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Customer Details and Policy Feature Change Request Form 

ગ્રાહકની વિગતો અન ેપૉવિસી સવુિધામાાં બદિાિ માટને વિનાંતી ફોમમ 
 

 

Photograph of 

Policyholder 

પોન્લસીધારકનો ફોટોગ્રાફ 

 

Policy Details: 

પૉવિસી વિગતો: 

*Policy Number: 

*પૉવિસી નાંબર: 

 

 

         
*Date: ________________ 

*તારીખ: _______________ 

**Application Number (Mera Mediclaim Plan): ______________________ 

**અરજી નંબર (મરેા મફેિક્લમે પ્લાન): ___________________________________ 

*Name of the Policyholder:   

*પૉવિસીના માવિકનુાં નામ:   
 

*Gender: 

*વલગં: 

 Male 

 પુરુષ 

 Female 

 ્રી 

 Transgender 

 રાડસજેડિર 

*Mobile Number: __________________________ 

*મોબાઇિ નાંબર: _____________________________ 

Email ID:  _________________________ 

ઇમઇેિ આઈડી: ______________________ 

#PAN No / Form 60:  

#પાન નંબર / ફોમડ 60: 

 

          
 

*#Aadhaar No: 

*#આધાર નાં: 

 

X X X X X X X X     
 

 

*All fields are mandatory 

*બધી ફીલ્ડ્સ ફરવિયાત છે 

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

#પાન / આધાર નં. ઉપર આપેલ પોન્લસી રેકોિડમાં અપિેટ કરવામાં આવશે. પાન નંબર અપિેટ કરવા માટ ેકૃપા કરીને ્વ-પ્રમાન્ર્ત પાન કાિડની નકલ સબન્મટ કરો. 

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

*#આધાર નંબરના માર છેલ્લા 4 અંકોનો ઉલ્લેખ કરવો. **મેરા મેડિક્લેમ પ્લાન માટે એપ્પ્લકેશન નબંર અપિેટ કરવાનો રહશેે 
 

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

બેંક એકાઉન્ટની વિગતો: કપૃા કરીન ેઆ પૉવિસીમાાંથી ઉદ્ભિતી બધી ચુકિણીઓને એનઈએફટી દ્િારા ચકૂિિા માટ ેતમારી બેંકની વિગતો શરે કરો 

 Policyholder name as per Bank records: ________________________________________________________________________________ 

બેંક રકેો્સમ પ્રમાણનેુાં પૉવિસી માવિકનુાં નામ: ___________________________________________________________________________________ 

 Bank Name:  _________________________________________ Branch Name: ________________________________________ 

બેંકનુાં નામ: ____________________________________________ શાખાનુાં નામ: ___________________________________________ 

 Bank Account No:  

બેંક એકાઉન્ટ નાં: 

 Bank Account Type: Savings  Current  NRE  NRO  

બેંક એકાઉન્ટ પ્રકાર: બચત  ચાિ  એનઆરઆઈ  એનઆરઓ  

• IFSC Code:  MICR Code:  

આઈએફએસસી કોડ: એમઆઈસીઆર કોડ: 

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.  

નોંધ: કૃપા કરીને એકરદ કરેિ ચેક/ બેંક પાસ બુકની કૉવપ/ બેંક સ્ટેટમેન્ટ િેમાાં પૂિમ-પ્પ્રાંટ કરેિ એકાઉન્ટ નાંબર, પૉવિસીધારકનુાં નામ અને આઈએફએસસી કોડ હોય તેને સબવમટ કરો. કૃપા કરીને શાખા પર ચકાસણી માટે મૂળ દસ્તાિેિોને િઈ જાઓ. 

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 

વિનાંતીન ેતતૃીય પક્ષ દ્િારા સબવમટ કરિામાાં આિતી હોિાના કકસ્સામાાં, કૃપા કરીને પૉવિસી ધારકના રદ કરેિ ચેકને પીએનબી મેટિાઇફને ચૂકિેિ પ્રીવમયમ દશામિતા બેંક સ્ટેટમેન્ટની એક કૉવપની સાથે સબવમટ કરો અથિા પ્રસ્તાિ િૉવગન િખત ે

પ્રદાન કરેિ હોય એ િ એકાઉન્ટ નાંબર ધરાિતા બેંક સ્ટેટમેન્ટની એક કૉવપ અથિા મૂળ આઈડી પુરાિા એ િ કે િે પોન્લસીધારક નાિ િખતે પ્રદાન કરિામાાં આવ્યાહતા અથિા ના આઈડી પુરાિા િેમ કે પાસપોટમ/ આધાર કાડમ */ ડ્રાઇપ્િાંગિાઇસેન્સતેના 

