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Customer Details and Policy Feature Change Request Form 
গ্রাের ে পিস্তাপেত পিিের্ এিং িপলপেে বিপশরযুে িপেিতড রনে অনযরোধ িত্র  

 

Photograph of 

Policyholder 

িপলপসধােীে ছপি 

 

Policy Details: 

িপলপসে পিশে পিিের্: 

*Policy Number: 

*িপলপস নম্বে: 

  

         
*Date: _________________ 

*তাপেে: __________________ 

**Application Number (Mera Mediclaim Plan): _____________________ 

**আ্রিেন নম্বে (রেো মেপডরেে েুান): ___________________________________ 

*Name of the Policyholder:   

*িপলপসধােীে নাে:   
 

*Gender: 

*পলঙ্গ: 

 Male 

 িযেযষ 

 Female 

 েপেলা 

 Transgender 

 পলঙ্গ 

*Mobile Number: _____________________________ 

*মোিাইল নম্বে: __________________________________ 

Email ID: ______________________ 

ইরেল আ্ইপড: _____________________ 

#PAN No / Form 60:  

#িান নং/ফেড 60: 

 

          
 

*#Aadhaar No: 

*#আ্ধাৰ নং: 

 

X X X X X X X X     
 

 

*All fields are mandatory 

*সেস্ত মেত্র িাধুতােূল  

#PAN / Aadhaar no. provided above shall be updated in policy records. Please submit a self-attested PAN Card copy for Updation of PAN No.  

#এ টি িানীয িান। নীপত মে ডড গযপলরত শাল মি সম্পর ড  আ্িরডট  ো েরযরছ। জো মেওযাে িোেরশডে জনু েযা  রে স্ব-সতুাপযত িুান  ারডড ে অনযপলপিটি গ্রের্  েরিন না। 

*#Only last 4 digits of Aadhaar No. to be mentioned. **Application number to be updated for Mera Mediclaim Plan 

*#আ্ধাে নম্বেটিে ম িল মশষ 4 টি সংেুা উরেে  ো উপিত। **রেো মেপডরেে েুারনে জনু আ্রিেন নম্বে আ্িরডট  েরত েরি 

 

Bank Account Details: Please share your Bank details for all payouts arising out of this policy to be made through NEFT 

িুাঙ্ক অুা াউরন্টে পিশে পিিের্:এনইএফটি-এে োধুরে এই নীপতোলা মথর  উদূ্ভত সেস্ত অথড প্রোরনে জনু েযা  রে আ্িনাে িুারঙ্কে পিশেটি োগ  েযন  

 Policyholder name as per Bank records:   

িুারঙ্কে মে ডড  অনযসারে িপলপস ধাের ে নাে:   

 Bank Name: ______________________________________________ Branch Name:   

 িুারঙ্কে নাে: ______________________________________________________________ শাোে নাে:   

 Bank Account No:  

িুাং  অুা াউন্ট নাম্বাে: 

 Bank Account Type: Savings  Current  NRE  NRO  

িুাঙ্ক অুা াউরন্টে ধেন: জো   িতড োন   এনআ্েই      এনআ্েও  

 IFSC Code:  MICR Code:  

আ্ইএফএসপস ম াড: এেআ্ইপসআ্ে ম াড:  

Note: Please submit a cancelled cheque/ Bank pass book copy / Bank Statement bearing pre-printed account number, policyholder name and IFSC code. Kindly carry original documents for verification at 
branch.  

দ্রযিু: অনযগ্রে  রে িাপতল  ো মি /িুাঙ্ক িাস িইরযে  পি / আ্রগ মথর  পপ্রন্ট  ো আ্ুা াউন্ট নম্বে, িপলপস ধাের ে নাে ও আ্ইএফএসপস ম াড সে িুারঙ্কে পিিৃপত। শাোযআ্সাে সেয অনযগ্রে  রে যািাই েরর্ে জনু আ্সল নপথ পনরয আ্সযন। 

In case the request is being submitted through Third-Party, please submit a duly signed authorization letter from Policyholder and ID proof of the person submitting the request, cancelled cheque 
of the policyholder along with a Copy of Bank Statement reflecting premium paid to PNB MetLife OR Copy of Bank Statement having account number same as provided at the time of Proposal 
Login OR Original ID proof same as provided at the time of Proposal Login of the policyholder OR ID proof like Passport/ Aadhaar Card*/ Driving License in original of the policyholder .Copy of same 

ID proof which is self-attested by the policyholder needs to be carried and submitted. * If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

