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Personal Details /

Doctor's Certificate (For Critical Illness Claims)

Name of the patient:  ______________________________________________________________________________________________________________

Father / Spouse’s Name: ____________________________________________________________________________________________________________

Age:/           ___________        Gender:/                Male/               Female/

Address:/                __________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

City ____________________________________________________State ___________________ Country _________________PIN Code:________________

     Heart Attack            Cancer           Coma Angioplasty            Cardiomyopathy            Paralysis            Deafness

     Surgery to Aorta Multiple Sclerosis            Loss of Speech            Alzheimer’s Disease            Loss of Limbs

     CABG (Coronary Artery Bypass Surgery)             Apallic Syndrome            Benign Brain Tumor            End Stage Liver Disease

     Major Head Trauma             Aplastic Anaemia            Parkinson’s Disease            Primary Pulmonary Hypertension

     Motor Neuron Disease            Kidney Failure            Major Burns            Chronic Lung Disease            Stroke            Blindness

Brain Surgery            Major Organ Transplant            Heart Valve Surgery SLE with Lupus Nephritis Poliomyelitis

     Muscular Dystrophy             Medullary Cystic Disease            Loss of Independent Existence            Terminal Illness

Outpatient/In-patient No: _________________________________(If In Patient) From ________________________to________________________________

Hospital Name: ___________________________________________________________________________________________________________________

 Smoking  Alcohol   Tobacco  Drugs if yes, duration of consumption__________________________________________________________

     Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)________________________________________________________________

PNB MetLife India Insurance Company Limited
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Personal Details/વ્યક્તિગતિ વિગતિો

Hospital Details/હોક્પિટલની વિગતિો

Name of Critical Illness (As per the product)/ગભંીર માદંગીનુ ંનામ (ઉતપિાદન મજુબ)
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પીએનબી મેટલાઇફ ઇન્ડિયા ઇ્્શયયોર્સ ્ંકપની લલમમટેડિ
રજિસટડિ્ડ ઓફફસ: યમુનટ ન.ં 701, 702 અને 703, 7મયો માળ, વેસટ મવંગ, રાહજેા ટાવસ્ડ, 26/27 એમ જી રયોડિ, બેંગલયોર – 560001, ્કણા્ડટ્ક. આઇઆરડિીએ ભારત નોંધણી ક્રમા્ંક 117. સીઆઈ ન.ં 

U66010KA2001PLC028883, અમને 1-800-425-6969 પર ટૉલ-ફ્ી ્કૉલ ્કરયો, વબેસાઇટ: www.pnbmetlife.com, ઇમઇેલ: indiaservice@pnbmetlife.co.in અથવા અમન ેઆ સરનામા પર લખયો, 1લયો માળ, 
ટેક્નપલે્સ -1, ટેક્નપલે્ સ ્કયોમપલકે્ષ, ઑફ વીર સાવર્કર ફલાયઓવર, ગયોરેગાવં (વસેટ), મુબંઈ – 400062. ફયોન: +91-22-41790000, ફે્સ: +91-22-41790203

દદદીનુ ંનામ: 

મપતા / જીવનસાથીનુ ંનામ:
લલંગ: પરુુષ સ્તીઉંમર:

સરનામુ:ં

શહરે

હયોકસપટલનુ ંનામ: 

હદય રયોગનયો હમુલયો   ્ેક્સર         બેભાન અવસથા  એ્જીયયોપલાસટી     ્કાફડિડિયયોમાયયોપથી          લ્કવયો            બહરેાપણું

મખુય ધયોરી નસની શસ્તફક્રયા  મન્ટપલ સ્લેરયોમસસ       વાણીનયો અભાવ        અ્્ાઇમરનયો રયોગ            અંગયોનુ ંન્ુકશાન

સીએબીજી(્કયોરયોનરી ધમનીની બાયપાસ શસ્તફક્રયા)   એપેલલ્ક મસ્ડ્યોમ            મગિની સૌમય ગા્ંઠ         અંમતમ તબક્ાનયો લીવરનયો રયોગ

