
SHRIRAM LIFE INSURANCE COMPANY LIMITED 

Divisional Office : 

Branch Office:

DEATH CLAIM FORM “A”

*Mere Submission of Claim with Documents does not assure admission of liability.

Please read the INSTRUCTIONS men�oned below before filling up form.

Instruc�ons 

Par�culars of Insured (�� �ೆ�ೆದು�ೊಂ�ರುವ ವ���ಯ �ವರಗಳ�)

Policy No(s):              Gender:           Male                        Female
 

Deceased Name in Full:          Date of Birth: 
 

        
        

Marital Status at �me of death:         
 

        Single                      Married                 Divorced             Widowed

  
Name of Employer:

Last Occupa�on:
 

Residence Address:              Telephone with STD Code:
              
             Mobile No.:
               

Permanent Address:        Telephone with STD Code:
                              ಎ� � � �ೋ� �ೊ�ೆಯ�� ದೂರ�ಾ�

                                     Mobile No.:
                  

D M M Y Y Y YD

(ಸೂಚ�ೆಗಳ�)

ಮರಣದ �ೆ�ೕ� ನಮೂ�ೆ “ಎ”

��ಾ�ೕಯ ಕ�ೇ�: 

�ಾ�ಾ ಕ�ೇ�: 

*�ಾಖ�ಾ�ಗಳ �ೊ�ೆಯ� � �ೆ�ೕ� ಸ��ಸು��ೆ �ಾತ� ಉತ�ರ�ಾ�ತ�ವನು� ಒ���ೊಳ��ವ�ದನು� �ಾತ��ೊ�ಸುವ��ಲ.�

ನಮೂ�ೆಯನು� ಭ���ಾಡುವ �ದಲು ಈ �ೆಳ�ೆ �ೕಡ�ಾ�ರುವ ಸೂಚ�ೆಗಳನು� ದಯ�ಟು� ಓ��.

Ÿ All fields are mandatory.

Ÿ ಎ�ಾ� �ೇತ�ಗಳ� ಕ�ಾ�ಯ.

Ÿ The claimant should be the person as nominated by the life assured.

Ÿ �ೆ�ೕ� �ಾರರು �ೕವ �ಾತ��ಾರರು (�ೈ� ಅಶ����) �ಾಮ��ೇ�ಶನ �ಾ�ರುವ ವ����ಾ�ರ�ೇಕು.

Ÿ The payment shall be subject to the terms and conditions of the policy.

Ÿ �ಾವ�ಯು �ಾ��ಯ ಒಪ�ಂದಗಳ� ಮತು� ಷರತು�ಗ��ೆ ಒಳಪ��ರುತ��ೆ.

Ÿ The company retains the right to call for additional evidence to process the claim.

Ÿ ಕಂಪ�ಯು �ೆ�ೕ� ನು� ಸಂಸ��ಸಲು �ೆಚು�ವ� ಪ��ಾ�ೆಯನು� �ೋರುವ ಹಕ�ನು� ಉ���ೊಂ�ರುತ��ೆ.

Ÿ All alterations/corrections made, need to be countersigned by the claimant.

Ÿ �ಾಡ�ಾಗುವ ಎ�ಾ� �ಾ�ಾ�ಡುಗಳ�/�ದು�ಪ�ಗ��ೆ �ೆ�ೕ� �ಾರರು �ೌಂಟ� ಸ� �ಾಕ�ೇಕು.

Ÿ If the Insured died outside India and was cremated or buried abroad, please provide burial/cremation permit along with names and addresses of two people not 
related to the deceased, present at the burial/creation.

