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Policy 1:   Policy 2: Date of request submission: 
পলিলস নম্বর 1:  পলিলস নম্বর 2: Ae¤l¡d Sj¡l a¡¢lM: 

Policy 3: 
পলিলস নম্বর 3: 

Name of the Existing Policyholder: 
লিদ্যমান নীলিধারীর নাম:  

Contact Number (Mandatory):  _______________________________________________________ Email ID: _________________________________________________________________________ 

k¡N¡k¡Nl eðl (h¡dÉa¡j§mL) :  ___________________________________________________________ ইমমি আইলি: _______________________________________________________________________ 

Proposed Policyholder / প্রস্তাবিত পবিবিধারক  

 

 

RECENT COLOUR 

SELF-ATTESTED PHOTO 
সাম্প্রলিক রলিন স্ব-প্রিযালিি 

েম া 

 

 

Title (Mr./Mrs./Ms./Dr.) / ফেিাি (শ্রী/শ্রীমলি/কুমারী/িঃ)  

Name / নাম  

Father’s Name (Mr./ Dr.) / িািার নাম (শ্রী/িঃ)  

Spouse Name (Mr./ Mrs./ Dr.) / স্বামী িা স্ত্রীর নাম (শ্রী/শ্রীমলি/িঃ)  

Gender / লিঙ্গ  

Marital Status / বিিালিক লিলি  

Relationship with Life Assured / 
m¡Cg AÉ¡¢nJXÑ h¡ h£j¡L«a hÉ¢š²l p¡b pÇfLÑ 

 

Relationship with existing policyholder / 
haÑj¡e f¢m¢pd¡l£l p¡b pÇfLÑ 

 

Complete Address of Proposed Policyholder / 
fËÙ¹¡¢ha f¢m¢pd¡l£l pÇf¨ZÑ ¢WL¡e¡ 

 

 

 

 

 

Date of Birth / জন্ম িালরে  

Nationality / জািীিিা 

 

 Indian  Non-Resident Indian  Foreign National 
If a Non-Resident Indian or Foreign National, please mention the 
country you reside in ______________________________________ 

 i¡la£u  Ae¡h¡p£ i¡la£u   ¢hcn£ e¡N¢lL 
k¢c HLSe Ae¡h¡p£ i¡la£u h¡ ¢hcn£ e¡N¢lL qe, Ae¤NËq Ll, Bf¢e k cn 

hph¡p Lle a¡ EõM Ll¦e ________________________________ 

PAN/ Form 60 / পযান নং/েমম 60  

Occupation details including Annual Gross Income / 
িালষমক ফমা  উপাজমন সি ফপশার লিষদ্ লিিরণ 

 

Income Proof (only if annual premium is > 3 Lacs) 

আমির প্রমাণ (শুধুমাত্র যলদ্ িালষমক লপ্রলমিাম > 3 িাে) 
 

Contact No. / ফযাগামযাগ নং.  

I __________________________________ declare that I am proposing this change of Policyholder after fully understanding the legal implications of such a change. 

আলম ___________________________________ ফ াষণা করলি ফয আলম পলিলস মালিক পলরিিম মনর আইলন লনলিিার্ম সম্পূণমভাামি িুমইই ইইরপূ পলরিিম মনর প্র্াি করলি| 

 Are you or your family member/ close associate is politically exposed person (PEP)*? If yes, please fill PEP Questionnaire 
   আপলন িা আপনার পলরিামরর ফকান সদ্সয/ লনষ্ঠ সিমযাগী লক রাজনীলির সামর্ জলিি (লপইলপ)*? যলদ্ িযাাঁ িি, িািমি অনুগ্রি কমর লপইলপ প্রশ্নািিীটি পরূণ করনু 

*Individuals who are or have been entrusted with prominent public functions domestically or by a foreign country, which may include Heads of State or of government, senior politicians (Members of 
Political parties contested in elections of Local bodies/Legislature/Parliament or Nominated), senior government (All Secretary levels), judicial or military officials (Ranks Equivalent to Major and above), 
senior executives of state owned corporations, important political party officials. Individuals who are or have been entrusted with a prominent function by an international organization, refers to members 
of senior management or individuals who have been entrusted with equivalent functions, i.e. directors, deputy directors and members of the board or equivalent functions. 

