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Employer Employee Death Claim Form 

 آجر ملازم وفات کے دعوے کا فارم 
(To be completed by the Group Policyholder (GPH) and Nominee for all Group Insurance Schemes) 

 )جائے گا ایجانب سے پرُ ک ی نامزد فرد ک ےیکے ل موںیاسک مہی اور تمام گروپ ب (GPH) ہولڈر یسیگروپ پال(

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

 : زاتیدستاو یاس فارم کے ساتھ جمع کرائے جانے والے لازم

Mandatory Documents 

 زات یدستاو  یلازم

Additional documents* to be submitted 

 ں یجمع کرائے جائ  *زاتیدستاو ی اضاف

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

 ی کاپ یک ٹ یفکی سرٹدرست  کے  موت کردہ یجاری طرف سے ک  یاتھارٹ یمقام

2. Photo identity proof of the nominee attested by GPH 

 ہو  شدہ  قیتصد سے  GPHجو  ثبوت یشناخت  یافتہر یتصو نامزد شخص کی 

3. Current address proof of the nominee attested by GPH 

 ہو  شدہ قیتصد سے  GPHجو   ثبوت  کا پتہ   موجودہ شخص کے دمزنا

4. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

 ی کاپ یک بک پاس  نکی ب/  ک یچ شدہ منسوخ

5. PAN No./ Form 60 of the nominee 

 60کا فارم  دوارینمبر/ نامزد ام نیپ

6. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

 ٹ یفکی ٹسر کا ی نیجانش/وارث یقانون  ںیم صورت یک یموجودگ عدم ی کشخص  نامزد

7. Authorization letter from the claimant incase the claim intimation is received through third party 
for claims received at the branch/GPH 

  ی ک ہونے موصول اطلاع یک  ی  دعو عےیذر  کے ق یفر سرےیت ےی ل کے دعووں والے  ہونے   موصول ںیم GPH  / برانچ
 نامہ اجازت سے طرف یک  داریدعو ںیم صورت

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

the request 

  8  پہلے کے نمبر  آدھار کرم براہ  تو  کیاجائے،  عمج کارڈ پر آدھار طور  کے کے ثبوت KYC  ساتھ کے درخواست اگر  -نوٹ: 

 ڈھانپ دیں  کو ہندسوں

Above document are required for registration purpose, Company may ask additional documents for 

processing of the claims 

  طلب کر زات یدستاو  یاضاف ےی ل کے ی ئکارروا پر دعووں یکمپن ں، ی ہ درکار کی خاطر شنیرجسٹر اتزی دستاو بالامذکورہ 

. ہے  یسکت  

Natural death/ death due to illness 

 موت والی ہونے سبب کے بیماری/  موت فطری

1. Complete Medical records (Admission notes & Discharge / Death summary & Test / 

investigation reports etc.) for any treatment taken in past or at the time of death attested 

by GPH 

  نوٹس بھرتی کے) ز کارڈیر  کلیڈیم مکمل  کے علاج یبھ یکسصل کیے جانے والے اح  وقت کے موت ای ںیم  یماض
 ہوں  شدہ قیتصد سے GPHجو  ( رہیوغ رپورٹس  تشخیصی/  جانچ اور  خلاصہ کا  موت/  ڈسچارج  اور

2. Leave details for Group Term Life claims if active work clause is applicable (E&E case) 

 ں ید چھوڑکو  لاتیفصت ی ک  مزیکل  لائف ٹرم گروپ  تو  ہوقابل اطلاق  )سیک (E&E  شق یک ماک فعال  گرا 

Accidental Death 

موت حادثاتی

1. Copy of FIR, Panchnama, Inquest report, Postmortem report* 

 * رپورٹ کی  مارٹم  پوسٹ رپورٹ،   یشیتفت ہ، نام پنچ ، ی کاپ یک آر یآئ فیا

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available)* 

 (* ہو ابیدست اگر) کٹنگ یک اخبار/کی خبر موت

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable)* 

 (* ہو اطلاق قابل اگر) رپورٹکی  ہ یتجز  یائیمیک / رایسیو

4. Final police investigation report* 

 * رپورٹ یحتم یکتحقیقات  پولس

*Attested by GPH 

GPH  عہ تصدیق شدہیذرکے * 

 

Part A:  