Ÿ ��ಾ�ಾರರು �ಾರತದ �ೊರ�ೆ ಮರಣ �ೊಂ�ದ��ೆ ಮತು� ಅವರನು� ��ೇಶದ�� ದಹನ �ಾ�ದ��ೆ ಅಥ�ಾ ಮಣು� �ಾ�ದ��ೆ, ದಯ�ಟು� ಮಣು� �ಾಡು�ಾಗ/ದಹನ �ಾಡು�ಾಗ 

ಉಪ��ತ�ಾ�ದ� ಮೃತ ವ����ೆ ಸಂಬಂ��ರದ ಇಬ�ರು ವ���ಗಳ �ೆಸರು ಮತು� ��ಾಸ�ೊಡ�ೆ ಮಣು��ಾ�ದ/ದಹನ �ಾ�ದ ಪರ�ಾನ�ಯ �ೊ�ೆಯ�� ದಯ�ಟು� ಒದ��.

                                                                                                                                  ರ �ೕವದ �ೕ�ೆ ರೂ                                                                                                

ಯ ಅ�ಯ��ನ �ೆ�ೕ� �ೆ ಸಂಬಂ��ದಂ�ೆ �ೆ�ೕ� �ಾರ�ಾದ  �ಾನು �ೆಳ�ನ  �ೇ��ೆಯನು� �ೕಡು���ೆ�ೕ�ೆ                                        

�ಾ�� ಸಂ�ೆ�(ಗಳ�):

ಮೃತ ವ���ಯ ಪ�ಣ� �ೆಸರು :

ಮರಣದ ಸಮಯದ�� �ೈ�ಾ�ಕ ಅಂತಸು�:

ಒಂ� 

ಉ�ೊ�ೕಗ�ಾತರ �ೆಸರು:

ಜನ� ��ಾಂಕ:

ಪ�ಸಕ� ವೃ�� :

ಮ�ೆಯ ��ಾಸ:

��ಾಸ:

ಎ� � � �ೋ� �ೊ�ೆಯ�� ದೂರ�ಾ�: 

��ೈ� ಸಂ�ೆ�:

 ��ೈ� ಸಂ�ೆ�:

�ಂಗ:              ಪ�ರುಷ                    ಮ��ೆ

��ಾ�ತ ��ೆ�ೕ�ತ �ಧುರ

the claimant under the Policy make the following statement

 ಸ� ಅಶ���� �ೊ�ೆ�ೆ �ೆ�ೆದು�ೊಂ�ರುವ �ಾ�� ಸಂ�ೆ�
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ELECTRONIC PAYOUT OPTION: (Direct transfer of funds to your bank account). 
Please submit Bank passbook copy/statement a�ested by the bank branch manager with seal.

Name of Nominee/Claimant:

Account No:                                                                                                                              IFSC Code:

Bank & Branch Name:

 Declara�on: I/We authorize Shriram Life Insurance Company Limited to process the proceeds under the death claim of the aforesaid policy/s through Electronic Funds 
Transfer to the above men�oned bank account details. I/We accept the full responsibility for above men�oned Banks account details. I/We will not hold Shriram life 
Insurance Company Limited liable for any loss if funds are transferred or not transferred or delayed due incomplete or incorrect or third party banking details provided 
above.
�ೂೕಷ�ೆ: �ಾನು/ಆವ� ��ೕ�ಾ� �ೈ� ಇನೂ��ೆ�� ಕಂಪ� ���ೆ� ಅವ��ೆ �ೕ�ೆ �ೇಳ�ಾ�ರುವ �ಾ���ಾರ ಮರಣ �ೆ�ೖ� ಅ�ಯ��ನ ಹಣವನು� �ವರಗಳನು� ಒದ�ಸ�ಾ�ರುವ �ಾ�ಂ� �ಾ�ೆ�ೆ �ದು��ಾ�ನ ಹಣ 

ವ�ಾ�ವ�ೆ ಮೂಲಕ ಸಂಸ��ಸಲು ಅ��ಾರ �ೕಡು���ೆ�ೕ�ೆ. �ಾನು/�ಾವ� �ೕ�ೆ �ೇಳ�ಾ�ರುವ �ಾ�ಂ� �ವರಗಳ ಬ�ೆ� ಸಂಪ�ಣ� �ೊ�ೆ�ಾ��ೆಯನು� ಒ���ೊಳ�����ೆ�ೕ�ೆ. �ಾನು/�ಾವ� ವ�ಾ��ಸ�ಾದ �ಾವ��ೇ ಹಣವ� 

