
Version 3.5 / Nov’22 / వెర్షన్ 3.5 / నవంబర్'22 
Page 1 of 3 / పేజీ 3 యొక్క 1 

 

Critical Illness Claim Form 

సంక్టమయిన వయాధ ిదావయ ఫయర్ం 

 

POLICY NUMBER / పయలస ీనెంబర్ు              

Important instructions: 

ముఖ్ామ నై దోహదములు: 
 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. 

అవసర్మ నట  తపస్ట సఫయ పమేరయలతో ముటు పూఫయంచిన టెకే వయర్ం యొక్క సమర్పణ, ములసీ క ంద మా క్ంపెనీ అర్హతర్ు అనుమతిగయ భావంచక్ూడదు. ఎవరెనాహ  
ఏజెంట్ / మధసీవఫయా క  క్ంపెనీ తర్దాన ఎటువంటి అర్హతలను అనుమతించటాఫ క  అధికయర్ం మ దు. 

 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. 

దిపయవ ఇచిిన అవసర్మ నట  తపప్టట సఫయ పమేరయలతో ముటు ఈవయర్ం యొక్క శీఘరయ సమర్ణఞి, మీ టెకేను వేగంగయ మురయదోలు ర్యడాఫ క  మార్ు సహాయపడుత ంది. 
పిఎన్ బి మ ట్ లెఫ్టట అసంపూఫయా టెకే ర్ం మఫయమ్ / మ టె తపస్ట సఫయ పమేరయహా వర్యఫ పక్ష్యామే టెకే మురయదోలుాక్హాపయ ఆలససీకయనర్ు ద్దసీత వహ ంచదు. 

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

ఈ ఫయరయన్ని పూరతిగయ బాా క్ లెటర్్ లో న్నంపయలి. 
 Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

దయర్ సి వయర్ర్ా సవర్ణహా / మార్ులడను ర్ సిన చోట ధుు  వీక్ర్ణ సంతక్ం ర్యండి. 
 Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

గెజిటెడ్ ఆఫీసర్ / నోటరీ పబాిక్ / మేజిసేటట్ మ టె స్యట ఫ క్ అధికయఫయ యొక్క స్యకి్ష్ సంతక్ం తపస్ట సఫయ. 
 Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 

పమేరయహా మరతయు అఫి అవసర్మ న్ పమేరయహా పిఎన్ బి. మ ట్ లెఫ్టట యొక్క సమీప శయఖ్ కయరయసీలయంయ మ టె పెనట  పేరకకని చిర్ునామాాసమఫయరతడచాలి. 
Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

వభాగం A: భీమా సభుయి యొక్క్ వవరయలు 
Name: ______________________________________________________________________ Age:   

పేర్ు: _________________________________________________________________ వయసు:   

Address (Current Residential Address):   
  

చిర్ునామా (పుసుి త న్నవయస చిర్ునామా):   

  
City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

సిటీ ____________________________  పిన్ కోడ్  ___________________________ రయష్టట రం   

Contact Number: Landline ___________________________________ /Mobile   

సంపుదింపు నెంబర్ు: లాాండ్ లెైన్ _________________________________ /మొబ ైల్   

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

ఇ-మ యిల్ చిర్ునామా: _______________________________________ పయన్ నెంబర్ు./ఫయర్ం 60:   

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

*ఆధార్ నం: *కేవలం చివరత 4 అంకెలు మాతుమ ేతెలపయలి. 
 

 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

క ాష్టటతర్ జబుుల గురతింపు చీట ీ

Policy number(s) ___________________, ______________________, ____________________, ______________________, 

పయలస ీనంబర్ు(లు)   
Name of claimant   

దావయదార్ున్న పరే్ు  
Branch name & code   

బాు ంచి పరే్ు మరతయు కోడ్  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

తదే:ీ  ఉదోాగత పరే్ు మరతయు కోడ్  

Company Seal & 
Stamp with 

Date and time 

తదే ిమరతయు 
సమయంతో సహా 
క్ంపనెీ సలీు 

మరతయు స్యట ంపు 
 

Documents Submitted: 

