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Policy 1:   Policy 2: Date of request submission: 
पॉलिसी क्र. 1:  पॉलिसी क्र. 2: लवनंती जमा करण्याची तारीख:   

Policy 3: 
पॉलिसी क्र. 3: 

Name of the Existing Policyholder:  
लवद्यमान पॉलिसी धारकाचे नाव: 

Contact Number (Mandatory):  _______________________________________________________ Email ID: __________________________________________________________________________ 
संपकक  क्रमाकं (अलनवायक) :  ______________________________________________________________ ईमेि आयडी: ________________________________________________________________________ 

Proposed Policyholder/प्रस्तालवत पॉलिसीधारक  

 

 

RECENT COLOUR 

SELF-ATTESTED PHOTO 

अिीकडीि रंगीत स्व-साक्ांककत 

छायालचत्र 

 

 

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

Name / नाव  

Father’s Name (Mr./ Dr.)/ वलडिांचे नाव (श्री/डॉ.)  

Spouse Name (Mr./ Mrs./ Dr.)/ जोडीदाराचे नाव (श्री/श्रीमती/डॉ.)  

Gender/लिंग  

Marital Status/वैवालिक लस्िती  

Relationship with Life Assured/जीवन वीमाकृताशी नात े  

Relationship with existing policyholder/लवद्यमान 

पॉलिसीधारकासि नाते 

 

Complete Address of Proposed Policyholder / 

प्रस्तालवत पॉलिसीधारकाचा संपूर्क पत्ता 

 

 

 

 

Date of Birth/जन्मतारीख  

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

 भारतीय  गैर लनवासी भारतीय   लवदशेी राष्ट्रीय  

जर गैर लनवासी भारतीय ककंवा लवदशेी राष्ट्रीय असल्यास, कृपया आपर् ज्या 

दशेात रािता ते नमूद करा _____________________________ 

PAN/ Form 60/ पॅन /फॉमक 60  

Occupation details including Annual Gross Income / 

वार्र्कक स्िूि उत्पन्नासि व्यवसायाचे तपशीि 

 

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

लमळकतीचा पुरावा (जर वार्र्कक लप्रलमयम > 3 िाख) 

 

Contact No./ संपकक  क्रमांक  

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

मी_________जािीर करतो/ते की बदिाबाबत कायदशेीर पररर्ाम पूर्कपर्े समजावून घेतल्यानंतर मी पॉलिसी धारकाच्या या बदिाचा प्रस्ताव दते आि.े 

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

तुम्िी ककंवा तुमच्या कुटंुबातीि सदस्य/जवळचे सिकारी राजकीयदषृ्ट्या अनावृत्त व्यक्ती (PEP) आिात का *? िोय असल्यास, कृपया PEP प्रश्नाविी भरा 

*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. 

*ज्या व्यक्तींना दशेामध्ये ककंवा परदशेी दशेाद्वारे ठळक सावकजलनक काये सोपविी गेिी आिते ककंवा गेिी िोती, ज्यांमध्ये राज्य ककंवा शासन प्रमुख, वररष्ठ राजकारर्ी (स्िालनक मंडळे/लवधी मंडळ/संसदचेे सदस्यककंवा नामलनदलेशत 

व्यक्ती), वररष्ठ शासकीय (सवक सलचव पातळ्या), न्यायाियीन आलर् िष्ट्करी अलधकारी (मेजरच्या बरोबरीची ककंवा त्याहून वरची श्रेर्ी), राज्याच्या मािकीच्या मिामंडळांतीि वररष्ठ कायककारी, मित्वाच्या राजकीय पक्ाच े

अलधकारी यांचा समावेश िोतो. ज्या व्यक्तींना आतंरराष्ट्रीय संघटनेद्वारे ठळक कायक सोपविे गेिे आि ेककंवा गेिे िोते, ते अशा वररष्ठ व्यव स्िापनाच्या सदस्यांचा ककंवा व्यक्तींचा संदभक दतेात ज्यांना त्या बरोबरीची काये सोपलवण्यात 

आिी आिते, अिाकत संचािक, उपसंचािक आलर् मंडळाचे सदस्य ककंवा समकक् काये. 

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

कौटंुलबक सदस्य म्िर्जे अशा व्यक्ती ज्या एकतर प्रत्यक्परे् (रक्तसंबंधाने) ककंवा लववािाने ककंवा त्यासमान (नागरी) भागीदारीच्या स्वरूपाने PEP सिसंबंलधत आिते. 

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

लनकट संबधंी म्िर्जे अशा व्यक्ती ज्या सामालजक ककंवा व्यावसालयकररत्या PEP शी लनकटतेन ेलनगडीत आिते. 