*ফয সি িযলি রাষ্ট্রীি ্মর িা ফকান িাইমরর ফদ্মশর দ্বারা লিলশষ্ট কাযমকিামপর ভাারপ্রাপ্ত, যাাঁমদ্র মমধয রাজয িা সরকামরর মুেয, িলরষ্ট রাজনীলিক (িানীি কিৃপমের/আইন পলরষদ্/মমনািীি িযলির সংসমদ্র লনিমাচমন প্রলিমযালগিা করা রাজননলিক 
পমের সদ্সয), িলরষ্ট সরকার (সি সলচি িমরর), লিচারসংক্রান্ত িা সামলরক আলধকালরকরা (মমজর িা ঊর্দ্মিমরর সমিুিয পদ্মযমাদ্া), রামজযর মালিকানাভুাি লনগমমর িলরষ্ঠ কাযমলনিমািক, রাজননলিক দ্মির গরুুত্বপূণম আলধকালরকরা অন্তভুামি র্াকমি 
পামরন| ফকান আন্তজম ালিক সংগঠমনর দ্বারা লিলশষ্ট কাযমকিামপর ভাারপ্রাপ্ত িযলিলিমশষ িিমি িলরষ্ঠ পলরচািনার সদ্সয িা ইমন িযলিমদ্র কর্া ফিাইাি যাাঁরা সমিুিয কামির ভাারপ্রাপ্ত, ফযমন, অলধকিম া, উপ অলধকিম া ইিং সমিুিয কাযমপলরচািনার 
পষমমদ্র সদ্সয| 

Family members are individuals who are related to a PEP either directly (consanguinity) or through marriage or similar (civil) forms of partnership. 

পবরিাররর িদিয িিমি ইমন িযলিমদ্র কর্া ফিাইাি যারা িি সরকালর (জন্মসূমত্র) িা বিিালিক িা অনুরপূ ফকান (নাগলরক) অংশীদ্লরমত্বর মাধযমম ফকান লপইলস-র সামর্ জলিি| 

Close associates are individuals who are closely connected to a PEP, either socially or professionally. 

ঘবিষ্ঠ িহর াগী িমিন ফসইসি সিমযাগীরা যাাঁরা সামালজক িা িযলিগিভাামি ফকান লপইলস-র সামর্  লনষ্ঠভাামি যুি| 

Please Note: /দ্যা কমর ফনা  করনু: 

1. Walk-in is mandatory for submitting request for change of Policyholder and the same should be received only from the legal heirs or proposed policyholder only at PNB MetLife 
branches 

পলিলসধারক পলরিিম মনর অনুমরাধ জমা ফদ্ওিার জনয ওিাক-ইমন আসা িাধযিামূিক ইিং ফসটি শুধুমাত্র লপইনলি ফম িাইে আইলন উত্তরালধকারী িা প্র্ালিি পলিলসধারমকর কামি ফর্মক গলৃিি িওিা উলচি 

2. Mandatory documents to be submitted along with this form: 
ইই েমমমর সামর্ ফয িাধযিামূিক নলর্গুলি জমা লদ্মি িমি: 

• Death certificate of the existing policyholder (Original to be shown at the time of request submission for verification) 
haÑj¡e f¢m¢pd¡l£l Xb p¡¢VÑ¢gLV (Ae¤l¡d Sj¡ cJu¡l pju k¡Q¡Cul SeÉ Bpmটি cM¡a qh) 

•  Succession Certificate /  Legal heirship certificate issued by Court/   Indemnity bond in the prescribed format of PMLI 
 Ešl¡¢dL¡l£l p¡¢VÑ¢gLV/  L¡VÑl CpÉ¥L«a BCe£ Ešl¡¢dL¡l p¡¢VÑ¢gLV/  ¢fHjHmBC (PMLI)-Hl fËÙ¹¡¢ha gljÉ¡V CeXj¢e¢V hä 

• Self-attested copies of Know your Customer (KYC) documents - Age proof, signature proof, address proof, identity proof of the proposed policyholder. Originals to be shown at the time 
of request submission for verification 
e¡ Cu¡l L¡ØV¡j¡l (LJu¡C¢p (KYC)) e¢b…¢ml ü-fËaÉ¢ua L¢f…¢m - hupl fËj¡Z, ü¡rll fËj¡Z, ¢WL¡e¡l fËj¡Z, fËÙ¹¡¢ha f¢m¢pd¡l£l f¢lQul fËj¡Zz Ae¤l¡d Sj¡ cJu¡l pju k¡Q¡Cul SeÉ Bpm…¢m cM¡a qh  

• Income proof of the proposed policyholder if annual premium is > Rs. 3,00,000/- 
fËÙ¹¡¢ha f¢m¢pd¡l£l Bul fËj¡Z, k¢c h¡¢oÑL ¢fË¢ju¡j  > 3,00,000/-  াকা 