 :A حصہ 

1) Group Policy No: ________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________نمبر: سیلیپا گروپ 

2) Member ID: __________________________________________________________________ 

  __________________________________________________________________ی:رکن کی آئی ڈ

3) Employee ID: __________________________________________________________________ 

 ______________ _____________________________________________________ :یڈ یآئ یملازم ک

4) Current Designation/Band/Grade of deceased Member:  ___________________________ 

 (with date of effect) as required under applicable quote 

  _____________ _________________________________________یڈ:ن کا گرتوفی رکڈ/مموجودہ عہدہ/بین

 عمل تاریخ کے ساتھ( مجوزہ حوالے کے تحت درکار الفذ)نا 

5) Full Name & Address of Insured Member / Employee __ 

  _____________________________________________________________________________________________________________________________________ تہ:پ وراملازم کا مکمل نام بیمہ یافتہ رکن / 

6) Name of Group Policyholder:   

 : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ گروپ پالیسی ہولڈر کا نام

7) Date of Birth of Insured: _________________________ 

  __________________________ :دائشیپ خ  یتار یفرد ک افتہ ی مہ یب

8) Date of Joining the Service: _________________________ 

 : _______________________________خیتار یملازمت کے آغاز ک

9) PAN No./ Form 60: ___________________________________ 

  _________________________________________:60نمبر / فارم  نیپ

10) Date of Death: _______________________________ 

 : ______________________________________وفات  خ  یتار

11) Place and Cause of Death: _________________________ 

 : _________________________________جگہ اور وجہ  یوفات ک 

12) Cause of Death: _____________________________________ 

 _____________________________________________ :وجہ  یموت ک

 

13) Last Drawn Salary: (Mandatory for GTL/ FSL Scheme, please provide basic salary for FSL 

claim. Please mention the salary as required under applicable quote) 

ی ٹی ایل/ایف ایس ایل اسکیم کے لئے لازمی، براہ کرم ایف ایس ایل کے دعوے کے لیے آخری ملی ہوئی تنخواہ: )ج

 )ریںکا ذکر کتنخواہ  ل اطلاق حوالہ کے تحت مطلوبہ قاب کرم ہبنیادی تنخواہ فراہم کریں۔ برا

Monthly 

 ماہانہ 

Annual 
 سالانہ

  

 

file:///C:/Users/3271277raj/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Temp/wz1b18/Updated/www.pnbmetlife.com
file:///C:/Users/3271277raj/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/AppData/Local/Temp/wz1b18/Updated/indiaservice@pnbmetlife.co.in
file:///C:/Users/shafiq/Downloads/www.pnbmetlife.com
file:///C:/Users/shafiq/Downloads/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, Karnataka. IRDA of India Registration number 117, 

CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us at 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 

 ٹڈ یلم یانشورنس کمپن ا یلائف انڈ ٹیم یب نیا یپ

 ۔117اے رجسٹریشن نمبر ی آر ڈی تان کا آئہندوس ، کرناٹک560001 -گلوروڈ، بنایم جی ر 26/27ویں منزل، ویسٹ ونگ، رہیجا ٹاور،   7، 703اور  701، 702رڈ دفتر: یونٹ نمبر رجسٹ

 o. U66010KA2001PLC028883CI N :پر، ویب سائٹ: 1-800-425-6969 ٹال فری نمبر، ہمیں کال کریں tlife.comwww.pnbme،  :ای میلe.co.inpnbmetlifindiaservice@ ی منزل، یا ہمیں پیغام بھیجیں اس پتہ پر: پہل 

 41790203-22-91+یکس: ، ف41790000-22-91+، فون: 400062 -ممبئیساورکر فلائی اوور، گوریگاؤں )ویسٹ(   ، ٹیکنی پلیکس کمپلیکس، آف ویر1-ٹیکنی پلیکس 

Version 2.2/Nov22 
 22رنومب/2.2 ورژن

 

14) Particulars of Leave availed by the Employee during last one year/ from the date of event. Please mention 

 کریںرم بیان براہِ ک سے حاصل کردہ چھٹیوں کی تفصیلات۔ب ان ی جگزشتہ سال کے دوران / واقعے کی تاریخ کے بعد سے ملازم ک