Please Note: / कृपया नोंद घ्या : 

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 धारक बदिाची लवनंती सादर करण्यासाठी मूळ पॉलिसी दस्तऐवजांसि स्वतःहून िजर रािरे् अलनवायक आि ेआलर् ते केवळ कायदशेीर वारसांद्वारे ककंवा प्रस्तालवत पॉलिसीधारकाद्वारे केवळ पीएनबी 

मेटिाईफ शाखांमध्येच प्राप्त केिे जावे.  

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

या प्रपत्रासि दरेे् आवश्यक असिेिी कागदपत्रे अशाप्रकारे आिते: 

Policy Owner Change Request Form / पॉलिसी मािक बदि लवनतंी फॉमक 
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 Death certificate of the existing policyholder (Original to be shown at the time of request submission for verification) 

लवद्यमान पॉलिसी धारकाचे मृत्यू प्रमार्पत्र (लवनंती सादर करताना पडताळर्ीसाठी मूळप्रती सादर कराव्यात) 

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

 वारसािक्क प्रमार्पत्र /   न्यायाियाने लनगकलमत केिेिे कायदशेीर /  पीएमएिआयने लवलित केिेल्या प्रारूपांमधीि     

 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 

प्रस्तालवत पॉलिसी धारकाच्या स्वसांक्ाककत कागदपत्राच्या प्रती - वय, सिी, पत्ता तसेच ओळख यांचे पुरावे.  लवनंती सादर करताना पडताळर्ीसाठी मूळप्रती सादर कराव्यात 

 Income proof of the proposed policyholder if annual premium is > Rs. 3,00,000/- 

वार्र्कक प्रीलमयम असल्यास प्रस्तालवत पॉलिसीधारकाचा उत्पन्नाचा पुरावा > रु. 3,00,000/- 

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

मूळ पॉलिसी कागदपत्र. जर मूळ पॉलिसी कागदपत्र उपिब्ध नािी, तर मृत व्यक्तीच्या पीओच्या मूळ केवायसीची मूळ प्रत जमा करण्यात यावी 

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 

पॉलिसीचे लनरपवाद/सशतक अलभिस्तांकन झािे असल्यास, पॉलिसी धारकातकीि बदिाची लवनंती केवळ कायदशेीर वारस ककंवा अलभिस्तांककतीद्वारेच प्राप्त केिी जावी. सशतक अलभिस्तांकनामध्ये या लवनंतीसि 

अलभिस्तांककतीद्वारे एक पुष्टीकरर् सादर केिे जावे ज्यामध्ये पॉलिसीच्या अलभिस्तांकनाच्या वेळी नमूद केिेल्या शतीचे पािन करण्याचे त्याचे/लतचे पुष्टीकरर् नमूद केिेिे असावे 

Bank Account Details: 
बकँ खात्याच ेतपशीि: 

 Proposed Policyholder/ Claimant name as per Bank records:   
बकँ नोंदींनसुार प्रस्तालवत पॉलिसीधारकाच/े दावदेाराच ेनाव:   

 Bank Name:   
बकेँच ेनाव:   

 Branch Name:   
शाखचेे नाव:   

 Bank Account No:   
बकँ खाते क्रमाकं:   

 IFSC Code: _____________________________________ MICR Code:   
आयएफएससी कोड: _______________________________ एमआयसीआर कोड:   

 Bank Account Type:  Savings   Current   NRE*   NRO  
बकँ खात्याचा प्रकार: बचत चाि ू 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. 

टीप: कृपया रद्द केिेिा चेक / बँक पास बुक प्रत / आधी छापिेिे खाते क्रमांक, पॉलिसीधारकाचे नाव आलर् आयएफएससी कोड असिेिे बँक लववरर्पत्र प्रस्तुत करा. कृपया मूळ कागदपत्रे शाखेतीि पडताळर्ीसाठी घेऊन जा. 

*एनआरई ग्रािकांच्या बाबतीत, कृपया ग्रािक घोर्र्ा - प्रत्यावतकन लवनंती आलर् एनआरई खात्याद्वारे भरण्यात येर्ाऱ्या सवक प्रीलमयमचे बँक प्रमार्पत्र ककंवा सवक प्रीलमयम भरिेल्या नोंदी दशकवर्ारे बँक लववरर्पत्र प्रदान करा. 