పతాు లు సమరతపంచబడనివ: 
 Original Policy 

Document 

అసలెనై పయలస ీపతుము 

 Claimant’s photo identity 
proof 

ఫో టో గురతింపు మరతయు న్నవయస 
ఋజువు 

 Family physician certificate 

Ë Èక్ుటుంబ వెదైుాల పుమాణపతుం 
 

  Cancelled cheque / Copy of bank 
passbook 

కయాన్న్ల్డ  చకె్ / బాాంక్ు పయస్ బుక్ నక్లు 

 Attending physician certificate 

వెదైుాల సరతటఫకిటె్ క్ు హాజర్వుత నాిర్ు 
 

  PAN Card/ Form 60 
of the nominee 

నామినీ పయన్ 
కయర్ుడ /ఫయర్ం 60 

 Medical Documents (if 
any) 

వెదైా పతాు లు (ఏదెనైా 
ఉంట)ే 

 All past medical records for any 
treatment taken 

ఏదెనైా చిక త్ కోసం గత వెదైా రతకయర్ుడ లు 

 

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

వయాధ ి న్నరయా ర్ణ కొర్క్ు సంపూర్ణ వెదైా రతకయర్ుడ లు మరతయు వయాధని్నరయా ర్ణ యొక్క చిక త్ అంట ే
పరకీ్ష/పరతశోధన న్నవదేకి్లనీి, డశియిరతి స్యరయంశం, ఇండోర్ కసే్ పతుము 

 

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. 

గురతింపు చీట ీఅనదే ిదావయ కొర్క్ు అంగకీయర్ముగయ పరతగణఞంచబడదు.  ఒ దావయ యొక్క పుక ియపె ైన్నర్ణయం తీసుకోవడాన్నక  ఏవెనైా అదనపు పతాు లను, సమాచారయన్ని 
మరతయు ఆవశాక్మ నై ఏవెనైా మరతన్ని పతాు లను కోర్డాన్నక  క్ంపనెీక  గల తన హక్ుకలనీి పరతర్క్ష్ంిచడమ నైవ. 

  

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 

ప.ిఎన్.బి. మ ట్ లెఫై ఇండయిా ఇనస్రనె్్ క్ంపనెీ లిమిటడె్ 
కయర్ాన్నరయాహక్ కయరయాలయం: యూన్నట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసుి , వసె్ట  వంగ్, ర్హజే టవర్్, 26/27 ఎం.జి. రోడ్, బ ంగళూర్ు – 560001. IRDA భార్తదశేం యొక్క రతజిసేట రష్టన్ నంబర్ు 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, టోల్-ఫీు కయల్ 1-800-425-6969 క్ు చయేండ,ి వబె ై్ ట్: www.pnbmetlife.com, ఇమ యిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా1వ అంతసుి లో,  
టకె ి పెా క్్ -1, టకె ి పెా క్్ కయంపెా క్్, వీర్ స్యవర్కర్ ఫెలా ఓవర్ నుండ,ి గోరగేయవ్ (వసె్ట ) ముంబ  ై– 400062 వదద  మాక్ు వయు యండ.ి ఫో న్: +91-22-41790000, ఫయాక్్: +91-22-41790203 

Version 3.5 / Nov’22 / వెర్షన్ 3.5 / నవంబర్'22 
Page 2 of 3 / పేజీ 3 యొక్క 2 

 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

వభాగం B: జీవత బీమా చసేని వెదైా చరతతు 
Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

అసాసథత/వయాధి యొక్క పేర్ు/గయయం తగతలిన వయర్ు:  

Symptoms:   

లక్షణాలు:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

లక్షణాల వావధి: ________________________________ రోగ న్నరయా ర్ణ తేది:   

When were these symptoms first evident/occurred:   

ఎపుఫ్ుట  ఈ లక్స్యపలు మొదటి స్యరత సష్టటటిినటది/సంభవంచింది:  

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   

పరేాశ తేదీ మరతయు సమయం _______________________  డిశయాచిజ్ తేదీ మరతయు సమయం   

Name of hospital:   

ఆసుపతిర్ పేర్ు:   

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

మీర్ు ఎపుపెలా నాగతములో ఇలాంటి పరతసదిిహన్న క్లిగత ఉనానుా :  అవును  కయదు ("అవును," అయితే వవరయలను తెలియచేయండి]   
  

 