যপে তৃতীয় িরেে োধুরে জো মেওয়াে অনযরোধ  ো েরল মসরেরত্র,অনযগ্রে  রে পিএনপি মেটলাইরফে পপ্রপেযাে প্রোরনে উরেরেে িুাঙ্ক পিিৃপতে  পি সে িপলপস ধাের ে িাপতল মি জো পেন অথিা মপ্রারিাজাল লগইরন ময িুাঙ্ক পিিৃপতে আ্যা াউন্ট নম্বে মেওযা েরযরছ মসই 
িুাঙ্ক পিিৃপতে  পি অথিা িপলপগে মপ্রারিাজাল লগইরনে সেয প্রেত িপেিযিরেে প্রোর্ েরতা আ্সল িপেিুিরেে প্রোরর্ে  পি অেিা িপলপস ধাের ে আ্সল িপেিযিরত্রে প্রোর্ মযেন িাসরিাটড  আ্ধাে  াডড  / ড্রাইপেং লাইরসন্স্ *। িপলপস ধাের ে স্ব-প্রতুাপযত এ ই 
িপেিযিরত্রেপ্রোরর্ে  পি আ্নরত েরি এিং জো পেরত েরি। * যপে আ্ধাে  াডড টি জো মেওযা েয তরি প্রথরে আ্ট নম্বে নম্বেটি োস্ক  ো উপিত 

 

 

Section A: Change in Personal Details 
পিোগ A: িুপিগত পিিেরর্ িপেিতডন 

 

 Address/Contact details updation: Please tick as applicable: (√): 

 ঠি না/রযাগারযাগৰ সপিরশষ নিী ৰর্: অনযগ্রে  পৰ প্ররযাজু অনযসপৰ পিন পেয় : (√): 

Mailing Address   

মেইল  ৰাৰ ঠি না  

Permanent Address  

স্থায়ী ঠি না  

Both  

েযরয়াটা  

 

  

  

  

  

 

Office No.: ____________________________________________ 

 াযডু ালয় নং.: _________________________________________________________ 

Mobile No.: ______________________________________ 

ে’িাইল নং.: ___________________________________________________ 

Alternate No.: _________________________________ 

পি ল্প নং. _________________________________________________ 

Email ID: ______________________________________________ 

ইরেইল আ্ইপড: _________________________________________________________ 

Alternate Email ID:  ________________________________ 

পি ল্প ইরেইল আ্ইপড: _____________________________________________ 

Residence No: _________________________________ 

িাসগেৃ নং:  ________________________________________________ 

 Do you wish to GO GREEN and register Email id on which you will receive all policy related communications.  All communication in physical form shall be stopped.              Yes       No  

আ্িপন প  সিযজ েরয মযরত িান এিং ইরেল আ্ইপড পনিন্ধন  েযন যা আ্িপন নীপত সম্পপ ড ত সেস্ত মযাগারযাগ িারিন। শােীপে  আ্ ারে সেস্ত মযাগারযাগ িন্ধ  ো েরি।   েয়     নেয়  

 Your PIP User ID / Password for self-service would be generated basis the information provided above 
স্ব-রসিাে জনু আ্িনাে পিআ্ইপি িুিোে ােী আ্ইপড / িাসওযাডড  উিরেে সেিোপেত তরথুে পেপিরত উত্িন্ন েরি 

 FATCA / CRS Questionnaire to be submitted separately if new address is other than India. Valid self-attested passport copy with entry and exit details to be submitted along with the request 
নতয ন ঠি ানা যপে োেরতে িাইরে েয়, FATCA / CRS প্রশ্নোলা আ্লাোোরি জো পেরত েরি। অনযরোরধে সারথ প্ররিশ ও প্রস্থারনে পিিের্ সে স্ব-প্রতুপয়ত বিধ িাসরিাটড   পি জো পেরত েরি 

Note: Please submit a Self-Attested standard address proof acceptable to PMLI for the new mailing address. (For Solution Products, changes will be applicable for all policies). 

দ্রযিু: েযা  রে নতয ন মেইপলং ঠি ানাে জনু পিএেএলআ্ই-এে  ারছ গ্রের্রযাগু এ টি স্ব-প্রোপর্ত োন  ঠি ানা প্রোর্ জো পেন। (সোধান ির্ুগযপলে জনু, িপেিতডনগযপল স ল নীপতোলাে জনু প্ররযাজু েরি)। 

Acceptable Address Proofs are – Aadhaar Card*, Passport, Driving License, Voters Identity Card, NREGA Job Card and Letter issued by the National Population Register containing details of ‘name 
and address’ with photograph. 

গ্রের্রযাগু ঠি ানাে প্রুফগযপল ে'ল- আ্ধাে  াডড  *, িাসরিাটড , ড্রাইপেং লাইরসন্স্, মোটাে িপেিযিত্র, এনআ্েইপজএ জি  াডড  এিং জাতীয জনসংেুা মেপজস্টাে দ্বাো জাপে  ো পিঠি মযোরন 'নাে এিং ঠি ানা' পিশে পিিের্যযি ফরটাগ্রাফ সে। 

*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 
* যপে আ্ধাে  াডড টি জো মেওযা েয তরি প্রথরে আ্ট নম্বে নম্বেটি োস্ক  ো উপিত 
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Name change request: Please tick as applicable: (√): Policy Holder / Person Insured     Appointee / Beneficiary / Father  

নাে িপেিতড রনে অনযরোধ: অনযগ্রে  পৰ প্ররযাজু অনযসপৰ পিন পেয় : (√): িপলপস ধাে   / যাে পিো  ো েরযরছ   পনযযপি িুপি / মিপনপফপসযাপে / পিতাে  

Name to be changed from:   

ময নাে িপেিতড ন  ো েরি:   

Name to be changed to:   

িপেিতড ন  রে ময নাে প্রোন  ো েরি:   

Note: For change in surname post marriage, please submit a copy of your marriage certificate. For any other request involving significant changes in the name, please submit a Gazette 
notification or Newspaper Advertisement along with the request. In case of minor name correction please submit Self-Attested standard id proof acceptable to PMLI. 