ಕ�ೆದು�ೋದ�ೆ ಅಥ�ಾ �ೕ�ೆ ಒದ��ರುವ ಅಸಂಪ�ಣ� ಅಥ�ಾ ತ�ಾ�ದ ತೃ�ೕಯ ಪ�ದ �ಾ�ಂ�ಂ� �ವರಗಳನು� ಒದ��ರುವ�ದ�ಂದ ವ�ಾ��ಸ�ೇ ಇರುವ ಹಣದ ಬ�ೆ� ��ೕ�ಾ� �ೈ� ಇನೂ��ೆ�� ಕಂಪ� ���ೆ� 

�ೊ�ೆ�ಾರ�ಾ�ಸುವ��ಲ�.

Par�culars of Insured  (                                                        )

Type of Death:                          Medical               Accidental                   Non- Accidental                 Suicide                    Murder                  Others

 
Exact cause of death:

Age at Death:              Date of Death:                             Time of Death:

Place of Death:           Hospital/Clinic                 Residence                 Office                Others   please specify

Name & Address of the Doctor who declared the death:

City:           Pin Code:                         State:                              Telephone with STD code:

Name & Address of Police Sta�on where FIR was lodged (if any):

Name of the Doctor who conducted the PM:

City:           Pin Code:                          State:                              Telephone with STD code:

D M M Y Y Y YD

Claimant Details (�ೆ�ೕ� �ಾರರ �ವರಗಳ�)  

Name:
                    First Name       Middle Name      Surname

                                                                           
Rela�onship with the Life Assured:

Date of Birth:      Gender:            Male                Female
                                     
Title under which claim is made (Tick whichever is applicable):

        Nominee                  Appointee (in case claimant is minor)                          Survivor                   Trustee               Assignee                        HUF
                                            HUF
Address:
   
                  Mobile No.

     
Telephone with STD code:                                                                                                          Email ID:
 
Claimant Bank Details:                                                  Pay out Op�on:                      Cheque              NEFT
                                              NEFT 
    

D M M Y Y Y YD

Signature/Thumb Impression of the Claimant:

ಮರಣದ �ಧ:                         �ೈದ��ೕಯ          ಆಕ��ಕ/ಅಪ�ತ           ಆಕ��ಕ/ಅಪ�ತ ಅಲ�ದ        ಆತ�ಹ�ೆ�                 �ೊ�ೆ                    ಇತ�ೆ

ಮರಣದ �ಖರ �ಾರಣ:

ಮರಣವನು� �ೂೕ��ದ �ೈದ�ರ �ೆಸರು ಮತು� ��ಾಸ: 

ನಗರ: �� �ೋ�: �ಾಜ�: ಎ� � � �ೋ� �ೊ�ೆಯ�� ದೂರ�ಾ�: 

ಎ� ಐ ಆ� ಸ���ದ �ೕ�ೕ� �ಾ�ೆಯ �ೆಸರು ಮತು� ��ಾಸ(�ಾವ��ಾದರೂ ಇದ��ೆ):

�ಎಂ (ಮರ�ೋತ�ರ ಪ�ೕ�ೆ) ನ�ೆ�ದ �ೈದ�ರ �ೆಸರು:

�ೆಸರು:

�� �ೆ�ೆದು�ೊಂ�ರುವ�ೊಡ�ೆ ಸಂಬಂಧ:

ಜನ� ��ಾಂಕ:

�ೆ�ೕ� �ಾಡ�ಾ�ರುವ �ೕ���ೆ (�ಾವ�ದು ಅನ�ಯ�ಾಗುತ��ೆ�ೕ ಅದ�ೆ� �� �ಾ�):