• Original policy document. In case original policy document is not available, original KYC of the deceased PO to submitted in original 
Bpm f¢m¢p e¢bz Bpm f¢m¢p e¢b Efmì e¡ b¡Lm, jªa ¢fJ (PO)-l Bpm LJu¡C¢p (KYC) Sj¡ ¢ca qh 

3. In case the policy is absolutely / conditionally assigned, the request for change of policyholder should be received only from the legal heirs of the assignee. In case of conditional 
assignment, a confirmation from assignee also needs to be attached with this request stating his/ her confirmation to abide by condition mentioned during assignment of such policy 

পলিলসটি চুিান্ত শিম াধীন লনমিাগ িমি, পলিলসধারক পলরিিম মনর অনুমরাধটি শুধুমাত্র মমনানীি িযলির আইলন প্রলিলনলধর কামি ফর্মকই ফপমি িমি| শিমমূিক মমনানিমনর ফেমত্র, ইই অনুমরামধর সামর্ ইই মমমম মমনানীি িযলির কামি ফর্মক 
ইকটি প্রিযিনও িাগমি যামি পলিলসর কাজ চিাকািীন উলিলেি শিম ফমমন চিার লনলিিকরণ করার ফ াষণা করা র্াকমি 

Policy Owner Change Request Form / পবিবিধারী পবরিতত রির অিুররাধ ফর্ত 
অিুররাধ ফর্ত 
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Bank Account Details: 

িযাঙ্ক অযাকাউরের বিিরণ: 
 Proposed Policyholder/ Claimant name as per Bank records:   

প্রস্তাবিত পবিবিধারী/ িযাঙ্ক ররকর্ত  অিু ায়ী দািীকারীর িার্:   

 Bank Name:   

িযারঙ্কর িার্:   

 Branch Name:   

শাখার িার্:   

 Bank Account No:   

িযাঙ্ক অযাকাউে িং:   

 IFSC Code: _____________________________________ MICR Code:   

আইএফএিবি (IFSC) রকার্: ____________________________ এর্আইবিআর (MICR) রকার্:   
 Bank Account Type:   Savings   Current   NRE*    NRO  

িযাঙ্ক অযাকাউরের ধরি: রিব ংি কাররে এিআরই (NRE)* এিআরও (NRO) 
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. *In case of NRE customer, please provide the Customer Declaration - Repatriation Request & Bank Certificate of all premiums being paid through NRE account for Repatriation OR Bank 
statement reflecting all premium paid entries. 

দ্রষ্টিয: অনুগ্রি কমর, আমগ ফর্মক লপ্রন্ট করা অযাকাউন্ট নম্বর, পলিলসধারীর নাম ইিং আইইেইসলস (IFSC) ফকাি র্াকা ইকটি কযানমসিি ফচক/িযাঙ্ক পাস িইমযর কলপ/িযাঙ্ক ফে মমন্ট সি জমা লদ্ন। শাোয যাচাইকরমণর জনয অনুগ্রি কমর, মিূ 
নলর্পত্র সামর্ লনমি যান। *ইনআরই (NRE) গ্রািমকর ফেমত্র, অনুগ্রি কমর, গ্রািক ফ াষণা - প্রিযািাসমনর অনুমরাধ ইিং প্রিযািাসমনর জনয NRE অযাকাউমন্টর মাধযমম প্রদ্ত্ত সম্ লপ্রলমযামমর িযাঙ্ক সাটিম লেমক  প্রদ্ান করুন ইিং প্রদ্ত্ত সম্ 
লপ্রলমিামমর ইলিগুলিমক প্রলিেিনকারী িযাঙ্ক ফে মমন্ট লদ্ন। 
 

Details of Nominee / িবর্বির বিষদ 

Particulars / বিস্তাবরত বিিরণ Nominee 1 / িবর্বি 1 Nominee 2 / িবর্বি 2 Nominee 3 / িবর্বি 3 Nominee 4 / িবর্বি 4 

(a) Name (Mr./Mrs./Ms./Dr./Master) 

নাম (শ্রী/শ্রীমলি/কুমারী/িঃ/শ্রীমান) 

    

(b) Father's / Husband's Name (Mr./ Dr.)  