দ্রযিু: পিিারেে িে িেপিে িাপেিতড রনে জনু অনযগ্রে  রে আ্িনাে েুারেজ সাটিড পফর রট এ টি  পি জো পেন। নারেে উরেেরযাগু িপেিতড রনে অনু অনযরোরধে জনু অনযগ্রে  রে অনযরোধ সে এ টি মগরজট মনাটিপফর শন িা সংিােিরত্রে পিজ্ঞািন েো পেন। অশ্রাগযিযস্ক 
েরল, নাে সংরশাধরনে জনু অনযগ্রে  রে এের্রযাগু স্ব-গ্রতুাপযত আ্েশড িপেিযিরত্রে প্রসার্  পিএেএলআ্ই  -রত জো পেন। 

Acceptable Identity Proofs are – Aadhaar Card*, Passport, Driving License, Voters Identity Card, NREGA Job Card, Letter issued by the National Population Register containing details of ‘name and 
address’ with photograph and PAN Card 

গ্রের্রযাগু িপেিরযে প্রোর্গযপল ে'ল - আ্ধাে  াডড *, িাসরিাটড , ড্রাইপেং লাইরসন্স্, মোটাে িপেিযিত্র, নেইগা জি  াডড , জাতীয জনসংেুা মেপজস্টরেে দ্বাো জাপে  ো পিঠি মযোরন ফরটাগ্রাফ এিং িুান  ারডড ে সারথ 'নাে ও ঠি ানা' সম্পপ ড ত পিশে েরযরছ 

*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*যপে আ্ধাে  াডড টি জো মেওযা েয তরি প্রথরে আ্ট নম্বে নম্বেটি োস্ক  ো উপিত 
 

 

 Change in Date of Birth: Please tick 
as applicable :(√): 

 জন্ম তাপেরেে িপেিতড ন: অনযগ্রে  পৰ প্ররযাজু 
অনযসপৰ পিন পেয় : (√): 

Policy Holder  

িপলপস ধাে   

Policy Insured  

যাে পিো  ো েরযরছ  

Appointee  

পনযযপি িুপি  

Beneficiary  

মিপনপফপসযাপে  

New DOB: 
নতয ন জন্ম 
তাপেে: 

 
 

D D M M Y Y Y Y 

Note: Please submit a Self-Attested standard age proof acceptable to PMLI for the new DOB. Any Date of Birth Correction shall be subject to underwriting guidelines and the age eligibility criteria, if any, of the 
concerned insurance product. Change in DOB may result in increase/decrease of premium or Sum Assured. 

দ্রযিু: জন্ম তাপেরেে জনু পিএেএলআ্ই-রত এ টি এের্রযাগু স্ব-প্রতুাপযত িযরসে প্রোর্িত্র অনযগ্রে  রে জো পেন। জন্ম তাপেরেে মযর ান সংরশাধন আ্িােোেীটং গাইডলাইন এিং উি পিো িরর্ুে জনু যপে ম ান িযরসে োিেণ্ড থার  তােরল তাে শতড ােীন। জন্ম তাপেরেে 

িপেিতডন  ো েরল পপ্রপেযাে িা পিো ৃত োপশে (সাে আ্ুাপসওউ) মিপশ/ ে েরত িারে। 
 

 Beneficiary Change Request: I, ______________________________________________ declare that I am proposing this change of beneficiaries fully understanding the legal implications. 

 মিপনপফপসয়াপেে িপেিতড রনে অনযরোধ: আ্পে, __________________________________________________________ ম াষর্া  েপছ ময আ্ইপন প্রোি সম্পর ড  সম্পূর্ড অনযধািন  রে পিপনপফপসযাপেে এই িপেিতড ন প্রস্তাি  েপছ। 

From 
মথর  

To 
প্রপত 

Relationship 
সম্প ড 

Date of Birth (DDMMYY) 

জন্ম তযালেে (DDMMYY) 

% share 
% অংশীোপে 

Gender 
পলঙ্গ 

Marital Status 
িিিযালে  অিসুা 

Nationality 
জযাতীয়তযা 

        

        

        

Note: Beneficiary change request can be processed only if the PI & PO are the same and if insurable interest exists. Multiple beneficiary forms should be filled for more than three beneficiaries. In 
case of Absolute Assignment Beneficiary/Appointee change request cannot be processed. If beneficiary or nominee is minor, please fill appointee details below. 

