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ପିଏନ୍ିି ମେଟ୍ଲାଇଫ  ଇଣି୍ଡଆ ଇନ୍ସୁରାନ୍ସ କମ୍ପାନ୍ୀ ଲିେିମଟ୍ଡ  
ପଞି୍ଜକୃତ କାର୍୍ଯୟାଳୟ: ୟୁନ୍ଟି  ନ୍ଂ. 701, 702 ଏବଂ 703, 7େ େହଲା, ପଶି୍ଚେ ପାର୍ଶ୍୍, ରାମହଜା ଟ୍ାୱାସ୍, 26/27 ଏମ  ଜ ିମରାଡ , ବାଙ୍ଗାମଲାର  - 560001, କର୍ଣ୍୍ାଟ୍କ | ଭାରତୀୟ ବୀୋ ନ୍ୟିାେକ ଏବଂ ଉନ୍ନୟନ୍ କରୃ୍୍ତ୍ପକ୍ଷ ପଞି୍ଜକରଣ ସଂଖ୍ୟା 117, 
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Customer Details and Policy Feature Change Request Form 

ଗ୍ରାହକଙ୍କ ବବିରଣୀ ଏବଂ ପଲିସ ିମବୈଶଷି୍ଟ୍ୟ ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍ ଅନୁ୍ମରାଧ ଫ୍େ ୍  

 

Photograph of 

Policyholder 

ପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ଫଟ ା 

 

Policy Details: 

ପଲିସି ସବମିଶଷ ସୂଚନ୍ା: 
*Policy Number: 

*ପଲିସି ନ୍େୱର: 

 

 

         
*Date: ________________ 

*ତାରିଖ୍: ________________ 

**Application Number (Mera Mediclaim Plan): ______________________ 

** ଆମବଦନ୍ ନ୍େୱର (ମେରା ମେଡକିାଲ ଦାବ ିମର୍ଯାଜନ୍ା): ________________________ 

*Name of the Policyholder:   

*ପଲିସି ୋଲିକଙ୍କ ନ୍ାେ:   

 

*Gender: 

* ଲିଙ୍ଗ: 

 Male 

 ପୁରୁଷ 

 Female 

 ମହଳିା 
 Transgender 

 ଟ୍ରାନ୍ସଟଜଣ୍ଡର 

*Mobile Number: __________________________ 

*ମୋବାଇଲ ନ୍େୱର: ____________________________ 

Email ID:  ______________________ 

ଇମେଲ ଆଇଡ:ି ____________________ 

#PAN No / Form 60:  

#ପୟାନ ନ୍େୱର: / ଫ୍େ୍ 60: 

 

          
 

*#Aadhaar No: 

*#ଆଧାର ନ୍େୱର: 

 

X X X X X X X X     
 

 

*All fields are mandatory 

*ସେସ୍ତ ମକ୍ଷତ୍ରଗୁଡକି ବାଧ୍ୟତାେୂଳକ 

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

#ଉପଟରପ୍ରଦତ୍ତ ପୟାନ୍ / ଆଧାର ନ୍ମବର ପଲିସି ଟରକର୍ଡଗୁର୍କିଟରଅଦୟତନ୍ କରାଯିବ । ଦୟାକରି ନ୍ ନ୍ମବରର ତନ୍କରଣ ବାଅପଟର୍ସନ୍ ପାଇଁ ଏକ ସ୍ୱ-ପ୍ରମାଣିତ ନ୍ କାର୍ଡ ନ୍କଲ ଦାଖଲ କରନୁ୍ତ। 
*#Only last 4 digits of Aadhaar No. to be mentioned. **Application number to be updated for Mera Mediclaim Plan 

*#ଟକବଳ ଆଧାର ନ୍ମବରର ଟେଷ 4 ଅଙ୍କ ବଷିୟଟର ଉଟେଖ କରାଯିବ। **ଟମରା ଟମର୍କିାଲ ଟଯାଜନ୍ା ପାଇଁ ଆଟବଦନ୍ ନ୍ମବର ଅପଟର୍ଟ୍ ଟହବ।  
 

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

ବୟାଙ୍କ ଏକାଉଣ୍ଟ ସବମିଶଷ ସୂଚନ୍ା: ଏହ ିପଲିସିରୁ ସୃଷ୍ଟ୍ି ମହଉଥିବା ଏବଂ ଏନ ଇଏଫ ଟ୍ ିୋଧ୍ୟେମର କରାରି୍ଯବାକୁ ଥିବା ସେସ୍ତ ମପୈଠଗୁଡକି ବୟାଙ୍କ ସବିମଶଷ ସୂଚନ୍ା ଅଂଶୀଦାର 
 Policyholder name as per Bank records: _______________________________________________________________________________ 

ବୟାଙ୍କ ମରକଡ୍ଗୁଡକି ଅନୁ୍ସାମର ପଲିସି ୋଲିକଙ୍କ ନ୍ାେ: _____________________________________________________________________________ 
 Bank Name:  _________________________________________ Branch Name: _______________________________________ 

ବୟାଙ୍କ ନ୍ାେ:  ___________________________________________ ଶାଖ୍ା ନ୍ାେ: ____________________________________________ 
 Bank Account No:  

ବୟାଙ୍କ ଏକାଉଣ୍ଟ ନ୍େୱର: 
 Bank Account Type: Savings   Current  NRE   NRO  

ବୟାଙ୍କ ଏକାଉଣ୍ଟ ପ୍ରକାର: ମସଭିଙ୍ଗସ୍      କଟରଣ୍ଟ   ଏନ୍ଆର ଇ   ଏନ୍ଆର ଓ  

• IFSC Code:  MICR Code:  

• ଆଇଏଫ୍ଏସ୍ ସି ମକାଡ :  ଏେଆଇସିଆର ମକାଡ:  

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.  

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ପୂବଡ-ମୁଦ୍ରିତ ଏକାଉଣ୍ଟ ନ୍ମବର, ପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ନ୍ାମ ଏବଂ ଆଇଏଫଏସ୍ ସି ଟକାଡ୍ ଧାରଣ କରିଥିବାଏକ ରଦ୍ଦ ଟହାଇଥିବାଟେକ୍ /ଙ୍କ ପାସ୍ ବହ ିନ୍କଲ / ଙ୍କ ବବିରଣୀ ଦାଖଲ । ୋଖାଟରଯାଞ୍ଚ ମୂଳ ଦସ୍ତାବଜି ସାଙ୍ଗଟରଆଣନୁ୍ତ। 
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 

