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Policy 1:   Policy 2: Date of request submission: 

पॉलिसी संख्या 1:   पॉलिसी संख्या 2: अनुरोध जमा करने का दिनांक: 

Policy 3: 

पॉलिसी संख्या 3: 

Name of the Existing Policyholder:  

मौजूिा पॉलिसी स्वामी का नाम: 

Contact Number (Mandatory):  _______________________________________________________ Email ID: ________________________________________________ 

संपकक  नंबर (अलनवायक): ______________________________________________________________ ईमेि आईडी: _____________________________________________ 

Proposed Policyholder / प्रस्तालवत पॉलिसी स्वामी  

 

 

RECENT COLOUR 

SELF-ATTESTED PHOTO 

हाि ही का रंगीन स्व-

अलिप्रमालणत फ़ोटो 

 

 

Title (Mr./Mrs./Ms./Dr.) / शीर्कक (श्री/श्रीमती/सुश्री/डॉ.)  

Name / नाम  

Father’s Name (Mr./ Dr.) / लपता का नाम (श्री/डॉ.)  

Spouse Name (Mr./ Mrs./ Dr.) / जीवनसाथी का नाम (श्री/श्रीमती//डॉ.)  

Gender / लिंग  

Marital Status / वैवालहक लस्थलत  

Relationship with Life Assured / जीवन बीलमत के साथ संबंध  

Relationship with existing policyholder / 

मौजूिा पॉलिसी स्वामी के साथ संबंध 

 

Complete Address of Proposed Policyholder / 

प्रस्तालवत पॉलिसी स्वामी का पूरा पता 

 

 

 

 

Date of Birth / जन्म लतलथ  

Nationality / राष्ट्रीयता 

 

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

 िारतीय  गैर-लनवासी िारतीय   लविशेी नागररक 

यदि कोई गैर-लनवासी िारतीय या लविशेी नागररक ह,ै तो कृपया उस िशे का 

उल्िेख करें, लजसमें आप लनवास करते हैं _________________________ 

PAN/ Form 60 / पैन/फ ामक 60  

Occupation details including Annual Gross Income / 

वार्र्कक सकि आय सलहत व्यवसाय के लववरण  

 

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

आय का प्रमाण (केवि तिी जब प्रीलमयम > 3 िाख) 

 

Contact No. / संपकक  नं।  

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

मैं ________________________________यह घोर्णा करता/करती ह ंदक पॉलिसी स्वामी के इस पररवतकन का प्रस्ताव, ऐसे पररवतकन के कानूनी पररणामों को पूरी तरह समझने के बाि ही कर रहा/रही हूँ। 

 Are you or your family member/ close associate is politically exposed person (PEP)*? If yes, please fill PEP Questionnaire 

क्या आप या आपके पररवार का सिस्य/ लनकट रूप से संबद्ध व्यलि राजनीलत क रूप से संबंलधत व्यलि (पीईपी)* ह?ै यदि हा,ं तो कृपया पीईपी प्रश्नाविी िरें 

*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. 

*ऐसे व्यलि लजन्हें घरेिू रूप से या दकसी लविशेी राष्ट्र द्वारा प्रमुख सावकजलनक कायों का िालयत्व दिया गया हो, लजसमें राज्य या सरकार का प्रमुख, वररष्ठ राजनीलतज्ञ (स्थानीय लनकायों/कायकपालि का/संसि के चुनावों में िाग िे चुकी 

राजनीलत क पार्टकयों के सिस्य या नामांदकत व्यलि), वररष्ठ सरकारी, (सिी सलचव स्तरों के), न्यालयक या सैलनक अलधकारी (मेजर और इससे ऊपर के स्तर की रैंक), राज्य के स्वालम त्व वािे लनगमों के वररष्ठ कायककारी, राजनीलत क 

पाटी के महत्वपूणक अलधकारी शालमि हो सकते हैं। ऐसे व्यलियों को, लजन्हें दकसी अंतराकष्ट्रीय संगठन द्वा रा दकसी प्रमुख कायक का िालयत्व दिया गया हो, वररष्ठ प्रबंधन या व्यलियों को संिर्िकत दकया जाता ह,ै लजन्हें समतुल्य कायों का 

िालयत्व दिया गया हो, उिा. डायरेक्टर, लडप्टी डायरेक्टर और समतुल्य कायों के बोडक के सिस्य। 

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

पाररवाररक सिस्य वे व्यलि हैं जो दकसी पीईपी से या तो सीध े(समरिता) या लववाह या साझिाेरी के समान (नागररक) स्वरूप के माध्यम से संबंलधत हैं। 