From Date 

 سے  خیاس تار

To Date 

 آج تک 

No. of Days 

 کے دن  ںینہ

Type of Leave 

 چھٹی کی نوعیت

Reason 

 ہوج

     

     

 

15) Sum Assured: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ :بیمہ یافتہ رقم

16) PF Account Number of Insured Member: ____________________________ (Mandatory for EDLI Claim) 

 ( یکے لئے لازم میکل یآئ لیا یڈ یشدہ ممبر کا نمبر: ____________________________ )ا مہ یب ںیاکاؤنٹ م فیا یپ

17) Please confirm employment status of the employee as on date of joining:  Permanent   Contractual  

    یمعاہدات   لقمست :ںیکر قیتصد یک تی فیک یملازمت یپر ملازم ک خیتار یبراہ  کرم وفات ک

18) Please confirm whether employee was actively at work as on date of joining:   Yes   No  

  ںینہ      ہاں  کام کر رہا تھا:  ںیپر فعال انداز م خیتار  یملازمت کے آغاز ک ی ناپم لازکہ م ںیکر قیبراہِ کرم تصد

19) Last working date: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

   : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ خیتار یآخر یک ے نکر ماک

Declaration and authorization by Group policy holder  

 ور مجاز نامہ امیہ گروپ پالیسی ہولڈر کی جانب سے اعلا

I/We, the above-named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

گی یا کسی  ے کا مطلب اس امر کو تسلیم کرنا ہرگز نہیں ہوگا کہ زیرِبحث زندہ کوئی اور فارم پیش کرنمنسلکلا دعوی   کنندہ/کنندگان، حلفاً اس بات کا اعلان کرتا/کرتی ہوں / کرتے ہیں کہ کمپنی کی جانب سے یہ فارم، یا اس سے  اورہ بمیں/ہم، مذک

 .ا استعمال سے قطع نظر، متعلقہ رکن کے طبی علاج/تفتیشی عمل کے دوران حاصل کردہ خفیہ معلومات ظاہر کرنے کی ممانعت ہےھی قانون، دستور یبکسی  ذالعمل تھا۔بھی حق یا دفاع پر کوئی بیمہ ناف

I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

ا  یمہ کے معاونتی ادارے، فارمیسی، سرکاری ایجنسی، بیمہ کمپنی، آجر، استفادی منصوبے کے منتظم، اکاؤنٹینٹ ی میں/ہم بذریعہ ہ ذا کسی بھی ڈاکٹر یا کسی اور فرد، یا کسی بھی اسپتال، سینٹوریم، طبی ماہر، اسپتال یا طبی معالجے کے دیگر ادارے، ب

ل ذہنی مرض، دواؤں کے استعمال،  بیمہ یافتہ رکن کی ملازمت، مالیات یا بیمہ، فراہم کردہ مشورہ، نگہداشت یا علاج کے حوالے سے معلومات یا کوئی بھی ایسی معلومات بشمودیتے ہیں کہ وہ  دیتا/دیتی ہوں /  یار  مالی مشیر یا دیگر ادارے کو اخت

بیمہ کمپنی لمیٹڈ، اس کے کسی بھی دفتر، یا قانونی عدالت، یا کسی بھی    PNB MetLife Indiaے متعلقہ معلومات جو بیمہ یافتہ فرد کی صحت کے حوالے سے درکار ہوں،  )ایڈز( اور/یا جنسی طور پر منتقل شدہ امراض س  HIVالکوحل کے استعمال،  

 کو اصل دستاویز کی طرح مؤثر اور مستند سمجھا جائے گا۔ تحقیقاتی ایجنسی یا اس کی طرف سے عمل کرنے والے خودمختار منتظم کو فراہم کردیں۔ اس مجاز نامے کی فوٹواسٹیٹ نقل 

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/application 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 associations/federations, for the purpose of processing this claim, application and/or for providing subsequent services. 