મગિને મખુય ઈજા         એપલાનસટ્ક એમનમમયા   પાફ્કડિ્સનનયો રયોગ          પ્ાથમમ્ક પ્મયોનરી હાઇપરટે્શન

ચાલ્ક ચેતા્કયોષ રયોગ             ફ્કડિનીનુ ંમનષફળ િવુ ં  મખુય બ્સ્ડ           દીર્ડ્કાલલન ફેફસાનંયો રયોગ       આરાત       અંધાપયો

મગિની શસ્તફક્રયા     મખુય અંગયોનુ ંપ્તયારયોપણ         હદયના વા્વની શસ્તફક્રયા   ્યપુસ નેફફ્ફટસની સાથે એસએલઈ     બાળલ્કવયો

મસક્લુર ફડિસટ્યોફી           મેડિ્લુરી મસસટી્કનયો રયોગ       સવતતં્ર અકસતતવનુ ંન્ુકશાન અંમતમ તબક્ામા ંઆવેલી જીવલેણ માદંગી

ધમૂ્રપાન       દારૂ           તમાકુ         માદ્ક દ્રવય- િયો હા હયોય તયો, ઉપભયોગનયો સમયગાળયો 

ઉપભયોગ ્કરેલ પ્માણ અ્ય (કૃપા ્કરીને મનફદડિષટ ્કરયો)

આઉટપેશ્ટ/ઇનપેશ્ટ ન:ં         (િયો ઇનપેશ્ટ હયોય)        આ રયોિથી       આ રયોિ સધુી

રાજય દેશ મપન ્કયોડિ:

Nature of Habits/આદતિોની પ્રકવૃતિ

ડૉ્ટરનુ ંપ્રમાણપિત્ર (ગભંીર માદંગીના દાિા માટે)
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PNB MetLife India Insurance Company Limited
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Date of First Consultation/diagnosis: ___________________________________________________________________________________________________

What were the symptoms / illness / disease? ____________________________________________________________________________________________

Which investigations / tests were performed: ____________________________________________________________________________________________

Duration of symptoms / Illness / Disease: _______________________________________________________________________________________________

Diagnosis made and Informed to the patient: ____________________________________________________________________________________________

Interval between onset and diagnosis:  ___________________ Years  ________________ Months ___________________Days

Antecedent conditions related or contributing but not related to the Illness:/ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

Are you aware if patient consulted any other doctor / hospital apart from you? (If yes, details thereof)                 Yes       No 

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

Was the patient referred to you by any other doctor? If "Yes", please provide the details:                              Yes       No

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

Have you ever treated the deceased during last 5 years, prior to final illness?                                    Yes         No      If Yes; 
 

 Details of consultation in last 5 years 1 2 3 4 5

  Date of consultation

  Patient presented with complaints of

  Name of Investigations/tests prescribed

  Dates on which the tests were done   
   and the results

  Name and address of the laboratory   
  where the tests were done

    Treatment / Medication given
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પ્થમ પરામશ્ડ/મનદાનની તારીખ:

લક્ષણયો / માદંગી / રયોગ શુ ંહતા?ં 

્કયા તપાસ / પરીક્ષણયો ્કરવામા ંઆવયા ંહતા:ં

લક્ષણયો / માદંગી / રયોગનયો સમયગાળયો: 

મનદાન ્કરવામા ંઆવયુ ંઅને દદદીને જાણ ્કરાઈ: 

માદંગીની શરૂઆત થવા પર અને મનદાન વચચેનયો અંતરાલ:     વષ્ડ                        મફહના ં                        ફદવસ

પહલેાનંી કસથમતઓ જે આનાથી સબંમંધત છે અથવા તેમા ંસહાય્ક છે પરંત ુ
માદંગીના ્કારણથી સબંમંધત નથી:

શુ ંતમે વા્ેકફ છયો ્ેક દદદીએ તમારા મસવાય ્કયોઈ અ્ય ડિૉ્ટર / હયોકસપટલથી પરામશ્ડ ્કયુું છે? (િયો ્કયુ્ડ હયોય તયો, તેની મવગતયો)  હા      ના