দ্রযিু: মিপনপফপসযাপেে গাপেিতড রনে অনযরোধ ম িলোত্র তেনই প্রপিযা  ো েরি যপে পিআ্ই ও পগও এ ই েয এিং পিোরযাগু সযে জনু এ াপধ  মিপনপফপসযাপে ফেড গযের্  েরত েরি। পনেকুশ েপলরযান মিাপসপফপসরযাপে। (আ্যািরসারলট আ্ুাসাইলরেন্ট মিপলপফপসযাপে)পলযযক্ 

িুা  (অুািরয়পন্ট) িপেিতড রনে অনযরোধ প্রপিযা  ো না মগরল। যপে মিপনপফপসযাপে িা নপেপন অশ্রাগিযস্ক েন, তােরল অনযগ্রে  রে পনযযি িুপিে পিশে পিিের্ নীরি িযের্  েযন। 
 

 Appointee Change Request: I, _________________________________________ declare that I am proposing this change of appointee fully understanding the legal implications. 

 পনযযি িুপি িপেিতড রনে অনযরোধ: আ্পে, _____________________________________________________ ম াষর্া  েপছ ময আ্পে আ্ইপন প্রোি সম্পর ড  সম্পূর্ড অনযধািন  রে পনযযি িুপিে এই িপেিতড রনে প্রস্তাি  েপছ। 

From 
মথর  

To 
প্রপত 

Relationship 
সম্প ড 

Date of Birth (DDMMYY) 

জন্ম তযালেে (DDMMYY) 

% share 
% অংশীোপে 

     

Gender: _________________________________ Marital Status: ___________________________________________ Nationality: _____________________________________ 

পলঙ্গ: _______________________________________________ িিিযালে  অিসুা: _______________________________________________________ জযাতীয়তযা: __________________________________________________ 
 

Important Information: 

গযেযত্বিূর্ড তথু: 

 All the supporting proof/s & document/s submitted along with the request and should be self-attested by the Policyholder/Assignee (as applicable)  
অনযরোরধে সারথ জো মেওযা সেস্ত সেথডন ােী প্রোর্ / গযপল এিং নপথ / গযপল িপলপসধাে  / অুাপসপগপন দ্বাো স্ব-সতুাপযত েওযা উপিত (প্ররযাজু) 

 For acceptable Age /ID and Address proof, please contact any of our Company’s touch points. The original ID Proof of the Policyholder to be mandatorily presented at the time of request 
submission to avoid non-acceptance of request  
গ্রের্রযাগু িযস / আ্ইপড এিং ঠি ানা প্রোরর্ে জনু, েযা  রে আ্োরেে সংস্থাে ময ম ানও স্পশড িরযরন্টে সারথ মযাগারযাগ  েযন। িপলপসধাের ে েূল আ্ইপড প্রুফ অনযরোধ জো মেওযাে সেয িাধুতােূল োরি উিস্থািন  ো েরি অনযরোধ গ্রের্রযাগুতা এডারত 

 Photograph of Policyholder is required to be submitted mandatory in case the request is submitted for change of name, change in date of birth, change in signature  
নাে িপেিতডন, জন্ম তাপেে িপেিতডন, স্বােে িপেিতড রনে জনু অনযরোধ জো িডরল িপলপসধােীে ছপি িাধুতােূল  জো পেরত েরি  

 In case of Auto Vesting, the request to be signed by new Policyholder. Signed valid ID proof (like Driving License, Passport,  PAN Card etc.) of the new Policyholder should be taken for 

updation in records. Beneficiary request form should accompany with this request  
অরটা মেপস্টংরযে মেরত্র, নতয ন িপলপসধাে  দ্বাো স্বােে  োে অনযরোধটি। নতয ন িপলপসধােীে স্বােপেত বিধ আ্ইপড প্রুফ (রযেন ড্রাইপেং লাইরসন্স্, িাসরিাটড , িুান  াডড  ইতুাপে) মে রডড  আ্িরডরটে জনু মনওযা উপিত। এই অনযরোরধে সারথ সযপিধারোগী অনযরোধ 
ফেডটি সে উিপস্থত েওযা উপিত 

 Kindly fill the application form with a black ball point pen in Block letters. Irrelevant column/s to be strike off as not applicable (N/A)  
েযা  রে ব্ল  ির্ডগযপলরত এ টি  ারলা িল িরযন্ট  লে পেরয আ্রিেন ফেডটি িূের্  েযন। অপ্রাসপঙ্গ   লাে / গযপল প্ররযাজু না েওযায ধেড ট িন্ধ  ো েরি (এন / এ) 

 Form 60 needs to be in PNB MetLife format if submitted in lieu of PAN Card  
িুান  ারডড ে িপেিরতড জো মেওযা েরল ফেডটি  পিএনপি  মেটলাইফ 60 ফেডু ারট  থা া েে াে 

 

 Change in Signature/  Multiple Signature: I/We, ________________________________________________ , the Policyholder/ Person Insured hereby declare that the below mentioned 
specimen boxes contain my/ our signatures as affixed on __________________________________________ day of______________, 20______________. I/ We further state that henceforth, 
the signature as appended below should be considered for all future requests received for this/ these policies and agree to defend and hold harmless PNB MetLife India Insurance Co. Ltd., on 
account of any claim, liability, charge, demand, action or proceedings initiated against PNB MetLife by anyone, including any  statutory, governmental or regulatory body, on account of PNB 
MetLife processing any future requests received for this/ these policies bearing the signatures contained herein below: 