ଅନୁ୍ମରାଧ ତୃତୀୟ-ପକ୍ଷ ୋଧ୍ୟେମର ଦାଖ୍ଲ କରାର୍ଯାଇଥିବା ମକ୍ଷତ୍ରମର, ଦୟାକରି ପଲିସିଟହାଲଡରଙ୍କ ଠାରୁ ଏକ ସ୍ ସାଇନ୍ କ୍ଷରିତ ପ୍ରାଧିକରଣ ପତ୍ର ଏବଂ ଅନୁ୍ଟରାଧ ଦାଖଲ କରୁଥିବା ବୟକ୍ତିଙ୍କ ପରିେୟ ପତ୍ର ପ୍ରମାଣ ଦାଖଲ କରନୁ୍ତ, ପିଏନ୍ ବ ିଟମ ଲାଇଫ୍ କେିୱା 
ବୟାଙ୍କ ଟେ ଟମଣ୍ଟର କପି ସହତି ପ୍ରଦାନ୍ କରାଯାଇଥିବା ପି୍ରମିୟମ ପ୍ରତଫିଳତି ବୟାଙ୍କ ଟେ ଟମଣ୍ଟର ଏକ କପି ସହତି ପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ଟେକ୍ ବାତଲି୍ କରନୁ୍ତ । ଟପ୍ରାଟପାଜାଲ୍ ଲଗଇନ୍ କେିୱା ମୂଳ ଆଇର୍ ିପୁଫ୍ ପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ପ୍ରସ୍ତାବ ଲଗ୍ଇନ୍ ସମୟଟର ପ୍ରଦାନ୍ 
କରାଯାଇଥିବା ପରି କେିୱା ପାସଟପା ଡ / ଆଧାର କାର୍ଡ * / ଡ୍ରାଇଭିଂ ଲାଇଟସନ୍ସ ଭଳ ିପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ମୂଳଟର ଡ୍ରାଇଭିଂ ଲାଇଟସନ୍ସ .ଏହା ସମାନ୍ ପରିେୟ ପତ୍ର ପ୍ରମାଣର କପି ଯାହା ଦ୍ୱାରା ଆତ୍ମ-ପ୍ରମାଣିତ ଟହାଇଥାଏ । ପଲିସିଧାରୀଙୁ୍କ ବହନ୍ କରିବା ଏବଂ ଦାଖଲ 
କରିବା ଆବେୟକ । * ଯଦ ିଆଧାର କାର୍ଡ ମାସ୍କ ଟହବା ପାଇଁ ଆଧାର ନ୍ମବରର ପ୍ରଥମ 8 ଅଙ୍କ ଦାଖଲ କରାଯାଏ ।  

 

Section A: Change in Personal Details 

ବଭିାଗ A: ବୟକି୍ତଗତ ସବମିଶଷ ସୂଚନ୍ାମର ପରିବର୍୍ତ୍ନ୍ 
 

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

 ଠିକଣା/ମର୍ଯାଗାମର୍ଯାଗ ସବମିଶଷ ସୂଚନ୍ା ଅଦୟତନ୍କରଣ: ଦୟାକରି ପ୍ରର୍ଯୁଜୟ ସ୍ଥମଳ ଠିକ୍ ଚହି୍ନ ୋରନୁ୍ତ: (√): ମର୍ଯାଗାମର୍ଯାଗ ଠିକଣା   ସ୍ଥାୟୀ ଠିକଣା  ଉଭୟ  

 

  

  

  

  
 

Office No.: __________________________________________ Mobile No.: ______________________________________ Alternate No.: __________________________________ 

କାର୍ଯ୍ୟାଳୟ ନ୍େୱର.: _______________________________________ ମୋବାଇଲ ନ୍େୱର.: ___________________________________ ବକିଳ୍ପ ନ୍େୱର.: ____________________________________ 

Email ID: ___________________________________________ Alternate Email ID: ________________________________ Residence No:  _________________________________ 

ଇମେଲ ଆଇଡ:ି ________________________________________ ବକିଳ୍ପ ଇମେଲ ଆଇଡ:ି _________________________________ ବାସସ୍ଥାନ୍ ନ୍େୱର:  __________________________________ 

 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  

ଆପଣ ପତ୍ର ମାଧ୍ୟମଟରଟଯାଗଟଯାଗ ନ୍ କରିବାକୁ ୋହଁାନ୍ତକି ିଏବଂ ଆପଣ ଟଯଉଁ ଇଟମଲ୍ ଆଇର୍ଟିରସମସ୍ତପଲିସି ସମବନ୍ଧତି ଟଯାଗାଟଯାଗ ପ୍ରାପ୍ତ କରିବାକୁ ୋହଁୁଛନ୍ତଟିସହ ିଇଟମଲ୍ ଆଇର୍ ିପଞି୍ଜକରଣ କରନୁ୍ତ। ପାଥବି ରୂପଟରସମସ୍ତଟଯାଗାଟଯାଗ ବନ୍ଦ 
କରାଯିବ ।                      ହଁ     ନ୍ା  

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

ସ୍ୱୟଂ ଟସବାପାଇଁ ଆପଣଙ୍କ ପିଆଇପି ବୟବହାରକାରୀ ଆଇର୍ ି/ ପାସ୍ ୱାର୍ଡ ଉପଟରପ୍ରଦତ୍ତ ସୂେନ୍ାଆଧାରଟରସୃେିକରାଯିବ 
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 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 

ଯଦ ିନୂ୍ଆ ଠିକଣା ଭାରତ ବୟତୀତ ଅନ୍ୟ ଟଦେ ହୁଏ ଟତଟବ ଏଫଏ ସିିଏ/ ସିଆରଏସ ପ୍ରେନାବଳୀ ପୃଥକ ଭାଟବ ଦାଖଲ କରାଯିବ । ଅନୁ୍ଟରାଧ ସହତି ପ୍ରଟବେ ଏବଂ ପ୍ରସ୍ଥାନ୍ ବବିରଣୀ ସହତି ଟବୈଧ ସ୍ୱୟଂ-ପ୍ରମାଣିତ ପାସଟପା ଡ କପି ଦାଖଲ କରାଯିବ 
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). 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ଦୟାକରି ଏକ ସ୍ୱ-ପ୍ରମାଣିତ ମାନ୍ାଙ୍କ ଠିକଣାପ୍ରମାଣ ଦାଖଲ କରନୁ୍ତଯାହାକ ିପିଏମଏଲ୍ ଆଇଟରଗ୍ରହଣୀୟ ଅଟ । (ସଲୁୟସନ୍ ପ୍ରର୍କଟସ୍ ପାଇଁ, ପରିବତ୍ତଡନ୍ଗୁର୍କି ସମସ୍ତପଲିସିଗୁର୍କି ପାଇଁ ପ୍ରଯୁଜୟଟହବ) । 
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. 

