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

િકં્ટરનુ ંપ્રમાર્પત્ર (ગભંાર માદંગાના દાવા માટ)ે 

વ્યન્ક્તગત ન્વગતો 
Name of the patient:   
દદીનું નામ:   

Father / Spouse’s Name   

ન્પતા / જીવનસાથીનુ ંનામ:   

Age: _____________________ Gender:   Male   Female 

ઉંમર: _____________________ વલંગ: પુરુષ ્ત્રી 

Address: / સરનામું:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

શહેર __________________________________________________________ રાજ્ય _____________________________ દશે _________________________________ ન્પન કોિ:   
 

 

Hospital Details / હોન્્પટલની ન્વગતો 

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

આઉટપેશડટ/ઇનપેશડટ ન;ં ________________________________________________________ (જો ઇનપેશડટ હોય) ____________________________________ આ રોજથી   આ રોજ સુધી 

Hospital Name:   

હોન્્પટલનું નામ:   

 

 

Name of Critical Illness (As per the product) / ગભંીર માદંગીનું નામ (ઉત્પા દન મુજબ) 

 

 Heart Attack 
હદય રોગનો હુમલો 

 Cancer 
કેડસર 

 Coma 
બેભાન અવ્થા 

 Angioplasty 
એડજીયોપ્લા્ટી 

 Cardiomyopathy 
કાફિયોમાયોપથી 

 Paralysis 
લકવો 

 Deafness 
બહેરાપણં 

 Surgery to Aorta 
મુખ્ય ધોરી નસની 

શ્ત્રફિયા 

 Multiple Sclerosis 
મન્ટટપલ ્ક્લેરોન્સસ 

 Loss of Speech 
વાર્ીનો અભાવ 

 Alzheimer’s Disease 
અટઝાઇમરનો રોગ 

 Loss of Limbs 
અંગોનું નકુશાન 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
સીએબીજી(કોરોનરી ધમનીની બાયપાસ શ્ત્રફિયા) 

 Apallic Syndrome 
એપેન્લક ન્સડરોમ 

 Benign Brain Tumor 
મગજની સૌમ્ય ગાંઠ 

 End Stage Liver Disease 
અંન્તમ તબક્કાનો લીવરનો રોગ 

 Major Head Trauma 
મગજન ેમુખ્ય ઈજા 

 Aplastic Anaemia 
એપ્લાન્્ટક એન્નન્મયા 

 Parkinson’s Disease 
પાર્કડડસનનો રોગ 

 Primary Pulmonary Hypertension 
પ્રાથન્મક પટમોનરી હાઇપરટેડશન 

 Motor Neuron Disease 
ચાલક ચેતાકોષ રોગ 

 Kidney Failure 
ફકિનીનું ન્નષ્ફળ જવુ ં

 Major Burns 
મુખ્ય બડસડ 

 Chronic Lung Disease 
દીર્ડકાન્લન ફેફ્સાંનો રોગ 

 Stroke 
આર્ાત 

 Blindness 
અંધાપો 

 Brain Surgery 
મગજની શ્ત્રફિયા 

 Major Organ Transplant 
મુખ્ય અંગોનું પ્રત્યારોપર્ 

 Heart Valve Surgery 
હદયના વાટવની શ્ત્રફિયા 

 SLE with Lupus Nephritis 
ટયુપસ નેફફ્રફટસની સાથ ે

એસએલઈ 

 Poliomyelitis 
બાળલકવો 

 Muscular Dystrophy 
મ્ક્યુલર ફિ્રોફી 

 Medullary Cystic Disease 
મેડ્યુલરી ન્સ્ટીકનો રોગ 

 Loss of Independent Existence 
્વતંત્ર અન્્તત્વનું નકુશાન 

 Terminal Illness 
અંન્તમ તબક્કામાં આવેલી જીવલેર્ માંદગી 

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 

ન ાંધઃ લકવ , પ ર્કિન્સન્સ ર્િસીઝ, સ્ટ્રોક, મસ્ટ્યલુર ર્િસ્ટ્રોફી, મેજર હિે રોમ  અને અલ્ઝ ઇમસસ ર્િસીઝ, બહરે શ, મલ્ટીપલ સ્ટ્્લેરોસસસ, સ્ટ્પીચ લોસ, હ થ-પગ ગમુ વવ , મોટર 
ન્યરુોન ર્િસીઝ, અંધત્વ, અંધત્વ, સ્ટ્વતાંત્ર અસ્સ્ટ્તત્વ ગમુ વવુાં, સ્ટ્વતાંત્ર અસ્સ્ટ્તત્વ ગમુ વવ  મ ટે ઉપલબ્ધ વધ ર ન  િો્ટરન  સર્ટિર્ફકેટને ભરો. 