 স্বােে িা সইরযে িপেিতড ন /  এ াপধ  স্বােে: আ্পে/আ্েো, ________________________________________________, িপলপস োপল / পিো ােী িুপি, এতদ্দাো ম াষর্া  েপছ ময পনম্নপলপেত নেযনা িক্সগযপলরত 20 
__________________________________________ ে______________োরসে ______________ তাপেরেে আ্োে/আ্োরেে স্বােে েরযরছ। অত:িে আ্পে/আ্েো জানাপি ময, পনরি ময স্বােে েরযরছ তা এই/এইসি িপলপসে এই/এইসি িপলপসে সেস্ত অনযরোরধে 
মেরত্র পিরিিনা  ো েরি এিং আ্পে/আ্েো পনরি থা া স্বােে িেন ােী এই/এইসি িপলপসে মেরত্র েপিষুরত মযর ান অনযরোধ গ্রের্ ােী পিএনপি মেটলাইফ-এে িে মথর  ময ম ান িুপি, ম ান পিপধিদ্ধ, সে াপে িা পনযন্ত্র   তৃডিে দ্বাো পিএনপি মেটলাইফ-এে পিেযরদ্ধ 
মনওযা ময ম ান োিী, োযিদ্ধতা, অপেরযাগ, িাপেো, িেরেি িা  াযডধাোে জনু আ্পে পিএনপি মেটলাইফ ইপিযা ইনসযুরেন্স্ ম াং. পলিঃ-র  পনরেডাষ ধেি এিং প্রপতিাে  েি: 

Signature (Old) as per PNB MetLife records 

পিএনপি মেটলাইরফে নপথ অনযসারে স্বােে (িযরোরনা) 

Signature (New) 

স্বােে (নতয ন) 

  
 

To be filled in case of Bank Attestation: (I hereby confirm that the above signature has been verified by me and is matching as per our bank) 
িুারঙ্কে প্রতুযরনে মেরত্র িূের্  েরত েরি: (আ্পে এতদ্দাো পনপিত  েপছ ময আ্পে উিরেে স্বােেটি যািাই  রেপছ এিং মসটি আ্োরেে িুারঙ্কে নপথে সারথ পেলরছ) 

Name of the Bank: ________________________ Branch Name: ___________________________ Name of Bank Employee: ___________________________ 
িুারঙ্কে নাে: ________________________________________ শাোে নাে:  _______________________________________ িুাঙ্ক  েীে নাে: ________________________________________________ 

Bank Account No:_________________________________________________________________ Bank Employee Code: ______________________________ 
িুাঙ্ক অুা াউন্ট নং:_______________________________________________________________________________________ িুাঙ্ক  েীে ম াড: _______________________________________________ 

 

Bank Employee 
Signature and Bank Seal 
িুাং   েডিােী স্বােে এিং িুাং  

সীল 
 

Note: A Copy of any of the following documents will be accepted as a photo identity proof and is required to register the new signature. Proofs submitted for Signature Change to carry pre-
printed signatures. Policyholder Walk-in is mandatory for Signature change. Original Policy Document is to be presented by the Policyholder if old signature does not match with PNB MetLife 
records 
দ্রযিু: পনেপলপেত নপেে মযর ান এ টি  পি িপেিযিরত্রে প্রোর্ পেরসরি গ্রের্  ো েরি এিং নতয ন স্বাফ্ ে মেপজস্টাে  েরত েরি। গপলপস স্বাফে িপেিতড রনে জনু োপল র  অিশুই আ্সরত েরি। যপে িযোরনা স্বাা্িে পিএনপি মেটলাইরফে মে রডড ে সরঙ্গ না মেরল তােরল 
গপলপগ োপল র  আ্সল িপলপস নপথ এরন মেোরত েি 

Driving License  

ড্রাইপেং লাইরসন্স্  

Passport  

িাসরিাটড   

Pan Card  

িুান  াডড   

Any Govt. issued ID and signature proof  

সে াপে ইসযু  ো মযর ান িপেিয়িত্র ও স্বােরেে প্রোর্ িত্র  
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Section B: Change in Policy Features 

পিোগ B: িপলপস বিপশরযুে িপেিতডন 

 

 Premium Frequency Change: Please tick as applicable: (√): 

 পপ্রপেযাে পির ারযপন্স্ িপেিতড ন: অনযগ্রে  পৰ প্ররযাজু অনযসপৰ পিন পেয় : (√): 

From: 

মথর : 
Monthly  

োপস   

Quarterly  

বত্রোপস   

Semi-Annual  

ষাণ্মাপস   

Annual  

িাপষড   

To: 

প্রপত: 

Monthly  

োপস   

Quarterly  

বত্রোপস   

Semi-Annual  

ষাণ্মাপস   

Annual  

িাপষড   

Note: Any Change in Mode can be done 15 days prior to the Policy Anniversary Year. Premium Payment Mode change from lower to high frequency mode is effective from next policy anniversary. 