ଗ୍ରହଣୀୟ ଠିକଣା ପୁଫ୍ ଗୁର୍କି ଟହଉଛ ି- ଆଧାର କାର୍ଡ*, ପାସଟପା ଡ, ଡ୍ରାଇଭିଂ ଲାଇଟସନ୍ସ, ଟଭା ର ପରିେୟ କାର୍ଡ, NREGA ୋକରିି କାର୍ଡ ଏବଂ ଜାତୀୟ ଜନ୍ସଂଖୟା ଟରଜେିର ଦ୍ୱାରା ଫଟ ାଗ୍ରାଫ୍ ସହତି ‘ନ୍ାମ ଏବଂ ଠିକଣାର ବବିରଣୀ ଧାରଣ’ କରିଥିବା େଠିି ଇସ ୁ।  
*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*ଯଦ ିଆଧାର କାର୍ଡ ମାସ୍କ ଟହବା ପାଇ ଁଆଧାର ନ୍ମବରର ପ୍ରଥମ 8 ଅଙ୍କ ଦାଖଲ କରାଯାଏ 
 

 

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

ନ୍ାେ ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍ ଅନୁ୍ମରାଧ: ଦୟାକରି ପ୍ରର୍ଯୁଜୟ ସ୍ଥମଳ ଠିକ୍ ଚହି୍ନ ୋରନୁ୍ତ: (√): ପଲିସି ଧାରକ  / ବୀୋଭୁକ୍ତ ବୟକି୍ତ      ନ୍ରି୍ଯୁକ୍ତ ବୟକି୍ତ / ହତିାଧିକାରୀ / ପିତାଙ୍  

Name to be changed from: _______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ନ୍ାେ ବଦଳାଇବାକୁ ମହବ: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Name to be changed to: _________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ନ୍ାେକୁ ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍ କରାରି୍ଯବ: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

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. 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ଉପନ୍ାମ ଟପାେ ବବିାହଟର ପରିବତ୍ତଡନ୍ ପାଇ,ଁ ଦୟାକର ିଆପଣଙ୍କର ବବିାହ ପ୍ରମାଣପତ୍ରର ଏକ କପି ଦାଖଲ କରନୁ୍ତ । ନ୍ାମଟର ଗୁରୁତ୍ୱପୂର୍ଣ୍ଡ ପରିବତ୍ତଡନ୍ ସହତି ଜର୍ତି ଅନ୍ୟ କ ଅନୁ୍ଟରାଧ ଣସ ିଅନୁ୍ଟରାଧ ପାଇ,ଁ ଦୟାକର ିଅନୁ୍ଟରାଧ ସହତି ଏକ ଟଗଟଜଟ୍ 
ବଜି୍ଞପି୍ତ କମିବା ଖବରକାଗଜ ବଜି୍ଞାପନ୍ ଦାଖଲ କରନୁ୍ତ । ଟଛା  ନ୍ାମ ସଂଟୋଧନ୍ ଟକ୍ଷତ୍ରଟର ଦୟାକରି PMLI ପାଇ ଁଗ୍ରହଣୀୟ ସ୍ୱ-ପ୍ରମାଣିତ ମାନ୍କ id ପ୍ରମାଣ ଦାଖଲ କରନୁ୍ତ । 
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 

ଗ୍ରହଣୀୟ ପରିେୟ ପ୍ରମାଣଗୁଡକି ଟହଉଛ ି- ଆଧାର କାର୍ଡ *, ପାସଟପା ଡ, ଡ୍ରାଇଭିଂ ଲାଇଟସନ୍ସ, ଟଭା ର ପରିେୟ କାର୍ଡ, NREGA ୋକରିି କାର୍ଡ, ଜାତୀୟ ଜନ୍ସଂଖୟା ଟରଜେିର ଦ୍ୱାରା ଫଟ ାଗ୍ରାଫ୍ ଏବଂ ପାନ୍ କାର୍ଡ ସହତି ‘ନ୍ାମ ଏବଂ ଠିକଣା’ର ବବିରଣୀ ଧାରଣ 
କରିଥିବା େଠିି ଇସୁ । 
*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*ଯଦ ିଆଧାର କାର୍ଡ ମାସ୍କ ଟହବା ପାଇଁ ଆଧାର ନ୍ମବରର ପ୍ରଥମ 8 ଅଙ୍କ ଦାଖଲ କରାଯାଏ  
 

 

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

 ଜନ୍ମ ତାରିଖ୍ମର ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍: ଦୟାକରି ପ୍ରର୍ଯୁଜୟ ସ୍ଥମଳ ଠିକ୍ 

ଚହି୍ନ ୋରନୁ୍ତ: (√): 

Policy Holder  

ପଲିସି ଧାରକ  

Policy Insured  

ପଲିସି ବୀୋଭୁକ୍ତ  

Appointee  

ନ୍ରି୍ଯୁକ୍ତ ବୟକି୍ତ  

Beneficiary  

ହତିାଧିକାରୀ  

New DOB: 

ନୂ୍ତନ୍ ଜନ୍ମ 
ତାରିଖ୍: 

 

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. 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ନୂ୍ତନ୍ ର୍ଓିବ ିପାଇଁ ଦୟାକରି ଏକ ସ୍ୱ-ପ୍ରମାଣିତ ମାନ୍ାଙ୍କ ବୟସ ପ୍ରମାଣ ଦାଖଲ କରନୁ୍ତଯାହାକ ିପିଏମଏଲ୍ ଆଇଟରଗ୍ରହଣୀୟ ଟହାଇଥାଏ। ଟଯଟକୌଣସି ଜନ୍ମ ତାରିଖ ସଂଟୋଧନ୍ ଅଙ୍ଗୀକାର ମାଗଡଦେିକାଏବଂ ସଂପକୃ୍ତ ବୀମାଉତ୍ପାଦର ବୟସ ଟଯାଗୟତାସତ୍ତଡାବଳୀ, 
ଯଦ ିଟକୌଣସି ଥାଏ, ତାହାର ଅଧୀନ୍ ଅଟ । ର୍ଓିବଟିରପରିବତ୍ତଡନ୍ ପି୍ରମିୟମ୍ କମିବାବୀମାଭୁକ୍ତ ରାେିଟରବୃଦି୍ଧ/ହ୍ରାସଟରଫଳାଫଳ ଆଣିପାଟର। 

 

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

 ହତିାଧିକାରୀ ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍ ଅନୁ୍ମରାଧ: େ ୁ, _______________________________________________ ମ ାଷଣା କର ମର୍ଯ େ ୁ ହତିାଧିକାରୀଙ୍କ ଏହ ିପରିବର୍ତ୍୍ନ୍କୁ ଆଇନ୍ଗତ ପ୍ରଭାବମର ପୂର୍ଣ୍୍ ଭାବମର ପ୍ରସ୍ତାବ ମଦଉଛ।ି 
From 

ଠାରୁ 

To 

କୁ 

Relationship 

ସମ୍ପକ୍ 
Date of Birth (DDMMYY) 

ଜନ୍ମ ତାରିଖ୍ (DDMMYY) 

% share 

% ଅଂଶ ବା ମସୟାର 

Gender 

ଲିଙ୍ଗ 

Marital Status 

ମବୈବାହକି ସ୍ଥିତ ି

Nationality 

ଜାତୀୟତା 

        

        

        