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

लनकट संबद्ध व्यलि वे व्यलि हैं, जो दकसी पीईपी से सामालजक रूप से या पेशवेर रूप से नज़िीकी रूप से संबद्ध हैं। 

Please Note / कृपया ध्यान िें: 

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 

पॉलिसी स्वामी में पररवतकन का अनुरोध सबलमट करने के लिए मूि पॉलि सी िस्तावेज़ के साथ स्वयं-आना अलनवायक ह ैऔर यह पीएनबी मेटिाइफ की शाखाओं पर कानूनी उत्तरालधकाररयों या प्रस्तालवत 

पॉलिसी स्वामी की ओर से प्राप्त होना चालहए 

2. Mandatory documents to be submitted along with this form: 

इस फॉमक के साथ सबलमट दकए जाने वािे अलनवायक िस्तावेज: 

 Death certificate of the existing policyholder (Original to be shown at the time of request submission for verification) 

मौजूिा पॉलिसी स्वामी का मृत्यु प्रमाणपत्र (अनुरोध सबलमशन के समय सत्यापन के लिए मूि िस्तावेज़ दिखाया जाना चालहए) 

  Succession Certificate /  Legal heirship certificate issued by Court/   Indemnity bond in the prescribed format of PMLI 

 उत्तरालधकार प्रमाणपत्र /  न्यायािय द्वारा जारी कानूनी उत्तरालधकार प्रमाणपत्र/  पीएमएिआई के लनधाकररत प्रारूप में क्षलतपूर्तक बांड  

 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 

अपने ग्राहक को जालनए (केवाईसी) िस्तावेजों की स् व-अलिप्रमालणत प्रलतया-ं आयु का प्रमाण, हस्ताक्षर का प्रमाण, पते का प्रमाण,  प्रस्तालवत पॉलिसी स्वामी का पहचान का प्रमाण. अनुरोध सबलमशन के समय 

सत्यापन के लिए मूि िस्तावेज़ दिखाया जाना चालहए 

  

Policy Owner Change Request Form / पॉलिसी धारक पररवतकन अनरुोध प्रपत्र 
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 Income proof of the proposed policyholder if annual premium is > 3,00,000/-- 

प्रस्तालवत पॉलिसी स्वामी का आय का प्रमाण यदि वार्र्कक प्रीलमयम > 3,00,000/- रुपये 

 Original policy document. In case original policy document is not available, original KYC of the deceased PO to submitted in original 

मूि पॉलिसी िस्तावेज। मूि पॉलिसी िस्तावेज उपिब् ध न होने पर मृतक पीओ का मूि केवाईसी मूि रूप में सबलमट दकया जाए  

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 

पॉलिसी के पूणक / सशतक समनुिशेन होन ेकी लस्थलत में, पॉलिसी स्वामी के पररवतकन का अनुरोध केवि समनुिलेशती के कानूनी वाररसों की ओर से ही प्राप्त होना आवश्यक ह।ै सशतक समनुिशेन की लस्थलत में, इस अनुरोध 

के साथ पॉलिसी के समनुिशेन के िौरान उलल्िलखत शतों के अनुपािन की उसकी स्वीकृलत बताते हुए समनुिलेशती की ओर से यह पुलि िी संिग्न की जानी चालहए 

Bank Account Details: 
बैंक अकाउंट ब्यौरा: 

 Proposed Policyholder/ Claimant name as per Bank records:   
बैंक के ररकॉडक के अनसुार प्रस्तालवत पॉलिसीधारक/िावाकताक का नाम:   

 Bank Name:   
बैंक का नाम:   

 Branch Name:   
ब्ाचं का नाम:   

 Bank Account No:   
बैंक अकाउंट नम्बर:   

 IFSC Code: _____________________________________ MICR Code:   
आईएफएससी कोड: _______________________________ एमआईसीआर कोड:   

 Bank Account Type:  Savings   Current   NRE*   NRO  
बैंक अकाउंट प्रकार: सलेवंग करंट एनआरई* एनआरओ 

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. 