મૂળરૂપમાાં. એ િ આઈડી પુરાિાની કે િે રા સ્િ-પ્રમાણીકૃત કરેિી હોય તે િઈ િિી અને ટ કરિી િરૂરી છે. *જો આધાર કાિડ સબન્મટ કરવામાં આવે તો આધાર નંબરના પ્રથમ 8 અંકોને મા્ક કરવાના રહશે 

 

Section A: Change in Personal Details 

વિભાગ A:  વ્યવતતગત વિગતોમાાં બદિાિ 

 

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

 સરનામાની/સંપકડની ન્વગતોમાં અપિશેન: કપૃા કરીન ેલાગુ હોય તેમ ફટક કરો: (√): 

Mailing Address   

મિે કરિાનુાં સરનામુાં  

Permanent Address  

કાયમી સરનામ ુ 

Both  

બન્ને  

 

  

  

  

  
 

Office No.: __________________________________________ 

ઓકફસ નાં.: ___________________________________________ 

Mobile No.: ______________________________________ 

મોબાઇિ નાં.: _______________________________________ 

Alternate No.: __________________________________ 

િૈકવલ્ડપક નાં.: ______________________________________ 

Email ID: ___________________________________________ 

ઇમઇેિ આઈડી: ________________________________________ 

Alternate Email ID: ________________________________ 

િૈકવલ્ડપક ઇમેઇિ આઈડી: _______________________________ 

Residence No: __________________________________ 

વનિાસનો નાં: _____________________________________ 

 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  

શુાં તમે ગો ગ્રીન થિા માાંગો છો, ઇમેઇિ આઈડી નોંધાિો ક ેિેના પર તમે બધા પૉવિસી સાંબાંવધત સાંચારો પ્રાપ્ત કરશો. બધા ભૌવતક સ્િરૂપમાાંના સાંચારો અટકાિી દેિામાાં આિશ.            હા     ના  

 Your PIP User ID / Password for self-service would be generated basis the information provided above 

સ્િ-સેિા માટે તમારો પીઆઈપી ઉપયોગકતામ આઈડી / પાસિડમ ઉપર પ્રદાન કરાયેિી માવહતીના આધાર પર િનરેટ કરિામાાં આિશે 

 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 

જો નવંુ સરનામંુ ભારત ન્સવાયનું હોય તો FATCA/CRS પ્રશ્નાવલી અલગથી સબન્મટ કરવાની રહેશે. ન્વનંતી સાથે સબન્મટ કરવાની પ્રવેશ અને ન્નગડમન અંગેની ન્વગતો સાથે માડય ્વ-પ્રમાન્ર્ત પાસપોટડ નકલ 
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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). 

નોંધ: કૃપા કરીને નિા મેિ કરિાના સરનામા માટ ેપીએમએિઆઈને સ્િીકાયમ એિુાં એક સ્િ-પ્રમાણીકૃત કરેિ માનક પુરાિો સબવમટ કરો. (સોલ્ડયુશન ઉત્પાદનો માટ,ે ફેરફારો બધી પૉવિસીમાાં િાગુ થશે). 

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. 

્વીકાયડ સરનામાંના પુરાવા છે - આધારકાિડ*, પાસપોટડ, ડ્રાઇવવંગ લાઇસડસ, મતદારો ઓળખ કાિડ, નરેગા જોબ કાિડ અને ફોટોગ્રાફ સાથે ‘નામ અને સરનામંુ’ ની ન્વગતોવાળી રાષ્ટ્રીય વ્તી રન્જ્ટર દ્વારા જારી કરાયેલ પર. 

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

*જો આધાર કાિડ સબન્મટ કરવામાં આવે તો આધાર નંબરના પ્રથમ 8 અંકોને મા્ક કરવાના રહશે 
 

Name change request: Please tick as applicable: (√): Policy Holder / Person Insured    Appointee / Beneficiary / Father  

નામ બદલવાની ન્વનતંી: કૃપા કરીને લાગુ હોય તેમ ફટક કરો: (√): પૉન્લસી ધારક  / પૉન્લસી ઇડ્યોિડ    ન્નમણૂક  / લાભાથી  / ન્પતા  

Name to be changed from:   

નામ આમાંથી બદલવાનુ ંછે:    

Name to be changed to:   

નામ બદલવાનુ:ં  

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. 