দ্রযিু: গ্রনালীে মযর ান িপেিতডন িপলপস িাপষ ী িছরেে 15 পেন আ্রগ  েরত েরি। পপ্রপেযাে মিরেন্ট মোড  ে মথর  মিপশ েরল তা িেিতী িপলপস িাপষ া মথর   ােপ েী েরি। 
 

 

 Premium Payment Type Change: 

 পপ্রপেযাে মিরেরন্টে ধেরর্ে িপেিতড ন: 

Direct Debit  

পডরেক্ট মডপিট   

ACH  

এপসএইি   

Auto Debit (for Axis Bank Customer Only)  

অরটা মডপিট (র িলোত্র আ্যাপক্সস িুারঙ্কে গ্রাের ে জনু)  

Note: If the chosen Premium Payment Type is Direct Debit / ACH / Auto Debit, the required Standing Instruction mandate needs to be attached. On effecting  the change in mode, the amount 
deducted would be changed as per the changed premium wherever applicable. 

দ্রযিু: যপে পনিাা্পিত পপ্রপেযাে মিরেন্ট ধেন পেরেক্ট মডপিট / এপসএইি / অরটা মোপিট েয তােরল প্ররযাজনীয স্থাযী পনরেরশে েযকুে সংযযি  েরত েরি। প্রনালীে িপেিতডন েরল মযোরন প্ররযাজু মসোরন িপেিেপতত পপ্রপেযাে অনযসারে অথড  াটা েরি। 

 

 

 Change in Sum Assured/ Change in Premium: 

 পিো ৃত োপশ/পপ্রপেয়ারেে িপেিতড ন: 

Increase  

িপৃদ্ধ  

Decrease  

 োন  

from Rs. _____________________ to Rs. _____________________ 

টা া মথর   ___________________________ টা া ____________________________ 

Note: Any Change in Sum Assured/Premium can be done 15days prior to the Policy Anniversary date. For increase in Sum Assured, additional documents may be called for. Please refer product 
Terms and Conditions for applicability. 

দ্রযিু: পিো ৃত োপশ/পপ্রপেযারেে ম ান িপেিতডন  েরত েরল তা িপলপসে িাপষ ীে তপেরেে 15 পেন আ্রগ  েরত েরি। পিো ৃত োপশে িৃপদ্ধে জনু, অপতপেি নপথ িাওযা েরত গারে। প্ররযাজুতা জনু অনযগ্রে  রে ির্ু শতড ািলী িডয ন 

 

 

 Addition/Deletion of Riders: 

 োইডাে সংরযাজন/িাে মেওয়া: 

Addition  

সংরযাজন   

Deletion  

িাে মেওয়া  

Revised Sum Assured of the Rider (Only in case of Addition): 

োইডারেে সংরশাপধত পিো ৃত োপশ (শযধযোত্র সংরযাজরনে মেরত্র): 

Accidental Death Benefit Rider 

অুাপক্সরডন্টাল মডথ মিপনপফট োইডাে 

 Critical Illness Rider 

 জটিলঅসযস্থতাে োইডাে 

 Death Benefit Rider 

 মডথরিপনপফরটে োইডাে 

 Waiver of Premium Rider 

 ে েযকুরিে োইডাে 

 Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

 দ্রযিু: প্ররযাজুতাে জনুঅনযগ্রে  রেির্ুশতড ািলী িডয ন। 

 

 

 Cover Continuance during Premium Discontinuation: 

 পপ্রপেয়াে িন্ধ থা াে সেয়  োে অিুােত োো: 

Opt In  

পনিডািন  েযন  

Opt Out  

অপ্ট আ্উট  

 

Note: Cover Continuance can be opted only if the Policy is in premium Discontinuation status. During Cover continuance period, all charges as mentioned in the Terms and conditions would be 
deducted. Policy may be foreclosed as per the foreclosure conditions mentioned in the T&C. 

দ্রযিু: িপলপস পপ্রপেযাে পিপিন্ন পস্থপতরত থা রল ম িল  োে ধাোিাপে তা মিরছ মনওযা মযরত িারে।  োে ধাোিাপে তা িলা ালীন, শতড াপে এিং শতড ািলী পেসারি উপেপেত সেস্ত িাজড গযপল ম রট মনওযা েরি। টিএিপসরত উপেপেত মফােরোজাে শতড অনযযাযী নীপত িূিডাোস 
মেওযা মযরত িারে। 

 

 

 Change in Non-Forfeiture Option: 

 অ-িারজয়াপ্ত ের্ পি রল্প িপেিতড ন: 

Automatic Premium Loan (APL)  

অরটারেটি  পপ্রপেয়াে মলান (এপিএল)  

Reduced Paid up  

হ্রাস  ো মিইড আ্ি   

Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

দ্রযিু: প্ররযাজুতাে জনুঅনযগ্রে  রেির্ুশতড ািলী িডয ন। 

 

 

 Death Benefit Option Change: 

 মডথ মিপনপফরটে পি ল্প িপেিতড ন: 

I wish to change the death benefit option of my mentioned product: 

