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

ডাক্তারেে সাটিফিরেি (জটিল অসুস্থতাে দাফিে জন্য) 
িযক্তক্তগত ফি িেণ 

Name of the patient:   

মোগীে নাে:   
Father / Spouse’s Name   

পিতাে/স্বােী িা স্ত্রীে নাে:   
Age: _____________________________ Gender:   Male   Female 

িযস: ___________________________ পলঙ্গ:  িযরুষ  েপেলা 
Address: / ঠিকানা:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

শেে ___________________________________________ োজু ______________________ মেশ _______________________ পিন ম াড:   
 

 

Hospital Details / হাসপাতারলে ফি শদ ফি িেণ 

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

িপেপি ডোরগে/আ্ন্তঃপিোরগে মোগীে নম্বে: __________________________ (আ্ন্তঃপিোরগে মোগী েরল)এই তাপেে মথর  _____________________ এই তাপেে ির্ ডন্ত 
  
Hospital Name:   

োসিাতারলে নাে:   
 

 

Name of Critical Illness (As per the product) / জটিল অসুস্থতাে ন্াম (প্রা ডাক্ট অনু্সারে ) 
 

 Heart Attack 

োটড আ্র্াটা  
 Cancer 

 ুান্স্াে 
 Coma 

ম াো 

 Angioplasty 

আ্র্ান্ডজওর্ললুাপস্ট 

 Cardiomyopathy 

 ােপডওোরযািুাপথ 

 Paralysis 

িক্ষাঘাত 

 Deafness 

িপিেতা 

 Surgery to Aorta 

অটা সার্জ ারি 

 Multiple Sclerosis 

এ াপি  
মেযারোপসস 

 Loss of Speech 

িা রুদ্ধ 

 Alzheimer’s Disease 

আ্লরেইোে মোগ 

 Loss of Limbs 

অনলগপ্রতুরঙ্গে ক্ষপত 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

পসএপিন্ডজ ( রোনাপে আ্টডাপে িাইিাস সাজডাপে) 

 Apallic Syndrome 

আ্ািপল  পসনড্রাম 

 Benign Brain Tumor 

মিনাইন মেইন টটউোে 

 End Stage Liver Disease 

পলোরেে মোরগে মশষ ির্ ডায 

 Major Head Trauma 

মেজে মেড ট্রো 

 Aplastic Anaemia 

আ্ুাোপস্ট  আ্ুাপনপেযা 

 Parkinson’s Disease 

িােপ নসন্স্ মোগ 

 Primary Pulmonary Hypertension 

প্রাথপে  িালরোনাপে উচ্চ েক্তচাি 

 Motor Neuron Disease 

মোটে পনউেরনে মোগ 

 Kidney Failure 

প ডপন মফইপলওে 

 Major Burns 

চেে েগ্ধ েওযা 

 Chronic Lung Disease 

েীঘ ডস্থাযী ফয সফয রসে মোগ 

 Stroke 

মো  

 Blindness 

অন্ধত্ব 

 Brain Surgery 

মেইন সাজডাপে 

 Major Organ Transplant 

িড় িেরনে অঙ্গ প্রপতস্থািন 

 Heart Valve Surgery 

োরটডে োলরেে সাজডাপে 

 SLE with Lupus Nephritis 

এসএলই সে লযিাস মনপিপতস 

 Poliomyelitis 

মিাপলওরেরযপলটটস 

 Muscular Dystrophy 

োক্ষয লাে পডরোপফ 

 Medullary Cystic Disease 

মেডুলাপে পসপস্ট  পডন্ডজজ 

 Loss of Independent Existence 

স্বতন্ত্র অন্ডিত্ব োোরনা 

 Terminal Illness 

টাপে ডনাল ইলরনস 

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 

দ্রষ্টিয: অনযগ্রে  রে িুাোলাইপসস, িােপ নসন্স্ পডন্ডজজ, মো , োস য লাে পডরোপফ, মেজে মেড ট্রোে জনু উিলব্ধ অপতপেক্ত ডাক্তারেে সাটটডপফর ট এিং আ্লোইোস ড 
পডন্ডজজ, িপিেতা, োপিিল স্কল রলরোপসস, িা শন্ডক্ত হ্রাস, োত-িা নড়াচড়াে সেসুা, মোটে পনউেন পডন্ডজজ, অন্ধত্ব, স্বািীন অন্ডিত্ব োপনে েত স্নাযযগত স্বাস্থুসেসুাে জনু 
ডাক্তারেে সাটটডপফর ট িূের্  রুন। 
 