નોંધ: િગ્ન પછી અટકમાાં બદિાિ માટે, કૃપા કરીને તમારા િગ્નના પ્રમાણપત્રકની એક કૉવપ સબવમટ કરો. નામમાાં નોંધપાત્ર બદિાિોને સમાિતી અન્ય કોઈપણ વિનાંતીઓ માટે, કૃપા કરીને એક ગેઝેટ સૂચના અથિા સમાચારપત્ર જાહેરાતને વિનાંતીની 
સાથે સબવમટ કરો. નામમાાં નાના સુધારા હોિાના કકસ્સામાાં, કૃપા કરીને પીએમએિાઆઈને સ્િીકાયમ એિો સ્િ-પ્રમાણીકૃત કરેિ માનક આઈડી પુરાિો સબવમટ કરો. 

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 

્વીકાયડ ઓળખ પુરાવાઓ છે- આધારકાિડ*, પાસપોટડ, ડ્રાઇવવંગ લાઇસડસ, મતદારો ઓળખકાિડ, નરેગા જોબ કાિડ, ફોટોગ્રાફ અને પાનકાિડ સાથેના ‘નામ અને સરનામાં’ ની ન્વગતોવાળી રાષ્ટ્રીય વ્તી રન્જ્ટર દ્વારા જારી કરાયેલ પર. 

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

*જો આધાર કાિડ સબન્મટ કરવામાં આવે તો આધાર નંબરના પ્રથમ 8 અંકોન ેમા્ક કરવાના રહશે 

 

 

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

 િન્મની તારીખમાાં બદિાિ: કૃપા કરીન ેલાગુ હોય તેમ 

ફટક કરો: (√): 

Policy Holder  

પૉવિસી ધારક  

Policy Insured  

પૉવિસી ઇન્્યોડમ  

Appointee  

ન્નમણૂક   

Beneficiary  

લાભાથી  

New DOB: 

નિી િન્મ 

તારીખ: 

 

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. 

નોંધ: કૃપા કરીને નિી િન્મ તારીખ માટ ેપીએમએિાઆઈને સ્િીકાયમ એિો સ્િ-પ્રમાણીકૃત કરેિ માનક ઉંમરનો પુરાિો સબવમટ કરો. કોઈપણ િન્મ તારીખના સુધારા અાંડરરાઇટટાંગ માગમદર્શમકા અને સાંબાંવધત ઇન્્યોરન્સ ઉત્પાદન માટેના ઉંમર પાત્રતા 

માપદાંડ, િો કોઈ હોય તો, તેને આધીન છે. િન્મ તારીખમાાં બદિાિ પ્રીવમયમ અથિા િીમાકૃત રકમમાાં િધારા/ઘટાડામાાં પકરણમી શકે છે. 

 

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

 લાભાથી બદલાવ ન્વનતંી: હુ,ં ____________________________________________________ ઘોન્ષત કરુ ંછંુ ક ેકાનનૂી પ્રભાવોન ેસપંૂર્ડરીત ેસમજ્યા બાદ જ હુ ંલાભાથીઓમા ંઆ બદલાવનો પ્ર્તાવ મકૂી રહ્યો/રહી છંુ. 

From 

આમના નામ પરથી 

To 

પ્રન્ત 

Relationship 

સંબંધ 

Date of Birth (DDMMYY) 

િન્મ તારીખ  (DDMMYY) 

% share 

% ન્હ્સો 

Gender 

વલગં 

Marital Status 

વૈવાન્હક ન્્થન્ત 

Nationality 

રાષ્ટ્રીયતા 

        

        

        

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. 

નોંધ: લાભાથી બદલાવની ન્વનંતી પર ફક્તતો જ પ્રફિયા થઈ શકે છે જો પીઆઈ અને પીઓ એકસમાન છે અને જો વીમાપાર વ્યાજ હાજર હોય છે. બહુન્વધ થી ફોમ્સડ રર્ થી કરતાં વધુ માટે ભરાવું જોઈએ. સંપૂર્ડ અસાઇડમડેટના ફક્સામા,ં 

લાભાથી/ ન્નયકુ્ત વ્યન્ક્ત બદલાવ ન્વનતંી પર ફરયા કરવામા ંઆવશ ેનહીં. જો લથી અથવા નૉન્મની સગીર છે, કપૃા કરીન ેની ન્વગતો નીચ ેભરો. 