کے    PNB MetLifeکردہ یا  کو اجازت دیتا/دیتی ہوں / دیتے ہیں کہ وہ اس دعوے، درخواست پر عمل درآمد اور/یا مابعد خدمات کی فراہمی کی غرض سے میری/ہماری وصول    PNB MetLifeمیں/ہم بذریعہ ہ ذا اس بات پر بھی رضامند ہوں/ہیں اور  

سے منسلکہ یا الحاق کردہ یا شرکتِ عمل کے حامل کسی بھی فرد/تنظیم/ادارے بشمول    PNB MetLifeاہ اس بیان نامے/درخواست میں شامل ہو یا کسی اور طرح سے حاصل کی گئی ہوں( جن میں  پاس موجود  کوئی بھی ذاتی یا حساس معلومات )خو

 دستاویزات شامل ہوسکتی ہیں، استعمال اور ظاہر کرسکتا ہے۔   KYCکی جانے والی مکرر بیمہ یافتگان، دعوے کی تفتیشی ایجنسیوں، وینڈرز اور صنعتی ایسوسی ایشنز/فیڈریشنز کو فراہم

Declaration by Group Policy Holder 

 گروپ پالیسی ہولڈر کی جانب سے اعلامیہ

We confirm that the foregoing information including the details of the insured member stated above are true to the best of our knowledge and belief and our born out from our official records. 

 اور ہمارے باضابطہ ریکارڈز سے ثابت شدہ ہیں۔ ہم تصدیق کرتے ہیں کہ مذکورہ معلومات بشمول بیمہ یافتہ رکن کی اوپر بیان کردہ تفصیلات میرے علم اور یقین کی حد تک سچ پر مبنی ہیں 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

 مجاز دستخط کنندہ کے دستخط مع ماسٹر پالیسی ہولڈر کی کمپنی کی مہر 

Name and Designation: _________________________________ Contact No.: _________________________________________ Date: ______________________________________________ 

 : ______________________________________________تاریخ : ___________________________________________رابطہ نمبر  ___________________________________________نام اور عہدہ:

 

Part B: 

 :   Bحصہ 

1) Please provide bank account number and PAN No./ Form 60 for all the Nominees: 

 : ںیفراہم کر 60نمبر/ فارم  PANاکاؤنٹ نمبر اور   نکیب  ےیبراہ کرم تمام نامزد افراد کے ل 

Particulars 

 لاتیتفص

Nominee 1 

   1 نامزد فرد

Nominee 2 

 2 نامزد فرد  

Nominee 3 

  3 نامزد فرد

Nominee 4 

  4نامزد فرد 

Nominee 5 

 5د فرد مزنا

Name 

 نام

     

Bank Account Number 

 نمبربینک اکاؤنٹ 

     

IFSC Code 

IFSC  کوڈ 

     

PAN No./ Form 60 

 60نمبر / فارم  نیپ

     

2) Please provide the following details pertaining to Nominee/s for Life Insurance Benefit as per GPH records: 

 :ںیفراہم کر تلا یتفص لیمتعلق مندرجہ ذکے لئے نامزد افراد سے  فٹی نیورنس بنشکے مطابق لائف ا کارڈیر چیا یپ یج یبانربرائے مہ

SL. No. 

 نمبر شمار 

Nominee Name 

 نامزد فرد کا نام

Relationship 

 رشتہ

Benefit Share in % 

  % فائدہ کا حصہ ںیم

Address of Nominee 

 نامزد فرد کا پتہ
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CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us at 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 

 ٹڈ یلم یانشورنس کمپن ا یلائف انڈ ٹیم یب نیا یپ
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3) In case of death due to illness or unnatural cause require following: 

 باعث یا غیر طبعی وفات کی صورت میں درج ذیل معلومات درکار ہیں: بیماری کے  

Types of illness and date of diagnosis 

 بیماری کی نوعیت اور تشخیص کی تاریخ 

 

Details of treatment given and details of hospital where insured had undergone treatment 

 کی تفصیلات جہاں بیمہ یافتہ فرد کا علاج کیا گیا اور اس اسپتال تفصیلات علاج کی 

 

Details of accident (for unnatural death) 

 حادثے کی تفصیلات )غیر طبعی وفات کی صورت میں(

 

Name and address of hospital where postmortem was conducted 

 ارٹم کیا گیا سپتال کا نام اور پتہ جہاں پوسٹ م ا اس

 

Name and address pf police station to which accident was reported 

 اسُ پولیس اسٹیشن کا نام اور پتہ جہاں حادثے کی رپورٹ درج کروائی گئی 

 

