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Claim form - PNB MetLife Mera Heart & Cancer Care 

దావా ఫార్మ  - పిఎన్ బి మెట ల ైఫ్ మేరా హార్్ట & క్ాానసర్ట క్ేర్ట

POLICY NUMBER / పాలస ీన ెంబరు
Important instructions :  
ముఖ్ామెైన దో హదములు : 

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. 

అవసరమెన్ట తపస్ట సఫా పమేరాలతో ముటు పూఫాెంచిన్ టెక ేవారెం యొక్క సమరపణ ములసీ క ెంద మా క్ెంపెనీ అరహతరు అన్ుమతిగా భావెంచక్ూడదు. ఎవరెనహహ  ఏజెెంట  
/ మధసీవఫాా క  క్ెంపెనీ తరదహన్ ఎటువెంటి అరహతలన్ు అన్ుమతిెంచటాఫ క  అధికారెం మెదు. 
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. 

దిపావ ఇచిిన్ అవసరమెన్ట తపప్ట  సఫా పమేరాలతో ముటు ఈవారెం యొక్క శీఘరా సమరణఞి మీ టెకేన్ు వేగెంగా మురాదోలు రయడహఫ క  మారు సహాయపడుత ెంది. 
పిఎన బి. మెట  లెఫ్ట అసెంపూఫాా టెక ేరెం మఫామ  / మెటె తపస్ట సఫా పమేరాహా వ. రయఫ  పక్ష్యామే టెక ేమురాదోలుాక్హాపా ఆలససీకాన్రు ద్దసీత వహ ెంచదు. 
This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 

ఈ ఫారాన్ని పూరతిగా బాా క్ లెటర్స్ లో న్నెంపాలి.
Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

దయర్స సి వారరా సవరణహా / మారులడన్ు ర్స సిన్ చోట ధుు  వీక్రణ సెంతక్ెం రయెండి.
Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

గెజిటెడ  ఆఫీసర్స  / నోటరీ పబాిక్  / మేజిసేటట  మెటె స్ాట ఫ క్ అధికాఫా యొక్క స్ాక్ష్ి సెంతక్ెం తపస్ట సఫా.
Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 
పమేరాహా & అఫి  అవసరమెన్్ పమేరాహా పిఎన బి. మెట  లెఫ్ట  యొక్క సమీప శాఖ కారాసీలయెం్ య మెటె పెన్ట  పేరకకన్ి చిరునహమాాసమఫారతడచహలి.

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 
విభాగం A: భీమా సభుయి యొకక  వివరాలు

Name: _____________________________________________________________________  Age:  

పేరు: ________________________________________________________________  వయసు:

Address (Current Residential Address):  

చిరునహమా (పుసుి త న్నవాస చిరునహమా) :

City ____________________________ Pin Code ___________________________ State  

సిటీ ____________________________  పిన కోడ  ___________________________  రాష్టట రెం

Contact Number: Landline ___________________________________ /Mobile  

సెంపుదిెంపు న ెంబరు: లాాెండ లెైన _________________________________ /మొబ ైల్
E-mail Address: _________________  PAN No. / Form 60: ________________*Aadhaar No:

ఇ-మెయిల్  చిరునహమా: ___________ పాన న ెంబరు./ఫారెం 60: ____________*ఆధహర్స న్ెం.: 
*Only last 4 digits to be mentioned.

*కేవలెం చివరత 4 అెంకెలు మాతుమే తెలపాలి.

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 
విభాగం B: జీవిత బీమా చేసిన వెైదా చరితర

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:  

అసాసథత/వాాధి యొక్క పేరు/గాయెం తగతలిన్ వారు:

Symptoms:  

లక్షణహలు:

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis: 

లక్షణహల వావధి: ________________________________ రోగ న్నరాా రణ తేది:

When were these symptoms first evident/occurred:  

ఎపుఫ్ుట  ఈ లక్స్ాపలు మొదటి స్ారత సష్టటటిిన్టది / సెంభవెంచిెంది:

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge 

పరేాశ తేదీ మరతయు సమయెం _______________________  డిశాాచిజ  తేదీ మరతయు సమయెం

Name of hospital:  

ఆసుపతిర్స  పేరు:

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

మీరు ఎపుపెలా నహగతములో ఇలాెంటి పరతసిదిహన్న క్లిగత ఉనహనహు : అవున్ు  కాదు ("అవున్ు, " అయితే వవరాలన్ు తెలియచేయెండి