 

 

Nature of Habits / આદતોની પ્રકનૃ્ત 

 

 Smoking 
ધૂમ્રપાન 

 Alcohol 
દારૂ 

 Tobacco 
તમાક ુ

 Drugs i f yes, duration of consumption   

માદક દ્રવ્ય- જો હા હોય તો, ઉપભોગનો સમયગાળો   

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   

ઉપભોગ કરેલ પ્રમાર્ __________________________________ અડય (કૃપા કરીન ેન્નર્દડષ્ટ કરો)   

 

 

Diagnosis & Treatment / ન્નદાન અને સારવાર 

Date of First Consultation/diagnosis:   
પ્રથમ પરામશડ/ન્નદાનની તારીખ:   
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What were the symptoms / illness / disease?   

લક્ષર્ો / માંદગી / રોગ શુ ંહતાં?   

Which investigations / tests were performed:   

કયા તપાસ / પરીક્ષર્ો કરવામાં આવ્યાં હતાં:   

Duration of symptoms / Illness / Disease:   
લક્ષર્ો / માંદગી / રોગનો સમયગાળો:   

Diagnosis made and Informed to the patient:   

ન્નદાન કરવામાં આવ્યુ ંઅન ેદદીન ેજાર્ કરાઈ:   

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

માંદગીની શરૂઆત થવા પર અન ેન્નદાન વચ્ચેનો અંતરાલ: _______________________________ વષડ ____________________________________ મન્હનાં ______________________________________ ફદવસ 

Antecedent conditions related or contributing but not related to the Illness:   
પહેલાંની ન્્થન્તઓ જે આનાથી સંબંન્ધત છે અથવા તેમાં સહાયક છે પરંતુ માંદગીના કારર્થી સંબંન્ધત નથી:   

  

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

  

શુ ંતમે વાકેફ છો ક ેદદીએ તમારા ન્સવાય કોઈ અડય િૉક્ટર / હોન્્પટલથી પરામશડ કયુું છે? (જો કયુું હોય તો, તેની ન્વગતો)  હા  ના   

  

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

  

શુ ંદદી તમારી પાસે અડય કોઈ િૉક્ટરના સંદભડ દ્વારા આવ્યાં હતાં? જો “હા” હોય, તો કૃપા કરીને ન્વગતો પ્રદાન કરો:  હા  ના   

  
 

 

Medical History / તબીબી ઇસતહ સ 

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

શુ ંતમે અંન્તમ માંદગીની પહેલાં મૃત વ્યન્ક્તની છેટલાં 5 વષડમા ંક્યારેય પર્ સારવાર કરી હતી? હા ના જો કરી હોય તો; 

Details of consultation in last 5 years 
છેટલા ં5 વષડમા ંપરામશડ કયાડની ન્વગતો 

1 2 3 4 5 

Date of consultation 
પરામશડની તારીખ 

     

Patient presented with complaints of 
દદીને આની ફફરયાદ થઈ રહી હતી 

     

Name of Investigations/tests prescribed 
ન્નયત કરાયેલ તપાસ / પરીક્ષર્ોના નામ 

     

Dates on which the tests were done and the 
results 

પરીક્ષર્ો જ્યારે થયાં હતાં ત ેતારીખો અન ેપફરર્ામો 

     

Name and address of the laboratory where 
the tests were done 

જ્યાં પરીક્ષર્ો થયાં હતાં ત ેપ્રયોગશાળાનું નામ અને 

સરનામું 

     

Treatment / Medication given 
આપવામાં આવલે સારવાર / દવા 

     

 

 

Declaration / ર્ોષર્ા 

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: 

ઉપર આપેલા ન્વધાનો, મારી શે્રષ્ઠતમ જાર્કારી અને માડયતા અનુસાર અને મારા/હોન્્પટલ/ન્ક્લન્નક દ્વારા જાળવવામાં આવતા રેકોિસડ મુજબ સાચા અને સંપૂર્ડ છે: 

Name of the Doctor 
િૉક્ટરનું નામ 

 Signature of the Doctor 
િૉક્ટરની સહી 

Doctor/Hospital seal 
િૉક્ટર/હોન્્પટલની મહોર 

Qualification of the Doctor 
િૉક્ટરની પાત્રતા 

   

Regd. no. of the Doctor 
િૉક્ટરનો નોંધર્ી નં. 

 

Contact no. of the Doctor 
િૉક્ટરનો સંપકડ નં. 

 

Email id of the Doctor 
િૉક્ટરનો ઇમેઇલ આઈિી 

 

Date 
તારીખ 
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