Nature of Illness and Habits 

అనారోగాం మరతయు అలవయటా సాభావం 

Date of diagnosis of Illness 

అనారోగాం న్నరయా ర్ణ తేదీ 

 Hypertension 

ర్కి్పో టు 
  Diabetes 

మధుమహేం 

  Asthma 

అసిమ్ 

  Heart 

గుండె 

 Cancer 

కయాన్ర్ 

 

 Tuberculosis 

క్షయవయాధి 

 Other…………………………………… 

ఇతర్ …………………………………… 

 

 Smoking 

ధసమపయనం 

  Alcohol 

ఆలకహాల్ 

  Tobacco 

పొ గయక్ు 
  Drugs 

డగు 
  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

అవును అయితే, వన్నయోగం యొక్క వావధి þ ________________________________ మరతయు పరతమాణం వన్నయోగతంచబడుత ంది   

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

సంక్టమయిన వయాధ ిగురతంచి సమాచార్ం (దయచేసి అనారోగాం న్నరయా రతసుి ంది) 

 Heart attack 

గుండె నొపిప 
 Stroke 

గుండె పో టు 
 Blindness 

అంధతాం 

 End Stage Liver Disease 

లివర్ జబుు అంతిమ దశ 

 Angioplasty 

యాంజియోపయా సీట  
 Aplastic Anemia 

అపయా సిటక్ ర్కి్హీనత 

 Parkinson’s Disease 

పయరతకన్న్్ జబుు 

 Primary Pulmonary Hypertension 

పయు ధమిక్ ఊపిరతతిత ి ల ర్కి్పో టు 
 Motor Neuron Disease 

మోటార్ నసారయన్ వయాధి 

 Kidney Failure 

క డని వైెఫలాం 

 Major Burns 

ఎక్ుకవగయ కయలిన గయయాలు 
 Loss of Independent Existence 

సాతంతు ఉన్నక  యొక్క నష్టటం 

 Cancer 

కయాన్ర్ 

 Apallic Syndrome 

అపో లిక్ సిండోుమ్ 

 Brain Surgery 

బ ుయిన్ సరి్ర ీ

 Heart Valve Surgery 

గుండె వయల్ా సరి్ర ీ

 Major Organ Transplant 

పుధాన అవయవ మారతపడి 

 Cardiomyopathy 

కయరతడయోమయోపతి 

 Poliomyelitis 

పో లియో 

 Muscular Dystrophy 

క్ండరయల బలహీనత 

 Medullary Cystic Disease 

మ డలారీ సిసిటక్ వయాధి 

 Alzheimer’s Disease 

అలాి యిమర్ వయాధి 

 Terminal Illness 

వైెదాము లేన్న రోగము 
 Chronic Lung Disease 

దీర్ఘకయలిక్ ఊపిరతతిత ి ల వయాధి 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

సి ఏ బి జి (కొరోనరీ ఆర్టరీ బ ైపయస్ సరి్రీ) 
 Benign Brain Tumor 

బ న్నన్ బ ుయిన్ టయామర్ 

 Coma 

కోమా 
 Major Head Trauma 

పెదద  తల గయయం 

 Paralysis 

పక్షవయతం 

 Deafness 

చెవుడు 
 SLE with Lupus Nephritis 

లూాపస్ నెఫిుటిస్ోి  స్ ల్ ఈ 

 Multiple Sclerosis 

మలిటపుల్ సేలరేోసిస్ 

 Loss of Speech 

వయక్ుక కోలోపవడం 

 Surgery to Aorta 

మహాధమన్న సరి్ర ీ

 Loss of Limbs 

అవయవయల నష్టటం 

Section C: PAYMENT – NEFT 

వభాగం C:  చలాెింపు - నఫె్టట  

Bank Account no:   

బాాంక్ ఖ్ాతా సంఖ్ా:   

Name of bank:   

బాాంక్ పేర్ు:   

IFSC code:   

IFSC కోడ్:   
  

http://www.pnbmetlife.com/
mailto: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 