X X X X X X X X 
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Nature of Illness and Habits 

అనహరోగాెం మరతయు అలవాటా సాభావెం
Date of diagnosis of Illness 

అనహరోగాెం న్నరాా రణ తేదీ

 Hypertension

రకి్పో టు
 Diabetes

మధుమేహెం
 Asthma

అసిమ
 IHD

ఐ హ్ డీ
 Malignancy 

మాలిగాినీ్
Other………………………………… 

ఇతర …………………………………

 Smoking

ధూమపాన్ెం
 Alcohol

ఆలకహాల్
 Tobacco

పొ గాక్ు
 Drugs

డగు
If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed_________________________________________ 

అవున్ు అయితే వన్నయోగెం యొక్క వావధి ________________________________ & పరతమాణెం వన్నయోగతెంచబడుత ెంది _______________________________

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 
సంకటమయిన వాాధి గురించి సమాచార్ం (దయచేసి అనహరోగాెం న్నరాా రతసుి ెంది)

List of Heart conditions covered under Heart Cover 

గుండె కవర్ట క్ ంద కవర్ట చేయబడే గుండె పరిసిి తుల జాబితా
List of Cancer conditions covered under Cancer Cover 

క్ాానసర్ట  కవర్ట  క్ ంద కవరేసయు క్ాానసర్ట  పరిసిి తుల జాబితా

Mild Stage 

తేలికపాటి దశ

 Angioplasty (stenting for Coronary Arteries)

యాెంజియోపాి పీట  (క్రోన్ర ీఅరటరీస్  కోసెం సెటెంటిెంగ )
 Angioplasty and Stenting for Carotid Arteries

యాెంజియోపాి పీట  మరతయు క్రోటిడ  అరబరీస్  కోసెం సెటెంటిెంగ
 Endarterectomy

ఎెండోరెటరెక్టమీ
 Renal Angioplasty

మూతుపిెండ యాెంజియోపాి పీట
 Percutaneous procedures for Repair or Replacement of Heart Valves

హారటొవాలవా్  యొక్క్  మరమముా  లేదహ పరాి యాిన్ాెం కోసెం పెరుకేటేన్నయస్
వధహనహలు

 Pericardectomy

పెరతక్డెక్టమీ
 Minimally Invasive Surgery for Aortic Aneurysm

అయోటిక్ యాన్ూామ కొరక్ు క్నీసపు ఇెంపూూ వ్ మెెంట శసిరచిక త్
 Infective Endocarditis

ఇన ెక టవ్ ఎెండోకారతడయోటిస్

 Specified Early Stage Cancer or Carcinoma–in–situ

పరకకన్ి పుా రెంభ దణ కాాన్్ర్స  లేదహ కారతినోమా-ఇన -సిటు

Moderate Stage 

మితమెైన దశ

 Initial implantation of Permanent Pacemaker of Heart or Insertion of 
Implantable Cardioverter defibrillator (ICD)

ఇెంపాా ెంట  చేయదగతన్ కారతియోవ రటర్స  డీఫిబిులేటర్స  (ICD) యొక్క హారటచ యొక్క
శాశాత పేస్  మేక్ర్స  యొక్క పుా రెంభ అమరతక్

 Surgery to place ventricular assist devices or total artificial hearts

జఠరతక్ సహాయక్ పరతక్రాలు లేదహ మొతిెం క్ృతిుమ హృదయాలన్ు ఉెంచడహన్నక 
శసచిక త స

Following Cancer related Surgeries necessitated due to an eligible Carcinoma–
in–situ cancer claim* are covered: 

అరహత క్లిగతన్ కారత్నోమా వలా కాాన్్ర్స సెంబెంధిత శసిరచిక త్లు చేయాలి్న్ తరువాత-
సిటూ కాాన్్ర్స కెాయిెం* క్వర్స చేయబడతహయి:
 Mastectomy for Carcinoma-in-situ of the breast

రకముి యొక్క కారత్నోమా-ఇన -సిటు కోసెం మాసెటకోటమి
 Orchidectomy for Carcinoma-in-situ of the tests

పరీక్ష్ోట ల్  కారతస్ో ిమా-ఇన -సిటు కోసెం ఆరతకాెకోటమి
 Cystectomy for Carcinoma-in-situ of the Urinary Bladder/T1NoMo Urinary

Bladder Cancer

యూరతన్ర ీమూతహు శయెం / T1NoMo మూతహు శయపు కాాన్్ర్స  యొక్క
కారతస్ో తోమా-ఇన -సిటు కోసెం సిసెటకటీి