িািার নাম/স্বামীর নাম (শ্রী/িঃ) 

    

(c) Date of Birth / জন্ম িালরে     

(d) Gender / লিঙ্গ 

 

 Male 

পুরুষ 
 Female 

মলিিা 
 Male 

পুরুষ 
 Female 

মলিিা 
 Male 

পুরুষ 
 Female 

মলিিা 
 Male 

পুরুষ 
 Female 

মলিিা 

(e) Nationality (Indian/ NRI Foreign 
National) 

জািীিিা (ভাারিীি/অনািাসী/লিমদ্শী) 

    

If a Non-Resident Indian or Foreign National, please mention the country you reside in 

যলদ্ অনািাসী ভাারিীি িা লিমদ্শী িন, িািমি অনুগ্রি কমর আপনার িামসর ফদ্শটি কর্া উমিে করুন 

  

(f) Marital Status / বিিালিক অিিা 
 

 Single 

অলিিালিি 
 Divorced 

লিিািলিলিন্না 

 Married 

লিিালিি 
 Widowed 

লিধিা 

 Single 

অলিিালিি 
 Divorced 

লিিািলিলিন্না 

 Married 

লিিালিি 
 Widowed 

লিধিা 

 Single 

অলিিালিি 
 Divorced 

লিিািলিলিন্না 

 Married 

লিিালিি 
 Widowed 

লিধিা 

 Single 

অলিিালিি 
 Divorced 

লিিািলিলিন্না 

 Married 

লিিালিি 
 Widowed 

লিধিা 

(g) Relationship with proposed 
Policyholder 

প্র্ালিি লিমাকারীর সামর্ সম্পকম 

    

(h) % Nominee Share / নলমলনর % ভাাগ     

(i) Mobile # / মুমঠামোন #     

(j) E-mail id / ইমমইি আইলি     

(k) Mailing Address with City, State, 
Country and Pin code  

শির, রাজয, ফদ্শ ইিং লপনমকামির সামর্ লচঠি 
পাঠামনার ঠিকানা 

 

 

 

   

(l) Occupation/ service / Business / Self 
Employed / Professional Student / 
Retired / Homemaker / other 
(specify)  

ফপশা চাকরী/িযিসা/স্বলনযিু/মপশাদ্ার 
লশোর্ী/অিসরপ্রাপ্ত/গিৃিধ/ূঅনযানয (লনলদ্মষ্ট 
কমর লদ্ন) 

    

 

Details of Appointee (To be filled only if the Nominee is a minor). Appointee must not be the Proposed Policyholder 

বি কু্ত িযবক্তর বিষদ ( বদ িবর্বি অিিরপ্রাপ্ত হয় তরিই পরূণ কররত হরি) বি কু্ত িযবক্তরক অিশ্শয প্রস্তাবিত বির্াকৃত হওয়া চিরি িা 

a) Name (Mr./Mrs./Ms./Dr.)  

নাম (শ্রী/শ্রীমলি/কুমারী/িঃ/শ্রীমান) 

 b) Date of Birth 

জন্ম িালরে 

 

c) Marital Status 

বিিালিক অিিা 

 Single  Married   Divorced 
অলিিালিি    লিিালিি     লিিািলিলিন্না 

d) Gender 

লিঙ্গ 

 Male 

পুরুষ 

 Female 

মলিিা 

e) Relationship with Nominee 

নলমলনর সামর্ সম্পকম 

 f) Mobile # 

ফমািাইি# 

 

g) Nationality ( Indian/  Non-Resident Indian/  Foreign National) If a Non-Resident Indian or Foreign National, please mention the country you reside in  

জািীিিা ( i¡la£u/  Ae¡h¡p£ i¡la£u /  ¢hcn£ e¡N¢lL) k¢c HLSe Ae¡h¡p£ i¡la£u h¡ ¢hcn£ e¡N¢lL qe, Ae¤NËq Ll, Bf¢e k cn hph¡p Lle a¡ EõM Ll¦e 

h) Mailing Address  

লচঠি পাঠামনার ঠিকানা 

 

 

I hereby confirm having read and understood all 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 any incorrect or incomplete information contained herein. I also 
understand that PNB MetLife may try to contact on the registered number and the request may get rejected in case of non-contactability. I understand and I agree that the decision of PNB MetLife in this 
regard shall be final and binding on me. 

