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

िॉक्टर का प्रमाण-पत्र (गभंीर बीमारी के दावों के डलए) 
व्यडिगत डववरण 

Name of the patient:   
मरीज़ का नाम:   

Father / Spouse’s Name   

डपता/जीवनसाथी का नाम:   

Age: _____________________ Gender:   Male   Female 
आय:ु _____________________ वलंग: पुरुष  मडहला 

Address: / पता:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

शहर __________________________________________________________ राज्य ______________________________ देश _________________________________ डपन कोि:  
 

 

Hospital Details / अस्पताल के डववरण 

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

आउटपेशेंट/इन-पेशेंट नं.: _______________________________________________________ (अगर इन-पशेेंट हैं) से __________________________________ तक   

Hospital Name:   

अस्पताल का नाम:   

 

 

Name of Critical Illness (As per the product) / गंभीर बीमारी का नाम (प्रोिक्ट के अनसुार) 

 

 Heart Attack 
हाटा अटैक 

 Cancer 
कैं सर 

 Coma 
कोमा 

 Angioplasty 
एंडजयोप्लास्टी 

 Cardiomyopathy 
कार्िायोमायोपैथी 

 Paralysis 
लकवा 

 Deafness 
बहरापन 

 Surgery to Aorta 
एओटाा की सजारी 

 Multiple Sclerosis 
मडटटपल 

डस्क्लरोडसस 

 Loss of Speech 
बोलन ेकी क्षमता का 

हास 

 Alzheimer’s Disease 
अटझाइमर रोग 

 Loss of Limbs 
अंगों की क्षमता समाप्त होना 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
सीएबीजी (कोरोनरी आटारी बायपास सजारी) 

 Apallic Syndrome 
एपॉडलक वसंड्रोम 

 Benign Brain Tumor 
बेनाइन ब्रेन ट्यूमर 

 End Stage Liver Disease 
अंडतम अवस्था का डलवर रोग 

 Major Head Trauma 
मेजर हेि ट्रॉमा 

 Aplastic Anaemia 
एप्लाडस्टक एडनडमया 

 Parkinson’s Disease 
पार्का सन रोग 

 Primary Pulmonary Hypertension 
प्राइमरी पटमोनरी हाइपरटेंशन 

 Motor Neuron Disease 
मोटर न्यूरॉन रोग 

 Kidney Failure 
ककिनी खराब होना 

 Major Burns 
गंभीर रूप से जलना 

 Chronic Lung Disease 
फेफडे का असाध्य रोग 

 Stroke 
पक्षाघात 

 Blindness 
अंित्व 

 Brain Surgery 
मडस्तष्क की सजारी 

 Major Organ Transplant 
प्रमुख अंग का ट्रांस्प्लांट 

 Heart Valve Surgery 
हाटा वॉटव सजारी 

 SLE with Lupus Nephritis 
टयुपस नफे्राइटटस के साथ 

एसएलई 

 Poliomyelitis 
पोडलयोमाइडलटटस 

 Muscular Dystrophy 
मांसपेशीय दरु्वाकास 

 Medullary Cystic Disease 
मेड्युलरी डसडस्टक रोग 

 Loss of Independent Existence 
स्वतंत्र महसूस करन ेकी क्षमता खत्म 

होना 

 Terminal Illness 
असाध्य बीमारी 

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 

नोट: कृपया पक्षाघात, पार्किं सन रोग, मडस्तष्काघात (स्ट्रोक), मांसपशेी दरु्वाकास (डिस्ट्रॉफी), डसर का बडा आघात के डलए उपलब्ि अडतटरि डचककत्सक प्रमाणपत्र और अटजाइमर रोग, 

बहरापन, मटटीपल स्क्लेरोडसस, बोलन ेकी असमथाता, अंगों की हाडन, मोटर न्यरूोन रोग, नेत्रहीनता, स्वतंत्र मौजूदगी की हाडन जैसी तंडत्रका दशा के डलए अडतटरि डचककत्सक प्रमाणपत्र भरें 
 

 

Nature of Habits / बीमारी की प्रकृडत 

 

 Smoking 
स्मोककंग 

 Alcohol 
अटकोहल 

 Tobacco 
तंबाक् 

 Drugs i f yes, duration of consumption   

ड्रग्स यकद हााँ, तो उपभोग की अवडि   

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   

ली जाने वाली मात्रा ________________________________ अन्य (कृपया डनर्दाष्ट करें)   

 

 

Diagnosis & Treatment / डनदान और उपचार 

Date of First Consultation/diagnosis:   

पहली बार परामशा लेन/ेडनदान की कदनांक:   
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What were the symptoms / illness / disease?   

लक्षण/बीमारी/रोग क् या थ?े   

Which investigations / tests were performed:   

कौन सी जॉचें/परीक्षण ककए गए:   

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

लक्षणों/बीमारी/रोग की अवडि:   

Diagnosis made and Informed to the patient:   

मरीज़ में ककया गया डनदान और दी गई सूचना:   

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

शुरू होने और डनदान के बीच का अंतराल: _________________________________________ वषा ____________________________________ माह __________________________________________ कदन 

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

पूवावती डस्थडतयां जो संबंडित या बढान ेवाली हों लेककन बीमारी से संबंडित नहीं हों:   

  

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

  

क्या आपको यह जानकारी ह ैकक मरीज़ ने आपको छोडकर ककसी अन्य िॉक्टर/ अस्पताल से परामशा डलया था? (यकद हााँ, तो उसके डववरण)  हााँ  नहीं   

  

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

  

क्या मरीज़ को ककसी अन्य िॉक्टर द्वारा आपको संदर्भात ककया गया था? यकद "हााँ" तो कृपया डववरण प्रदान करें:  हााँ  नहीं   

  
 

 

Medical History / डचककत्सा इडतहास 

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

क्या आपने बीमारी के अंडतम कदनों के पवूा डपछल े5 वषों के दौरान मृत व्यडि का उपचार ककया था? हााँ नहीं यकद हााँ; 

Details of consultation in last 5 years 

डपछल े5 वषों में परामशा के डववरण प्रदान करें 
1 2 3 4 5 

Date of consultation 
परामशा का कदनांक 

     

Patient presented with complaints of 
मरीज़ को इनकी डशकायतों के साथ लाया गया 

था 

     

Name of Investigations/tests prescribed 
सुझाई गई जांचें/परीक्षण 

     

Dates on which the tests were done and 
the results 
वे कदनांक डजन पर परीक्षण और पटरणाम प्राप्त 

ककए गए 

     

Name and address of the laboratory 
where the tests were done 

उस लेबोरेटरी का नाम और पता जहां परीक्षण 

ककए गए 

     

Treatment / Medication given 
कदया गया उपचार/दवा 

     

 

 

Declaration / घोषणा 

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: 
उपरोि कथन मेरी सवोत्तम जानकारी और डवश्वास के अनुसार और मेरे/अस्पताल/डक्लडनक द्वारा बनाए रख ेगए टरकॉिा के अनुसार सत्य और पूणा हैं: 

Name of the Doctor 
िॉक्टर का नाम 

 Signature of the Doctor 
िॉक्टर के हस्ताक्षर 

Doctor/Hospital seal 
िॉक्टर/अस्पताल की सील 

Qualification of the Doctor 

िॉक्टर की योग्यता 

   

Regd. no. of the Doctor 
िॉक्टर का रडजस्टे्रशन नंबर 

 

Contact no. of the Doctor 
िॉक्टर का संपका  नंबर 

 

Email id of the Doctor 
िॉक्टर का ईमेल आईिी 

 

Date 
कदनांक 
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