�ಾಮ��ೇ��ತ                �ೇ�ತ (�ೆ�ೕ� �ಾರರು ಅ�ಾ�ಪ� ವಯಸ��ಾ�ದ��ೆ)                ಉ��ರುವವರು           ಟ���                 ��ೕ�ತರು      

��ಾಸ: 

��ೈ� ಸಂ�ೆ�

ಎ� � � �ೋ� �ೊ�ೆಯ�� ದೂರ�ಾ�:   

�ೆ�ೕ� �ಾರರ �ಾ�ಂ� �ವರಗಳ�: �ಾವ� �ಾಡುವ ಆ��:                     

�ದು��ಾ�ನ �ಾವ� ಆ��: (�ಮ� �ಾ�ಂ� �ಾ�ೆ�ೆ �ೇರ�ಾ� ಹಣ ವ�ಾ�ವ�ೆ). ದಯ�ಟು� �ಾ�ಂ� �ಾ� ಬು� ಪ��/�ೆ�ೕ� �ಂ� ಅನು� �ಹ�ನ �ೊ�ೆಯ� � �ಾ�ಂ� ನ �ಾ�ೆಯ �ಾ��ೇಜ� 

ಪ��ಾ�ೕಕರಣ�ೊಡ�ೆ ದಯ�ಟು� ಸ���.

�ಾಮ��ೇ��ತರ/ �ೆ�ೕ� �ಾರರ �ೆಸರು: 

�ಾ�ಂ� ಮತು� �ಾ�ೆಯ �ೆಸರು: 

�ೆ�ೕ� �ಾರರ ಸ�/�ೆ�ೆ���ನ ಗುರುತು:

�� �ೆ�ೆದು�ೊಂ�ರುವವರ �ವರಗಳ�

ಮರಣ�ಾ�ಾಗ ವಯಸು�:                                        ಮರಣ ��ಾಂಕ:                                                 ಮರಣದ ಸಮಯ:

ಮರಣ�ಾದ ಸ�ಳ:                  ಆಸ��ೆ�/���ಾ�ಲಯ                         ಮ�ೆ                       ಕ�ೇ�               ಇತ�ೆ      ದಯ�ಟು� ���ಷ��ೊ��

ನಗರ: �� �ೋ�: �ಾಜ�: ಎ� � � �ೋ� �ೊ�ೆಯ�� ದೂರ�ಾ�: 

�ದಲ�ೆಯ �ೆಸರು                                         ಮಧ�ದ �ೆಸರು                                                        ಉಪ�ಾಮ

�ಂಗ :            ಪ�ರುಷ             ಮ��ೆ

 �ೆ�     

Policy Number                             Company Name                                      Sum Insured                 Policy  issued date                           Policy status 

Please give details of Life Assured exis�ng life insurance policies/details of proposals applied simultaneously with any life insurance company.

�ೕವ�ಾನ ���ಾರರ ಅ��ತ�ದ��ರುವ �ೕವ �� �ಾ��ಗಳ �ವರಗಳನು� / �ಾವ��ೇ �ೈ� ಇನು��ೆ�� ಕಂ�ೆ��ಂ��ೆ ಏಕ�ಾಲದ�� ಪ��ಾ���ದ ಪ��ಾ�ಪಗಳ �ವರಗಳನು� ದಯ�ಟು� �ೕ��.
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Declara�on of Claimant (�ೆ�ೕ� �ಾರರ �ೂೕಷ�ೆ)

I/We hereby declare that the statements made herein above are true and correct. I/We further declare the written statement of all the 
physicians who attended to or treated the deceased, and all papers furnished in support of this claim are correct and shall constitute proofs 
of death. I further declare and agree that the furnishing of this form or any other forms supplemental thereto or any acts of enquiry or 
investigation by Shriram Life Insurance Co. (Company) shall not constitute or be considered as an admission of the claim by the Company.