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. 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ଯଦ ିPI & PO ସମାନ୍ ଏବଂ ବୀମାଭୁକ୍ତ ସୁଧ ଥାଏ ଟତଟବ ହତିାଧିକାରୀ ପରିବତ୍ତଡନ୍ ଅନୁ୍ଟରାଧ ପ୍ରକ୍ରିୟାକରଣ କରାଯାଇପାରିବ। ତନି୍ରୁି ଅଧିକ ହତିାଧିକାରୀଙ୍କ ପାଇଁ ଏକାଧିକ ହତିାଧିକାରୀ ଫମଡ ପୂରଣ କରାଯିବା ଉେତି୍। ସଂପୂର୍ଣ୍୍ ଆସାଇନ୍ମେଣ୍ଟ 
ହତିାଧିକାରୀ / ନ୍ରୁି୍ଯକ୍ତ ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍ ଅନୁ୍ମରାଧ ପ୍ରକ୍ରିୟାକରଣ ମହାଇପାରିବ ନ୍ାହିଁ । ର୍ଯଦ ିହତିାଧିକାରୀ କେିୱା େମନ୍ାନ୍ୀତ ବୟକି୍ତ ନ୍ାବାଳକ, ଦୟାକରି ନ୍େିିମର ନ୍ରୁି୍ଯକ୍ତ ବବିରଣୀ ପୁରଣ କରନୁ୍ତ। 

 

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

 ନ୍ିର୍ଯୁକ୍ତ ବୟକି୍ତ ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍ ଅନୁ୍ମରାଧ: େ ,ୁ _________________________________________________ ମ ାଷଣା କର ମର୍ଯ େ ୁ ଆଇନ୍ଗତ ପ୍ରଭାବକୁ ପୂର୍ଣ୍୍ ଭାବମର ନ୍ରି୍ଯୁକ୍ତ ବୟକି୍ତଙ୍କ ଏହ ିପରିବର୍ତ୍୍ନ୍କୁ ପ୍ରସ୍ତାବ ମଦଉଛ।ି 

From 

ଠାରୁ 

To 

କୁ 

Relationship 

ସମ୍ପକ୍ 
Date of Birth (DDMMYY) 

ଜନ୍ମ ତାରିଖ୍ (DDMMYY) 

% share 

% ଅଂଶ ବା ମସୟାର 

     

Gender: _________________________________ Marital Status:  _______________________________________ Nationality: ____________________________________ 

ଲିଙ୍ଗ: ____________________________________ ମବୈବାହକି ସ୍ଥିତ:ି   _________________________________________ ଜାତୀୟତା: _______________________________________ 

 

Important Information: 

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

ଅନୁ୍ଟରାଧ ସହତି ଉପସ୍ଥାପନ୍ କରାଯାଇଥିବାସମସ୍ତସହାୟକ ପ୍ରମାଣ/ଗୁର୍କି ଏବଂ ଦସ୍ତାବଜି/ଗୁର୍କି ପଲିସି ମାଲିକ/ଗ୍ରହୀତାଙ୍କ ଦ୍ୱାରାସ୍ୱ-ପ୍ରମାଣିତ ଟହବାଉେତି (ପ୍ରଯୁଜୟଅନୁ୍ସାଟର) 
 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  

ଗ୍ରହଣୀୟ ବୟସ /ଆଇର୍ ି ଓ ଠିକଣାପ୍ରମାଣ ପାଇଁ, ଦୟାକରି ଆମ କମ୍ପାନ୍ୀର ଟଯଟକୌଣସି  ଚ୍ ପଏଣ୍ଟ ସହତି ସମ୍ପକଡକରନୁ୍ତ। ଅନୁ୍ଟରାଧର ଅସ୍ୱୀକାରକୁ ଏର୍ାଇବାପାଇଁ ପଲିସି ମାଲିକଙ୍କ ମୂଳ ଆଇର୍ ି ପ୍ରମାଣକୁ ଅନୁ୍ଟରାଧ ଦାଖଲ 
କରାଯିବାସମୟଟରବାଧ୍ୟତାମୂଳକ ଭାଟବଉପସ୍ଥାପନ୍ କରାଯିବ 

 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  

ନ୍ାମ ପରିବତ୍ତଡନ୍, ଜନ୍ମ ତାରିଖ ପରିବତ୍ତଡନ୍, ଦସ୍ତଖତଟର ପରିବତ୍ତଡନ୍ ପାଇଁ ଅନୁ୍ଟରାଧ ଦାଖଲ ଟହଟଲ ପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ଫଟ ା ବାଧ୍ୟତାମୂଳକ ଦାଖଲ ଟହବା ଆବେୟକ। 
 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  

ଅଟ ାଟଭେିଂଟକ୍ଷତ୍ରଟର, ଅନୁ୍ଟରାଧ ନୂ୍ଆ ନୂ୍ତନ୍ ପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ଦ୍ୱାରାସ୍ୱାକ୍ଷର କରାଯିବ। ନୂ୍ଆ ପଲିସି ମାଲିକଙ୍କ ସ୍ୱାକ୍ଷରିତ ଟବୈଧ ଆଇର୍ ିପ୍ରମାଣ (ଯଥାଡ୍ରାଇଭିଂ ଲାଇଟସନ୍ସ, ପାସ୍ ଟପା ଡ, ପୟାନ୍ କାର୍ଡ ଇତୟାଦ)ି ଟରକର୍ଡଗୁର୍କିଟରଅଦୟତନ୍କରଣ 
ବାଅପଟର୍ସନ୍ ପାଇଁ ନ୍ଆିଯିବ। ଏହ ିଅନୁ୍ଟରାଧ ସହତି ହତିାଧିକାରୀ ଅନୁ୍ଟରାଧ ଫମଡସଂଲଗ୍ନ କରାଯିବାଉେତି 

 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)  

ଦୟାକରି ବଲକ ଅକ୍ଷରଟର ଏକ କଳା ବଲ୍ ପଏଣ୍ଟ ଟପନ୍ ସହତି ଆଟବଦନ୍ ଫମଡ ପୂରଣ କରନୁ୍ତ| ପ୍ରାସଙି୍ଗକ ନୁ୍ଟହଁ (ଏନ୍ /ଏ) ଷ୍ଟ୍ରାଇକ୍ କରିବାକୁ ଅପ୍ରାସଙି୍ଗକ ସ୍ତମ୍ଭ / ଗୁର୍କି। 
 Form 60 needs to be in PNB MetLife format if submitted in lieu of PAN Card  

ପାନ୍ କାର୍ଡ ବଦଳଟର ଦାଖଲ ଟହଟଲ ଫମଡ 60 PNB ଟମ  ଲାଇଫ୍ ଫମଡା ଟର ରହବିା ଆବେୟକ  
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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: 