 Total Abdominal Hysterectomy and Bilateral Salpingo- Oophorectomy for 
Carcinoma-in-situ of the Cervix / Carcinoma-in-situ of the Uterus / 
Carcinoma-in-situ of the Ovary

మొతిెం క్డుపు గరాాశయెం మరతయు దిాపార్య సలిపెంగ -ఓఫో రోహమీ ఫర్స
కారతపనోమా-ఇన -సిటు ఆఫ  ది సెరతాక్్  / కారతపనోమా-ఇన -సిట  ఆఫ  సిటార్స  ఆఫ ది
అెంవర్స్  / కారత్నోమా-ఇన -సిటు ఒవారీ కోసెం

*A CiS cancer claim must be payable for payment of this benefit

*ఈ పరోాజన్ెం యొక్క్  చెలాిెంపు కొరక్ు CiS కాయాస్  దహవా చెలాిెంచడహన్నక  ఉెంటుెంది

Severe Stage 

తీవరమెైన దశ

 Myocardial infarction (First Heart Attack – Of Specified Severity)

మయోకారతహయల్  ఇనహెరక్ష న  (ఫస్ట  హార్సటస  అటాక్  - న్నరతిష్టట  తీవుత)
 Cardiomyopathy

కారతియోమయోపతీ
 Major surgery of the Aorta

ఆరేటా యొక్క మేజర్స  శసిచిక త్
 Open Chest CABG

ఓపెన  చెస్ CABG 

 Open Heart Replacement or Repair of Heart Valves

ఓపెన హార్సట రీపేా స్ మెెంట లేదహ హార్సట వాల్ాస రతపేర్స
 Heart Transplant

గుెండె మారతిడి

 Major Cancer diagnosis

మేజర్స  కాాన్్ర్స  న్నరాా రణ
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Section C: PAYMENT – NEFT 
విభాగం C:  చెలిల ంపు - నెఫ్్ట 

Bank Account no:   
బాాెంక్ ఖాతహ సెంఖా:  

Name of bank:   
బాాెంక్ పేరు:  

IFSC code:   
IFSC కోడ:  

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 
విభాగం D: పర్క టన & అధిక్ార్పతర్ర్ట 
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. 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. 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 services. 
పెైన్ పేరకకన్ి అన్ని పుక్టన్లు క్ూడహ సతామా మరతయు సెంపూరణమా అన్న నేన్ు ఇెందుమూలెంగా పుక్టిసుి నహిన్ు మరతయు నహ వ ైపు న్ుెంచి ఏదీ క్ూడహ అణఞచివేయబడిెంది లేదహ 
న్నరాహ ెంచలేదు. కెాయిెం ఫారెంఫారెంలో పి ఎన బి మెట లెైఫ బాధాత వహ ెంచదు లేదహ పాలసీ క ెంద దహన్న యొక్క ఏదెైనహ హక్ుకలన్ు రదుి  చేయలేదన్న అరథెం చేసుకోెండి. పిఎన బి 
మెట లెైఫ దహారా పాలసీ జార ీచేసిన్ తరువాత లేదహ తరువాత అతడు/ఆమ ెకొన్ుగోలు చేసిన్ నహ ఆరోగా సిథతిక  సెంబెంధిెంచిన్ రతకారుడ లన్ు లేదహ ఏదెైనహ అసాసథత లేదహ అసాసథతన్ు 
క్లిగత ఉన్ి లేదహ పరీక్ష్ిెంచిన్ లేదహ చిక త్ చేసిన్ వ ైదుాడు లేదహ ఆసుపతిుక  నేన్ు ఇెందుమూలెంగా అధికారెం ఇసుి నహిన్ు. పిఎన బి మెట లెైఫ (ఈ సేటట మెెంట లేదహ ఏదెైనహ 
పొ ెందబడడ ) యొక్క ఏదెైనహ వాక ిగత/సెంసథ/సెంసథక్ు KYC డహక్ుామెెంట లు చేరివచుి మరతయు పి ఎన బి మెట లెైఫ క్ు అన్ుబెంధెంగా ఉన్ి లేదహ అస్ో సియిేట అయిన్ నహ/మా 
దహారా సేక్రతెంచిన్ లేదహ లభాెం అవుత న్ి ఏదెైనహ వాక ిగతమెైన్ మరతయు సున్నితమెైన్ సమాచహరాన్ని ఉపయోగతెంచడహన్నక  మరతయు వ లాడిెంచేెందుక్ు పిఎన బి మెట లెైఫ న్న 
నేన్ు/మేెం ఇెందుమూలెంగా ధృవీక్రతసుి నహిెం. ఈ కెాయిెం పుా సెసిెంగ కొరక్ు మరతయు/లేదహ అెందిెంచడెం కొరక్ు రీన్్రజరుా , కెాయిెం పరతశోధనహతిక్ ఏజెనీ్లు, వ ెండర్స లు మరతయు 
ఇెండసీట ర అస్ో సియిేష్టన/ఫెడరేష్టన్ుా  సహా తదుపరత సేవలు. 
Signature/Left Thumb impression __________________________________________  Date      
దహవాదహరుడు/నహమినీ యొక్క సెంతక్ెం/ఎడమ __________________________________ తేదీ _____________________________________________________ 

