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Critical Illness Claim Form 

సంకటమయిన వ్యాధి దావ్య ఫయరం 

 

POLICY NUMBER / పయలసీ న ంబరు              

Important instructions: 

ముఖ్ామ ైన 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. 

అవసర్మెన్ట్తపస్ట్సఫా్పమేరాలతో్ముటు్పూఫాాంచిన్్టెకే్వార్ాం్యొక్క్సమర్పణ ములసీ్క ాంద్మా్క్ాంపెనీ్అర్హతర్ు్అన్ుమతిగా్భావాంచక్ూడదు.్ఎవరెన్హహ ్
ఏజెాంట్్/్మధసీవఫాా్క ్క్ాంపెనీ్తర్దహన్్ఎటువాంటి్అర్హతలన్ు్అన్ుమతిాంచటాఫ్క ్అధికార్ాం్మెదు.

• 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. 

దిపావ్ఇచిిన్్అవసర్మెన్ట్తపప్ట్్సఫా్పమేరాలతో్ముటు్ఈవార్ాం్యొక్క్శీఘరా్సమర్ణఞి మీ్టెకేన్ు్వేగాంగా్మురాదోలు్ర్యడహఫ్క ్మార్ు్సహాయపడుత ాంది.్
పిఎన్బిమెట్్లెఫ్ట్అసాంపూఫాా్టెక్ేర్ాం్మఫామ్్/్మెటె్తపస్ట్సఫా్పమేరాహా్వర్యఫ్్పక్ష్యామే్టెకే్మురాదోలుాక్హాపా్ఆలససీకాన్ర్ు్ద్దసీత్వహ ాంచదు.

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

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

దయర్స్సి్వార్ర్ా్సవర్ణహా్/్మార్ులడన్ు్ర్స్సిన్్చోట్ధుర ్వీక్ర్ణ్సాంతక్ాం్ర్యాండి. 
• Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

గెజిటెడ్్ఆఫీసర్స్్/్న్ోటరీ్పబాిక్్్/్మేజిసేటట్్మెటె్స్ాట ఫ్క్్అధికాఫా్యొక్క్స్ాకి్ష్్సాంతక్ాం్తపస్ట్సఫా. 
• Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 

పమేరాహా మరియు అఫి్్అవసర్మెన్్్పమేరాహా్పిఎన్బి.్మెట్్లెఫ్ట్్యొక్క్సమీప్శాఖ్కారాసీలయాంయ్మెటె్పెన్ట్పేరకకన్ి్చిర్ున్హమాాసమఫారిడచహలి.
Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

విభాగం A: భీమా సభుయి యొకక  వివరయలు
Name: ______________________________________________________________________ Age:   

పేర్ు: _________________________________________________________________ వయసు:   

Address (Current Residential Address):   
  

చిర్ున్హమా్(పరసుి త్న్నవాస్చిర్ున్హమా):   

  
City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

సిటీ్____________________________  పిన్కోడ  ___________________________ రాష్టట రాం  

Contact Number: Landline ___________________________________ Mobile   

సాంపరదిాంపు్నె్ాంబ్ర్ు:్లాాాండ్లెైన _________________________________ మొబ్ ైల్   

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

ఇ-మెయిల్్్చిర్ున్హమా: _______________________________________ పాన్నె్ాంబ్ర్ు./ఫార్ాం్60:   

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

*ఆధహర్స్న్ాం: *కేవలాం్చివరి్4్అాంకెలు్మాతరమ్ేతెలపాలి. 
 