नोट: कृपया एक रद्द दकया गया चैक/बैंक पॉस बुक की कॉपी/ बैंक स्टेटमेंट की कॉपी सलब्मट करें लजस पर पहिे से ही अकाउंट नम्बर, पॉलिसीधारक का नाम तथा आईएफएससी कोड नम्बर लप्रंट दकया गया हो। कृपया ब्ांच में सत्यापन 

के लिए अपने मूि िस्तावेज़ साथ िेकर आएं। *एनआरई ग्राहक के मामिे में, कृपया ग्राहक - प्रत्यावतकन के लिए एनआरई अकाउंट के माध्यम से िुगतान दकए जा रह ेसिी प्रीलमयमों का प्रत्यावतकन अनुरोध तथा बैंक प्रमाणपत्र या सिी 

प्रीलमयम िुगतान प्रलवलियों को िशाकने वािा बैंक लववरण प्रिान करें। 

Details of Nominee / नालमती के लववरण 

Particulars / लववरण Nominee 1 / नालमती 1 Nominee 2 / नालमती 2 Nominee 3 / नालमती 3 Nominee 4 / नालमती 4 

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

नाम (श्री/श्रीमती/सुश्री/डॉ./मास्टर) 

    

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

लपता / पलत का नाम (श्री/ डॉ) 

    

(c) Date of Birth / जन्म लतलथ     

(d) Gender / लिंग  Male 
पुरूर् 

 Female 

मलहिा 
 Male 

पुरूर् 
 Female 

मलहिा 
 Male 

पुरूर् 
 Female 

मलहिा 
 Male 

पुरूर् 
 Female 

मलहिा 

(e) Nationality (Indian/ NRI Foreign 
National) 

राष्ट्रीयता (िारतीय / एनआरआई लविशेी 

नागररक) 

    

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

यदि कोई गैर-लनवासी िारतीय या लविशेी नागररक ह,ै तो कृपया उस िशे का उल्िेख करें, लजसमें आप लनवास करते हैं 

  

(f) Marital Status / वैवालहक लस्थलत 

 

 Single 

एकि 

 Divorced 

तिाकशुिा 

 Married 

लववालहत 

 Widowed 

लवधवा 

 Single 

एकि 
 Divorced 

तिाकशुिा 

 Married 

लववालहत 
 Widowed 

लवधवा 

 Single 

एकि 

 Divorced 

तिाकशुिा 

 Married 

लववालहत 

 Widowed 

लवधवा 

 Single 

एकि 

 Divorced 

तिाकशुिा 

 Married 

लववालहत 

 Widowed 

लवधवा 

(g) Relationship with proposed 
Policyholder 

प्रस्तालवत पॉलिसी स्वामी के साथ संबंध 

    

(h) % Nominee Share / % नालमती का अंश     

(i) Mobile # / मोबाइि #     

(j) E-mail id / ईमेि आईडी     

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

शहर, राज्य, िशे और लपन कोड के साथ 

डाक का पता 

 

 

 

 

   

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

वृलत्तक / सेवा / व्यवसाय / स्व-व्यव साय / 

पेशेवर लवद्याथी / सेवालनवृत्त/ गृलहणी/ 

अन्य (लनर्िकि करें) 

    

 

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

लनयुि व्यलि का लववरण (केवि तिी िरें, जबदक नालमती अवयस्क हो) । लनयुि व्यलि प्रस्तालवत बीलमत व्यलि नहीं होना चालहए 

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

नाम (श्री./श्रीमती./सुश्री./डॉ.) 

 b) Date of Birth 

जन्म लतलथ 

 

c) Marital Status 

वैवालहक लस्थलत 

 Single  Married   Divorced 
एकि            लववालहत       तिाकशुिा 

d) Gender 

लिंग 

 Male 

पुरूर् 
 Female 

मलहिा 

e) Relationship with Nominee 

नालमत व्यलि के साथ संबंध 

 f) Mobile # 

मोबाइि # 

 

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

राष्ट्रीयता ( िारतीय/  गैर-लनवासी िारतीय /  लविशेी नागररक) यदि कोई गैर-लनवासी िारतीय या लविशेी नागररक ह,ै तो कृपया उस िशे का उल्िेख करें, लजसमें आप लनवास करते हैं 

h) Mailing Address 

डाक का पता 

 

 

 



 

 

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 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 

पीएनबी मटेिाइफ इंलडया इंश् योरेंस कंपनी लिलमटेड 

iathd̀r dk;kZy;% ;wfuV ua. 701, 702 vkSj 703, 7oka ry, osLV foax, jgstk VkWolZ, 26/27 ,e th jksM, caxykSj - 560001, dukZVd। Hkkjr dk vkbZvkjMh, dh iathdj.k la[;k 117A 

lh bZ ua. U66010KA2001PLC028883, gesa gekjs Vksy Ýh uacj 1-800-425-6969 ij dkWy djsaA osclkbV: www.pnbmetlife.com, bZesy: indiaservice@pnbmetlife.co.in  
;k gesa bl irs ij fy[ksa 1gyk ry, VsDuhIysDl-1, VsDuhIysDl dkWEIysDl, ohj lkojdj ¶yk;vksoj ds uhps, xksjsxkao ¼if'pe½, eqEcbZ – 400062। Qksu: +91-22-41790000, QSDl: +91-22-41790203 
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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-contact ability. I understand and I agree that the decision of PNB MetLife in this 
regard shall be final and binding on me. 