 

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

 ન્નયકુ્ત વ્યન્ક્ત બદલાવ ન્વનંતી: હું, __________________________________________________ ઘોન્ષત કરુ ંછંુ ક ેકાનનૂી પ્રભાવોન ેસપંૂર્ડરીત ેસમજ્યા બાદ જ હુ ંન્નયકુ્ત વ્યન્ક્તના આ બદલાવનો પ્ર્તાવ મૂકી રહ્યો/રહી છંુ. 

From 

આમના નામ પરથી 

To 

પ્રન્ત 

Relationship 

સંબંધ 

Date of Birth (DDMMYY) 

જડમ તારીખ (DDMMYY) 

% share 

% ન્હ્સો 

     

Gender: __________________________________ Marital Status: _______________________________________ Nationality: ____________________________________ 

પ્િાંગ: _____________________________________ િૈિાવહકવસ્થવત: _________________________________________ રાષ્ટ્રીયતા: _______________________________________ 

 

Important Information: 

મહત્િપણૂમ માવહતી: 

 All the supporting proof/s & document/s submitted along with the request and should be self-attested by the Policyholder/Assignee (as applicable)  

બધા સમર્થમત પુરાિો/િા અને દસ્તાિેિ/િોને વિનાંતીની સાથે સબવમટ કરાયા હોિા િોઈએ અને તે પોન્લસીધારક/ અસાઇની (િાગુ હોિા પ્રમાણે) ના દ્િારા સ્િ-પ્રમાણીકૃત કરેિા હોિા િોઈએ 

 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  

સ્િીકાયમ ઉંમર/આઈડી અને સરનામાના પુરાિા માટ,ે કૃપા કરીને અમારી કાંપનીના ટચ પોઇન્્સમાાંથી કોઈની પણ સાથે સાંપકમ સાધો. પોન્લસીધારકનો મૂળ આઈડી પુરાિો વિનાંતી સબવમશનના સમયે વિનાંતીના વબન-સ્િીકાયમને ટાળિા માટે 

ફરવિયાતરૂપે પ્રસ્તુત કરિાનો હોય છે 

 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  

નામ બદલવા, જડમ તારીખમાં ફેરફાર કરવા, સહીમાં ફેરફાર કરવા ન્વનંતી રજૂ કરવામાં આવે તો પોન્લસીધારકનો ફોટોગ્રાફ ફરન્જયાત સબન્મટ કરવો જરૂરી છે 

 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  

ઑટો િેપ્સ્ટાંગના કકસ્સામાાં ,વિનાંતી નિા પોન્લસીધારક દ્િારા સહી કરેિી હોિી િોઈએ. નિા પોન્લસીધારકનો સહી કરેિ માન્ય આઈડી પુરાિો (િેમ ક ેડ્રાઇપ્િાંગ િાઇસેન્સ, પાસપોટમ, પેન કાડમ િગેરે) રેકો્સમમાાં અપડેટ કરિા માટે િેિાિો 

િોઈએ. િાભાથી વિનાંતી ફોમમ આ વિનાંતીની સાથે હોિુાં િોઈએ. 

 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)  

કૃપા કરીને એવપ્િકેશન ફોમમ એક કાળી બૉિ પોઇંટ પેન સાથે બ્િૉક અક્ષરોમાાં ભરો. િાગુ પડતી ન હોય તે અસાંગત હરોળ/ળોને છેકી નાખો (એન/એ) 

 Form 60 needs to be in PNB MetLife format if submitted in lieu of PAN Card  

ફોમડ 60 પીએનબી મેટલાઇફ ફોમેટમાં હોવંુ જરૂરી છે જો પેનકાિડની જગ્યાએ સબન્મટ કરવામાં આવે તો 
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 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: 

 સહીમા ંફરેફાર કરો /  બહુન્વધ સહીઓ: હુાં/અમે, ________________________________________________________, પોન્લસીધારક/ઇન્્યોડમ વ્યવતત અહીં ઘોવિત કરાં છુાં/કરીએ છીએ કે નીચ ેઉલ્ડિેવખત નમૂના ખાનાઓમાાં 

મારી/અમારી _________________________________ ના _____________________ ના કદિસે, 20____________________ ના રોિ ઉમેરાયેિ સહી/ઓનો સમાિેશ થાય છે. હુાં/અમે િધુમાાં કહીએ છીએ કે આપછી, 