Declaration and authorization by Beneficiary 

 ی( کی جانب سے اعلامیہ اور مجاز نامہیفشر مستفید ہونے والے فرد )بین

I/We, the above-named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

زندگی یا کسی    حثے منسلکہ کوئی اور فارم پیش کرنے کا مطلب اس امر کو تسلیم کرنا ہرگز نہیں ہوگا کہ زیرِبمیں/ہم، مذکورہ بالا دعوی   کنندہ/کنندگان، حلفاً اس بات کا اعلان کرتا/کرتی ہوں / کرتے ہیں کہ کمپنی کی جانب سے یہ فارم، یا اس س

 .ر کرنے کی ممانعت ہےذالعمل تھا۔ کسی بھی قانون، دستور یا استعمال سے قطع نظر، متعلقہ رکن کے طبی علاج/تفتیشی عمل کے دوران حاصل کردہ خفیہ معلومات ظاہ ی بیمہ نافبھی حق یا دفاع پر کوئ

I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

ا  کاؤنٹینٹ ی نی، آجر، استفادی منصوبے کے منتظم، امپیمہ کے معاونتی ادارے، فارمیسی، سرکاری ایجنسی، بیمہ کمیں/ہم بذریعہ ہ ذا کسی بھی ڈاکٹر یا کسی اور فرد، یا کسی بھی اسپتال، سینٹوریم، طبی ماہر، اسپتال یا طبی معالجے کے دیگر ادارے، ب

ے استعمال،  ک  ل ذہنی مرض، دواؤںبیمہ یافتہ رکن کی ملازمت، مالیات یا بیمہ، فراہم کردہ مشورہ، نگہداشت یا علاج کے حوالے سے معلومات یا کوئی بھی ایسی معلومات بشمودیتے ہیں کہ وہ  دیتا/دیتی ہوں /  مالی مشیر یا دیگر ادارے کو اختیار  

بیمہ کمپنی لمیٹڈ، اس کے کسی بھی دفتر، یا قانونی عدالت، یا کسی بھی    PNB MetLife Indiaیا جنسی طور پر منتقل شدہ امراض سے متعلقہ معلومات جو بیمہ یافتہ فرد کی صحت کے حوالے سے درکار ہوں،  ایڈز( اور/)  HIVالکوحل کے استعمال،  

 .۔ اس مجاز نامے کی فوٹواسٹیٹ نقل کو اصل دستاویز کی طرح مؤثر اور مستند سمجھا جائے گاراہم کردیںے عمل کرنے والے خودمختار منتظم کو فس  تحقیقاتی ایجنسی یا اس کی طرف

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/application 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 associations/federations, for the purpose of processing this claim, application and/or for providing subsequent services. 

کے    PNB MetLifeواست پر عمل درآمد اور/یا مابعد خدمات کی فراہمی کی غرض سے میری/ہماری وصول کردہ یا  دعوے، درخ  ت دیتا/دیتی ہوں / دیتے ہیں کہ وہ اساز کو اج  PNB MetLifeمیں/ہم بذریعہ ہ ذا اس بات پر بھی رضامند ہوں/ہیں اور  

شرکتِ عمل کے حامل کسی بھی فرد/تنظیم/ادارے بشمول    اق کردہ یاسے منسلکہ یا الح   PNB MetLifeجن میں  (  پاس موجود  کوئی بھی ذاتی یا حساس معلومات )خواہ اس بیان نامے/درخواست میں شامل ہو یا کسی اور طرح سے حاصل کی گئی ہوں

 ۔ ہےدستاویزات شامل ہوسکتی ہیں، استعمال اور ظاہر کرسکتا   KYCمکرر بیمہ یافتگان، دعوے کی تفتیشی ایجنسیوں، وینڈرز اور صنعتی ایسوسی ایشنز/فیڈریشنز کو فراہم کی جانے والی

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 

 ی اور نمائندگ یوارنٹ/کنگیطرف سے معاوضہ/انڈر ٹ یک داریکے بدلے دعو زیبانڈ اور دستاو  یسیاصل پال 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy bond/documents are not pledge, mortgaged, assigned or otherwise created any adverse lien, title, 

interest over it either by the policyholder or by the legal heirs and I further undertake to destroy it as a null and void document post receipt of the full and final payment of the claim under the policy 

from the Company. I further undertake that the Company stands indemnified by me against all losses, claims whatsoever arising out of anything in relation to the dispensation of original policy 

document or the representations/warranties herein. I completely understand and agree with the Company that it shall stand conclusively discharged from all the obligations arising out of this policy/ies 

upon making the payment to me, nominee, legal heir or successor of the policyholder/life assured. 

