, େସ ସ�ୂ�ର୍ ଭାବେର ଉପର ଫମର୍ର ବଷିୟବ�ୁ 
ବୁଝଛି� ିଏବଂ ଇଂରାଜୀ ଜାଣିଥିବା ବ୍ୟ�ି �ାରା ଏକ ଭାରତୀୟ ଭାଷାେର ତା�ୁ ଠକି୍ ଭାବେର ବୁଝାଯାଇଛ ିଯାହା କାଯର୍୍ୟକାରୀ େହବା ପାଇଁ ମ� �ା�ର କରାଯିବ, େସ ତା�ୁ ଦାବଦିାର� ପାଇଁ ଉପର ଫମର୍ର ବଷିୟ ସ�ୂ�ର୍ ଭାବେର ବୁଝାଇ ଦଆିଯାଇଛ ି। 
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