નીચ ેઉમેરાયેિ મુિબની સહી, આ પૉવિસી/ઓ માટ ેપ્રાપ્ત થતી બધી ભાવિ વિનાંતીઓ માટે ગણિામાાં આિે અને આ પૉવિસી/ઓ માટે અહીં નીચ ેસમાિેિ સહીઓ િડેની પ્રાપ્ત થતી કોઈપણ ભાવિ વિનાંતીઓ પર પીએનબી મેટિાઇફ દ્િારા 

પ્રકિયા કરિામાાં આિિા પર, કોઈપણ િૈધાવનક, સરકારી અથિા વનયમનકારી સાંસ્થા સવહત કોઈપણ દ્િારા પીએનબી મેટિાઇફની વિરૂદ્ધ કોઈપણ દાિા, િિાબદાઅરી, શુલ્ડક, કડમાન્ડ, કિયા અથિા કાયમિાહી દાખિ થિા પર, વનદોિ પીએનબી 

મેટિાઇફ ઇવન્ડયા ઇન્્યોરન્સ કાંપની વિ. નો બચાિ કરિા અને હોલ્ડડ રાખિા સાંમત થાઉં છુાં/થઈએ છીએ: 

Signature (Old) as per PNB MetLife records 

પીએનબી મેટલાઇફ રેકોર્ડસડ મુજબની સહી (જૂની) 

Signature (New) 

સહી (નિી) 

  
 

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) 

બેંક પ્રમાર્નના ફક્સામા ંભરવા માટે: (હંુ અહીં પુન્િકરું છંુકે ઉપરની સહી મારા દ્વારા ચકાસવામાં આવેલી છે અને અમારી બેંકના મુજબ મેળ ખાઈ રહી છે) 

Name of the Bank: ________________________ Branch Name: ___________________________ Name of Bank Employee:   

બેંકનુાં નામ: ________________________________ શાખાનુાં નામ: ______________________________ બેંકના કમમચારીનુાં નામ:   

Bank Account No: _________________________________________________________________ Bank Employee Code:   

બેંક એકાઉન્ટ નાં: _____________________________________________________________________ બેંક કમમચારી કોડ:   

 

Bank Employee 
Signature and Bank Seal 

બેંકના કમડચારીની સહી અને 

બેંકની મહોર 

 

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 

નોંધ: નીચ ેઆપેિા દસ્તાિેિોમાાંથી કોઈપણની એક કૉવપ એક ફોટો ઓળખ પુરાિા તરીકે સ્િીકાર કરિામાાં આિશે અને નિી સહીની નોંધણી કરિા માટે િરૂરી છે. પૉવિસી માવિકે જાતે પ્રત્યક્ષ આિિુાં એ સહીમાાં બદિાિ માટે ફરવિયાત છે. િો 

િૂની સહી પીએનબી મેટિાઇફ રેકો્સમ સાથે મેળ. ન ખાય તો પોન્લસીધારક દ્િારા મૂળ પૉવિસી દસ્તાિેિ પ્રસ્તુત કરિા િરૂરી છે 

Driving License  

ડ્રાઇપ્િાંગા ઇસને્સ  

Passport  

પાસપોટમ  

Pan Card  

પને કાડમ  

Any Govt. issued ID and signature proof  

કોઈપણ રકાર દ્િારા જારી કરાયિે આઈડી અન ેહીનો પ ુરાિો  

 

 

Section B: Change in Policy Features 

ન્વભાગ B: પૉન્લસી સનુ્વધાઓમા ંબદલાવ 

 

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

 પ્રીન્મયમ આવતડન બદલાવ: કપૃા કરીન ેલાગ ુહોય તેમ ફટક કરો: (√): 

From: 

આમાાંથી: 

Monthly  

માવસક  

Quarterly  

વત્રમાવસક  

Semi-Annual  

અધમ-િાર્િમક  

Annual  

િાર્િમક  

To: 

આમાાં: 

Monthly  

માવસક  

Quarterly  

વત્રમાવસક  

Semi-Annual  

અધમ-િાર્િમક  

Annual  

િાર્િમક  

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. 

નોંધ: મોડમાાં કોઈપણ બદિાિ પૉવિસીના િિમગાાંઠ િિમના 15 કદિસ પહેિાાં કરી શકાય છે. નીચાથી ઉચ્ચ આિતમન મોડમાાં બદિિામાાં આિેિ પ્રીવમયમ ચુકિણી મોડ આગિી પૉવિસી િિમગાાંઠથી અસરકારક થાય છે. 