আ্পেআ্োে উপেপেত িরর্ুে মডথরিপনপফট পি ল্প িপেিতডন  েরতিাই: 

Met Smart  

ট স্মাটড  মে   

Met Ultimate  

ট আ্লটিরেট  

 

Change from  

এই মথর  িপেিতডন 

Change to 

িপেতডন  রে যা  ো েরয়রছ 

Option Type  

পি রল্পে ধেন 

Tick the option 

পি ল্পটিরত টি  পেন 

Option Type  

পি রল্পে ধেন 

Tick the option 

 ল্পটিরত টি  পেন 

Option A  

পি ল্প A 

 Option A  

পি ল্প A 

 

Option B  

পি ল্প B 

 Option B  

পি ল্প B 

 

 

 

 Paid up & Revival Request (applicable for New ULIP policies issued post 2013 where customer has paid premium for 5 years) 

 িপেরশাপধত িযনেযদ্ধারেে অনযরোধ (2013 এে িরে জাপে েওযা নতয ন ইউপলি নীপতোলাে মেরত্র প্ররযাজু মযোরন গ্রাে  5 িছরেে জনু পপ্রপেযাে প্রোন  রেরছন) 

Option upon paying 5 years in New ULIP policy: 

নতয ন ইউপলি নীপতোলায িাাঁি িছে প্রোরনে পি ল্প: 

 Opt for 2 years Revival period 

 2 িছরেে িযনজীিরনে সেয াল মিরছ পনন 

 Opt for reduced paid up 

 হ্রাস িযসা আ্ি জনু মিরছ পনন 

Note: (Request to be submitted 10 days prior to the discontinuance fund movement date) 

দ্রযিু:  (পিেপত তেপিল িলািরলে তাপেরেে 10 পেন িূরিড জো মেওযাে অনযরোধ) 

 

 

 Benefit option (Product Name: ___________________________) 

 লারেে অিশন (রপ্রাডারক্টে নাে: __________________________________) 

Accrual of Income: 

সপিত আ্য়: 

 Opt in 

 মিরছ মনওয়া 

 Opt out 

 মিে েরয় আ্সা 

Payment of Income: 

আ্রয়ে মিরেন্ট: 

 Opt in 

 মিরছ মনওয়া 

 Opt out 

 মিে েরয় আ্সা 

 

Declaration by the Policyholder: The Declaration, Agreement and Authorization, as annexed to this letter shall be deemed as the necessary declarations and authorization required by PNB MetLife 
India Insurance Company Limited (“PNB MetLife”) for the purpose of processing the request as given above and that the same shall not be contested by me in the future. I hereby confirm having 
read and understood al the policy terms and conditions including those applicable to this request. I understand and accept that my request shall be processed in accordance with the terms and 
conditions of the policy and that I shall be solely responsible for all the consequences arising out of this request including on account of any incorrect or incomplete details contained herein. I 
understand that PNB MetLife will be communicating through telephone calls, SMS, or emails for providing details of transactions, payment reminders, etc. and that these shall not be construed 
as unsolicited commercial calls/ e-mails and my request can be rejected in case of non-contact ability. 

িপলপস ধাের ে ম াষর্া: এই পিঠিে সরঙ্গ সংযযি ম াষর্া, িয পি এিং অনযরোেন উিরে প্রেি প্রপিযাে উরদ্দরশুে জনু পিএনপি মেটলাইফ ইপিযা ইন্স্যরেন্স্ পলপেরটরডে ("পিএনপি মেটলাইফ”) প্ররযাজনীয ম াষর্া ও প্ররযাজনীয অনযরোধ পেরসরি গর্ু  ো েরি এিং েপিষুরত আ্পে 
এে পিরোধীতা  েি না। এতদ্দাো আ্পে এই অনযরোরধে প্রপত প্ররযাজু শতড ািলীসে িপলপসে সি শতড ািলী এিং মেযাে িরডপছ এিং িযরেপছ। আ্পে িযরেপছ এিং স্বী াে  েপছ ময আ্োে অনযরোধ িপলপসে শতড ািলী অনযসের্  রে প্রপিযা  ো েরি এিং এোরন মেওযা ময ম ান 
েয ল িা অসম্পূর্ড তথু সে এই অনযরোধ মথর  উদৃ্ভত সি িপের্ারেে জনু আ্পেই সম্পূর্ড োযী েি। আ্পে িযরেপছ ময পিএনপি মেটলাইফ মলনরেরনে পিশে জানারত, মিরেরন্টে জনু অনযস্মাে  িাঠারত ইতুাপেে জনু এসএেএস িা ইরেরলে োধুরে মযাগারযাগ  েরি এিং মসগযপল 
অযাপিত িাপর্পজু   ল/ইরেল পেরসরি গর্ু  ো েরি না এিং আ্োে সরঙ্গ মযাগারযাগ  ো 
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Signature/Thumb Impression of Policy Holder ____________________________________ 

নীপতধােীে স্বােে / থারম্বে ছাি  ____________________________________________________________________ 

Signature of Joint Life (Second Life) ________________________________________________ 