 

Nature of Habits / অভ্যারসে রেৃফত 

 

 Smoking 

িূেিান 
 Alcohol 

েেুিান 
 Tobacco 

তাো  
 Drugs if yes, duration of consumption   

োে  েুা াঁ েরল,  তপেন িরে মনশাগ্রি পিল   

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   
মনশাে িপেোর্ ______________________________ অনুানু (অনযগ্রে  রে উরেে  রুন)   
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Diagnosis & Treatment / প্োগ ফন্ণ ণয় ও ফিফেৎসা 
Date of First Consultation/diagnosis:   

প্রথে িোেশ ড/মোগ পনর্ ডরযে তাপেে:   
What were the symptoms / illness / disease?   

উিসগ ড/অসযস্থতা/মোগ  ী পিল?   
Which investigations / tests were performed:   

 ী  ী অসযস্থতা/িেীক্ষা  ো েরযরি:   
Duration of symptoms / Illness / Disease:   

উিসগ ড/অসযস্থতা/মোরগে সেয াল:   
Diagnosis made and Informed to the patient:   

মোগ পনর্ ডয  রে র্েন মোগীর  জানারনা েয:   
Interval between onset and diagnosis: _______________________________ Years __________________________ Months ____________________________ Days 

এিং মোগ পনর্ ডরযে েরিু িুিিান: ___________________________________ িিে __________________________ োস ________________________________ পেন 

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

িূি ডিতী অিস্থা সম্পপ ডত িা অসযস্থতাে সরঙ্গ সম্পপ ডত নয:   
  

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

  

মোগী আ্িনার  িাড়া অনু ম ান ডাক্তাে/োসিাতারলে সরঙ্গ িোেশ ড  রেরিন প না তা সম্পর ড আ্িপন  ী প িু জারনন? [েুা াঁ েরল, তাে পিশে পিিের্)  েুা াঁ  না   
  

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

  

অনু ম ান ডাক্তাে  ী মোগীর  আ্িনাে  ারি মেফাে  রেপিল? র্পে "েুা াঁ" েয, তােরল অনযগ্রে  রে পিশে পিিের্ পেন:  েুা াঁ  না   
  

 

 

Medical History / xxx 

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

চুড়ান্ত অসযস্থতাে আ্রগ আ্িপন  ী মশষ 5 িিরেে ম ান সেয েতৃ িুন্ডক্তে পচপ ৎসা  রেপিরলন? েুা াঁ      না েুা াঁ েরল; 

Details of consultation in last 5 years 

গত 5 িছরেে পোমরশ ণে ফিশদ 
ফিিেণ 

1 2 3 4 5 

Date of consultation 

িোেশ ড মনওযাে তাপেে 
     

Patient presented with complaints of 

মোগীে অপেরর্াগ সে উিস্থািন 
     

Name of Investigations/tests prescribed 

পনরেডপশত অনযসন্ধান/িেীক্ষাে নাে 
     

Dates on which the tests were done and 
the results 

মর্ তাপেরে িেীক্ষা  ো েরযরি এিং তাে 

ফলাফল 

     

Name and address of the laboratory 
where the tests were done 

মর্ লুািরেটপেরত িেীক্ষা  ো েরযরি তাে নাে ও 

টঠ ানা 

     

Treatment / Medication given 

মর্ পচপ ৎসা/ওষযি মেওযা েরযরি 
     

 

 

Declaration / প্ াষণা 

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: 

উিরেে পিিৃপতগুপল আ্োে জানা েরত ও পিশ্বারস এিং আ্োে/োসিাতল/পিপনর  থা া মে ডড অনযসারে সতু ও সমূ্পর্ ড: 

Name of the Doctor 

ডাক্তারেে নাে 

 Signature of the Doctor 

ডাক্তারেে স্বাক্ষে 

Doctor/Hospital seal 

ডাক্তাে/হাসপাতারলে সীল 

Qualification of the Doctor 

ডাক্তারেে মর্াগুতা 
   

Regd. no. of the Doctor 

মেন্ডজড. না ডাক্তারেে 

 

Contact no. of the Doctor 

ডাক্তারেে মর্াগারর্ারগে নম্বে 

 

Email id of the Doctor 

ডাক্তারেে ইরেল আ্ইপড 

 

Date 

তাপেে 
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