 

 

 Premium Payment Type Change: 

 પ્રીન્મયમ ચકુવર્ી પ્રકારમા ંબદલાવ: 

Direct Debit  

િાયરકે્ટ િને્બટ  

ACH  

એસીએચ  

Auto Debit (for Axis Bank Customer Only)  

ઑટો િને્બટ (માર ઍન્ક્સસ બેંકના ગ્રાહક માટે)  

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. 

નોંધ: િો પસાંદ કરાયેિ પ્રીવમયમ ચુકિણી પ્રકાર ડાયરેતટ ડેવબટ / એસીએચ / ઑટો ડેવબટ છે, તો િરૂરી સ્થાયી સૂચના આદેશને િોડિાની િરૂર છે. મોડમાાં બદિાિ અસરકારક થઈ િિા પર, કપાત કરિામાાં આિતી રકમ બદિેિ પ્રીવમયમના 

મુિબ જયાાં પણ િાગુ હોય ત્યાાં બદિિામાાં આિશે. 

 

 

 Change in Sum Assured/ Change in Premium: 

 વીમાકૃત રકમમા ંબદલાવ / પ્રીન્મયમમા ંબદલાવ: 

Increase  

વધારો  

Decrease  

ઘટાિો  

from Rs. _____________________ to Rs. ______________________ 

માથંી રૂ. _____________________ પ્રન્ત રૂ.  _____________________ 

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. 

નોંધ: િીમાકૃત રકમ/પ્રીવમયમમાાં કોઈપણ બદિાિ પૉવિસીના િિમગાાંઠની તારીખના 15 કદિસ પહેિાાં કરી શકાય છે. િીમાકૃત રકમમાાં િધારા માટ,ે િધારાના દસ્તાિેિોની માાંગ કરિામાાં આિી શકે છે. કૃપા કરીને પ્રયોજયતા માટે ઉત્પાદન 

વનયમો અને શરતોનો સાંદભમ િો. 

 

 Addition/Deletion of Riders: 

 રાઇિસડન ેઉમરેવુ ં/ હટાવવુ:ં 

Addition  

ઉમરેવુ ં 

Deletion  

હટાવવું  

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

રાઇિરની સધુારલે વીમાકૃત રકમ (માર ઉમરેવાના ફક્સામાં): 

Accidental Death Benefit Rider 

એવતસડેન્ટિ ડેથ બેવનકફટ રાઇડર 

 Critical Illness Rider 

 કિકટકિ ઇલ્ડનેસ રાઇડર 

 Death Benefit Rider 

 ડેથ બેવનકફટ રાઇડર 

 Waiver of Premium Rider 

 પ્રીન્મયમ રાઇિરની માફી  

 Note: Please refer product Terms and Conditions for 
applicability. 

 નોંધ: કૃપા કરીને પ્રયોજયતા માટ ેઉત્પાદન વનયમો અને શરતોનો સાંદભમ િો. 

 

 

 Cover Continuance during Premium Discontinuation: 

 પ્રીવમયમ ચકુિણીમાાં અાંતરાય આિિા પર પણ કિર ચાિ ુરાખો: 

Opt In  

પસાંદ કરો  

Opt Out  

નાપસાંદ કરો  

 

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. 

નોંધ: કિર ચાિુ રાખિાનુાં તો િ પસાંદ કરી શકાય છે કે િો પૉવિસી પ્રીવમયમ અાંતરાય વસ્થવતમાાં હોય. કિર ચાિુ રાખિાના સમયગાળા દરવમયાન, વનયમો અને શરતોમાાં ઉલ્ડિેવખત બધા શુલ્ડકની કપાત કરિામાાં આિશે. વનયમો અને શરતોમાાં 

ઉલ્ડિેવખત ફૉઅતિોઝરની શરતો મુિબ પૉવિસી ફૉઅતિોઝ્ થઈ શકે છે. 

 

 Change in Non-Forfeiture Option: 

 નોન-ફૉર્ફડચર ન્વકલ્પમા ંબદલાવ: 

Automatic Premium Loan (APL)  

ઑટોમફેટક પ્રીન્મયમ લોન (એપીએલ)  

Reduced Paid up  

ઘટાિલે પેઇિ અપ  

Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

નોંધ:  કૃપા કરીને પ્રયોજ્યતા માટે ઉત્પાદન ન્નયમો અને શરતોનો સંદભડલો. 