मैं एतद्वारा पुलि करता/करती हूँ दक मैंने अनुरोध के लिए िागू लनयमों और शतों सलहत पॉलिसी के सिी लनयमों और शतों को पढ़ और समझ लिया ह।ै मैं यह समझता/समझती हूँ और स्वीकार करता/करती हूँ दक मेरा अनुरोध पॉलि सी 

के लनयमों और शतों के अनुसार संसालधत दकया जाएगा और यह दक इसमें शालमि दकसी िी गित या अपूणक जानकारी सलहत इस अनुरोध से उत्पन्न सिी पररणामों की लजम्मेिारी पूरी तरह मेरी होगी। मैं यह िी समझता/समझती ह ं

दक पीएनबी मेटिाइफ़ पंजीकृत नंबर पर संपकक  करने का प्रयास कर सकता ह ैऔर अनुबंध करने की योग्यता नहीं होन ेकी लस्थलत में अनुरोध अस्वीकार दकया जा सकता ह।ै मैं समझता/समझती हूँ और स्वीकार करता/करती ह ंदक इस 

संबंध में पीएनबी मेटिाइफ़ का लनणकय अंलतम और मुझ पर बाध्यकारी होगा। 

 

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

कानूनी वाररस/ प्रस्तालवत पॉलिसी स्वामी के हस्ताक्षर (समनुिलेशती के कानूनी वाररस के हस्ताक्षर), केवि समनुिशेन की लस्थलत में 

Place: ________________________________ Place: _________________________________________________ 

स् थान: ________________________________ स्थान: _________________________________________________ 

 

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. 

स्थानीय िार्ा की घोर्णा - पॉलिसीधारक के हस्ताक्षर स्थानीय िार्ा में या बाएं हाथ के अगंठेू के लनशान के रूप में िरे जान ेकी लस्थलत में िरा जाना ह:ै मैं एति  द्वारा घोलर्त करता/करती हूँ दक मैंने आवेिन की लवर्यवस्तु 

आवेिक/पॉलिसी स्वामी को उसे समझ में आने वािी िार्ा में पूरी तरह समझा िी ह।ै उसे आवेिक/पॉलिसी स्वामी द्वारा पूरी तरह समझ लिया गया ह ैऔर आवेिक/पॉलिसी स्वामी द्वारा दिए गए उत्तर ………………............ िार्ा में 

ररकाडक दकए गए हैं। मैंने आवेिक/पॉलिसी स्वामी द्वारा िी गई सूचना/लनिशेों के अनुसार उत्तर ररकाडक दकए हैं और उसे उत्तर पढ़कर सुना दिए गए हैं, उसके द्वारा पूरी तरह समझ लिए गए हैं और पुलि कर िी गई है। 

Name of Declarant:   

घोर्णाकताक का नाम: ___________________________________________________________________________________________________   

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

दिनांक: DD-MM-YYYY स्थान: _______________________________ हस्ताक्षर: __________________________________________________________________________________________  

To be filled by Branch Services (Mandatory) 

शाखा सेवा द्वारा िरा जाएगा- अलनवायक 

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

इससे अनुरोध प्राप्त हुआ:    वॉक-इन ग्राहक/  सीएएमएस/  बैंक 

 

 

 

 

 

 

ACKNOWLEDGEMENT-SLIP 

प्रालप्त अलिस्वीकृलत पची 

Received a request for ________________________________________________________ against Policy Number _________________________________________________________________ 

इसके लिए एक अनरुोध प्राप्त हुआ  इस पॉलिसी नबंर के लिए  

on __________________________________________________________ at _____________________________________________________   am/pm 

इस पर  इतनी बज े पूवाकह्न/अपराह्न 

Employee Code _______________________________________________ Employee Name ______________________________________________________________________ 

कमकचारी कोड  कमकचारी का नाम  

Date and time Stamp / Seal of Branch. 

तारीख और समय महुर / शाखा की सीि। 
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