 

Details of Nominee/ नामलनदलेश त व्यक्तीचे तपशीि 

Particulars /तपशीि Nominee 1/नामलनदलेशत व्यक्ती 1 Nominee 2/नामलनदलेशत व्यक्ती 2 Nominee 3/नामलनदलेशत व्यक्ती 3 Nominee 4/नामलनदलेशत व्यक्ती 4 

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

नाव (श्री./श्रीमती/कु./डॉ./कुमार) 
    

(b) Father's / Husband's Name  

      (Mr./ Dr.) 

वलडिांचे / पतीचे नाव (श्री./ डॉ.) 

    

(c) Date of Birth /जन्मतारीख     

(d) Gender /लिंग  Male 

     पुरुर् 

 Female 

  मलििा 

 Male 

     पुरुर् 

 Female 

  मलििा 

 Male 

     पुरुर् 

 Female 

  मलििा 

 Male 

     पुरुर् 

 Female 

  मलििा 

(e) Nationality (Indian/ NRI Foreign 
National) 

राष्ट्रीयत्व (भारतीय/एनआरआय 

परदशेी राष्ट्रीय) 

    

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

जर अलनवासी भारतीय ककंवा परदशेी राष्ट्रीय असेि तर, कृपया तुम्िी ज्या दशेात लनवास करता तो नमूद करा 

  

(f) Marital Status/ वैवालिक लस्िती  Single 

अलववालित 

 Divorced 

घटस्फो टीत 

 Married 

लववालित 

 Widowed 

लवधवा/लवधुर 

 Single 

अलववालित 

 Divorced 

घटस्फो टीत 

 Married 

लववालित 

 Widowed 

लवधवा/लवधुर 

 Single 

अलववालित 

 Divorced 

घटस्फो टीत 

 Married 

लववालित 

 Widowed 

लवधवा/लवधुर 

 Single 

अलववालित 

 Divorced 

घटस्फो टीत 

 Married 

लववालित 

 Widowed 

लवधवा/लवधुर 

(g) Relationship with proposed 
Policyholder / 

प्रस्तालवत पॉलिसीधारकाशी नाते 

    

(h) % Nominee Share / 

% नामलनदलेशतांच्या वायाची टके्कवारी 

    

(i) Mobile # / मोबाईि #     

(j) E-mail id / ईमेि आयडी     

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

शिर, राज्य, दशे आलर् लपन कोडसि 

टपािाचा पत्ता 

 

 

 

 

   

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

व्यवसाय / सेवा / व्यवसाय / 

स्वयंरोजगार / व्यावसालयक लवद्यािी / 

सेवालनवृत्त / गृिलनमाकर् / इतर (लनर्दकष्ट 

करा) 

    

 



 

 

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, 
Techni plex -1, Techniplex Complex, Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai – 400062. Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203 

पीएनबी मेटिाईफ इंलडया लवमा कंपनी मर् याकदत 

नोंदर्ीकृत कायाकिय: युलनट क्र. 701, 702 आलर् 703, सातवा मजिा, पलिम लवंग, रिजेा टॉवसक, 26/27 एमजी रोड, बंगिोर – 560001, कनाकटक. भारताचे भारतीय लवमा लनयामक आलर् लवकास प्रालधकरर् नोंडर्ी क्रमांक 117, 

सीआय क्र. U66010KA2001PLC028883, आम्िािा कॉि करा टोि मुक्त 1-800-425-6969, वेबसाईट: www.pnbmetlife.com ईमेि: indiaservice@pnbmetlife.co.in ककंवा आम्िािा येिे लििा. पलििा मजिा, 

टेकिप्िेक्स-1, टेकिप्िेक्स कॉम्प्िेक्स, वीर सावरकर उड्डार्पुिामगे, गोरेगाव (पलिम), मंुबई – 400062, दरूध्वनी : +91-22-41790000, फॅक्स: +91-22-41790203 
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Details of Appointee (To be filled only if the Nominee is a minor). Appointee must not be the Proposed Policyholder 

लनयुक्त व्यक्तीच ेतपशीि (नामलनदलेशत व्यक्ती अञानान असेि तरच भराव)े. लनयकु्त व्यक्ती िी प्रस्तालवत पॉलिसीधारक अस ूशकत नािी  

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

नाव (श्री./श्रीमती/कु./डॉ.) 

 b) Date of Birth 

जन्मतारीख 

 

c) Marital Status 

वैवालिक लस्िती 

 Single      Married      Divorced 

     अलववािीत         लववालित         घटस्फोटीत 

d) Gender 

लिंग 

 Male 

पुरूर्           

 Female 

मलििा 

e) Relationship with Nominee 

नामलनदलेशत व्यक्तीशी नाते 

 f) Mobile # 

मोबाईि # 

 

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

राष्ट्रीयत्व ( भारतीय/  एनआरआय/  परदशेी राष्ट्रीय) जर अलनवासी भारतीय ककंवा परदशेी राष्ट्रीय असेि तर, कृपया तुम्िी ज्या दशेात लनवास करता तो नमूद करा 

h) Mailing Address / मेलिंग अ ॅड्रेस 
 

 

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. 

