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Disability Claim Form 

అంగవ ైకలాం కెెయిం పతమీు 
 

POLICY NUMBER / పాలసర న ంబర్డ              

Important Instructions: 

ముఖ్ామెనై్ స్సచన్లు:  
To be completed by the claimant in BLOCK letters 

కెెయిం చయేువారు పదెద  అక్షరాలలో పూరిు చయేాలి  
Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank.  

దయచసే ిఅనిా పీశాలకన జవాబు ఇవీండ,ి ఖ్ాళీగా ఉంచ ేబదతలు దానికన స్ముచితంగా “వరిుంచదత” (ఎన్/ఏ) ఉపయోగించండ.ి 
Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

పతీములో చసేని్ స్వరణలు/మారుులకు అకకడ క ంటర్డ స్ంతకం చయేాలి. 
Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing.  

సాక్ష ిస్ంతకం తపునిస్ర.ి సాక్ష ిఒక గజిటడె్ ఆఫ్రస్ర్డ /నోటరవ పబెిక్స/ మాజిస్ట టే్ లేదా సాా నిక స్ంసా్ పతీినిధ ిఅయి ఉండాలి. 
CLAIMANT SHOULD SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

కెెయిం చయేువారు అనిా పజ్ీలలో కనరంద స్ంతకం చయేాలి 
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. 

ఈ కెెయిం పతీము పూరిు చయేడం మాతో కంపనెీ యొకక బాధ్ాతకు అన్తమతించిన్టలె  పరగిణ ంచకూడదత. ఏజంెటల కంపనెీ తరపున్ బాధ్ాతలు అన్తమతించతటకు అధకిారం లేదత.  
Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  

దయచసే ిఫారమ్ & అవస్రాలన్త స్మీపంలోని బాీ ంచ్ ఆఫ్రస్ట లో లేదా పెనై్ పర్కకన్ా చిరునామాలో స్మరుించండ.ి 
Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 

ముందస్తు  మరయిు పూరిు అవస్రాల స్మరుణ స్ంసా్ కెెయిమ్ లన్త వీల నై్ంత తీరగా పాీససె్ట చయేడానికన వీలు కలిుస్తు ంద.ి 

CLAIMANT DETAILS: 

కెెయిం చయేువార ివవరాలు: 
Name of the Insured:   

బీమా చసేిన్ వాకను ప్రు:   

Address:   

చిరునామా:    

Contact No.: __________________________________________ E-mail address:   

స్ంపీదింపు న ం.: ________________________________________ ఇ-మయెిల్ అడసీ్ట:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

హకుకదారు యొకక బాాంక్స ఖ్ాతా స్ంఖ్ా*:  

(దానికన అన్తకూలంగా కెెయిమ్ చెక్స జారవ చేయబడుత ంద)ి 
Name & Address of the Bank*:   

బాాంక్స ప్రు & చిరునామా*:   

DETAILS OF THE DOCTOR/HOSPITAL TREATED THE INSURED FOR DISABLITY: 

ఆందోళన్కరమెనై్ అస్ీసా్త కొరకు బీమాదారునికన చికనతూ చసేని్ డాకటరు యొకక వవరాలు: 

Name of the Doctor:   

డాకటరు ప్రు:   

Name of the Hospital:   

ఆస్తపతి ీప్రు:  
Address:   

చిరునామా:    

Contact No.: __________________________________________ E-mail address:   

స్ంపీదింపు న ం.: _________________________________________ ఇ-మయెిల్ అడసీ్ట:   

SPECIFY WHICH DISABILITY IS APPLICABLE (List as per Policy Definitions): 

ఏ వ కైలాత వరిుస్తు ందో తలెపండ ి(పాలసర నిరీచనాల పీకారం జాబితా): 

 Loss of sight of one Eye 

ఒక కన్తాలో దృష్ిట  కోలోువటం 
 Loss of Hearing 

వనికనడి కోలోువటం  
 Loss of speech and hearing 

మాటాె డటం మరియు వనికనడి కోలోువటం 

 Loss on use of one Limb 

ఒక చయేి ఉపయోగం కోలోువటం 
 Loss of use of two limbs 

రెండు చేత ల ఉపయోగం కోలోువటం 
 Loss of Speech  

మాటాె డటం కోలోువటం  

 Loss of sight of both the eyes  
రెండు కళెలో దృష్ిట  కోలోువటం  

 Loss of one limb & loss of sight of one eye 

ఒక చయేి కోలోుయారు మరియు ఒక కన్తా దృష్ిట  కోలోువటం  

DETAILS OF ACCIDENT: 

పీమాదం యొకక వవరాలు: 

Cause of Accident:   

పీమాదానికన కారణం:  

 

Date of Accident:    
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పీమాదం తదేీ:    

Is FIR lodged:   Yes   No 

ఎఫ్ ఐఆర్డ దాఖ్లు చసేారా:  అవున్త లేదత 

If “yes” please attach the copy of Accident:   

“అవున్త” అయిత ేపమీాదం న్కలు జత చయేండి:  

HISTORY  

చరతిీ 

Date of appearance of first symptoms:   

మొదట ిలక్షణాలు కనిపంిచిన్ తేద:ీ  

Have you ever had the similar condition in past:   Yes   No 

గతంలో ఇటలవంట ిలేదా ఇలాంట ిస్ంబంధిత పరసిిాతి రోగికన ఉండని్దా:  అవున్త లేదత 

(If “yes,” state when and provide details):   

  

(“అవున్త” అయితే, ఎపుడు మరియు వవరాలు అందజయేండ.ి అవస్రమైెతే ఇంకొక ష్రటల జతచయేండి):   