 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

క్లి ష్ట తర జబుుల గుర్త ంపు చీటీ 

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

పయలసీ నంబరు(లు)   
Name of claimant   

దావ్యదారుని పేరు  
Branch name & code   

బార ంచి పేరు మర్యు క్ోడ్  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

తేదీ:  ఉదో ాగ్ పేరు మర్యు క్ోడ్  

Company Seal & 
Stamp with 

Date and time 

తేది మర్యు 
సమయంతో సహా 

కంపెనీ సలీు 
మర్యు సయట ంపు 

 

Documents Submitted: 

పతార లు సమర్పంచబడినవి: 
 Original Policy 

Document 

అసల ైన పయలసీ పతరము 

 Claimant’s photo identity 
proof 

ఫో టో గుర్త ంపు మర్యు నివ్యస 
ఋజువు 

 Family physician certificate 

Ë Èకుట ంబ వ్ ైదయాల పరమాణపతరం 

 

  Cancelled cheque / Copy of bank 
passbook 

క్యానిిల్్డ చెక / బాాంకు పయస్ బుక నకలు 

 Attending physician certificate 

వ్ ైదయాల సర్టఫికె్ట కు హాజరవుతునాారు 

 

  PAN Card/ Form 60 
of the nominee 

నామినీ పయన్ 
క్యరు్ /ఫయరం 60 

 Medical Documents (if 
any) 

వ్ ైదా పతార లు (ఏదైెనా 
ఉంటే) 

 All past medical records for any 
treatment taken 

ఏదైెనా చిక్లతి క్ోసం గత వ్ ైదా ర్క్యరు్ లు 

 

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

వ్యాధి నిరయా రణ క్ొరకు సంపూరణ వ్ ైదా ర్క్యరు్ లు మర్యు వ్యాధినిరయా రణ యొకక చిక్లతి అంటే పరీక్ష/పర్శోధన 
నివే్దికలనీా, డిశయారి్ సయరయంశం, ఇండో ర్ కే్స్ పతరము 

 

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. 

గుర్త ంపు చీటీ అనేది దావ్య క్ొరకు అంగీక్యరముగయ పర్గణ ంచబడదయ.  ఒ దావ్య యొకక పరక్లియపైె నిరణ యం తీసయక్ోవడానిక్ల ఏవ్ నైా అదనపు పతార లనయ, సమాచారయనిా 
మర్యు ఆవశాకమ ైన ఏవ్ నైా మర్నిా పతార లనయ క్ోరడానిక్ల కంపెనీక్ల గల తన హకుకలనీా పర్రకి్ంచడమ ైనవి. 

  

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 

పి.ఎన్.బి. మ ట ల ైఫ్ ఇండియా ఇనసిరెన్ి కంపెనీ లిమిటెడ్ 
క్యరానిరయాహక క్యరయాలయం: యూనిట నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసయత , వ్ స్ట  వింగ్, రహేజ టవర్ి, 26/27 ఎం.జి. రోడ్, బ ంగళూరు – 560001. IRDA భారతదేశం యొకక ర్జిసేట షే్న్ నంబరు 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, టోల్డ-ఫీర క్యల్డ 1-800-425-6969 కు చేయండి, వ్ బ ైిట: www.pnbmetlife.com, ఇమ యిల్డ: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా1వ అంతసయత లో,  
టెక్లాపెి కి -1, టెక్లాపెి కి క్యంపెి కి, వీర్ సయవరకర్ ఫెలి ఓవర్ నయండి, గోరేగయవ్ (వ్ స్ట ) ముంబ ై – 400062 వదద  మాకు వ్యర యండి. ఫో న్: +91-22-41790000, ఫయాకి: +91-22-41790203 
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Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

విభాగం B: జీవిత బీమా చేసిన వ్ ైదా చర్తర
Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

అసాసథత/వాాధి్యొక్క్పేర్ు/గాయాం్తగిలిన్్వార్ు:  

Symptoms:   

లక్షణహలు:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

లక్షణహల్వావధి: ________________________________ రోగ్న్నరాా ర్ణ్తేది:   

When were these symptoms first evident/occurred:   

ఎపుఫ్ుట ్ఈ్లక్స్ాపలు్మొదటి్స్ార్ిసష్టటటిిన్టది/సాంభవాంచిాంది:  

