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সংস্কেৰ্ 2.3 / মফব্ৰুোেী’24 2-ে 1য় িষৃ্ঠা  

 

 

Doctor's Certificate (For Critical Illness Claims) 
Personal Details 

ডাক্তৰৰ প্ৰমাণ-পত্ৰ  ( জটিল অসুখৰ দাবীৰ কাৰণণ) 
বযক্তক্তগত ববশদ-ববৱৰণ 

Name of the patient:   

মোগীিনে নাে:   
Father / Spouse’s Name   

মেউতা /িীেনসঙ্গীে নাে:   

Age: _____________________ Gender:   Male   Female 

িয়স: ___________________________ পলংগ:  িুৰুষ  েপহলা 

Address: / ঠি না:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

চহে ______________________________________________________ োিয ___________________________ মেশ _____________________________ পিন  ’ড:   
 

 

Hospital Details / বিবকৎসালয়ৰ ববশদ-ববৱৰণ 

Outpatient/In-patient No: ________________________________________ (If In Patient) From ___________________________ to   

িাপহেে মোগী/পভতেে মোগীে নম্বে: ______________________________________ (ৰ্পেৰহ পভতেে মোগী হয়) িো _____________________ লল   

Hospital Name:   

পচপ ৎসালয়ে নাে:   

 
 

Name of Critical Illness (As per the product) / অসুখৰ নাম (দ্ৰবয অনুসবৰ) 

 

 Heart Attack 

হাটড এৰট  

 Cancer 

ম নচাে 

 Coma 

 ’ো 

 Angioplasty 

এঞ্ ণ্ডিয়’োষ্ ঠট 

 Cardiomyopathy 

 াপডডঅ’োইঅ’মিথী 

 Paralysis 

মিৰেলাইপচচ 

 Deafness 

 লা অেস্থা 

 Surgery to Aorta 

েহাধেপনে চািডাপে 

 Multiple Sclerosis 

োপিৰিাল মস্কৰলে’পচচ 

 Loss of Speech 

 থা  ’ি মনাোো 

 Alzheimer’s Disease 

আলিাইোে অসুখ 

 Loss of Limbs 

ভপে-হাত মহৰুো 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

পচএপিণ্ডি ( ’ে’মনপে আৰটডপে িাইিাৰ্ চািডাপে) 

 Apallic Syndrome 

এিপল  পচনড্ৰে 

 Benign Brain Tumor 

েৃেু েগিেু ঠটউোে 

 End Stage Liver Disease 

মশষ অেস্থাে পলভােে অসুখ 

 Major Head Trauma 

গুৰুত্বিৰূ্ ড েুেে অসুখ 

 Aplastic Anaemia 

এোঠষ্ট  এপনপেয়া 

 Parkinson’s Disease 

িাপ ডনচনচ অসুখ 

 Primary Pulmonary Hypertension 

প্ৰাথপে  িালে’মনেী হাইিােৰটনশ্বন 

 Motor Neuron Disease 

েটে পনউেনে অসুখ 

 Kidney Failure 

প ডপন পি ল 

 Major Burns 

গুৰুতেভাৰি মিাো 

 Chronic Lung Disease 

িুেপৰ্ হা াঁওফা াঁওে অসুখ 

 Stroke 

ষ্ট্ৰ'  

 Blindness 

মনৰেখা মহাো 

 Brain Surgery 

েুেে চািডাপে 

 Major Organ Transplant 

প্ৰধান অঙ্গে প্ৰতযাৰোিৰ্ 

 Heart Valve Surgery 

হাটড ভাল্ভ চািডাপে 

 SLE with Lupus Nephritis 

পলউিুচ মনফোইঠটৰ্ে লসৰত 

এচএলই 

 Poliomyelitis 

ি’পলঅ’োৰয়লাইঠটৰ্ 

 Muscular Dystrophy 

োপচউলাে পডচট্ৰফী 

 Medullary Cystic Disease 

মেডুলােী পচঠষ্ট  অসুখ 

 Loss of Independent Existence 

সু ীয়া অণ্ডিত্ব মহৰুওো 

 Terminal Illness 

গুৰুতে মোগ 

Note: Kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Paralysis, Parkinsons Disease, Stroke, Muscular Dystrophy, Major Head Trauma, and Doctor’s Certificate for 
Neurological condition for Alzheimer’s Disease, Deafness, Multiple Sclerosis, Loss of Speech, Loss of Limbs, Motor Neuron Disease, Blindness, Loss of Independent Existence 

টিাকা: অনুগ্ৰহ  পে িক্ষাঘাত, িাপ ডনৰ্ন মোগ, মষ্ট্ৰা , োসু্কলাে পডৰষ্ট্ৰাপফ, মেিে মহড ট্ৰাো, আৰু আলৰেইোে মোগ, িপধেতা, োপিিল স্্কৰলৰোপচৰ্, িা  শণ্ডি মহৰুওো, হাত-
ভপে মহৰুওো, েটে পনউেন মোগ, অন্ধত্ব, স্বতন্ত্ৰ অণ্ডিত্ব মহৰুওোে িাৰি উিলব্ধ অপতপেি পচপ ৎস ে প্ৰোৰ্িত্ৰ িূেৰ্  ে  