  

PRESENT CONDITION: 

పీస్తు త పరసిిాతి: 

Present symptoms:   

పీస్తు త లక్షణాలు:   

Findings (include results of current X-rays, ECGs or any other special tests):   

  

కన్తగకన్బడని్వ (పీస్తు త ఎక్సూ-రేలు, ఈసిజి లేదా ఏదెైనా ఇతర పతీేాక పరవక్షలు):   

  

TREATMENT: 

చికనతూ: 

Date of first visit to Hospital/Doctor in this regard:   

ఈ వషయంలో ఆస్తపతిీ/డాకుర్డ ని స్ందరశించిన్ మొదట ితదేీ:  

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

ఓపి న ంబర్డ/ఆస్తపతిీ న ంబర్డ/ ఇన్ డోర్డ రోగి న ంబర్డ:   

(Date of last visit: ______________________ Frequency of visits (Weekly/Monthly/Other):   

(చివరి స్ందరశన్ తదే:ీ ____________________ స్ందరశన్ల యొకక ఫ్రీకెీనీూ (పీతీవారం / న ల వారవ/ ఇతరం):  

Date of Last examination:   

చివరి పరవక్ష తేద:ీ  

PROGRESS: 

పురోగతి: 

 Recovered 

కోలుకునాారు 

 Improved 

కోలుకునాారు 

 Unimproved 

మెరుగుకాలేదత 

 Retrogressed 

తిరగ పెటిటంద ి

DECLARATION: 

ధ్ృవీకరణ: 

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. 

పెైన్ అనిా పీకటన్లు నిజము మరియు స్ంపూరణమని ననే్త ఇందతమూలముగా ధ్ృవీకరిస్తు నాాన్త. కెెయిం ఫారం దాఖ్లు చయేుటలో పఎిన్ బి మటె్ ల ఫై్ బాధ్ాతన్త అన్తమతించలేదత లేదా  హకుకలన్త మాఫ్ర చయేలేదత. 
పరావేక్షసి్తు న్ా ఫ్జిీష్యిన్ లేదా ఆస్తపతి ీలేదా నా వాాధికన లేదా అస్ీసా్తకు చికనతూ చేస్తు న్ా వారిని నా ఆరోగా సిాతి గురించి స్మాచారం లేదా జాా న్ము అతన్త/వారు పఎిన్ బి మటె్ ల ఫై్ పాలసర ఇచిిన్ తరువాత ప ందని్వ 
తెలియజేయుటకు ననే్త ఇందతమూలముగా అధికారం ఇస్తు నాాన్త. 
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. 

నా/మేము స్కరించిన్ లేదా పఎిన్ బి మెట్ ల ైఫ్ వదద  అందతబాటలలో ఉన్ా (ఈ డాకుామెంట్ లో ఉనాా లేదా ప ందబడనిా) ఏదెనైా వాకనుగత మరియు స్తనిాతమెైన్ స్మాచారానిా ఉపయోగించడానికన, నిలీ చయేడానికన, 
భాగసాీమాం చయేడానికన, బదిలీ చయేడానికన మరియు బహిరగతం చయేడానికన పఎిన్ బి మటె్ ల ఫై్ కన నేన్త/మేము ఇందతమూలంగా స్మమతిస్తు నాాము మరియు వధిగా అధికారం ఇస్తు నాాము. ఈ కెెయిమ్ న్త పాీసెస్ట చయేడం 
కోస్ం రవఇన్సూూరర్డూ, కెెయిమ్ ఇన ీసిట గేటివ్ ఏజనెీూలు, వకేరతలు మరియు ఇండసరట  ేఅసోసియిషేన్ లు/ఫ్ెడరేషన్ లతో స్హా పిఎన్ బి మటె్ ల ైఫ్ తో అన్తబంధించబడని్ లేదా అన్తబంధించబడని్ లేదా నిమగామెైన్ ఏదెైనా వాకను / స్ంసా్ 
/ స్ంసా్లతో స్హా మరియు / లేదా తదతపరి సవ్లన్త అందించడం కోస్ం కానీ వీటిక ేపరిమితం కాకుండా నా కెవ ైసి పతాీలన్త కలిగి ఉండవచతి. 

Signature/Left Thumb impression of claimant: ___________________________________________________ 

కెెయిం చయేువారి స్ంతకం/ ఎడమ బొటన్ వేలి ముదీ:  _________________________________________________ 

Date: _____________________________ 

తేదీ: ______________________________ 

Name & Signature of Witness: ________________________________________________________________ 

సాక్షి ప్రు మరియు స్ంతకం:  ___________________________________________________________________ 

Date: _____________________________ 

తేదీ: ______________________________ 

Address of Witness:  

  

సాక్షి యొకక చిరునామా: 

  

Official Seal of the Witness: 

సాక్షి యొకక అధికార సరలు: 

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. 

గమనిక: భారతదేశ భాషలలో స్ంతకానికన, తపుక వాట ిఇంగవెష  అన్తవాదం కనరంద వాీయాలి. భారతదేశ భాషలలో స్ంతకం చేస ికెెయిం చయేువారు భారత దేశ భాషలో పెై పతీంలోని వషయాలు పూరిుగా అరాం చేస్తకునాారని 
మరియు అతనికన భారతదేశ భాషలో ఇంగవెష  తలెిసిన్ వాకను స్కరమముగా వవరించారని అతన్త దానికన అన్తగుణంగా కెెయిం చయేువారికన వవరాలు తెలిపని్టలె  స్ంతకం చయేాలి. 
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