 ଦସ୍ତଖ୍ତମର ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍ /  ଏକାଧିକ ଦସ୍ତଖ୍ତ: ମଁୁ/ଆଟମ, ________________________________________________, ପଲିସି ମାଲିକ/ ବୀମାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତିଏତଦ୍ୱାରାଘଟ ାଷଣାକରୁଛୁ ଟଯନ୍ମିନଲିଖିତ ଦୃୋନ୍ତମୂଳକ ବାକ୍ସଗୁର୍କି 
ଟମାର/ଆମର ଦସ୍ତଖତଗୁର୍କି ଧାରଣ କରିଛ ି ଯାହା______________ଦନି୍ ______________ ମାସ, 20______________ ଟରସଂଲଗ୍ନ କରାଯାଇଥିଲା। ମଁୁ/ଆଟମଆହୁରି ମଧ୍ୟ ପ୍ରକାେ କରୁଛ ି ଟଯଏହାପରଠାରୁ, ନ୍ମିନଟରସଂଲଗ୍ନ 
କରାଯାଇଥିବାଦସ୍ତଖତ ଏହ/ିଏହସିବୁ ପଲିସିଗୁର୍କି ପାଇଁ ପ୍ରାପ୍ତ କରାଯାଇଥିବାସମସ୍ତଭବଷିୟତର ଅନୁ୍ଟରାଧଗୁର୍କି ପାଇଁ ବଟିବେନ୍ାକରାଯିବାଉେତି ଏବଂ ଏଠାଟରନ୍ମିନଟରରହଥିିବାଦସ୍ତଖତଗୁର୍କି ଧାରଣ କରିଥିବାଏହ/ି ଏହସିବୁ ପଲିସିଗୁର୍କି ପାଇଁ ପ୍ରାପ୍ତ 
କରାଯାଇଥିବାଟଯଟକୌଣସି ଭବଷିୟତ ଅନୁ୍ଟରାଧଗୁର୍କି ପାଇଁ ପିଏନ୍ ବ ି ଟମଟ୍ ଲାଇଫ୍ ପରିଟପ୍ରକ୍ଷୀଟର, ପିଏନ୍ ବ ି ଟମଟ୍ ଲାଇଫ୍ ବପିକ୍ଷଟରଟକୌଣସି ଟବୈଧାନ୍କି, ସରକାରୀ କମିବାନ୍ୟିାମକ ସଂସ୍ଥାସଟମତ, ଟଯଟକହଙି୍କ ଦ୍ୱାରାଟକୌଣସି ଟକଲମ୍ , 
ଟଦୟତାବାଲିୟାବଲିି ,ି ଟଦୟ ବାୋର୍ଜଡ , ଦାବ,ି କାଯଡୟାନୁ୍ଷ୍ଠାନ୍ କମିବାକାଯଡୟପନ୍ଥାଗ୍ରହଣ କରାଯିବାପରିଟପ୍ରକ୍ଷୀଟରପିଏନ୍ ବ ିଟମଟ୍ ଲାଇଫ୍ କୁ ସମଥଡନ୍ ବାସୁରକ୍ଷାକରିବାକୁ ଏବଂ ନ୍ରିୀହ ଟବାଲି ଟଘାଷଣାକରିବାକୁ ରାଜ ିଅଛୁ: 

Signature (Old) as per PNB MetLife records 

ଦସ୍ତଖତ (ପୁରୁଣା) ପିଏନ୍ ବ ିଟମଟ୍ ଲାଇଫ୍ ଟରକର୍ଡଗୁର୍ିକ ଅନୁ୍ସାଟର 

Signature (New) 

ଦସ୍ତଖତ (ନୂ୍ଆ) 

  

 

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) 

ବୟାଙ୍କ ସତୟ ପ୍ରୋଣନ୍ ବା ଆମଟ୍ମଷ୍ଟ୍ସନ ମକ୍ଷତ୍ରମର ପୂରଣ କରାରି୍ଯବ: (ମଁୁ ଏତଦ୍ୱାରାସୁନ୍ଶିି୍ଚତ କରୁଛ ିଟଯଉପଟରାକ୍ତ ଦସ୍ତଖତକୁ ଟମାଦ୍ୱାରାଯାଞ୍ଚ କରାଯାଇଛ ିଏବଂ ଆମର ବୟାଙ୍କ ଅନୁ୍ଯାୟୀ ଟମଳ ଖାଉଛ)ି 
Name of the Bank: ________________________ Branch Name: ___________________________ Name of Bank Employee:   

ବୟାଙ୍କର ନ୍ାେ: ______________________________ ଶାଖ୍ା ନ୍ାେ: ________________________________ ବୟାଙ୍କ କେ୍ଚାରୀଙ୍କ ନ୍ାେ:   

Bank Account No:_________________________________________________________________ Bank Employee Code:   

ବୟାଙ୍କ ଏକାଉଣ୍ଟ ନ୍ଂ: ___________________________________________________________________ ବୟାଙ୍କ କେ୍ଚାରୀଙ୍କ ମକାଡ:   

 

Bank Employee 
Signature and Bank Seal 

ବୟାଙ୍କ କମଡୋରୀଙ୍କ ଦସ୍ତଖତ 

ଏବଂ ବୟାଙ୍କ ଟମାହର 
 

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 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ନ୍ମିନଲିଖିତ ଦସ୍ତାବଜି ବା ର୍କୁୟଟମଣ୍ଟଗୁର୍କି ମଧ୍ୟରୁ ଟଯଟକୌଣସି ରି ଏକ ନ୍କଲ ଫଟ ା ପରିେୟ ପ୍ରମାଣ ଭାଟବଗ୍ରହଣ କରାଯିବ ଏବଂ ନୂ୍ଆ ଦସ୍ତଖତକୁ ପଞି୍ଜକରଣ କରିବାପାଇଁ ଆବେୟକ ଟହାଇଥାଏ । ଦସ୍ତଖତ ପରିବତ୍ତଡନ୍ ପାଇଁ ନ୍ୀତ ିମାଲିକ ୱାକ-
ଇନ୍ ବାଧ୍ୟତାମୂଳକ| ଯଦ ିପୁରୁଣା ଦସ୍ତଖତ ପିଏନ୍ ବ ିଟମଟ୍ ଲାଇଫ୍ ଟରକର୍ଡ ସହତି ଟମଳ ନ୍ହୁଏ ଟତଟବ ମୂଳ ନ୍ୀତ ିର୍କୁୟଟମଣ୍ଟ ନ୍ୀତ ିମାଲିକଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଉପସ୍ଥାପିତ ଟହବ। 

Driving License  

ଡ୍ରାଇଭିଂ ଲାଇମସନ୍ସ  

Passport  

ପାସମପାଟ୍୍  

Pan Card  

ପୟାନ କାଡ ୍ 

Any Govt. issued ID and signature proof  

ସରକାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଜାରି ମହାଇଥିବା ମର୍ଯମକୌଣସି ଆଇଡ ିଏବଂ ଦସ୍ତଖ୍ତ ପ୍ରୋଣ  

 

Section B: Change in Policy Features 

ବଭିାଗ ଖ୍: ପଲିସି ମବୈଶିଷ୍ଟ୍ୟଗୁଡକିମର ପରିବର୍୍ତ୍ନ୍ 
 

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

 ପି୍ରେିୟମ ବାରେୱାରତା ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍: ଦୟାକରି ପ୍ରର୍ଯୁଜୟ ସ୍ଥମଳ ଠିକ୍ ଚହି୍ନ ୋରନୁ୍ତ: (√): 

From: Monthly  Quarterly  Semi-Annual  Annual  To: Monthly  Quarterly  Semi-Annual  Annual  

ଠାରୁ: ୋସିକ  ତ୍ରୟୋସିକ  ଅର୍ଦ୍-୍ବାଷିକ  ବାଷିକ  ପର୍ଯ୍ୟନ୍ତ: ୋସିକ  ତ୍ରୟୋସିକ  ଅର୍ଦ୍-୍ବାଷିକ  ବାଷିକ  