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   

పరేాశ్తేదీ్మరియు్సమయాం _______________________  డిశాాచిజ్్తేదీ్మరియు్సమయాం  

Name of hospital:   

ఆసుపతిర్స్్పేర్ు:   

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

మీర్ు్ఎపుపెలా న్హగతములో్ఇలాాంటి్పరిసదిిహన్న్క్లిగి్ఉన్హన్హర :  అవున్ు  కాదు ("అవున్ు," అయితే్వవరాలన్ు్తెలియచేయాండి]   
  

 

Nature of Illness and Habits 

అన్హరోగాాం్మరియు్అలవాటా్సాభావాం 

Date of diagnosis of Illness 

అన్హరోగాాం్న్నరాా ర్ణ్తేదీ 

 Hypertension 

ర్కి్పో టు 
  Diabetes 

మధుమహేాం 

  Asthma 

అసిమ 

  Heart 

గుాండె 

 Cancer 

కాాన్్ర్స 

 

 Tuberculosis 

క్షయవాాధి 

 Other…………………………………… 

ఇతర్ …………………………………… 

 

 Smoking 

ధూమపాన్ాం 

  Alcohol 

ఆలకహాల్్ 
  Tobacco 

పొ గాక్ు 
  Drugs 

డగు 
  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

అవున్ు్అయితే వన్నయోగాం్యొక్క్వావధి్ ________________________________ మరియు పరిమాణాం్వన్నయోగిాంచబ్డుత ాంది   

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 

గమనిక:్పక్షవాతాం, పారికన్్న్్వాాధి, స్ోట ర క్, క్ాండరాల్బ్లహీన్త, మేజర్స్హెడ్టరా మా్కోసాం్అాందుబ్ాటులో్ఉన్ి్అదన్పు్డహక్టర్స్సరిటఫికేట్న్ు్్మరియు్అలీ్జమర్స్్
వాాధి, చెవుడు, మలిటపుల్్సెలెరోసిస్, మాటలు్కోలోపవడాం, అవయవాలు్కోలోపవడాం, మోటార్స్న్ూారాన్వాాధి, అాంధతాాం, సాతాంతర్ఉన్నక ్కోలోపవడాం్కోసాం్న్హడీ్
సాంబ్ాంధిత్సిథతిక ్సాంబ్ాంధిాంచిన్్డహక్టర్స్సరిటఫికేట్న్ు్దయచేసి్పూరిాంచాండి 

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

సంకటమయిన వ్యాధి గుర్ంచి సమాచారం్(దయచేసి్అన్హరోగాాం్న్నరాా రిసుి ాంది)
 Heart attack 

