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Death Claim Form – CSHG / मतृ्यु दावा प्रपत्र  – सीएसएचजी 
 

Important Information: / महत्वपूर्ण सचूना : 
 

1) To be filled in by the person who is legally entitled to the policy monies 

 इसे उस व्यक्ति द्वारा भरा जाएगा जो कि पॉलिसी िे धन िे लिए िानूनी रूप से हिदार है 

2) Submission of this form should not be construed as acceptance of the claim 

 इस प्रपत्र िी प्रस्ितुि िा अर्ण दाव ेिी मंजूरी िे रूप में नहीं िगाया जाना चाहहए 

3) Please submit this form and the requirements at the nearest branch/hub or at the address as indicated below 

 िृपया इस प्रपत्र िो और आवश्यििाओं िो तनिटिम शाखा/हब में या नीच ेइंगगि पिे पर जमा िरें 

Group Policy No.: / ग्रुप पॉलिसी संख्या.:_____________________________ Certificate Number / प्रमाणपत्र  संख्या_____________________________ 

A. Details of the Claimant /  दावेदार का वववरण 

 

Name of Master Policy Holder: Relationship to Insured Member: 

मास्टर पॉलिसी धारि िा नाम: बीलमि सदस्य िे सार् संबंध: 

Name of Nominee:    Name of Appointee: _ 

नालमि व्यक्ति िा नामः    तनयुति व्यक्ति िा नामः _ 

Date of birth of nominee:      Date of birth of appointee:    
नालमि व्यक्ति िी जन्म हदनांि:   तनयुति व्यक्ति िी जन्म हदनांि:  

Relationship to member insured: / बीलमि सदस्य स ेसंबंध: Relationship with nominee: / नालमि व्यक्ति िे सार् संबधं : 

B. Details of the Deceased / मतृक का वववरण 
 

Insured member’s Full Name:   

बीलमि व्यक्ति िा पूरा नाम:  

Gender: /लिगं:  Male/ पुरुष  / Female/ स्त्री  

Last residential address:  

अंतिम आवासीय पिा: Occupation: / व्यवसाय:  

Employer’s name & address: Loan Account No: / ऋर् खािा संखयाः  
तनयोतिा िा नाम और पिा: Date of enrollment: / नामांिन िी हदनांि: 

 
 

C. Bank Details of the Claimant / दावेदार के बैंक वववरण 

Bank Account No. / बैंि खािा सं.                                                                     Type of Account: / खािे िा प्रिार:     Saving / बचि  Current  / चाि ू 

 NRE / एनआरई  Other / अन्य 

(In case of NRI Claimant, please provide NRO account number only) / (एनआरई दावेदार िी क्स्र्ति में, िृपया िेवि एनआरओ खािा संखया प्रदान िरें) 
IFS Code / आईएफ़एस िोड______________________________ 

Bank Name and Address / बैंि िा नाम और पिा                          

Note - Kindly attach a copy of bank passbook or cancelled cheque bearing account number and claimant name (MANDATORY).  

नोट- िृपया बैंि पासबुि या तनरस्ि चेक की प्रतत को संिग्न करें क्जस पर कि खािा संखया और दावेदार िा नाम अंकिि हो (अतनवायय) 
D. Details about claim Particulars of the Claim / दाव ेके दावा ब्योरे के बारे में वववरण 

Date of death: Time of death:                                      (a.m.  / p.m. )                Place of death: 

मतृ्य िी हदनांि: मतृ्यु िा समयः (दोपहर से पहिे  / दोपहर और मध्य रात्रत्र िे बीच. )       मतृ्यु िा स्र्ान: 

Immediate cause of death:   Duration of last illness:    

मतृ्यु िा िात्िालिि िारर्ः   अंतिम बीमारी िी अवगधः    

When did the deceased life assured first complain of symptoms related to illness?  