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. 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ନ୍ୀତ ିବାଷିକୀ ବଷଡର 15 ଦନି୍ ପୂବଡରୁ ଟମାର୍ଟର ଟଯକ ପରିବତ୍ତଡନ୍ ଣସି ପରବିତ୍ତଡନ୍ କରାଯାଇପାରବି| ପି୍ରମିୟମ୍ ଟପଟମଣ୍ଟ ଟମାଡ୍ ନ୍ମିନରୁ ଉଚ୍ଚ ଫି୍ରଟେନ୍ିସ ଟମାଡ୍ ପରବିତ୍ତଡନ୍ ପରବତ୍ତଡୀ ନ୍ୀତ ିବାଷିକୀ ଠାରୁ ପ୍ରଭାବୋଳୀ। 
 

 

 Premium Payment Type Change: Direct Debit  ACH  Auto Debit (for Axis Bank Customer Only)  

 ପି୍ରେିୟମ ମଦୟ ପ୍ରଦାନ୍ ପ୍ରକାର ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍: ଡାଇମରକଟ ମଡବିଟ   ଏସିଏଚ୍   ଅମଟ୍ା ମଡବଟି (ମକବଳ ଆକି୍ସସ୍ ବୟାଙ୍କ ଗ୍ରାହକଙ୍କ ପାଇ )  

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. 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ:  ଯଦ ିମଟନ୍ାନ୍ୀତ ପି୍ରମିୟମ୍ ଟପଟମଣ୍ଟ ପ୍ରକାର ଟହଉଛ ିସିଧାସଳଖ ଟର୍ବଟି୍ / ଏସିଏଚ୍ / ଅଟ ା ଟର୍ବିଟ୍, ଆବେୟକ ୋଣି୍ଡଂ ନ୍ଟିଦ୍ଦଡେନ୍ାମା ସଂଲଗ୍ନ ଟହବା ଆବେୟକ | ଟମାଡ୍ ପରିବତ୍ତଡନ୍କୁ ପ୍ରଭାବତି କରିବା ଉପଟର, ଟଯଉଁଠାଟର ପ୍ରଯୁଜୟ, ପରିବତି୍ତତ 
ପି୍ରମିୟମ୍ ଅନୁ୍ଯାୟୀ କ ାଯାଇଥିବା ରାେି ପରିବତ୍ତଡନ୍ କରାଯିବ। 

 

 

 Change in Sum Assured/ Change in Premium: Increase  Decrease  from Rs. _____________________ to Rs. _____________________ 

 ବୀୋଭୁକ୍ତ ରାଶିମର ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍/ ପି୍ରେିୟମ ମର ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍: ବୃର୍ଦ୍ ି ହ୍ରାସ  ଠାରୁ ଟ୍. ______________________ କୁ ଟ୍. ______________________ 

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. 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ:  ପଲିସି ବାଷିକୀ ତାରିଖର 15 ଦନି୍ ପୂବଡରୁ ନ୍ଶିି୍ଚତ ଟହାଇଥିବା / ପି୍ରମିୟମର ଟଯକ any ଣସି ପରିବତ୍ତଡନ୍ କରାଯାଇପାରିବ | ସୁନ୍ଶିି୍ଚତ ରାେି ବୃଦ୍ଧ ିପାଇଁ, ଅତରିିକ୍ତ ର୍କୁୟଟମଣ୍ଟ ପାଇଁ ର୍କାଯାଇପାଟର | ପ୍ରଟୟାଗ ପାଇଁ ଦୟାକରି ଉତ୍ପାଦ ସତ୍ତଡାବଳୀ 
ଏବଂ ସତ୍ତଡଗୁର୍କି ଅନୁ୍ସରଣ କରନୁ୍ତ। 

 

 

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

 ରାଇଡର ଗୁଡକିର ମର୍ଯାଗ/ଅପସାରଣ: ମର୍ଯାଗ   ଅପସାରଣ  ରାଇଡର ର ସଂମଶାଧିତ ବୀୋଭୁକ୍ତ ରାଶି (ମକବଳ ମର୍ଯାଗ ମକ୍ଷତ୍ରମର): 

Accidental Death Benefit Rider  Critical Illness Rider  Death Benefit Rider  Waiver of Premium Rider  Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

ଦୁଘଡ ଣାଜନ୍ତି ମୃତୁୟସମ୍ପକତି ଲାଭ ରାଇର୍ର୍  ଗୁରୁତର ଟରାଗ ରାଇର୍ର୍  ମୃତୁୟସମ୍ପକତି ଲାଭ ରାଇର୍ର୍  ପି୍ରମିୟମ୍ ଛାର୍ରାଇର୍ର୍  ଟ୍ପି୍ପଣୀ : ଦୟାକରି ପ୍ରଯୁଜୟତାପାଇଁ ଉତ୍ପାଦ ସତ୍ତଡଓ ନ୍ୟିମାବଳୀ ଟଦଖନୁ୍ତ। 

 

 

 Cover Continuance during Premium Discontinuation: Opt In  Opt Out   

 ପି୍ରେିୟମ ବନ୍ଦ ଥିବା ସେୟମର କଭର ଜାରି ରହବିା: ଅପଟ ଇନ  ଅପଟ ଆଉଟ   

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. 

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ଯଦ ିପଲିସି ପି୍ରମିୟମ ବନ୍ଦ ଅବସ୍ଥାଟର ଥାଏ ଟତଟବ କଭର୍ କଣ୍ଟିନ୍ାନ୍ସ େୟନ୍ କରାଯାଇପାରିବ। କଭର୍ କ୍ରମାଗତ ଅବଧି ସମୟଟର, େୁକ୍ତିନ୍ାମା ଅନୁ୍ଯାୟୀ ଉଟେଖ କରାଯାଇଥିବା ସମସ୍ତ ଟଦୟ କ ାଯିବ।   ିଆଣ୍ଡ ସିଟର ଉଟେଖ କରାଯାଇଥିବା 
ଟଫାରଟକଲାସର୍ ସତ୍ତଡ ଅନୁ୍ଯାୟୀ ନ୍ୀତକୁି ବଜଡନ୍ କରାଯାଇପାଟର। 

 

 

 Change in Non-Forfeiture Option: Automatic Premium Loan (APL)  Reduced Paid up  Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

 ଅଣ-ବାଜୟାପି୍ତ ବକିଳ୍ପମର ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍: ଅମଟ୍ାମେଟ୍କି୍ ପି୍ରେିୟମ ମଲାନ (ଏପିଏଲ )   ହ୍ରାସିତ ମଦୟ ପ୍ରଦାନ୍   ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ଦୟାକରି ପ୍ରଯୁଜୟତାପାଇଁ ଉତ୍ପାଦ ସତ୍ତଡଓ ନ୍ୟିମାବଳୀ ଟଦଖନୁ୍ତ। 
 

 