 

 

Nature of Habits / অভ্যা সৰ প্ৰকাৰ 
 

 Smoking 

ধূেিান 

 Alcohol 

োে েদ্ৰিয 

 Tobacco 

ধাঁিাত 

 Drugs if yes, duration of consumption   

ড্ৰাগচ ৰ্পে হয়, মলাোে েযাে   

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   

মলাোে িপেোৰ্ _________________________________ অনয (অনুগ্ৰহ  পে উৰেখ  ে )   
 

 

Diagnosis & Treatment / বনদান আৰু বিবকৎসা 

Date of First Consultation/diagnosis:   

প্ৰথে পেহা-িোেশ ড/পনোনে তাপেখ:   

www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in
www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in
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What were the symptoms / illness / disease?   

লক্ষৰ্/অসুখ/মিোে প  আপৰ্ল?   

Which investigations / tests were performed:   

ম ানপিলা  অনুসন্ধান / িেীক্ষা  ো লহপৰ্ল:   

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

লক্ষৰ্/অসুখ/মোগে েযাে:   

Diagnosis made and Informed to the patient:   

পনোন  ো লহপৰ্ল আৰু মোগী  িৰনাো লহপৰ্ল:   

Interval between onset and diagnosis: _______________________________ Years __________________________ Months ____________________________ Days 

অসুখ ধো িো আৰু পনোনে োিে িযেধান: _______________________________ িৰ্ে _______________________________ োহ ______________________________________ পেন 

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

অসুখে  াে ে লগত সম্বন্ধ নথ া অথচ সম্বন্ধীয় আগতীয়া অেস্থা িা অপেহৰ্া:   

  

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

  

আৰিানাে অজ্ঞাৰত ৰ্পে মোগীৰয় অনয ডািে/পচপ ৎসালয়ে লগত পেহা-িোেশ ড  পেপৰ্ল মসই পিষৰয় আিপুন জ্ঞাতৰন? (ৰ্পে হয়, মসই পিষৰয় পিশে-পিেেৰ্)  হয়  নহয়   

  

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

  

অনয ম াৰনা ডািেে দ্বাো আৰিানালল মোগী  মেফাে  ো লহপৰ্ল মনপ ? ৰ্পে “হয়”, অনুগ্ৰহ  পে পিশে-পিেেৰ্ প্ৰোন  ে :  হয়  নহয়   

  
 

 

Medical History / বিবকৎসা ইবতহাস 

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

আিপুন েতৃ   মৰ্াো 5 িৰ্ৰে পচপ ৎসা  পে আপৰ্লৰন, আেম্ভপৰ্ে িো মশষললৰ ? হয় নহয় ৰ্পে হয়; 

Details of consultation in last 5 years 

ট াৱা 5 বছৰৰ বদহা-পৰামশ শৰ ববশদ-

ববৱৰণ 

1 2 3 4 5 

Date of consultation 

পেহা-িোেশ ডে তাপেখ 

     

Patient presented with complaints of 

এই অসুপিধাৰিাে উিস্থািন  ো মোগী 

     

Name of Investigations/tests prescribed 

িোেপশ ডত অনুসন্ধান/িেীক্ষাে নাে 

     

Dates on which the tests were done and 
the results 

ম ানৰটা িেীক্ষা ম পতয়া  ো লহপৰ্ল 

তাে তাপেখসেূহ আৰু তাে ফলাফল 

     

Name and address of the laboratory 
where the tests were done 

িেীক্ষাসেূহ  ো িেীক্ষাগােে নাে 

আৰু ঠি না 

     

Treatment / Medication given 

প্ৰোন  ো পচপ ৎসা/ওষধ 

     

 

 

Declaration / স্বীকাৰ-পনত্ৰ 

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: 

ওিেত উৰেখ  ো স ৰলা পিিপৃত শুদ্ধ আৰু মোে স্বজ্ঞাৰনৰে সম্পৰূ্ ড  ো লহৰৰ্ আৰু মোে/পচপ ৎসালয়/পিপন ত উৰেখ থ া মে  অনুসপে পিশ্বাসৰৰ্াগয: 

Name of the Doctor 

ডািেে নাে 

 Signature of the Doctor 

ডাক্তৰৰ স্বাক্ষৰ 

Doctor/Hospital seal 

ডাক্তৰ/বিবকৎসালয়ৰ ছীল 

Qualification of the Doctor 

ডািেে অহডতা 

   

Regd. no. of the Doctor 

ডািেে িঞ্জীয়ন নম্বে 

 

Contact no. of the Doctor 

ডা ণ্ডিেে মৰ্াগাৰৰ্াগ নম্বে 

 

Email id of the Doctor 

ডািেে ইৰেইল আইপড 

 

Date 

তাপেখ 
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