గుాండె న్ొపిప 
 Stroke 

గుాండె్పో టు 
 Blindness 

అాంధతాాం 

 End Stage Liver Disease 

లివర్స్జబ్ుు్అాంతిమ్దశ 

 Angioplasty 

యాాంజియోపాా సీట 
 Aplastic Anemia 

అపాా సిటక్్ర్కి్హీన్త 

 Parkinson’s Disease 

పారికన్్న్ జబ్ుు 

 Primary Pulmonary Hypertension 

పరా ధమిక్్ఊపిరితిత ి ల్ర్కి్పో టు 
 Motor Neuron Disease 

మోటార్స్న్ూారాన్వాాధి 

 Kidney Failure 

క డీి్వైెఫలాాం 

 Major Burns 

ఎక్ుకవగా్కాలిన్్గాయాలు 
 Loss of Independent Existence 

సాతాంతర్ఉన్నక ్యొక్క్న్ష్టటాం 

 Cancer 

కాాన్్ర్స 

 Apallic Syndrome 

అపో లిక్్సిాండోరమ 

 Brain Surgery 

బ్ రయిన్సరీ్ర ీ

 Heart Valve Surgery 

గుాండె్వాల్ా్సరీ్ర ీ

 Major Organ Transplant 

పరధహన్్అవయవ్మారిపడి 

 Cardiomyopathy 

కారిడయోమయోపతి 

 Poliomyelitis 

పో లియో 

 Muscular Dystrophy 

క్ాండరాల్బ్లహీన్త 

 Medullary Cystic Disease 

మెడలారీ్సిసిటక్్వాాధి 

 Alzheimer’s Disease 

అలాీ యిమర్స్వాాధి 

 Terminal Illness 

వైెదాము్లేన్న్రోగము 
 Chronic Lung Disease 

దీర్ఘకాలిక్్ఊపరిితిత ి ల్వాాధి 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

సి్ఏ్బి్జి్(కొరోన్రీ్ఆర్టరీ్బ్ ైపాస్్సరీ్రీ) 
 Benign Brain Tumor 

బ్ న్నన్బ్ రయిన్టయామర్స 

 Coma 

కోమా 
 Major Head Trauma 

పెదద ్తల్గాయాం 

 Paralysis 

పక్షవాతాం 

 Deafness 

చెవుడు 
 SLE with Lupus Nephritis 

లూాపస్్నె్ఫిరటిస్ోి ్స్్ల్్ఈ 

 Multiple Sclerosis 

మలిటపుల్్సేలరెోసిస్ 

 Loss of Speech 

వాక్ుక్కోలోపవడాం 

 Surgery to Aorta 

మహాధమన్న్సరీ్ర ీ

 Loss of Limbs 

అవయవాల్న్ష్టటాం 

Section C: PAYMENT – NEFT 

విభాగం C:  చెలిింపు - న ఫ్టట 
Bank Account no:   

బ్ాాాంక్్ఖాతహ్సాంఖా:  

Name of bank:   

బ్ాాాంక్్పేర్ు:  

IFSC code:   

IFSC కోడ:   
  

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 

పి.ఎన్.బి. మ ట ల ైఫ్ ఇండియా ఇనసిరెన్ి కంపెనీ లిమిటెడ్ 
క్యరానిరయాహక క్యరయాలయం: యూనిట నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసయత , వ్ స్ట  వింగ్, రహేజ టవర్ి, 26/27 ఎం.జి. రోడ్, బ ంగళూరు – 560001. IRDA భారతదేశం యొకక ర్జిసేట షే్న్ నంబరు 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, టోల్డ-ఫీర క్యల్డ 1-800-425-6969 కు చేయండి, వ్ బ ైిట: www.pnbmetlife.com, ఇమ యిల్డ: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా1వ అంతసయత లో,  
టెక్లాపెి కి -1, టెక్లాపెి కి క్యంపెి కి, వీర్ సయవరకర్ ఫెలి ఓవర్ నయండి, గోరేగయవ్ (వ్ స్ట ) ముంబ ై – 400062 వదద  మాకు వ్యర యండి. ఫో న్: +91-22-41790000, ఫయాకి: +91-22-41790203 
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Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

విభాగం D: పరక టన మర్యు అధిక్యరపతరర్  
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. 