मिृि जीवन बीलमि व्यक्ति ने िब पहिी बार बीमारी िे िक्षर्ों स ेसंबंगधि लशिायि िी? 
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Nature of  Illness then complained:   _ 

उस बीमारी िी प्रिृति, क्जसिी कि उस समय लशिायि िी गयी र्ीः    

Place of treatment:  / उपचार िा स्र्ानः  _    

_ 
 

Name, Address & Contact No of the doctor/s consulted during the last illness: 

अंतिम बीमारी िे दौरान परामशण देने वािे गचकित्सि/गचकित्सिों िा नाम, पिा और संपिण  नंबरः 

If Accidental Death: / यहद मतृ्यु दरु्णटना से हो िो: a) Date of Accident: / दरु्णटना िी हदनांि: 

b) Time of accident: / दरु्णटना िा समय:   (a.m.  p.m. ) / (दोपहर स ेपहि े  दोपहर िे बाद और मध्य-रात्रत्र िि. )  

c) Place of accident: / दरु्णटना िा स्र्ानः______________________________ 

 

If F.I.R. done :  a) Date of F.I.R.___________________ b) F.I.R. Number:____________  c) Name of the Police Station:______________ 

यहद एफ़आईआर िी गई हो िो : a) एफ़आईआर िी हदनांि_____________ b) एफ़आईआर संखया:_________  c) पुलिस स्टेशन िा नाम:___________________ 

 

If Post Mortem conducted : Date of Post Mortem done / यहद पोस्टमाटणम किया गया है िो : पोस्टमाटणम किए जाने िी हदनांि_________________________ 

Name & Addresses of the Doctors who treated the deceased during last three years & the ailments cured by them: 

उन गचकित्सिों िा नाम और पिा ,क्जन्होंने पपछि ेिीन वषों िे दौरान मिृि िा इिाज किया र्ा और वे बीमाररयां क्जनिा उन्होंने उपचार किया र्ाः 

Date of Consultation / 

परामर्य की तारीख 

Name & Address of Doctor / 

चचककत्सक का नाम और पता 
Reasons for Consultation /  

परामर्य का कारण 

 
  

 

E. Declaration and Authorization: 

I/We do hereby declare that the statement made hereinabove is true in each and every respect, and furnishing of this form or any other supplemental thereto 

or any acts of enquiry by the Company shall not constitute an admission by the Company that there was an assurance in force on the life in question nor a 

waiver of any rights or defenses. Notwithstanding the provisions of any law, usage, custom or convention for the time being in force prohibiting the 

furnishing the secret information obtained during the medical treatment/ investigation of life assured, I/We hereby authorize the Physician or Hospital or 

Police authorities or Governmental agency or employer or any other institute/persons to provide to Canara HSBC Life Insurance Company Ltd, or its offices 

or legal advisers or Court of Law or any investigative agency acting on its behalf, information regarding the deceased’s state of health, employment, 

finances or insurance, advice, treatment provided to the deceased or involvement of the deceased in any activity against law, any information that may be 

required concerning the health of the deceased including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS Virus) an d /or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. I also authorize insurer for 

direct / electronic transfer of money in my above mentioned bank account. Canara HSBC Life Insurance Company Ltd shall not be held responsible in case 

of non-credit of your bank account with/without assigning any reasons thereof or if the transaction is delayed or not effected at all for reasons of 

incomplete/incorrect information. Further, Canara HSBC Life Insurance Company Ltd reserves the right to use any alternative payout option including 

demand draft/ payable at par cheque if direct credit cannot be executed. Credit will be effected based solely on the claimant  account number information 

provided by the claimant and the claimant name particulars will not be used thereof. 
 

घोषणा और प्रमाणीकरण: 