  ںیوان، سود نہحق، عن یمنف  یاس پر کوئ عہ یثاء کے ذرور یقانون  ایہولڈر  یس یپال ںیصورت م یدوسر ای ضیرہن، تفو ، ی گرو زاتی بانڈ/دستاو یسی کرتا ہوں اور وعدہ کرتا ہوں کہ اصل پال یکرتا ہوں، نمائندگ میکرتا ہوں، تسل میکو تسل یاٹل طور پر کمپن ںیم

قصانات کے  ن طرف سے تمام یریم یعہد کرتا ہوں کہ کمپن ہ ی دیمز ں ی۔ مںیکے طور پر تباہ کرنے کا عہد کر زیکے بعد اسے کالعدم دستاو دیرس  یک یگیادائ یمکمل اور حتم یک میکے تحت کل یسی جانب سے پال یک یکمپن دیمز ںیاور م ںیبنائے گئے ہ

سمجھتا ہوں اور اس سے اتفاق کرتا ہوں کہ وہ مجھے، نامزد،  کے ساتھ مکمل طور پر  یکمپن ںیہوتا ہے۔ م دایسے پ زیچ یبھ یکے حوالے سے کس یوارنٹ/یں موجود نمائندگیاس م ای زیدستاو یسی اصل پال ی  دعو یجو بھہے،  یخلاف معاوضہ ادا کرت

 ۔یہو جائے گ یسے مکمل طور پر بر  وںیذمہ دار امتم یہونے وال دایسے پ زیآئ/یسیے پر اس پالکرن یگیکو ادائ نی شدہ کے جانش مہ یف بئہولڈر/لا یسیپال ایوارث  یقانون

I hereby acknowledge and agree that any incorrect, false, or misleading or deficit information furnished by me may result in the rejection of claim or the recovery of claim proceeds with cost and 

compensation as the case may be apart from civil and criminal liability on me and my assets. 

رقم   یلاگت اور معاوضے کے ساتھ دعوے ک ایجا سکتا ہے  ایکو مسترد ک یدعو ںیم جےیمعلومات کے نت یخسارے ک ایگمراہ کن  ایغلط، غلط،  ی بھ یکس یگئ یک شیطرف سے پ یریکرتا ہوں اور اس سے اتفاق کرتا ہوں کہ م میتسل عےیاس کے ذر ںیم

 ۔ اثاثے رےی کے علاوہ ہو سکتا ہے۔ م یہ دارذم یاور فوجدار یوانیدمقدمہ مجھ پر  ہ ی  ونکہ یہے ک یہو سکت یوصول یک

Signature of the Nominee of Insurance Claim 

 خط بیمہ جاتی دعوے کے نامزد فرد کے دست

Particulars 

 لاتیتفص

Nominee 1 

   1نامزد فرد 

Nominee 2 

 2 نامزد فرد  

Nominee 3 

  3نامزد فرد

Nominee 4 

  4نامزد فرد 

Nominee 5 

  5 نامزد فرد

Name of Nominee 

 نامزد فرد کا نام

     

Signature of Nominee 

 نامزد فرد کے دستخط 

     

Contact No. 

 رابطہ نمبر 

     

Date 

 تاریخ 

     

Declaration by Group Policy Holder 

 گروپ پالیسی ہولڈر کی جانب سے اعلامیہ

We confirm that, the Nominee/s mentioned in this form is/are as nominated by the employee for the purpose of vesting of his/her life Insurance benefits. 

 ض سے کی گئی ہے۔ کہ اس فارم میں بیان کردہ نامزد فرد/افراد کی نامزدگی ملازم کی جانب سے اپنے بیمۂ زندگی کے فوائد سے اسے/انہیں مستفید کرنے کی غر ہیںہم تصدیق کرتے 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

 یسی ہولڈر کی کمپنی کی مہر پالز دستخط کنندہ کے دستخط مع ماسٹر مجا

Name and Designation: _________________________________ Contact No.: _________________________________________ Date: ______________________________________________ 

 : ______________________________________________تاریخ : ___________________________________________بررابطہ نم  ___________________________________________نام اور عہدہ:
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