মযৌথ জীিরনে স্বােে (পদ্বতীয জীিন)_______________________________________________________________________ 

  

Signature/ Thumb Impression of Person Insured _______________________________ 
(If different from Policyholder) 

পিোধােীে স্বােে/িযরডাআ্ঙ্গযরলে ছাি ______________________________________ (যপেিপলপসে োপলর ে মথর পেন্ন 
েন) 

Signature/Thumb Impression of Assignee ___________________________________________  
(Required in case of Absolute/Conditional assignment of Policy) 

অপধ ােপ্রাপ্ত প্রপতপনপধে স্বােে/ িযরডাআ্ঙ্গযরলে ছাি ___________________________________________________________ 

(িপলপসে সম্পূর্ড/শতড াধীন পনরয়াজরনে মেরত্র প্ররযাজনীয) 

Date: DD-MM-YYYY 

তাপেে: DD-MM-YYYY 

Place: _________________________ 

স্থান: ___________________________ 

Note: For conditionally assigned policy, Request should be signed both by the Assignee & Assignor 

দ্রযিু: িপলপসে শতড াধীন পনরযাজরনে জনু, অনযরোধটি' স্বপনরযাগ ােী ও অপধ ােপ্রাা্ প্রপতপনপধ 

 

Vernacular Declaration: To be filled incase policyholder’s signatures is in the form of a thumb impression (left thumb) or in a vernacular language: **Strike out whichever is not applicable. The 
contents of the document have been read over to the illiterate/vernacular literate applicant who is personally known to me and **he has filled up the contents and affixed his signature/I have 
filled up the contents as per the applicant's instruction as his scribe and the applicant has affixed his **left hand thumb impression/ signature in vernacular after completely understanding the 
contents hereof in my presence. 

েতৃোষায়  ো ম াষর্া: ময মেরত্র িপলপস মোল্ডারেে স ইরয়ে িপেিরতড  িযর া আ্ঙ্গযরলে (িাাঁ োরতে) ছাি থা রি িা তাে োতৃোষায় স ই  েরিন, মসই মেরত্র এটির  িূের্  েরত েরি: **আ্োে সারথ িুপিগতোরি িপেপিত এই *অপশপেত/পনজ োষা জারনন এেন আ্রিেন ােী 
িুপির  আ্পে সংপিয নপথে পিষয়িস্তু ির  শযপনরয়পছ এিং **পতপন তা সম্বরন্ধ সম্পূর্ড োরি মিাোে িরেই আ্োে সােরন নপথে পিষয়িস্তু িূের্  রে তাে স ই পেরয়রছন/আ্পে তাে মলে  পেসারি আ্রিেন ােীে পনরেডশ অনযসারে নপথে পিষয়িস্তু িূের্  রেপছ এিং **পতপন 
তারত তাে িাাঁ োরতে িযর া আ্ঙ্গযরলে ছাি পেরয়রছন / তাে োতৃোষায় স ই  রেরছন | 

Name of Declarant/witness: __________________________ Date: DD-MM-YYYY  Place: ______________________________ Signature: __________________________________ 

ম াষর্া ােী / সােী নাে:  _________________________________________ তাপেে: DD-MM-YYYY  স্থান: _________________________________________ স্বােে:  ________________________________________________ 

For Branch Use Only: To be filled by Branch Services – Mandatory  

শযধযোত্র শাো অপফরসে িুিোে  োে জনু: িাধুতােূল  োরি শাো অপফস দ্বাো িূের্  েরত 
েরি 

Request received from: Customer  

অনযরোধ ােী: গ্রাে   

Customer Representative  

গ্রাের ে প্রপতপনপধ  

Bank  

িুাঙ্ক  

Courier  

কুপেয়াে  

Form Received By: Employee Name: ___________________________ Employee ID: ____________________________ Employee Signature: _______________ 

ফেড গ্রের্ ােী িুপি:  েীে নাে: ________________________________________________  েীে আ্ইপড: ______________________________________  েীে স্বােে: ______________________________ 

 

Branch Stamp 

শাো অপফরসে স্টুাম্প 
 

Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

শাো অপফরস আ্রিেন গ্রেরর্ে তাপেে: DD-MM-YYYY 

Request received Time at Branch: HH:MM 

শাো অপফরসে আ্রিেন গ্রেরর্ে সেয়: HH:MM 

 

 

 
 

 

Acknowledgement Slip 

স্বী ৃপতে েপশে 

Received a request for ________________________________________ against Policy/Solution No: _____________________________________ on Date: DD-MM-YYYY at HH:MM 

এে জনু প্রাপ্ত অনযরোধ,  িপলপস/সপলউশন নম্বে:  তাপেে: DD-MM-YYYY এ HH:MM 

Received By: Employee Code___________________________ Employee Name ___________________________ Date and Time Stamp / Seal of Branch 

গ্রের্  রেরছন:  েীে ম াড   েীে নাে  সেয ও তাপেরেে স্টুাম্পশাোে পসলরোেে 

 

Branch Stamp 

শাো অপফরসে স্টুাম্প 
 

 

 

 