मैं/हम एिद द्वारा र्ोषर्ा िरिा/िरिी हंू /िरिे हैं कि यहां ऊपर बिाए गए िर्न हर प्रिार से सत्य है और इस प्रपत्र िो या इसिे लसवाय िोई अन्य अनुपूरि 
िो प्रस्िुि िरने से या िंपनी द्वारा जांच-पड़िाि िी किसी भी िायणवाही िो इस रूप में नहीं लिया जाएगा कि िंपनी ने इसिी स्वीिारोक्ति दी है कि 
प्रश्नाधीन जीवन पर बीमा िाग ूर्ा और न ही किन्हीं अगधिारों या बचावों िी छूट र्ी. गचकित्सा उपचार/बीलमि व्यक्ति िी जांच-पड़िाि दौरान प्राप्ि िी गयी 
गुप्ि जानिारी िो प्रदान िरने िी वतिी िौर पर मनाही िरने वािे किसी िानून, उपयोग, प्रर्ा या ररवाज िे प्रावधानों िे होि ेहुए भी, मैं/हम एिद द्वारा 
गचकित्सि या अस्पिाि या पुलिस अगधिाररयों या सरिारी एजेंसी या तनयोतिा या किसी अन्य संस्र्ा/व्यक्ति िो िैनरा एचएसबीसी ओररएंटि बैंि ऑफ़ िॉमसण 
िाइफ़ इंश्योरेंस िंपनी लिलमटेड िो, या उसिे अगधिाररयों या िानूनी सिाहिारों या न्यायािय या उसिी ओर स ेिायण िर रही िोई जांच एजेंसी िो मिृि िे 
स्वास््य िी क्स्र्ति, नौिरी, पवत्त या बीमा, सिाह, मिृि िो मुहैया िराए गए उपचार या मिृि द्वारा िानून िे पवरुद्ध किसी गतिपवगध में शालमि होने संबंधी 
िोई भी जानिारी प्रदान िरने िे लिए अगधिृि िरिा/िरिी हंू/िरिे हैं जो मिृि िे स्वास््य िे संबंध में आवश्यि हो सििी है क्जसमें मानलसि बीमारी, ड्रग 
िा उपयोग, शराब िा सेवन, एचआईवी(एड्स वायरस) और/या यौन रूप से संचाररि बीमाररयों से संबंगधि जानिारी शालमि हो. इस अगधिार पत्र िी फ़ोटोस्टेट 
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प्रति िो मूि प्रति िे समान ही प्रभावी और मान्य समझा जाए. मैं बीमाििाण िो मेरे उपरोति उल्िेख किए गए बैंि खािे में धन िा प्रत्यक्ष/इिैतरॉतनि रूप स े
हस्िांिरर् िरने िे लिए भी अगधिृि िरिा/िरिी हंू. िैनरा एचएसबीसी ओररएंटि बैंि ऑफ़ िॉमसण िाइफ़ इंश्योरेंस िंपनी लिलमटेड िो िोई भी िारर् बिािर/बिाए 
त्रबना आपिे बैंि खािे में के्रडडट न होने िी क्स्र्ति में या िेन-देन देरी से होने या अपूर्ण/गिि जानिारी िे िारर् पूर्ण रूप स ेप्रभावी न होने िे लिए उत्तरदायी 
नहीं ठहराया जा सििा. इसिे अिावा, प्रत्यक्ष के्रडडट न हो सिने िी क्स्र्ति में िैनरा एचएसबीसी ओररएंटि बैंि ऑफ़ िॉमसण िाइफ़ इशं्योरेंस िंपनी लिलमटेड  डडमांड 
ड्राफ़्ट/सममूल्य पर देय चेि सहहि िोई भी वैिक्ल्पि भुगिान पविल्प िा उपयोग िरने िे अगधिार िो सुरक्षक्षि रखिी है. के्रडडट िेवि दावेदार द्वारा प्रदान 
िी गई दावेदार खािा संखया जानिारी िे आधार पर ही प्रभावी होगा और उसिे दावेदार नाम पववरर्ों िा उपयोग नहीं किया जाएगा. 

 
 
Signature/left hand thumb impression  

(If illiterate) of /  Claimant                                                                         

 
Signature of Witness(Mandatory)  

दावेदार के हस्ताक्षर/बाए ंहाथ के अंगठेू का तनर्ान  
(यदद अलर्क्षक्षत हो तो)                                                                    
 

 गवाह के हस्ताक्षर(अतनवायय) 
Name / नाम                                                                                             

 
 

 

Address / पता                                                                                                
Address / पता                                                                                       

                                                                                                                      
 

                                                                                                               

 
 

Date / ददनांक                                                                                                 

Date / ददनांक                                                                                                
 

Employment details from the list below / नीच े दी गई सूची  

स ेनौकरी के वववरण                                                                                                 

 

 

  

   

(This form must be witnessed by any one of the following: (1) A specified person of the Company, (2) A Relationship Manager of the Company, (3) A 

Bank Manager of the partner bank, (4) A Bank Manager of a Nationalized bank with Rubber Stamp , (5) A Gazetted Officer, (6) A Head Master / Principal 

of a Govt. School, (8) A Magistrate.) 

(इस प्रपत्र िो तनम्न में स ेएि िे द्वारा प्रमाणर्ि िरना होगा: (1) िंपनी िा एजेंट, (2) िंपनी िा ररिशेनलशप प्रबंधि, (3) पविरर् बैंि िा शाखा प्रबंधि, 

(4) रबर स्टांप िे सार् राष्ट्रीयिृि बैंि िा बैंि प्रबंधि, (5) िोई गैजेटेड अगधिारी, (6) किसी सरिारी स्िूि िे हेड मास्टर/पप्रसंीपि, (7) मक्जस्रेट (8) िंपनी 
िा िोई िमणचारी.) 
 

