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Personal Details /

Doctor's Certificate (For Critical Illness Claims)

Personal Details/

Hospital Details/

Name of Critical Illness (As per the product)/

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)________________________________________________________________

Nature of Habits/
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व्यक्तिगति वििरण

अस्पतिाल के वििरण

गंभीर बीमारी का नाम (प्रोड््ट के अनुसार)
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मरीज़ ्का नाम: 

पपता/जीवनसाथी ्का नाम:
लिगं: पुरुष महििाआयु:

पता:

शिर

असपताि ्का नाम:

िार्ट अरै्क ्कैं सर           ्कोमा        एंजजयोपिासरी           ्कार् ्टयोमायोपैथी ि्कवा  बिरापन

एओरा्ट ्की सज्टरी          मज्रपि जस्िरोलसस       बोिने ्की क्षमता ्का ह्ास   अ््ाइमर रोग  अगंों ्की क्षमता समापत िोना

सीएबीजी (्कोरोनरी आर्टरी बायपास सज्टरी)     एपॉलि्क लसडं्ोम बेनाइन बे्न टययूमर अतंतम अवसथा ्का लिवर रोग

मेजर िे् ट्ॉमा  एपिाजसर्क एतनलमया        पार्किं सन रोग प्ाइमरी प्मोनरी िाइपररेंशन

मोरर नययूरॉन रोग  र्क्नी खराब िोना      गंभीर रूप से जिना    फेफड़ े्का असाधय रोग पक्षाघात       अंधतव

मजसतष्क ्की सज्टरी     प्मुख अगं ्का ट्ांसपिांर िार्ट वॉ्व सज्टरी ्युपस नेफ़्ाइहरस ्ेक साथ एसएिई     पोलियोमाइलिहरस

मस्युिर र्सट्ॉफ़ी मेडयुिरी लसजसर्क रोग सवतंत्र मिसयूस ्करने ्की क्षमता खतम िोना       असाधय बीमारी

समोर्ंकग         अ््कोिि       तंबा्कयू ड्गस यहि िाँ, तो उपभोग ्की अवधध

िी जाने वािी मात्रा अनय (्ृकपया तनहि्टषर ्करें)

आउरपेशेंर/इन-पेशेंर नं.:    (अगर इन-पेशेंर िैं) से त्क

राजय िेश पपन ्को्:

बीमारी की प्कृतति

डॉ््टर का प्माण-्पत्र (गंभीर बीमारी के दािों के ललए)
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Diagnosis & Treatment/

Medical History/

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

संस्करण 2.2 पषृ्ठ 2 में से 3

पििी बार परामश्ट िेने/तनिान ्की हिनां्क:

िक्षण/बीमारी/रोग ्या थे? 

्कौन सी जाँचिें/परीक्षण र्कए गए:

िक्षणों/बीमारी/रोग ्की अवधध: 

मरीज़ में र्कया गया तनिान और िी गई सयूचिना: 

शुरू िोने और तनिान ्ेक बीचि ्का अतंराि:                                वष्ट                             माि                              हिन

पयूव्टवतती जसथततयां जो संबंधधत या बढ़ाने वािी िों िेर्कन बीमारी से संबंधधत निीं िों:

्या आप्को यि जान्कारी िै र्क मरीज़ ने आप्को छोड़्कर र्कसी अनय ्ॉ्रर/ असपताि से परामश्ट लिया था? (यहि िाँ, तो उस्ेक पववरण)  िाँ      निीं

्या मरीज़ ्को र्कसी अनय ्ॉ्रर दवारा आप्को संिलभ्टत र्कया गया था? यहि "िाँ" तो ्ृकपया पववरण प्िान ्करें:        िाँ      निीं

्या आपने बीमारी ्ेक अतंतम हिनों ्ेक पयूव्ट पपछिे 5 वषषों ्ेक िौरान मतृ वयज्त ्का उपचिार र्कया था?          िाँ        निीं     यहि िाँ; 

व्पछले 5 िर्षों में ्परामर्श के वििरण प्दान करें

परामश्ट ्का हिनां्क

मरीज़ ्को इन्की लश्कायतों ्ेक साथ िाया गया था

सु्ाई गई जांचिें/परीक्षण

वे हिनां्क जजन पर परीक्षण और पररणाम प्ापत 
र्कए गए

उस िेबोरेररी ्का नाम और पता जिां परीक्षण 
र्कए गए

हिया गया उपचिार/िवा

तनदान और उ्पचार

चचककतसा इततिहास
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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
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Declaration/

्ॉ्रर ्का नाम

्ॉ्रर ्की योगयता 

्ॉ्रर ्का रजजसटे्शन नंबर

्ॉ्रर ्का संप्क्ट  नंबर 
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्ॉ्रर ्का ईमेि आई्ी 

हिनां्क

डॉ््टर के हसतिाक्षर डॉ््टर/अस्पतिाल की सील

 उपरो्त ्कथन मेरी सववोततम जान्कारी और पवशवास ्ेक अनुसार और मेरे/असपताि/ज्ितन्क दवारा बनाए रखे गए रर्कॉ््ट ्ेक अनुसार सतय और पयूण्ट िैं:

घरोर्णा

शुरू िोने और तनिान ्ेक बीचि ्का अतंराि:                                वष्ट                             माि                              हिन
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