ইিদ্বারা অলম ইই অনুমরামধর প্রলি প্রমযাজয শিম ািিীসি পলিলসর সি শিম ািিী ফমিাদ্ পমিলি ইিং িুমইলি| আলম িুমইলি ইিং লস্বকার করলি ফয আমার অনুমরাধ পলিলসর শিম ািিী অনুসণম কমর পর্দ্লিগি করা িমি ইিং ইোমন ফদ্ওিা ফয ফকান ভুাি িা 
অসম্পূণম ির্যসি ইই অনুমরাধ ফর্মক উদৃ্ভি সি পলরমামণর জনয আলমই সম্পূণম দ্ািী িি| আলম ইটিও িমুইলি ফয লপইন লি ফম িাইে িিমিা আমার সামর্ লনিন্ধীকৃি ফযাগামযাগ করার ফচষ্টা করমি পামর ইিং অনমুরাধটি িি প্রিযািারমযাগয না িওিাি 
িালিি িমি ফযমি পামর| ফযমেমত্র লপও ইিং লপইল্ লভান্ন ইিং লপও পলরিিম মির অনুমরাধ জমা পমিমি ফসমেমত্র আলম িুমইলি ফয, লপইনলি ফম িাইে ইর দ্বারা ইইরূপ অনুমরাধ স্বীকার করা ইই প্রসমঙ্গ ইমদ্র অধীনি কমীমদ্র দ্বারা লনমদ্ম লশি িমি ইিং 
আলম সম্মি িলি ফয লপইন লি ফম িাইে ইর অলধনি কমীমদ্র ইইরপূ লনমদ্ম মশর লভালত্তমি গিৃীি লসর্দ্ান্ত ই চুিান্ত ইিং আলম িা মানমি িাধয িি| 

Signature of Legal Heir/ Proposed Policyholder (Signature of Legal Heir of Assignee), only in case of assignment 

আইলন উত্তরালধকারী / প্র্ালিি পলিলসধারমকর স্বাের (স্বত্বলনমিাগীর আইলন প্রলিলনলধর স্বাের), শুধুমাত্র স্বত্বলনমিামগর ফেমত্র 

Place: ________________________________ Place: _________________________________________________ 

িান: _____________________________________ িান: _________________________________________________________ 
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Vernacular Declaration - To be filled in case Policyholder’s signature is in vernacular or in the form of a Left-hand thumb impression: I hereby declare that, I have fully explained the contents of the 
Application to the Applicant/Policyholder in the language understood by him/ her. The same have been fully understood by the Applicant/ Policyholder and the replies have been recorded by the 
Applicant/ Policyholder in ……………………………… language. I have recorded the replies as per the information/ instruction provided by the Applicant/ Policyholder and the replies have been read out to, fully 
understood and confirmed by him/ her. 

B’¢mL i¡o¡u O¡oZ¡ - f¢m¢pd¡l£l ü¡rl ¢qph hªÜ¡‰¥ml (h¡j hªÜ¡‰¥m) R¡f cJu¡ qm h¡ HL¢V B’¢mL i¡o¡a ü¡rl Ll¡ qm f§lZ Lla qh: B¢j HC jjÑ O¡oZ¡ Ll¢R k, B¢j BhceL¡l£/ f¢m¢pd¡l£L a¡l h¡dNjÉ i¡o¡a Bhcel 

¢hou¡hm£ pÇf¨ZÑi¡h hÉ¡MÉ¡ Ll¢Rz BhceL¡l£/f¢m¢pd¡l£ pÇf¨ZÑi¡h a¡ h¤TRe Hhw BhceL¡l£/f¢m¢pd¡l£l à¡l¡ ………………………………i¡o¡a Ešl…¢m lLXÑL«a quRz B¢j BhceL¡l£/f¢m¢pd¡l£l fËc¡eL«a abÉ¡hm£/¢ecÑn¡hm£ Ae¤p¡l 

Ešl…¢m lLXÑ Ll¢R Hhw Ešl…¢m fs n¡e¡e¡ quR, ¢a¢e a¡ pÇf¨ZÑi¡h h¤TRe J ¢e¢ÕQa LlRez 

Name of Declarant:   

ফ াষণাকারীর নাম:   

Date: DD-MM-YYYY  Place: _________________________________  Signature: _________________________________________________________________________________________________ 

িালরে: DD-MM-YYYY  িান: ______________________________________ স্বাের: _________________________________________________________________________________________________________________ 

 

To be filled by Branch Services (Mandatory) 

শাো পলরমষিার দ্বারা পূরণ করামি িমি (িাধযিামিূক) 

Request received from:    Walk-in customer /  CAMS /  Bank  

অনুমরাধ গ্রিণ করা িমিমি:     ওিাক-ইন গ্রািক /  লসই ইম ইস্ /  িযাঙ্ক 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACKNOWLEDGEMENT-SLIP 

প্রাবপ্তস্বীকার বিপ 

Received a request for ________________________________________________________ against Policy Number _________________________________________________________________ 

গ্রুপ পবিবি িং পবিবি িম্বররর জিয  
on __________________________________________________________ at _____________________________________________________   am/pm 

চািু  ির্য়  িকাি/বিরকি 
Employee Code _______________________________________________ Employee Name ______________________________________________________________________ 

কর্তচারী রকার্ কর্ীর িার্  
Date and time Stamp / Seal of Branch. 

ির্য় এিং তাবররখর স্ট্যাম্প / শাখার শীি| 
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