�ಾನು/�ಾವ� �ೕ�ೆ �ಾಡ�ಾ�ರುವ �ೇ��ೆಗಳ� ಸತ� ಮತು� ಸ��ಾ��ೆ ಎಂದು ಈ ಮೂಲಕ �ೂೕ�ಸು���ೆ�ೕ�ೆ. �ಾನು/�ಾವ� ಮುಂದುವ�ದು �ೂೕ�ಸುವ��ೇ�ೆಂದ�ೆ ಮೃತ ವ���ಯನು� 
�ೋ��ೊಂಡ ಅಥ�ಾ ಅವ��ೆ ���ೆ� �ೕಡದ ಎ�ಾ� �ೈದ�ರ ��ತ �ೇ��ೆ ಮತು� ಈ �ೆ�ೖ� �ೆ �ೆಂಬ�ಾತ�ಕ�ಾ� ಸ��ಸ�ಾ�ರುವ ಎ�ಾ� �ಾಗದಪತ�ಗಳ� ಸ��ಾ��ೆ �ಾಗೂ ಮರಣ 
ಪ��ಾ�ೆ�ಾ�ರುತ��ೆ. ಮುಂದುವ�ದು �ಾನು �ೂೕ�ಸು��ರುವ ಮತು� ಒ���ೊಳ��ವ��ೇ�ೆಂದ�ೆ ಈ ನಮೂ�ೆ ಅಥ�ಾ ಇದ�ೆ� ಪ�ರಕ�ಾ�ರುವ ಇತರ �ಾವ��ೇ ನಮೂ�ೆಗಳ� ಅಥ�ಾ ��ೕ�ಾ� 
�ೈ� ಇನೂ��ೆ�� ಕಂ. (ಕಂಪ�) ��ಾರ�ೆ ಅಥ�ಾ ಪ��ೆ�ೕಧ�ೆಯ �ಾವ��ೇ �ಾಯ�ಗಳನು� ಕಂಪ�ಯು �ೆ�ೖ� ಒ���ೊಂ��ೆ ಎಂದು ಅಥ�ವಲ� ಮತು� ಅದನು� �ಾ�ೆ ಪ�ಗ�ಸ�ಾಗುವ��ಲ�.

Signature/Thumb Impression of the Claimant:    Date:
       ��ಾಂಕ:       
        Place:
�ೆ�ೕ� �ಾರರ ಸ�/�ೆ�ೆ���ನ ಗುರುತು:                           

Countersigned by*

�ೌಂಟ� ಸ� �ಾ�ದವರು*

Name, Designation and Address
�ೆಸರು, ಹು�ೆ� ಮತು� ��ಾಸ

*Certified that the contents of this form were explained to the claimant in vernacular and he/she has affixed his/her signature/thumb 
impression hereto after fully understanding the same.
* ಈ ನಮೂ�ೆಯ��ರುವ �ಷಯಗಳನು� �ೆ�ೖಮು�ಾರ��ೆ �ೇ�ೕಯ �ಾ�ೆಯ�� �ವ�ಸ�ಾ��ೆ ಮತು� ಆತ/ಆ�ೆಯು ಅದನು� ಸಂಪ�ಣ��ಾ� ಆಥ� �ಾ��ೊಂಡ ನಂತರ ಆತನ/ಆ�ೆಯ 

ಸ�/�ೆ�ೆ���ನ ಗುರುತನು� �ಾ��ಾ��ೆ ಎಂದು ಪ��ಾ�ೕಕ�ಸ�ಾ��ೆ.