పైెన్్పేరకకన్ి్అన్ని్పరక్టన్లు్క్ూడహ్సతామా్మరియు్సాంపూర్ణమా్అన్న్నే్న్ు్ఇాందుమూలాంగా్పరక్టిసుి న్హిన్ు్మరియు్న్హ్వైెపు్న్ుాంచి్ఏద్ీక్ూడహ్అణఞచివేయబ్డిాంది్
లేదహ్న్నర్ాహ ాంచలేదు.్కెాయిాం్ఫార్ాంఫార్ాంలో్పి ఎన్బి మెట్లెైఫ్బ్ాధాత్వహ ాంచదు్లేదహ్పాలసీ్క ాంద్దహన్న్యొక్క్ఏదెైన్హ్హక్ుకలన్ు్ర్దుద ్చేయలేదన్న్అర్థాం్చేసుకోాండి.్
పిఎన్బి్మెట్లెైఫ్దహారా్పాలసీ్జారీ్చేసిన్్తర్ువాత్లేదహ్తర్ువాత్అతడు/ఆమె్కొన్ుగోలు్చేసిన్్న్హ్ఆరోగా్సిథతిక ్సాంబ్ాంధిాంచిన్్రికార్ుడ లన్ు్లేదహ్ఏదెైన్హ్అసాసథత్
లేదహ్అసాసథతన్ు్క్లిగి్ఉన్ి్లేదహ్పరీక్ష్ిాంచిన్్లేదహ్చిక త్్చేసిన్్వైెదుాడు్లేదహ్ఆసుపతిరక ్నే్న్ు్ఇాందుమూలాంగా్అధికార్ాం్ఇసుి న్హిన్ు. 
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. 

పిఎన్బి్మెట్లెైఫ్(ఈ్సేటట్మెాంట్లేదహ్ఏదెైన్హ్పొ ాందబ్డడ)్యొక్క్ఏదెైన్హ్వాక ిగత/సాంసథ/సాంసథక్ు్కె్వె ైసి డహక్ుామెాంట్లు్చేర్ివచుి్మరియు్పి ఎన్బి్మెట్లెైఫ్క్ు్
అన్ుబ్ాంధాంగా్ ఉన్ి్ లేదహ్ అస్ో సియిేట్ అయిన్్ న్హ/మా్ దహారా్ సేక్రిాంచిన్్ లేదహ్ లభాాం్ అవుత న్ి్ ఏదెైన్హ్ వాక ిగతమెైన్్ మరియు్ సున్నితమెైన్్ సమాచహరాన్ని్
ఉపయోగిాంచడహన్నక ్మరయిు్వెలాడిాంచేాందుక్ు్పిఎన్బి మెట్లెైఫ్న్న్నే్న్ు/మేాం్ఇాందుమూలాంగా్ధృవీక్రిసుి న్హిాం.్ఈ్కెాయిాం్పరా సెసిాంగ్్కొర్క్ు్మరయిు/లేదహ్అాందిాంచడాం్
కొర్క్ు్రీన్్రీ్ర్ుా , కెాయిాం్పరిశోధన్హతిక్్ఏజెనీ్లు, వెాండర్స్లు్మరయిు్ఇాండసీట ర్అసో్ సియిేష్టన/ఫెడరేష్టన్ుా ్సహా్తదుపరి్సేవలు. 
Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date ___________________________________ 

దహవాదహర్ుడు/న్హమినీ్యొక్క్సాంతక్ాం/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) 

దావ్య పతరంలో నింపుతునా వాక్లత  దాారయ పరకటన. (ఈ దావ్య పతరము, దరఖ్ాసయత  పతరంలో గల భాష్ క్యకుండా ఇతర భాష్లో నింపబడుతునా/సంతకం చేయబడుతునా 
సందరభంలో) 
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. 

నే్న్ు్ఈ్క ాష్టటమెైన్్జబ్ుుల్దహవా్పతరాంలో్ఉన్ి్వష్టయాలన్ు్దహవాదహర్ున్నక ్అర్థమయిేా్భాష్టలో్అతన్నక /ఆమెక్ు్పూరిిగా్వవరిాంచహన్న్న్ఇాందుమూలముగా్పరక్టిసుి న్హిన్ు.్
దీన్నన్న, అతన్న/ఆమ్ెపూరిిగా్అర్థాం్చేసుక్ున్హిర్ు్మరియు్దహవాదహర్ుడు్అాందిాంచిన్్సమాచహర్ాం్పరకార్ాం్జవాబ్ులు్రకిార్ుడ ్చేయబ్డహడ యి్మరియు్ఆ్జవాబ్ులు్తిరిగ్ి
చదవబ్డహడ యి్మరయిు్అవనీి్దహవాదహర్ున్న్దహారా్పూరిిగా్అర్థాం్చేసుకోబ్డి్ధృవీక్రిాంచబ్డహడ 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 

