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Personal Details /

Doctor's Certificate (For Death Claims) 

Personal Details/

Death Details/

Nature of Illness & Habits/

Diagnosis & Treatment/

Name of the deceased patient: ______________________________________________________________________________________________________

Father / Spouse’s Name: ____________________________________________________________________________________________________________

Age:/        ___________       Gender:/                     Male/                       Female/

Address:/       ______________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

City ____________________________________________________State ___________________ Country _________________PIN Code:_________________

Outpatient/In-patient no: ________________Date of death:                                             Time of death: _______________________________________

Place of Death:       Home       Hospital       Office       Other  (please Specify Others / Hospital name and address)

________________________________________________________________________________________________________________________________

Cause of Death:/                        ________________________________________________________________________________________________________
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     Hypertension Diabetes Lungs Disease Heart related aliments Malignancy Kidney disease       

     Liver disease Others (Pls specify)______________________________________________________________________________________

      Smoking              Alcohol               Tobacco Drugs if yes, duration of consumption _____________________________________ Quantity consumed

______________________________________________________________________________________________________________________________

Date of First Consultation/diagnosis: __________________________________________Information to the Patient___________________________________

Duration of symptoms / Illness / Disease:_______________________________________________________________________________________________

Which investigations / tests were performed:___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

व्यक्तिगति वििरण

संस्करण 2.2 पषृ्ठ 1 में से 3

बीमारी की प्रकृतति और सिभाि

   उच्च-रक्त्चाप मधुमेह फेफड़ों ्की बीमारी           हृदय संबंधी बीमाररयाँ              मेलिग्नेंसी क्कड्नी ्की बीमारी        

धूम्रपा्न अल्ककोहि         ्तंबा्ूक ्नशीिी दवाएँ, यदद हां, ्तको उपभकोग ्की अवधध उपभकोग ्की मात्ा

  लिवर ्की बीमारी         अनय (्ृकपया न्नदददिष्ट ्करें)  

पहिी बार परामशदि िे्ेन/न्नदा्न ्की दद्नां्क:           मरीज़ ्कको सू्च्ना

तिदाि और उपचार

िक्षणों/बीमारी/रकोग ्की अवधध:

्कौ्न सी जां्चें/परीक्षण क्कए गए:

मतृ्ययु के वििरण

मतृयु ्का ्कारण:

मतृयु ्का स्ा्न: घर असप्ताि ्कायादििय    अनय            (्ृकपया अनय ्कको न्नदददिष्ट ्करें / असप्ताि ्का ्नाम और प्ता)

आउ्टपेशें्ट/इ्न-पेशें्ट ्नं.: मतृयु ्की दद्नां्क: मतृयु ्का समय: 

म्ृत्क मरीज़ ्का ्नाम:

पप्ता/जीव्नसा्ी ्का ्नाम:

लिगं: पुरुष मदहिाआयु:

प्ता:

शहर राजय देश पप्न ्ककोड:

डॉ््टर का प्रमाणपत्र (मतृ्ययु दािों के लिए) 

पीए्नबी मे्टिाइफ़ इंडडया इंशयकोरेंस ्ंकप्नी लिलम्ेटड
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 Have you ever treated the deceased during last 5 years ?          Yes        No          If Yes
    

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

Date of consultation

What were the symptoms/illness/disease

Patient having this complaint since

Name of the tests advised by you

Dates on which the tests were done and the results 

Name and address of the laboratory where the tests 
were done

Diagnosis made and informed to the patient

Treatment / Medication given  by you

Medical History/
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Interval between onset and death:___________Yrs ____________ Months ________________ Days

 Antecedent conditions related or contributing but not related to the cause of death: 

 ________________________________________________________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________________________________________________________

Are you aware if deceased consulted any other doctor / hospital apart from you? (If yes, details there of)  
                                                                                                       
________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

If death was due to unnatural reasons, please specify and provide death summary: 

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Inquest held:                 Yes        No                                                                                                                         Autopsy / Postmortem done:         Yes        No

Was the deceased referred to you by any other doctor? If “Yes”, please provide the details: 

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

संस्करण 2.2 पषृ्ठ 2 में से 3

कया आप्कको यह जा्न्कारी है क्क म्ृत वयकक्त ्ेन आप्कको छकोड़्कर क्कसी अनय डॉक्टर/ असप्ताि से परामशदि लिया ्ा? (यदद हाँ, ्तको उस्ेक पववरण) 

यदद मतृयु असवाभापव्क ्कारणों से हुई है, ्तको ्ृकपया मतृयु ्ेक ्कारण ्का सारांश न्नदददिष्ट ्त्ा प्रदा्न ्करें:

्की गई जां्च-पड़्ताि:       हाँ      ्नहीं                                                                       ्की गई ऑ्टकोपसी/पकोस्टमॉ्टदिम:              हाँ             ्नहीं

कया म्ृत वयकक्त ्कको क्कसी अनय डॉक्टर दवारा आप्कको संदलभदि्त क्कया गया ्ा? यदद "हाँ" ्तको ्ृकपया पववरण प्रदा्न ्करें: 

कया आप्ेन पपछिे5 वषषों ्ेक दौरा्न म्ृत वयकक्त ्का उप्चार क्कया ्ा?         हाँ        ्नहीं      यदद हाँ,   

तिो वपछिे 5 िर्षों में परामर्श के वििरण प्रदाि करें

परामशदि ्का दद्नां्क

िक्षण/बीमारी/रकोग कया ्े

मरीज़ ्कको यह लश्काय्त ्कब से ्ी

आप्ेक दवारा सुझाए गए परीक्षणों ्का ्नाम

वे दद्नां्क कज्न पर परीक्षण\और पररणाम प्राप्त क्कए गए 

उस िेबकोरे्टरी ्का ्नाम और प्ता जहां परीक्षण क्कए गए

मरीज़ में क्कया गया न्नदा्न और दी गई सू्च्ना

आप्ेक दवारा क्कया गया उप्चार/दी गई दवा

चचककत्ा इततिहा्

शुरू हको्ेन और मतृयु ्ेक बी्च ्का अं्तराि:                  वषदि                   माह                               दद्न

पूवदिव्तती कस्न्तयां जको संबंधध्त या बढ़ा्ेन वािी हों िेक्क्न मतृयु ्ेक ्कारण से संबंधध्त ्नहीं हों:
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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

Declaration/
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डॉक्टर ्का संप्कदि  ्नंबर 

डॉक्टर ्का ईमेि आईडी 

दद्नां्क

उपरकोक्त ्क््न मेरी सववोत्तम जा्न्कारी और पवशवास ्ेक अ्नुसार और मेरे/असप्ताि/ककिन्न्क दवारा ब्नाए रखे गए रर्कॉडदि ्ेक अ्नुसार सतय और पूणदि हैं:

डॉक्टर ्का ्नाम

डॉक्टर ्की यकोगय्ता 

डॉक्टर ्का रकजसटे्श्न ्नंबर

डॉ््टर के हसतिाक्षर डॉ््टर/असपतिाि की ्ीि

घोर्णा
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