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

 େୃତୁୟ ସମ୍ପକତି ଲାଭ ବକିଳ୍ପ ପରିବର୍ତ୍୍ନ୍: ମଁୁ ଟମାର ଉଟେଖିତ ଉତ୍ପାଦର ମୃତୁୟସମ୍ପକତି ଲାଭ ବକିଳ୍ପ ପରିବତ୍ତଡନ୍ କରିବାକୁ ଇଚ୍ଛାକରୁଛ:ି ମେଟ ସ୍ମାଟ୍  ମେଟ ଅଲିଟମେଟ   
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Change from  

ଏଥିରୁ ପରିବତ୍ତଡନ୍ 

Change to 

ଏଥିକୁ ପରିବତ୍ତଡନ୍ 

Option Type  

ବକିଳ୍ପ ପ୍ରକାର 

Tick the option 

ବକିଳ୍ପଟର ଠିକ୍ େହି୍ନ ମାରନୁ୍ତ 

Option Type  

ବକିଳ୍ପ ପ୍ରକାର 

Tick the option 

ବକିଳ୍ପଟର ଠିକ୍ େହି୍ନ ମାରନୁ୍ତ 

Option A  

ବକିଳ୍ପ A 

 Option A  

ବକିଳ୍ପ A 

 

Option B  

ବକିଳ୍ପ B 

 Option B  

ବକିଳ୍ପ B 

 

 

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

 ମପଡ ଅପ୍ ଏବଂ ରିଭାଇଭାଲ ଅନୁ୍ମରାଧ (ନୂ୍ତନ୍ ULIP ନ୍ୀତ ିପାଇ  ମପାଷ୍ଟ୍ 2013 ପାଇ  ପ୍ରର୍ଯୁଜୟ ମର୍ଯଉ ଠାମର ଗ୍ରାହକ 5 ବଷ୍ ପାଇ  ପି୍ରେିୟେ ପ୍ରଦାନ୍ କରିଛନ୍ତ)ି 

Option upon paying 5 years in New ULIP policy:  Opt for 2 years Revival period  Opt for reduced paid up 

ନୂ୍ତନ୍ ULIP ନ୍ୀତମିର 5 ବଷ୍ ମଦବାର ବକିଳ୍ପ:  2 ବଷଡ ପୁନ୍ଜଡୀବନ୍ ଅବଧି ପାଇଁ ବାଛନୁ୍ତ   ହ୍ରାସ ଟହାଇଥିବା ଟଦୟ ପାଇଁ ବାଛନୁ୍ତ  

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

ଟ୍ପି୍ପଣୀ:  (ବନ୍ଦ ପାଣି୍ଠର ଗତବିଧିି ତାରିଖର 10 ଦନି୍ ପୂବଡରୁ ଦାଖଲ କରିବାକୁ ଅନୁ୍ଟରାଧ) 
 

 Benefit option (Product Name: ___________________________) 

 ଲାଭ ବକିଳ୍ପ (ଉତ୍ପାଦ ନ୍ାେ:____________________________________) 

Accrual of Income: 

ଆୟର ହସିାବ: 
 Opt in 

 ଅପଟ ଇନ୍ କରନୁ୍ତ 

 Opt out 

 ଅପଟ ଆଉଟ୍ କରନୁ୍ତ 

Payment of Income: 

ଆୟର ମଦୟ: 
 Opt in 

 ଅପଟ ଇନ୍ କରନୁ୍ତ 

 Opt out 

 ଅପଟ ଆଉଟ୍ କରନୁ୍ତ 

 

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 th at 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. 

ପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ମ ାଷଣା:ଏହ ିପତ୍ରଟରସଂଲଗ୍ନ ଟହାଇଥିବାଟଘାଷଣା, ରାଜନି୍ାମାଏବଂ ପ୍ରାଧିକରଣକୁ ପିଏନ୍ ବ ିଟମଟ୍ ଲାଇଫ୍ ଇଣି୍ଡଆ ଇନ୍ସୁରାନ୍ସ କମ୍ପାନ୍ୀ ଲିମିଟ ଡ୍ (“ପିଏନ୍ ବ ିଟମଟ୍ ଲାଇଫ୍ ”) ଦ୍ୱାରାଉପଟରଦଆିଯାଇଥିବାପରି ଅନୁ୍ଟରାଧକୁ ପ୍ରକ୍ରିୟାକରଣ 
କରିବାଉଟଦ୍ଦେୟଟରଆବେୟକୀୟ ଜରୁରୀ ଟଘାଷଣାଗୁର୍କି ଏବଂ ପ୍ରାଧିକରଣ ଭାଟବବଟିବେନ୍ାକରାଯିବ ଏବଂ ଟସହ ିବଷିୟକୁ ଟନ୍ଇ ଭବିଷୟତଟରଟମାଦ୍ୱାରାବବିାଦ ସୃେିକରାଯିବ ନ୍ାହିଁ । ମଁୁ ଏତଦ୍ୱାରାଏହ ିଅନୁ୍ଟରାଧ ପାଇଁ ପ୍ରଯୁଜୟବିଷୟଗୁର୍କି ସଟମତ ସମସ୍ତପଲିସି 
ସତ୍ତଡଓ ନ୍ୟିମାବଳୀ ପଢଛି ିଓ ବୁଝଛି।ି ମଁୁ ବୁଝଛି ିଏବଂ ସ୍ୱୀକାର କରୁଛ ିଟଯପଲିସିର ସତ୍ତଡଓ ନ୍ୟିମାବଳୀ ଅନୁ୍ଯାୟୀ ଟମାର ଅନୁ୍ଟରାଧକୁ ପ୍ରକ୍ରିୟାକରଣ କରାଯିବ ଏବଂ ଏହାଟଯଏଠାଟରରହଥିିବାଭୁଲ୍ କମିବାଅସମ୍ପୂର୍ଣ୍ଡସବଟିେଷ ସୂେନ୍ାକାରଣକୁ ଅନ୍ତଭଡୁ କ୍ତ କରି ଏହ ି
ଅନୁ୍ଟରାଧ ଟଯାଗୁଁ ସୃେିଟହଉଥିବାସମସ୍ତପରିଣାମ ପାଇଁ ମଁୁ ଏକାକୀ ଦାୟୀ ରହବି।ି ମଁୁ ବୁଝଛି ିଟଯପିଏନ୍ ବ ିଟମଟ୍ ଲାଇଫ୍ କାରବାର, ଟଦୟ ସ୍ମାରକ, ଇତୟାଦଗୁିର୍କି ବିଷୟଟରସବଟିେଷ ସୂେନ୍ାପ୍ରଦାନ୍ କରିବାପାଇଁ ଟ ଲିଟଫାନ୍ କଲ୍ , ଏସଏମଏସ୍ , କମିବାଇଟମଲ୍ 
ମାଧ୍ୟମଟରଟଯାଗାଟଯାଗ କରିବ ଏବଂ ଏଗୁର୍କୁି ଅଯାେତି ବୟବସାୟିକ କଲ୍ / ଇଟମଲ୍ ଭାଟବବଟିବେନ୍ାକରାଯିବ ନ୍ାହିଁ ଏବଂ ସମ୍ପକଡବହିୀନ୍ତାଟକ୍ଷତ୍ରଟରଟମାର ଅନୁ୍ଟରାଧକୁ ଖାରଜ କରାଯାଇପାରିବ। 