ఈ్ఫార్ాం్మరియు్పతరాంలోన్న్వష్టయాలు్న్హక్ు్పూరిిగా్వవరిాంచబ్డిన్వ్మరియు్ఇక్కడ్తెలిపిన్్వష్టయాలన్ు్మరియు్పరతిపాదిత్దహవా్కొర్క్ు్దీన్న్పరా ధహన్ాత్గురాించి్
నే్న్ు్పూరిిగా్అర్థాం్చేసుక్ున్హిన్ు 

       

Date 

తేదీ 

 Place 

సథలాం 
 Signature of the Declarant/ 

Witness 

డికా్రెాంట/స్ాక్ష్ి్సాంతక్ాం 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

దహవాదహర్ుడు/న్హమినీ్యొక్క్సాంతక్ాం/ఎడమ్
బొ్ టన్వేలి్ముదర 

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

డికా్రెాంట/స్ాక్ష్ి్పేర్ు: ___________________________________________ డికా్రెాంట/స్ాకి్ష్్చిర్ున్హమా:   

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

డికా్రెాంట/స్ాక్ష్ి్సాంపరదిాంపు్సాంఖా: _________________________________ డికా్రెాంట/స్ాక్ష్ితో్కెాయిమెాంట్్సాంబ్ాంధాం:   

Date: _____________________________________________________ Place:  ___ 

తేదీ: ______________________________________________________ సథలాం:   

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

ఈ ఫయరమ తో పయట  సమర్పంచాలిిన తపపనిసర్ పతార లు: 
• Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 

డహక్టర్స్సరిటఫికేట్(క్ుటుాంబ్్వైెదుాడు్లేదహ్చిక త్్చేసే్వైెదుాడి్న్ుాండి)్పరా మాణకీ్రిాంచబ్డిన్్PNB మెట్లెైఫ్ఫారాిట్లో 
• Discharge Summary confirming the surgery undergone 

శసిరచిక త్్జరిగిన్టుా ్న్నరాా రిసూి ్డిశాిరీ్స్స్ారాాంశాం 

• All past medical records for any treatment taken 

గతాంలో్ఏ్చిక త్్తీసుక్ున్హి్వాటన్నిటి్వైెదా్రికార్ుడ లు 
• Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

కాాన్న్ల్్చేయబ్డిన్్చెక్ుక్/్బ్ాాాంక్్పాస్్బ్ుక్్కాపీ 

• PAN Card/ Form 60 of the life assured 

పాన్కార్సడ్/్జీవత్బీమా్యొక్క్ఫార్ాం్60 

• Current address proof  

పరసుి త్చిర్ున్హమా్ఋజువు 
• Photo identity proof  

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

హాసిపటల్్కాాష్్బ్ న్నఫిట్కెాయిమ్ఫార్మ్సాంబ్ాంధిత్వైెదుాన్నచే్ధృవీక్రిాంచబ్డహలి 

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

బ్రా ాంచ్/GPH వదద్సీాక్రిాంచబ్డిన్్కెాయిమ్ల్కోసాం్తృతీయ్పక్షాం్దహారా్కెాయిమ్సమాచహర్ాం్అాందిన్్సాందర్భాంలో్కెాయిమెాంట్్న్ుాండి్అధికార్్లేఖ 

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

గమన్నక్:్అభార్థన్తో్పాటు్ఆధహర్స్కార్సడ్న్న్KYC ఋజువుగా్సమరిపాంచిన్టాయితే, దయచేసి్ఆధహర్స్న్ాంబ్ర్స్లోన్న్మొదటి్8్అాంకెలన్ు్మాస్క్చేయాండి 
 

http://www.pnbmetlife.com/
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