Signature of Witness 1      Signature of Witness 2 
�ಾ� 1 ರ ಸ� 1      �ಾ� 2 ರ ಸ�  

 
Name and Address:     Name and Address: 
�ೆಸರು ಮತು� ��ಾಸ:                    �ೆಸರು ಮತು� ��ಾಸ:

 

Mobile        Mobile  
��ೈ�:       ��ೈ�:

Date:        Date: 
��ಾಂಕ:       ��ಾಂಕ:

Place       Place

D M M Y Y Y YD

D M M Y Y Y YDD M M Y Y Y YD

Authoriza�on of Claimant (�ೆ�ೕ� �ಾರರು ಅ��ಾರ �ೕಡು��ೆ:)

Policy No:
�ಾ�� ಸಂ�ೆ�:

Name of Insured
�� �ೆ�ೆದು�ೊಂ�ರುವವರ �ೆಸರು

I/We hereby authorize and give our consent to Shriram Life Insurance Company and/orits representa�ves 
to seek informa�on, obtain all informa�on, records in rela�on to employment, medical, hospital records, 
police records, other records (including photocopies) in connec�on with any treatment, occupa�on, 
personal details or otherwise of the Life Insured in order to process the claim.
�ಾನು/�ಾವ� ��ೕ�ಾ� �ೈ� ಇನೂ��ೆ�� ಕಂಪ��ೆ ಮತು�/ಅಥ�ಾ ಅವರ ಪ����ಗ��ೆ �ೕವ �� �ೆ�ೆದು�ೊಂ�ರುವ ವ���ಯ ಬ�ೆ� �ಾ��ಯನು� 

�ೋರಲು, ಎ�ಾ� �ಾ��ಯನು� ಪ�ೆದು�ೊಳ�ಲು, ಅವರ ಉ�ೊ�ೕಗ, �ೈದ��ೕಯ, ಆಸ��ೆ�ಯ �ಾಖ�ಾ�ಗಳ�, �ೕ�ೕ� �ಾಖ�ಾ�ಗಳ�, ಇತರ 

�ಾಖ�ಾ�ಗಳ� (�ೕ�ೋಪ��ಗಳನು� ಒಳ�ೊಂಡಂ�ೆ) ಮತು� ಅವ��ೆ �ೕಡ�ಾ�ರುವ ���ೆ�, ಅವರ ವೃ��, �ೈಯ��ಕ �ವರಗಳ� ಅಥ�ಾ ಇತರ 

�ೕ�ಯ �ಾಖ�ಾ�ಗಳನು�, �ೆ�ೖ� ಸಂಸ��ಸುವ ಸಲು�ಾ� ಪ�ೆದು�ೊಳ��ವ�ದ�ೆ� ಈ ಮೂಲಕ ಅ��ಾರ ಮತು� ನಮ� ಒ���ೆಯನು� �ೕಡು���ೆ�ೕ�ೆ.

Thumb Impression       Signature of Claimant:

�ೆ�ೆ���ನ ಗುರುತು        �ೆ�ೕ� �ಾರರ ಸ�:

Claimant Name:
�ೆ�ೕ� �ಾರರ �ೆಸರು: 

Claimant's Full Address:
�ೆ�ೕ� �ಾರರ ಸಂಪ�ಣ� ��ಾಸ:  

Affix 
Latest Photograph 

of Claimant
�ೆ�ೖಮು�ಾರರ ಇ��ೕ�ನ 

�ಾವ�ತ�ವನು� ಲಗ���
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Documents' Checklist  (�ಾಖ�ಾ�ಗಳ ತಪ�ೕಲು ಪ��)

List of documents required for Death Claim             

ಮರಣದ �ೆ�ೕ� �ೆ ಅಗತ��ಾ�ರುವ �ಾಖ�ಾ�ಗಳ ಪ��
         

1. Claim form A, B, C & E as applicable.

 �ೆ�ೕ� ನಮೂ�ೆ ಎ,�,� ಮತು� ಇ-ಅನ�ಯ�ಾದಂ�ೆ.

2. Last Medical Attendant  Statement.

 �ೊ�ೆಯ �ೈದ��ೕಯ ಸ�ಾಯಕರ �ೇ��ೆ.