ప.ిఎన్.బి. మ ట్ లెఫై ఇండయిా ఇనస్రనె్్ క్ంపనెీ లిమిటడె్ 
కయర్ాన్నరయాహక్ కయరయాలయం: యూన్నట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసుి , వసె్ట  వంగ్, ర్హజే టవర్్, 26/27 ఎం.జి. రోడ్, బ ంగళూర్ు – 560001. IRDA భార్తదశేం యొక్క రతజిసేట రష్టన్ నంబర్ు 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, టోల్-ఫీు కయల్ 1-800-425-6969 క్ు చయేండ,ి వబె ై్ ట్: www.pnbmetlife.com, ఇమ యిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా1వ అంతసుి లో,  
టకె ి పెా క్్ -1, టకె ి పెా క్్ కయంపెా క్్, వీర్ స్యవర్కర్ ఫెలా ఓవర్ నుండ,ి గోరగేయవ్ (వసె్ట ) ముంబ  ై– 400062 వదద  మాక్ు వయు యండ.ి ఫో న్: +91-22-41790000, ఫయాక్్: +91-22-41790203 

Version 3.5 / Nov’22 / వెర్షన్ 3.5 / నవంబర్'22 
Page 3 of 3 / పేజీ 3 యొక్క 3 

 

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

వభాగం D: పర్క్ టన మరతయు అధకియర్పతర్ర్ 
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. 

పైెన పేరకకని అన్ని పుక్టనలు క్ూడా సతామా మరతయు సంపూర్ణమా అన్న నేను ఇందుమూలంగయ పుక్టిసుి నాిను మరతయు నా వైెపు నుంచి ఏద ీక్ూడా అణఞచివేయబడింది 
లేదా న్నర్ాహ ంచలేదు. కెాయిం ఫయర్ంఫయర్ంలో పి ఎన్ బి మ ట్ లెైఫ బాధాత వహ ంచదు లేదా పయలసీ క ంద దాన్న యొక్క ఏదెైనా హక్ుకలను ర్దుద  చేయలేదన్న అర్థం చేసుకోండి. 
పిఎన్ బి మ ట్ లెైఫ దాారయ పయలసీ జారీ చేసిన తర్ువయత లేదా తర్ువయత అతడు/ఆమ  కొనుగోలు చేసిన నా ఆరోగా సిథతిక  సంబంధించిన రతకయర్ుడ లను లేదా ఏదెైనా అసాసథత 
లేదా అసాసథతను క్లిగత ఉని లేదా పరీక్ష్ించిన లేదా చిక త్ చేసిన వైెదుాడు లేదా ఆసుపతిుక  నేను ఇందుమూలంగయ అధికయర్ం ఇసుి నాిను. 
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 / 
organisation / 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. 

పిఎన్ బి మ ట్ లెైఫ (ఈ సేటట్ మ ంట్ లేదా ఏదెైనా పొ ందబడడ) యొక్క ఏదెైనా వాక ిగత/సంసథ/సంసథక్ు కె వె ైసి డాక్ుామ ంట్ లు చేర్ివచుి మరతయు పి ఎన్ బి మ ట్ లెైఫ క్ు 
అనుబంధంగయ ఉని లేదా అస్ో సియిేట్ అయిన నా/మా దాారయ సేక్రతంచిన లేదా లభాం అవుత ని ఏదెైనా వాక ిగతమ ైన మరతయు సున్నితమ ైన సమాచారయన్ని 
ఉపయోగతంచడాన్నక  మరతయు వెలాడించేందుక్ు పిఎన్ బి మ ట్ లెైఫ న్న నేను/మేం ఇందుమూలంగయ ధృవీక్రతసుి నాిం. ఈ కెాయిం పయు సెసింగ్ కొర్క్ు మరతయు/లేదా అందించడం 
కొర్క్ు రీన్రి్ర్ుా , కెాయిం పరతశోధనాతిక్ ఏజెనీ్లు, వెండర్ లు మరతయు ఇండసీట ర అసో్ సియిేష్టన్/ఫెడరేష్టనుా  సహా తదుపరత సేవలు. 
Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date ___________________________________ 

దావయదార్ుడు/నామినీ యొక్క సంతక్ం/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) 

దావయ పతుంలో న్నంపుత ని వాక ి దాారయ పుక్టన. (ఈ దావయ పతుము, దర్ఖ్ాసుి  పతుంలో గల భాష్ట కయక్ుండా ఇతర్ భాష్టలో న్నంపబడుత ని/సంతక్ం చయేబడుత ని 
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. 