 

 Death Benefit Option Change: I wish to change the death benefit option of my mentioned product: 

 િથે બને્નફફટ ન્વકલ્પ બદલાવ:  હંુ મારા ઉલ્લેન્ખત ઉત્પાદનનો મૃત્યુ લાભ ન્વકલ્પ બદલવા માંગું છંુ: 

Met Smart  

મેટ ્માટડ  

Met Ultimate  

મેટ અન્લ્ટમટે  
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Change from  

આમાાંથી બદિો 

Change to 

આમાાં બદિો 

Option Type  

વિકલ્ડપ પ્રકાર 

Tick the option 

વિકલ્ડપ નેક કરો 

Option Type  

વિકલ્ડપ પ્રકાર 

Tick the option 

ન્વકલ્પને ફટક કરો 

Option A  

વિકલ્ડપ A 

 Option A  

વિકલ્ડપ A 

 

Option B  

વિકલ્ડપ B 

 Option B  

વિકલ્ડપ B 

 

 

 

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

 પઇેિ અપ અન ેફરવાઇવલ ન્વનંતી (2013 પછી ઇ્ય ુથયલેી નવી યનુ્લપ પોન્લસી માટ ેલાગુ છે જ્યા ંગ્રાહકે 5 વષડ માટ ેપ્રીન્મયમ ચકૂવ્યુ ંછે) 

Option upon paying 5 years in New ULIP policy: 

નવી યનુ્લપ પોન્લસીમા ં5 વષડ ચકૂવવા પર ન્વકલ્પ: 

 Opt for 2 years Revival period 

 2 વષડ ફરવાઇવલ અવન્ધ માટે પસંદ કરો 

 Opt for reduced paid up 

 ઓછા ચૂકવેલ ચૂકવર્ી માટ ેપસંદ કરો 

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

નોંધ: (બંધ કરાયેલા ભંિોળ ચળવળની તારીખના 10 ફદવસ પહેલાં રજૂ કરવાની ન્વનંતી) 

 

 Benefit option (Product Name: ________________________________________) 

 બને્નફફટ ઓપશન (લાભ ન્વકલ્પ) (ઉત્પાદનનુ ંનામ:________________________________) 

Accrual of Income: 

આવકનું ઉપાજડન: 

 Opt in 

 ન્વકલ્પ પસંદ કરો 

 Opt out 

 ન્વકલ્પ છોિી દો  

Payment of Income: 

આવકની ચકુવર્ી: 

 Opt in 

 ન્વકલ્પ પસંદ કરો 

 Opt out 

 ન્વકલ્પ છોિી દો  

 

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. 

પૉવિસીધારક દ્િારા ઘોિણા: આ પત્રની સાથે િોડાયેિ ઘોિણા, કરાર અને અવધકૃવત કે િે ઉપર આપેિ પ્રમાણ ેવિનાંતીની પ્રકિયાના હેતુસર પીએનબી મેટિાઇફ ઇવન્ડયા ઇન્્યોરન્સ કાંપની વિવમટેડ (“પીએનબી મેટિાઇફ”) દ્િારા આિ્યક િરૂરી 

ઘોિણા અને અવધકૃવત તરીકે માનિામાાં આિશે અને એ કે તે િ પર ભવિષ્યમાાં મારા દ્િારા વિરોધ કરિામાાં આિશે નહીં. આ વિનાંતીને િાગુ હોય તેના સવહત બધા પૉવિસી વનયમો અને શરતોને િાાંચી િીધાની અને સમજી િીધાની હુાં અહીં પુવિ 

કરાં છુાં. હુાં સમિુાં  છુાં અને સ્િીકારાં છુાં કે મારી વિનાંતીની પૉવિસીના વનયમો અને શરતોના અનુસાર પ્રકિયા કરિામાાં આિશે અને એ કે અહીં આમાાં સમાિેિ એિી કોઈપણ ખોટી અથિા અપૂણમ વિગતો સવહત આ વિનાંતીથી ઉદ્ભિતા બધા પકરણામો 

માટ ેહુાં એકિરૂપથી િિાબદાર થઈશ. હુાં સમિુાં  છુાં કે પીએનબી મેટિાઇફ, વ્યિહારો, ચુકિણી કરમાઇન્ડસમ, િગેરે. ની વિગતો પ્રદાન કરિા માટ ેટેવિફોન કૉલ્ડસ, એસએમએસ અથિા ઇમેઇલ્ડસ દ્િારા સાંચાર કરશે, અને તે એ કે આને અિાાંવછત 

વ્યિસાવયક કૉલ્ડસ/ઇ-મેઇલ્ડસ તરીકે સમિિામાાં નહીં આિે અને મારી વિનાંતી વબન-સાં પકમવ્યિહારના કકસ્સામાાં નકારિામાાં આિી શકે છે. 