શુ ંદદદી તમારી પાસે અ્ય ્કયોઈ ડિૉ્ટરના સદંભ્ડ દ્ારા આવયા ંહતા?ં  િયો “હા” હયોય, તયો કૃપા ્કરીને મવગતયો પ્દાન ્કરયો:   હા      ના

શુ ંતમે અંમતમ માદંગીની પહલેા ંમતૃ વયક્તની છે્લા ં5 વષ્ડમા ંક્ારેય પણ સારવાર ્કરી હતી?   હા      ના    િયો ્કરી હયોય તયો; 

છેલલા ં5 િર્ષમા ંપિરામર્ષ ક્યા્ષની વિગતિો

પરામશ્ડની તારીખ

દદદીને આની ફફરયાદ થઈ રહી હતી

મનયત ્કરાયેલ તપાસ / પરીક્ષણયોના નામ

પરીક્ષણયો જયારે થયા ંહતા ંતે તારીખયો 
અને પફરણામયો

જયા ંપરીક્ષણયો થયા ંહતા ંતે પ્યયોગશાળાનુ ં
નામ અને સરનામું

આપવામા ંઆવેલ સારવાર / દવા 

Diagnosis & Treatment/વનદાન અને સારિાર

Medical History/તિબીબી ઇવતિહાસ

પીએનબી મેટલાઇફ ઇન્ડિયા ઇ્્શયયોર્સ ્ંકપની લલમમટેડિ
રજિસટડિ્ડ ઓફફસ: યમુનટ ન.ં 701, 702 અને 703, 7મયો માળ, વસેટ મવગં, રાહજેા ટાવસ્ડ, 26/27 એમ જી રયોડિ, બેંગલયોર – 560001, ્કણા્ડટ્ક. આઇઆરડિીએ ભારત નોંધણી ક્રમા્ંક 117. સીઆઈ ન.ં 

U66010KA2001PLC028883, અમને 1-800-425-6969 પર ટૉલ-ફ્ી ્કૉલ ્કરયો, વબેસાઇટ: www.pnbmetlife.com, ઇમઇેલ: indiaservice@pnbmetlife.co.in અથવા અમન ેઆ સરનામા પર લખયો, 1લયો માળ, 
ટેક્નપલે્સ -1, ટેક્નપલે્સ ્કયોમપલેક્ષ, ઑફ વીર સાવર્કર ફલાયઓવર, ગયોરેગાવં (વસેટ), મુબંઈ – 400062. ફયોન: +91-22-41790000, ફે્સ: +91-22-41790203
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   The above statements are true and complete to the best of my knowledge and belief and as per the records maintained by me/hospital/clinic:
 
                                                                                                      

 Name of the Doctor  Signature of the Doctor  Doctor/Hospital seal

 Qualification of the Doctor 

 Regd. no. of the Doctor  

 Contact no. of the Doctor 

 Email id of the Doctor  

 Date

ડિૉ્ટરનુ ંનામ

ડિૉ્ટરની પાત્રતા 

ડિૉ્ટરનયો નોંધણી ન.ં 

ડિૉ્ટરનયો સપં્ક્ડ ન.ં 
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ડિૉ્ટરનયો ઇમેઇલ આઈડિી 

તારીખ

ડૉ્ટરની સહી ડૉ્ટર/હોક્પિટલની મહોર

ઉપર આપેલા મવધાનયો, મારી શ્ેષ્ઠતમ જાણ્કારી અને મા્યતા અનસુાર અને મારા/હયોકસપટલ/ક્લમન્ક દ્ારા જાળવવામા ંઆવતા રે્કયોરસ્ડ મિુબ સાચા 
અને સપંણૂ્ડ છે:

Declaration/ઘોરણા

શુ ંતમે વા્ેકફ છયો ્ેક દદદીએ તમારા મસવાય ્કયોઈ અ્ય ડિૉ્ટર / હયોકસપટલથી પરામશ્ડ ્કયુું છે? (િયો ્કયુ્ડ હયોય તયો, તેની મવગતયો)  હા      ના
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