నేను ఈ క ాష్టటమ ైన జబుుల దావయ పతుంలో ఉని వష్టయాలను దావయదార్ున్నక  అర్థమయిేా భాష్టలో అతన్నక /ఆమ క్ు పూరతిగయ వవరతంచానన్న ఇందుమూలముగయ పుక్టిసుి నాిను. 
దీన్నన్న, అతన్న/ఆమ  పూరతిగయ అర్థం చేసుక్ునాిర్ు మరతయు దావయదార్ుడు అందించిన సమాచార్ం పుకయర్ం జవయబులు రతకయర్ుడ  చేయబడాడ యి మరతయు ఆ జవయబులు తిరతగత 
చదవబడాడ యి మరతయు అవనీి దావయదార్ున్న దాారయ పూరతిగయ అర్థం చేసుకోబడి ధృవీక్రతంచబడాడ 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 ఫయర్ం మరతయు పతుంలోన్న వష్టయాలు నాక్ు పూరతిగయ వవరతంచబడినవ మరతయు ఇక్కడ తెలిపిన వష్టయాలను మరతయు పుతిపయదిత దావయ కొర్క్ు దీన్న పయు ధానాత గురతంచి 
నేను పూరతిగయ అర్థం చేసుక్ునాిను 

       
Date 

తేదీ 

 Place 

సథలం 
 Signature of the Declarant/ 

Witness 

డికా్రెంట్/స్యక్ష్ి సంతక్ం  

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

దావయదార్ుడు/నామినీ యొక్క సంతక్ం/ఎడమ 
బొ టనవేలి ముదు 

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

డికా్రెంట్/స్యక్ష్ి పేర్ు: ___________________________________________ డికా్రెంట్/స్యకి్ష్ చిర్ునామా:   

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

డికా్రెంట్/స్యక్ష్ి సంపుదింపు సంఖ్ా: _________________________________ డికా్రెంట్/స్యక్ష్ితో కెాయిమ ంట్  సంబంధం:   

Date: _____________________________________________________ Place:  ___ 

తేదీ: ______________________________________________________ సథలం:   

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

ఈ ఫయర్మ్ తో పయటు సమరతపంచాలి్న తపపన్నసరత పతాు లు: 
 Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 

డాక్టర్ సరతటఫికేట్ (క్ుటుంబ వైెదుాడు లేదా చిక త్ చేసే వైెదుాడి నుండి) పయు మాణకీ్రతంచబడిన PNB మ ట్ లెైఫ ఫయరయిట్ లో 
 Discharge Summary confirming the surgery undergone 

శసిరచిక త్ జరతగతనటుా  న్నరయా రతససి  డిశయిరి్ స్యరయంశం 

 All past medical records for any treatment taken 

గతంలో ఏ చిక త్ తీసుక్ునాి వయటన్నిటి వైెదా రతకయర్ుడ లు 
 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

కయాన్న్ల్ చేయబడిన చెక్ుక / బాాంక్ పయస్ బుక్ కయపీ 

 PAN Card/ Form 60 of the life assured 

పయన్ కయర్డ / జీవత బీమా యొక్క ఫయర్ం 60 

 Current address proof  

పుసుి త చిర్ునామా ఋజువు 
 Photo identity proof  

ఫో టో గురతింపు ఋజువు 
 Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 

హాసిపటల్ కయాష్ బ న్నఫిట్ కెాయిమ్ ఫయర్మ్ సంబంధిత వైెదుాన్నచే ధృవీక్రతంచబడాలి 

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

బుా ంచ్/GPH వదద  సీాక్రతంచబడిన కెాయిమ్ ల కోసం తృతీయ పక్షం దాారయ కెాయిమ్ సమాచార్ం అందిన సందర్భంలో కెాయిమ ంట్  నుండి అధికయర్ లేఖ్ 

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

గమన్నక్: అభార్థనతో పయటు ఆధార్ కయర్డ న్న KYC ఋజువుగయ సమరతపంచినటాయితే, దయచేసి ఆధార్ నంబర్ లోన్న మొదటి 8 అంకెలను మాస్క చేయండి 
 

http://www.pnbmetlife.com/
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