3. Original Policy Bond.

 ಮೂಲ �ಾ�� �ಾಂ�.

4. All Medical /hospital records-admission notes, test records, Death summary, etc (where applicable).

 ಎ�ಾ� �ೈದ��ೕಯ/ಆಸ��ೆ� �ಾಖ�ೆಗಳ�-ಆಸ��ೆ��ೆ �ೇ��ದ  �ಪ��ಗಳ�, ಪ�ೕ�ೆಯ �ಾಖ�ೆಗಳ�, ಮರಣದ �ಾ�ಾಂಶ ಇ�ಾ�� (ಅನ�ಯ�ಾ�ರುವ��).

5. Certificate of Hospital Treatment (where applicable).

 ಆಸ��ೆ� ���ೆ�ಯ ಪ��ಾಣಪತ� (ಅನ�ಯ�ಾ�ರುವ��)

6. Death certificate issued by Municipal or local/Govt. Authority [ORIGINAL or ATTESTED COPY].

 ಮು��ಪ� ಅಥ�ಾ ಸ��ೕಯ �ಾ���ಾರ �ತ��ರುವ ಮರಣ ಪ��ಾಣ ಪತ� [ಮೂಲ ಪ�� ಅಥ�ಾ ಪ��ಾ�ೕಕೃತ ಪ��] 

7. Identity proof of claimant (ATTESTED).

 दा�ೆ�ೕ� �ಾರರ ಗುರು�ನ ಪ��ಾ�ೆ (ಪ��ಾ�ೕಕೃತ).

8. Additional documents in case of no identified nominee proving legal title.

 ಗುರು�ಸ�ಾ�ರುವ �ಾವ��ೇ �ಾಮ��ೇ��ತರು �ಾನೂನುಬದ� �ೕ���ೆಯನು� ರುಜು�ಾತು ಪ�ಸ�ದ��ೆ �ೆಚು�ವ� �ಾಖ�ಾ�ಗಳ�.

9. Photocopy of Bank Passbook or cancelled cheque  of the Nominee/Claimant (Copies should be duly attested by the Bank branch 

manager).

 �ಾಮ��ೇ��ತರ/ �ೆ�ೕ� �ಾರನ �ಾ�ಂ� �ಾ� ಬು�/ರದು��ೊ�ಸ�ಾದ �ೆ� ನ �ೕ�ೋಪ�� (ಪ��ಗಳನು� �ಾ�ಂ� ನ �ಾ�ೆಯ �ಾ��ೇಜ� ಪ��ಾ�ೕಕ�ಸ�ೇಕು)

Additional documents for Accidental Death Claim

ಅಪ�ತದ ಮರಣದ �ೆ�ೕ� �ಾ� �ೆಚು�ವ� �ಾಖ�ಾ�ಗಳ�

1. Copy of FIR/PIR (original or legalize copy to be produced).

 ಎ� ಐ ಆ�/� ಐ ಆ� (ಮೂಲ ಪ�� ಅಥ�ಾ �ಾನೂನುಬದ��ೊ�ಸ�ಾ�ರುವ ಪ��ಯನು� ಸ��ಸ�ೇಕು).

2. Post Mortem report.

 ಮರ�ೋತ�ರ ಪ�ೕ�ೆಯ ವರ�.

3. Newspaper cu�ngs (if available).

 ವೃತ�ಪ���ೆಯ ಕ�ಂ� ಗಳ� (ಲಭ��ದ��ೆ).

4. Copy of Driving license of Insured (where applicable).

 �� �ೆ�ೆದು�ೊಳ��ಾ�ರುವ ವ���ಯ �ಾಹನ �ಾಲ�ಾ ರಹ�ಾ�ಯ ಪ�� (ಅನ�ಯ�ಾಗುವ��).

5. English transla�on of vernacular documents.

 �ೇ�ೕಯ �ಾ�ೆಯ �ಾಖ�ಾ�ಗಳ ಆಂಗ��ಾ�ಾ ಅನು�ಾದ.