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) 
దావా పతరంలో నంపుతునన వాక్ ి  దాారా పరకటన. (ఈ దావా పతరము, దర్ఖ్ాసతి  పతరంలో గల భాష క్ాకుండా ఇతర్ భాషలో నంపబడుతునన/సంతకం చేయబడుతునన సందర్భంలో) 
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. 
నేన్ు ఈ క ాష్టటమెైన్ జబుబల దహవా పతుెంలో ఉన్ి వష్టయాలన్ు దహవాదహరున్నక  అరథమయిేా భాష్టలో అతన్నక /ఆమెక్ు పూరతిగా వవరతెంచహన్న్న ఇెందుమూలముగా పుక్టిసుి నహిన్ు. 
దీన్నన్న, అతన్న/ఆమె పూరతిగా అరథెం చేసుక్ునహిరు మరతయు దహవాదహరుడు అెందిెంచిన్ సమాచహరెం పుకారెం జవాబులు రతకారుడ  చేయబడహడ యి మరతయు ఆ జవాబులు తిరతగత 
చదవబడహడ యి మరతయు అవనీి దహవాదహరున్న దహారా పూరతిగా అరథెం చేసుకోబడి ధృవీక్రతెంచబడహడ యి. 
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 
ఈ ఫారెం మరతయు పతుెంలోన్న వష్టయాలు నహక్ు పూరతిగా వవరతెంచబడిన్వ మరతయు ఇక్కడ తెలిపిన్ వష్టయాలన్ు మరతయు పుతిపాదిత దహవా కొరక్ు దీన్న పుా ధహన్ాత గురతెంచి నేన్ు 
పూరతిగా అరథెం చేసుక్ునహిన్ు 

       
Date 
తేదీ 

 Place 
సథలెం
 

 Signature of Declarant 
పుక్టన్దహరున్న సెంతక్ెం

 

 Signature / Left thumb Impression  
Claimant/ Nominee 

దహవాదహరుడు/నహమినీ యొక్క సెంతక్ెం/ఎడమ 
బొ టన్వేలి ముదు

Name of Witness: __________________________________________ Signature of Witness: __________________________________________ 
సాక్షి పేర్ు:  _________________________________________________ సాక్షి సంతకం: _________________________________________________ 

Address of Witness: __________________________________________________________________________________________________________ 
సాక్షి చిర్ునామా: ______________________________________________________________________________________________________________ 

Date: ____________________________________________________ Place: ______________________________________________________ 
తేదీ: _____________________________________________________ సిలం: ______________________________________________________ 

 

 
CRTICALL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

క్ ల ష్తర్ జబుుల గురిింపు చీటీ 
Policy number(s) ______________________,  ______________________, _____________________, _____________________, 
పాలసీ న్ెంబరు(లు)  
Name of claimant   
దహవాదహరున్న పేరు  
Branch name & code   
బుా ెంచి పేరు మరతయు కోడ 
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   
తేదీ: ఉదోాగత పేరు మరతయు కోడ  

Company Seal 
& Stamp with 
Date and time 
తేది మరతయు 
సమయెంతో 
సహా క్ెంపెనీ 
సీలు మరతయు 

స్ాట ెంపు 
 

Documents 
Submitted: 
పతహు లు    
సమరతపెంచబడిన్వ: 

 Original Policy Document 
అసలెైన్ పాలసీ పతుము 

 Photo identity & residence proof 
ఫో టో గురతిెంపు మరతయు న్నవాస 
ఋజువు 

 Doctor’s Certificate - Critical Illness 
వ ైదా ధృవీక్రణ పతుము – క ాష్టటతర జబుబలు 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
కాాన్న్ల్డ  చెక్ / బాాెంక్ు పాస్ బుక్ న్క్లు 