Signature/Thumb Impression of Policy Holder _______________________________________ 

પોન્લસીધારકની સહી / અંગૂઠાની છાપ __________________________________________________ 

Signature of Joint Life (Second Life) _______________________________________________ 

સંયુક્ત જીવનની સહી (બીજંુ જીવન) ___________________________________________________ 

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

વીમા કરાયેલા વ્યન્ક્તની સહી / અંગૂઠાની છાપ _____________________________________________ 

(જો પોન્લસીધારકથી અલગ હોય તો)  

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

અસાઇની સહી / અંગૂઠાની છાપ ______________________________________________________ 

(સંપૂર્ડ ફક્સામાં જરૂરી / નીન્તના શરતી સોંપર્ી) 

Date: DD-MM-YYYY 

તારીખ: DD-MM-YYYY 

Place: ________________________ 

સ્થાન: ________________________ 

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

નોંધ: શરતી અસાઇન કરલે પૉન્લસી માટ,ે ન્વનતંી અસાઇની અન ેઅસાઇનર એમ બડન ેદ્વારા સહી કરાયલે હોવી જોઈએ 

 

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. 

્થાન્નક ભાષા સંબનં્ધત ઘોષર્ા: પૉન્લસીધારકની સ સ હી, અંગઠૂાની છાપ (િાબો અગંૂઠો) ના ્વ રૂપમાં હોય છે અથવા એક ્થા ન્નક ભાષામાં હોય છે, તો તે ફક ફક ્સા માં ભરવા માટ:ે **જે પર્ લાગુ ન હોય તેને છેકી નાખો. ન્ન રક્ષર/્થાન્નક 

ભાષામાં સાક્ષર અરજદાર કે જે મને વ્ય ન્ક્તગ ત રૂપથી જાર્ીતા છે તેમને દ્તા વેજની સામગ્રી વાંચીને આપવામાં આવી છે અને **તેમરે્ સામગ્રી ન ેભરી દીધી છે અને તેમની સહી ઉમેરી છે/અરજદારની સૂચના મુજબ મેં તેમના લેખક તરીક ે

સામગ્રી ન ેભરી દીધી છે અને અરજદારે, અહીં મારી ઉપન્્થન્ત માં સામગ્રી ન ેસંપૂર્ડ ર્ડપરે્ સમજી લીધા બાદ તેમના **િાબા હાથના અંગૂઠાની છાપને/્થાન્નક ભાષામાં સહીને ઉમેરી છે. 

Name of Declarant/witness: _________________________________ Date: DD-MM-YYYY  Place: _______________________________ Signature: ______________________________ 

ઘોિણા કરનાર વ્યવતતનુાં નામ/સાક્ષી: ________________________________ તારીખ:  DD-MM-YYYY સ્થાન: ________________________________ સહી: __________________________________ 

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

ફક્ત શાખાના ઉપયોગ માટ:ે શાખા સવેાઓ દ્વારા ભરવા માટ-ેફરન્જયાત 

Request received from: Customer  

તરફથી ન્વનતંી પ્રાપ્ત થઈ: ગ્રાહક  

Customer Representative  

ગ્રાહકના પ્રન્તન્નન્ધ  

Bank  

બેંક  

Courier  

કુફરયર  

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

ફોમડ પ્રાપ્ત કરનાર:  કમડચારીનું નામ: _______________________________ કમડચારી આઇિી:  _________________________ કમડચારી સહી: ______________________ 

 

Branch Stamp 

શાખાનો સીલ/ન્સક્કો 

 

Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

શાખા પર ન્વનતંી પ્રાપ્ત થયા તારીખ: DD-MM-YYYY  

Request received Time at Branch: HH:MM 

શાખા પર ન્વનતંી પ્રાપ્ત થયાનો સમય: HH:MM   

 
 

 

Acknowledgement Slip 

પ્રાન્પ્ત રસીદ 

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

પ્રાપ્ત થઇ છે એક ન્વનતંી માટ ે પોન્લસી ન ંની સામે/ ઉકલે ન:ં તારીખ:ે : DD-MM-YYYY પર HH:MM 

Received By: Employee Code____________________________  Employee Name ____________________________  Date and Time Stamp / Seal of Branch 

પ્રાપ્તકતાડ: કમડચારીનો કોિ  કમડચારીનુ ંનામ  તારીખ અન ેસમયનો ન્સક્કો/શાખાનુ ંસીલ. 

 

Branch Stamp 

શાખાનો સીલ/ન્સક્કો 
 

 

 