6. Final Police Inves�ga�on Report.

 �ೕ�ೕ� ತ��ೆಯ ಅಂ�ಮ ವರ�.
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Opting the Type of Benefit Payout
�ಾಭದ �ಾವ�ಯ �ಧವನು� ಆ�� �ಾಡುವ�ದು

Payout Type

�ಾವ�ಯ �ಧ

1). Lumpsum/ ಒಂದು �ತ�

2).  Payout/ �ಾವ�

3). Both (50% in Lumpsum & 50% as Payout). 
      For Payment of 50% benefit as payout, please 
     confirm update the payout frequency.
   3). ಎರಡೂ (50% ಒಂದು �ತ��ಾ� ಮತು� & 50% �ಾವ��ಾ�).

    For �ಾಭದ 50% �ಾವ��ಾ�, ದಯ�ಟು� �ಾವ�ಯ ಆವತ�ನವನು� 

     ದಯ�ಟು� ಅ� �ೇ� �ಾ� ಖ�ತ ಪ��.

(A). Yearly/�ಾ��ಕ

(B). Half Yearly/ಅಧ� �ಾ��ಕ

(C). Quarterly/�ೆ��ಾ�ಕ

(D). Monthly/�ಾ�ಕ

In the event the claim is admi�ed I request the insurer to process the payout according to the op�on selected above.
ಒಂದು �ೇ�  ೆ�ೆ�ೕ� ಅನು� ಒ���ೊಳ��ಾದ�ೆ, ��ಾ�ಾತರು �ೕ�ೆ ಆ�� �ಾಡ�ಾ�ರುವ �ಾವ�ಯನು� ಪ�����ೊ�ಸ�ೇ�ೆಂದು �ಾನು �ೋರು���ೆ�ೕ�ೆ.

I further confirm that I will not request for any change/revision of the above payout op�on. (Op�on No: 2 & 3) on receipt of first payout
ಮುಂದುವ�ದು �ಾನು ಖ�ತ�ೊ�ಸುವ��ೇ�ೆಂದ�ೆ, �ದಲ�ೆಯ �ಾವ�ನು� ��ೕಕ��ದ ನಂತರ �ೕ�ನ �ಾವ� ಆ��ಯ(ಆ�� ಸಂ�ೆ�: 2 ಮತು� 3) ಬದ�ಾವ�ೆ/ಪ�ಷ�ರ�ೆಯನು� �ಾನು 
�ೋರುವ��ಲ�.

Name of Nominee/Claimant:            
�ಾಮ��ೇ��ತ/ �ೆ�ೕ� �ಾರರ �ೆಸರು:

Thumb Impression of the Nominee/Claimant:

�ಾಮ��ೇ��ತ/ �ೆ�ೕ� �ಾರರ ಸ�:  

D M M Y Y Y YD

For Shriram Life Assured Income Plan (��ೕ�ಾ� �ೈ� ಅಶ���� ಆ�ಾಯ �ೕಜ�ೆ)

Type of Payout Benefit Opted under the Policy (�ಾಭದ �ಾವ�ಯ �ಧವನು� ಆ�� �ಾಡುವ�ದು)

             Lump sum                Instalment

              

Payment Option Details (As per product feature):

Signature of the Nominee/Claimant:

�ೆ�ೆ���ನ ಗುರುತು/�ೆ�ೕ� �ಾರರ ಸ�:

�ಾವ� ಆ��ಯ �ವರಗಳ� (ಉತ�ನ�ದ �ೕಚ� ಪ��ಾರ):

ಒಂ�ೇ �ತ�       ಕಂತು

(A). Yearly/�ಾ��ಕ

(B). Half Yearly/ಅಧ� �ಾ��ಕ

(C). Quarterly/�ೆ��ಾ�ಕ

(D). Monthly/�ಾ�ಕ

Date:         
��ಾಂಕ:

Place:
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