 All past medical records for any treatment taken 
ఏదెైనహ చిక త్ కోసెం గత వ ైదా రతకారుడ లు 

 

 Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, discharge 
summary, indoor case paper 
వాాధి న్నరాా రణ కొరక్ు సెంపూరణ వ ైదా రతకారుడ లు మరతయు వాాధిన్నరాా రణ యొక్క చిక త్ అెంటమ పరీక్ష/పరతశోధన్ న్నవేదిక్లనీి, డిశాిరతజ స్ారాెంశెం, 
ఇెండోర్స కేస్ పతుము 

The acknowledgement slip should not be construed as acceptance of claim. The company reserves the right to call additional documents, information 
and any further requirements necessary in order to decide on processing of the claim. 
SµÀ±¼åA¶pÁ Xd½ CÊml¼ l¸¢¸ OÍ±µOµÀ CAS¿O¸±µ¶¢ÀÀS¸ ¶p±¼SµgºAVµsfµlµÀ.  L¸ l¸¢¸ ±ÀÇÀÀOµÖ ¶pñOºñ±ÀµÀËÈp n±µä±ÀµÀA j¶ªÀOÐ¶¢f¸nOº JËÈ¢m¸ Clµ¶m¶pÁ ¶ph¸ñv¶mÀ, ¶ª¶¢ÃV¸±¸né ¶¢À±¼±ÀµÀÀ D¶¢¶¥ïOµËÈ¢À¶m 

JËÈ¢m¸ ¶¢À±¼né ¶ph¸ñv¶mÀ OÐ±µf¸nOº OµAÈpoOº Sµv hµ¶m ¶¬OµÀÖvoé ¶p±¼±µ°ºAVµfµËÈ¢À¶m£. 

 



 

PNB MetLife India Insurance Company Limited 

Registered office: UnitNo.701,702 &703,7th Floor, West Wing, Raheja Towers,26/27 MG Road, Bangalore -560001, Karnataka. IRDA of India Registration number117. 

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 

పిఎన్ బి మెట ల ైఫ్ ఇండియా ఇనససరెన్స కంపెనీ లిమిటెడ్ 

నమోదిత క్ారాాలయం: యూనట నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసతి , వెస్్ట వింగ్, ర్హేజా టవర్ట, 26/27 ఎమ జి రోడ్, బ ంగుళూర్ు -560001, కరానటక, భార్త బీమా నయిణ మరియు అభివృదిి  సంసి నమోదత సంఖ్ా 117, CI 

No. U66010KA2001PLC028883, మాకు క్ాల్ చేయవలసిన టోల్-ఫ్రర నంబర్ట 1-800=425-6969, వెబ సెైట: www.pnbmetlife.com, ఇమయెిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా మాతో ఉతిర్ పరతుాతిరాలు 
చేయవలసిన చిర్ునామా: 1వ అంతసతి , టెక్ నపెల కస-1, టెక్ నపెల కస క్ాంపెల కస, ఆఫ్ వీర్ట సావర్కర్ట ఫెలల ఓవర్ట, గోరెగావ్ (పడమర్), ముంబ ై – 400062, ఫో న్: +91-22-41790000, ఫాాకస: +91-22=41790203  
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Documents to be submitted along with this form: 

ఈ ఫార్ం తో పాటు సమరిపంచవలసిన పతార లు: 

• Original policy document 

అసలు పాలసీ పతుెం 

• Doctor’s Certificate - Critical Illness 

రతసిటతహ్లుక్రణ పతుెం- సెంక్టమయిన్ వాసిధి

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

అన్ని పరీక్ష / వచహరణ న్నవేదిక్లు తహశాిరతట స్ారాెంశెం ఇెండోర్స  కేసు పతహు ల న్నరాా రణ అనహరోగసిెం యొక్క రోగ న్నరాి రణ మరతయు చిక త్ కోసెం పూరతి రతదుసి రతకారుడ లు

• All past medical records for any treatment taken 

గతములో చేసిన్ అన్ని రతదిసి చిక త్ న్నవేదన్లు

• Cancelled cheque 

రదుి వేయబడిన్ చెక్ 

• Id & residence proof 

ఐతహ & న్నవాస రుజువు

 

http://www.pnbmetlife.com/
mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in