Signature/Thumb Impression of Policy Holder ______________________________________ 

ନ୍ୀତ ିଧାରକଙ୍କ ଦସ୍ତଖତ / ଥମ୍ ଇଟେସନ୍  _________________________________________________ 

Signature of Joint Life (Second Life) _______________________________________________ 

ମିଳତି ଜୀବନ୍ର ଦସ୍ତଖତ (ଦ୍ୱତିୀୟ ଜୀବନ୍)_______________________________________________ 

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

ବୀମାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତିଙ୍କର ଦସ୍ତଖତ/ ପି େହି୍ନ  ________________________________________________ 

(ଯଦ ିପଲିସି ମାଲିକଙ୍କ ଠାରୁ ଭିନ୍ନ ଟହାଇଥାନ୍ତ)ି 

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

ଗ୍ରହୀତାଙ୍କର ଦସ୍ତଖ୍ତ/ଟ୍ପି ଚହି୍ନ ________________________________________________________  

(ପଲିସିର ସମ୍ପୂର୍ଣ୍ଡହସ୍ତାନ୍ତରୀକରଣ ଟକ୍ଷତ୍ରଟରଆବେୟକ) 

Date: DD-MM-YYYY 

ତାରିଖ: DD-MM-YYYY 

Place: ________________________ 

ସ୍ଥାନ୍: __________________________ 

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

ଟ୍ପି୍ପଣୀ: ସର୍ତ୍୍େୂଳକ ଭାମବ ନ୍ୟସ୍ତ କରାର୍ଯାଇଥିବା ପଲିସି ପାଇ , ଅନୁ୍ମରାଧ ଉଭୟ ଗ୍ରହୀତା ଏବଂ ହସ୍ତାନ୍ତରକାରୀଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ସ୍ୱାକ୍ଷର କରାରି୍ଯବା ଉଚତି 

 

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. 

ଭନ୍୍ାକୁଲାର ମ ାଷଣା: ପଲିସିଧାରୀଙ୍କ ଦସ୍ତଖ୍ତ ଏକ ଟ୍ପି ଚହି୍ନ (ବାେ ବୁଢା ଆଙୁ୍ଗଠି) କେିୱା ଏକ ସ୍ୱମଦଶୀ ଭାଷା ରୂପମର ମହାଇଥିବା ମକ୍ଷତ୍ରମର ପୂରଣ କରାରି୍ଯବ: **ଟଯଉଁ  ିପ୍ରଯୁଜୟନୁ୍ଟହଁ ତାହାକା  ିଦଅିନୁ୍ତ। ଦସ୍ତାବଜିର ବଷିୟବସୁ୍ତକୁ ନ୍ରିକ୍ଷର/ସ୍ୱଟଦେୀ 
ଭାଷାଟରସାକ୍ଷର ଆଟବଦନ୍କାରୀ ଯାହାଙୁ୍କମଁୁ ବୟକ୍ତିଗତ ରୂଟପଜାଣିଛ ିତାଙୁ୍କଟମାଦ୍ୱାରାପଢ ିେୁଣାଇ ଦଆିଯାଇଛ ିଏବଂ **ଟସବଷିୟବସୁ୍ତପୂରଣ କରିଛନ୍ତିଏବଂ ତାଙ୍କର ଦସ୍ତଖତ ମାରିଛନ୍ତ/ିମଁୁ ଆଟବଦନ୍କାରୀଙ୍କ ନ୍ଟିଦ୍ଦଡେ ଅନୁ୍ସାଟରତାଙ୍କର ଟଲଖାଭାଟବବିଷୟବସୁ୍ତପୂରଣ 
କରିଛନ୍ତଏିବଂ ଆଟବଦନ୍କାରୀ ଜଣକ ଏଠାଟରରହଥିିବାବଷିୟବସୁ୍ତସମ୍ପୂର୍ଣ୍ଡରୂଟପବୁଝବିାପଟରଟମାଉପସି୍ଥତଟିରସ୍ୱଟଦେୀ ଭାଷାଟରତାଙ୍କର **ବାମ ହାତ ବୁଢାଆଙୁ୍ଗଠି  ପି େହି୍ନ ଟଦଇଛନ୍ତ/ି ସ୍ୱଟଦେୀ ଭାଷାଟରଦସ୍ତଖତ କରିଛନ୍ତ।ି 

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

ଟଘାଷଣକାରୀଙ୍କ ନ୍ାମ/ସାକ୍ଷୀ:  _____________________________________ ତାରିଖ: DD-MM-YYYY  ସ୍ଥାନ୍: ________________________________ ଦସ୍ତଖତ:  ____________________________ 

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

ମକବଳ ଶାଖ୍ା କାର୍ଯ୍ୟାଳୟ ବୟବହାର ପାଇ : ଶାଖ୍ା ମସବାଗୁଡ଼କି ଦ୍ୱାରା ପୂରଣ କରାରି୍ଯବ - 
ବାଧ୍ୟତାେୂଳକ 

Request received from: Customer  

ଏହାଙ୍କ ଠାରୁ ଅନୁ୍ମରାଧ ପ୍ରାପ୍ତ ମହାଇଛ:ି ଗ୍ରାହକ   

Customer Representative  

ଗ୍ରାହକଙ୍କ ପ୍ରତନି୍ଧିି  

Bank  

ବୟାଙ୍କ  

Courier  

ଟକାରିୟର୍   

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

ଏହାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଫ୍େ୍ ପ୍ରାପ୍ତ କରାର୍ଯାଇଛ:ି କମଡୋରୀଙ୍କ ନ୍ାମ: ______________________ କମଡୋରୀ ଆଇର୍:ି ___________________________ କମଡୋରୀ ଦସ୍ତଖତ: _____________________ 

 

Branch Stamp 

ୋଖା ଟମାହର 
 Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

ଶାଖ୍ାମର ଅନୁ୍ମରାଧ ପ୍ରାପ୍ତ କରାରି୍ଯବା ତାରିଖ୍: DD-MM-YYYY 

Request received Time at Branch: HH:MM 

ଶାଖ୍ାମର ଅନୁ୍ମରାଧ ପ୍ରାପ୍ତ କରାରି୍ଯବା ସେୟ: HH:MM 

 
 

 

Acknowledgement Slip 

ସ୍ୱୀକୃତ ିପତ୍ର 

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

ପାଇ  ଏକ ଅନୁ୍ମରାଧ ଗ୍ରହଣ କମଲ  ନ୍ୀତ ି/ ସୋଧାନ୍ ବମିରାଧମର:  ରିଖ୍: DD-MM-YYYY ଏକ HH:MM 

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

ଏହାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପ୍ରାପ୍ତ କରାର୍ଯାଇଛ:ି କେ୍ଚାରୀ ମକାଡ  କେ୍ଚାରୀଙ୍କ ନ୍ାେ ତାରିଖ୍ ଓ ସେୟ ମୋହର / ଶାଖ୍ା କାର୍ଯ୍ୟାଳୟ ମୋହର 

 

Branch Stamp 

ୋଖା ଟମାହର 
  

 