मी याद्वारे पुष्टी करतो/ते की ह्या लवनंतीस िागू िोत असिेल्यांसि मी पॉलिसीच्या सवक अटी व शती वाचल्या आलर् समजावून घेतल्या आिेत. मिा समजते आलर् मी स्वीकारतो/ते की माझ्या लवनंतीवर पॉलिसीच्या अटी आलर् 

शतींनुसार प्रकक्रया केिी जाईि आलर् येिीि कोर्त्यािी चुकीच्या ककंवा अपूर्क मालितीसि ह्या लवनंतीमधून उद्भवर्ाऱ्या सवक पररर्ामांसाठी मी एकमेव जबाबदार असेन. मिा ििेी समजते की पीएनबी मेटिाईफ नोंदर्ीकृत 

क्रमांकावर संपकक  करण्याचा प्रयत्न करेि आलर् संपकक  न झाल्यास लवनंती नामंजूर िोऊ शकते. लजिे पीओ आलर् पीआय लभन्न आिते आलर् पीओ बदिासाठी लवनंती सादर गेिी आिे, त्यामध्ये मिा समजते की पीएनबी मेटिाईफद्वारे 

अशी लवनंती स्वीकारण्यास त्या संबंधातीि त्यांच्या अंडररायटरच्या लनर्कयाचे मागकदशकन असेि आलर् मी मान्य करतो/ते की पीएनबी मेटिाईफचा लनर्कय त्यांच्या अंडररायटसकच्या मागकदशकनानुसार, अंलतम आलर् माझ्यावर 

बंधनकारक असेि. 

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

कायदशेीर वारसाची/प्रस्तालवत धारकाची स्वाक्री (अलभिस्तांककतीच्या कायदशेीर वारसाची स्वाक्री), केवळ अलभिस्तांकन असेि 

तरच 

Place: ________________________________ Place: _________________________________________________ 

रठकार्: _______________________________ रठकार्: ________________________________________________ 

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. 

स्िालनक भार्तेीि घोर्र्ा - पॉलिसीधारकाची स्वाक्री अंगठ्याच्या ठशाच्या (डावा अंगठा) स्वरुपात असण्याच्या मामल्यात ककंवा स्िालनक भार्ते प्रलवष्ट केिी जावी: मी याद्वारे ि ेजािीर करतो की, अजकदाराची / पॉलिसीधारकास 

/ त्याने समजून घेतिेल्या भारे्त मी अजाकची सामग्री पूर्कपरे् स्पष्ट केिी आि.े ती अजकदार / पॉलिसीधारकाद्वारे पूर्कपरे् समजिी गेिी आिते आलर् उत्तरे अजकदाराने / पॉलिसीधारकांनी ……………………………… भारे्त रेकॉडक 

केल्या आिते. मी अजकदार / पॉलिसीधारकाद्वारे प्रदान केिेल्या मालिती / लनदशेानुसार उत्तरे रेकॉडक केिी आिते आलर् उत्तरे त्याच्याद्वारे / त्याद्वारे पूर्क समजून घेतल्या गेल्या आिते. 

Name of Declarant: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

घोष्ट्र्ाकत्याकचे /कतीचे नाव: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Date: DD-MM-YYYY    Place: __________________________________ Signature: ___________________________________________________________________________________________________ 
तारीख : DD-MM-YYYY रठकार्: _________________________________ स्वाक्री: _____________________________________________________________________________________________________ 

To be filled by Branch Services (Mandatory) 

शाखा सेवांनी भरावे (अलनवायक) 

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

यांच्याकडून लवनंती प्राप्त झािी:  वॉक इन ग्रािक /  सीएएमएस /  बँक  

 

 
 

 

ACKNOWLEDGEMENT-SLIP 
पोच-पावती 

Received a request for ________________________________________ against Policy Number    

पॉलिसी क्र. साठी                                                                                     ची लवनतंी प्राप्त झािी 

On _______________________________________________ at _____________________________________________ am/pm 

चाि ू                                                                        तारखेिा सकाळी/दपुारी                                                                     वाजता 

Employee Code ___________________________________  Employee Name ____________________________________________________________________ 

कमकचारी कोड                                                                     कमकचार् याच ेनाव  

Date and time Stamp / Seal of Branch. 

तारीख व वळेेचा स्टँप / शाखचेी सीि. 
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