Requirements to be submitted along with this form*: / इस प्रपत्र के साथ सबलमट की जाने वािी आवश्यकताए ं

 

1. Original Certificate of Insurance / बीमा िा मूि प्रमार्-पत्र  

2. Death certificate issued by municipal authorities / नगर-तनगम अगधिाररयों द्वारा जारी मतृ्यु प्रमार्पत्र  

3. Photo ID & address proof of the claimant (duly attested ) / दावेदार िा फोटोयुति पहचान-पत्र और पिे िा प्रमार्  ) (पवगधवि प्रमाणर्ि)  

4. Company Specific Claim formats duly completed and signed – Claimants Statement, Physician’s Statement, Treating Hospital Certificate  

& Hospital Records (Discharge summary, admission notes, test reports, medical prescriptions etc) / भिीभांति भरे गये और हस्िाक्षररि 
िंपनी िे पवलशष्ट्ट दावा फॉमेट  - दावेदारों िे िर्न, गचकित्सि िा िर्न, उपचार िरने वािे अस्पिाि िा प्रमार्पत्र और अस्पिाि  
िे ररिाडण  ) छुट्टी िा सारांश , एडलमशन नोट, जांच ररपोटें , मेडडिि पप्रक्स्क्रप्शन आहद) 

 

 

5. Age proof and identity of the Insured Member / बीलमि सदस्य िा आयु प्रमार् और पहचान  

6. Copy of Bank passbook/Cancelled Cheque / बैंि पासबुि/तनरस्ि चेि िी प्रति  

7. Post-mortem/ chemical viscera report (if performed) / पोस्टमाटणम/रासायतनि पवसरा ररपोटण (यहद किया गया है िो)  

8. Police reports (First information report, Panchnama, Police Investigation Report, and Police Final Report) only in case  

of unnatural or accidental deaths / िेवि असामान्य या दरु्णटना में हुई मतृ्यु िी क्स्र्ति में पुलिस ररपोटण (प्रर्म सचूना  

ररपोटण, पंचनामा, पुलिस जांच ररपोटण और पुलिस िी अंतिम ररपोटण 

 
 

* Company reserves the right to call for any additional requirements  

* िंपनी किसी अतिररति आवश्यििाओं िे लिए िॉि िरने िा अगधिार अपने पास सुरक्षक्षि रखिी है   

(Please tick √ against the document provided along with this form) 

(इस प्रपत्र िे सार् प्रदान किए गए दस्िावेज िे सामने सही √ िा तनशान िगाए)ं 
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Declaration, if this form is signed in Vernacular/Thumb Impression: 

 

I , ___________________________ son / daughter of _______________________, an adult residing at ____________________ hereby declare that 

the contents of this form have been duly explained to me in _____________________ language and have been understood by me. 

 

 
 

(Signature of the customer) ______________________________  Date  ______________ Contact No. _____________________ 

 

 
घोषणा, यदद यह फॉमय मातभृाषा में साइन ककया गया हो अँगूठे का तनर्ान: 
 

मैं, ______________________________________________, , िा पुत्र/िी पुत्री, _____________________________ िी तनवासी एि वयस्ि एिद्वारा यहां र्ोपषि 

िरिा/िरिी हंू कि इस प्रपत्र िी सामग्री िो मुझे पूरी िरह स े______________________________ भाषा में समझाया गया है और मैंने समझ लिया है. 

 

 
 

(ग्राहि िे हस्िाक्षर) ______________________________  ददनांक ______________ संपकय  नं. __________________ 

 

Instruction & Disclaimer: / तनदेर् और अस्वीकरण: 

 

• Kindly fill in the details in Hindi/English only. 

  िृपया पववरर् िेवि हहदंी/अंग्रेजी में ही भरें. 
• In the event of any disagreement in interpreting the content, English version will prevail. 

  सामग्री िी व्याखया िरने में किसी भी असहमति िी क्स्र्ति में, अंग्रेजी संस्िरर् ही प्रबि होगा. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Canara HSBC Life Insurance Company Limited (IRDA Regn. No. 136) 

 

2nd Floor, Orchid Business Park Sector – 48, Sohna Road, Gurgaon – 122018, Haryana, India 

Regd Office : C-31 and C-32, First Floor, Connaught Circus, New Delhi - 110 001, Corporate Identification  

No.- U66010DL2007PLC248825, Contact 1800-180-0003, 1800-103-0003 (Tel)/ +91 0124 4535099 (Fax)/  

Email : customerservice@canarahsbclife.in, Website : www.canarahsbclife.com 


