
     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___________________________________
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Personal Details /

Doctor's Certificate (For Death Claims) 

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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Duration of symptoms / Illness / Disease:_______________________________________________________________________________________________

Which investigations / tests were performed:___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Personal Details/ವ�ೈಯಕ್ತಿಕ ವಿವರಗಳು
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ಪಿಎನ್ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲ�ೈಫ್ ಇಂಡಿಯಾ ಇನ್ಶುರ�ನ್ಸ್ ಕಂಪನಿ ಲಿಮಿಟ�ಡ್
ನ�ೋ�ಂದಾಯಿತ ಕಚ��ರಿ: ಯೋನಿಟ್ ಸಂಖ�ಯೆ. 701, 702 & 703, 7ನ�� ಮಹಡಿ, ವ�ಸ್ಟ್ ವಂಗ್, ರಹ��ಜಾ ಟವಸ್ಸ್, 26/27 ಎಂ ಜಿ ರಸ�ತಿ, ಬ�ಂಗಳೂರ್ -560001, ಕನಾಸ್ಟಕ. ಭಾರತ್�ಯ ಐಆರ್ ಡಿಎ ನ�ೋ�ಂದಣಿ ಸಂಖ�ಯೆ 117. ಸಿ ಐ ಸಂಖ�ಯೆ. 
U66010KA2001PLC028883, ನಮ್ಮ ಟ�ೋ�ಲ್ ಫ್� ಸಂಖ�ಯೆ 1-800-425-6969 ಗ� ಕರ� ಮಾಡಿ, ವ�ಬ್ ಸ�ೈಟ್: www.pnbmetlife.com, ಇಮೆ�ಲ್: indiaservice@pnbmetlife.co.in ಅಥವಾ ಈ ವಳಾಸಕ�ಕೆ ಪತ್ ಬರ�ಯಿರಿ, 1ನ��ಯ ಮಹಡಿ, 

ಟ�ಕ್ನಿಫ�ಲೆಕ್ಸ್ -1, ಟ�ಕ್ನಿಫ�ಲೆಕ್ಸ್ ಕಾಂಪ�ಲೆಕ್ಸ್, ವ�ರ್ ಸಾವಕಸ್ರ್ ಫ�ಲೆೈಓವರ್ ಎದ್ರ್, ಗ�ೋ�ರ�ಗಾಂವ್ (ವ�ಸ್ಟ್), ಮ್ಂಬ�ೈ – 400062. ಫ�ನ್: +91-22-41790000, ಫಾಯೆಕ್ಸ್: +91-22-41790203

Nature of Illness & Habits/ಅನಾರ�ೋ�ಗ್ಯ ಮತ ತ್ಿ ಚಟಗಳ ಗ್ಣಲಕ್ಷಣಗಳು

    ಅಧಿಕ ರಕತಿದ�ೋತತಿಡ        ಮಧ್ಮೆ�ಹ         ಶಾವಾಸಕ�ೋ�ಶದ ರ�ೋ�ಗ     ಹೃದಯ ಸಂಬಂಧಿತ ಕಾಯಿಲ�ಗಳು  ತ್�ವ್ತ�         ಮೋತ್ಪಿಂಡದ ಕಾಯಿಲ�        

ಧೋಮಪಾನ       ಮದಯೆಪಾನ     ತಂಬಾಕ್ ಮಾದಕ ವಸ್ತಿಗಳ ಸ��ವನ� - ಹೌದ್ ಎಂದಾದರ�,        ಸ��ವನ�ಯ ಅವಧಿ

   ಯಕೃತ್ತಿನ ಕಾಯಿಲ�       ಇತರ� (ದಯವಟ್ಟ್ ನಿರ್ಸ್ಷಟ್ಪಡಿಸಿ)  

ಮೊದಲ ಭ��ಟಿ / ತಪಾಸಣ�ಯ ರ್ನಾಂಕ:              ರ�ೋ�ಗಿಗ� ಮಾಹಿತ್

Diagnosis & Treatment/ ತಪಾಸಣ�ಗಳು ಮತ್ತಿ ಚಿಕ್ತ�ಸೆ

ಅನಾರ�ೋ�ಗಯೆ / ಕಾಯಿಲ�ಯ / ಲಕ್ಷಣಗಳ ಅವಧಿ:

ಯಾವ ತಪಾಸಣ�ಗಳು / ಪರಿ�ಕ್�ಗಳನ್ನಿ ನಡ�ಸಲಾಗಿದ�:

Death Details/ ಮರಣದ ವಿವರಗಳು

ಮರಣದ ಕಾರಣ:

ಮರಣದ ಸ್ಥಳ:      ಮನ�  ಆಸ್ಪತ�್      ಕಚ��ರಿ      ಇತರ�  (ದಯವಟ್ಟ್ ಇತರ�/ ಆಸ್ಪತ�್ಯ ಹ�ಸರ್ ಮತ್ತಿ ವಳಾಸವನ್ನಿ ನಿರ್ಸ್ಷಟ್ಪಡಿಸಿ)

ಹ�ೋರರ�ೋ�ಗಿ/ಒಳರ�ೋ�ಗಿ ಸಂ.:  ಮರಣ ರ್ನಾಂಕ:   ಮರಣದ ಸಮಯ: 

ಮೃತ ರ�ೋ�ಗಿಯ ಹ�ಸರ್:

ತಂದ� / ಸಂಗಾತ್ಯ ಹ�ಸರ್:

ಲಿಂಗ: ಗಂಡ್ ಹ�ಣ್ಣುವಯಸ್ಸ್:

ವಳಾಸ:

ನಗರ ರಾಜಯೆ ದ��ಶ ಪಿನ್ ಕ�ೋ�ಡ್:

ವ�ೈದ್ಯರ ಪ್ರಮಾಣಪತ್ರ (ಮರಣದ ಕ�ಲೈಮ್ ಗಳಿಗಾಗಿ) 



   

 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
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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: 

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________
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ಮೃತರ್ ನಿಮ್ಮ ಹ�ೋರತಾಗಿ ಇತರ ಯಾವುದ�� ವ�ೈದಯೆರ್ / ಆಸ್ಪತ�್ಯನ್ನಿ ಸಂಪಕ್ಸ್ಸಿರ್ವುದ್ ನಿಮಗ� ತ್ಳಿರ್ದ�ಯ�? (ಹೌದ್ ಎಂದಾದರ�, ಅದರ ವವರಗಳು)

ಅಸಾವಾಭಾವಕ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಮರಣಿಸಲ್ಪಟಟ್ರ�, ದಯವಟ್ಟ್ ನಿರ್ಸ್ಷಟ್ಪಡಿಸಿ ಮತ್ತಿ ಮರಣದ ಸಾರಾಂಶ ವರರ್ಯನ್ನಿ ಒದಗಿಸಿ:

ಮಹಜರ್ ನಡ�ಸಲಾಗಿದ�ಯ�:         ಹೌದ್   ಇಲಲೆ          ಶವಪರಿ�ಕ್�/ ಮರಣ�ೋ�ತತಿರ ಪರಿ�ಕ್� ಮ್ಗಿರ್ದ�:     ಹೌದ್    ಇಲಲೆ

ಮೃತರನ್ನಿ ಬ��ರ� ವ�ೈದಯೆರ ಮೋಲಕ ನಿಮಗ� ಶಿಫಾರಸ್ ಮಾಡಲಾಗಿತ�ತಿ�? “ಹೌದ್” ಎಂದಾದರ�, ದಯವಟ್ಟ್ ವವರಗಳನ್ನಿ ಒದಗಿಸಿ:

ಕಳ�ದ 5 ವಷಸ್ದ ಅವಧಿಯಲಿಲೆ ಮೃತರಿಗ� ನಿ�ವು ಎಂದಾದರೋ ಚಿಕ್ತ�ಸ್ ನಿ�ಡಿರ್್�ರಾ?           ಹೌದ್   ಇಲಲೆ       ಹೌದ್ ಎಂದಾದರ�   

ಕಳ�ದ 5 ವರ್ಷಗಳಲ್ಲ ಭ��ಟಿ ಮಾಡಿದ ವಿವರಗಳು

ಭ��ಟಿ ನಿ�ಡಿದ ರ್ನಾಂಕ

ಅನಾರ�ೋ�ಗಯೆ/ಕಾಯಿಲ�ಯ/ಲಕ್ಷಣಗಳು ಯಾವುವು

ಸ್ಮಾರ್ ಇಷ್ಟ್ ರ್ನ/ತ್ಂಗಳು/ವಷಸ್ ಗಳಿಂದ ರ�ೋ�ಗಿಯ್ 
ಈ ಸಮಸ�ಯೆಯನ್ನಿ ಹ�ೋಂರ್ದಾ್ರ�

ನಿಮಿ್ಮಂದ ಸಲಹ� ನಿ�ಡಲಾದ ಪರಿ�ಕ್�ಗಳ ಹ�ಸರ್

ಈ ರ್ನಾಂಕಗಳಂದ್ ಪರಿ�ಕ್�ಗಳನ್ನಿ \ ಮಾಡಲಾಗಿದ� 
ಮತ್ತಿ ಫಲಿತಾಂಶಗಳು 

ಪರಿ�ಕ್� ಮಾಡಿರ್ವ ಪ್ಯ�ಗಾಲಯದ ಹ�ಸರ್ ಮತ್ತಿ ವಳಾಸ

ತಪಾಸಣ�ಯನ್ನಿ ಮಾಡಲಾಗಿದ� ಮತ್ತಿ ರ�ೋ�ಗಿಗ� ತ್ಳಿಸಲಾಗಿದ�

ನಿಮಿ್ಮಂದ ನಿ�ಡಲಾದ ಚಿಕ್ತ�ಸ್ / ಔಷಧಿ

Medical History/ವ�ೈದ್ಯಕ್�ಯ ಇತಿಹಾಸ

ಪಿಎನ್ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲ�ೈಫ್ ಇಂಡಿಯಾ ಇನ್ಶುರ�ನ್ಸ್ ಕಂಪನಿ ಲಿಮಿಟ�ಡ್
ನ�ೋ�ಂದಾಯಿತ ಕಚ��ರಿ: ಯೋನಿಟ್ ಸಂಖ�ಯೆ. 701, 702 & 703, 7ನ�� ಮಹಡಿ, ವ�ಸ್ಟ್ ವಂಗ್, ರಹ��ಜಾ ಟವಸ್ಸ್, 26/27 ಎಂ ಜಿ ರಸ�ತಿ, ಬ�ಂಗಳೂರ್ -560001, ಕನಾಸ್ಟಕ. ಭಾರತ್�ಯ ಐಆರ್ ಡಿಎ ನ�ೋ�ಂದಣಿ ಸಂಖ�ಯೆ 117. ಸಿ ಐ ಸಂಖ�ಯೆ. 
U66010KA2001PLC028883, ನಮ್ಮ ಟ�ೋ�ಲ್ ಫ್� ಸಂಖ�ಯೆ 1-800-425-6969 ಗ� ಕರ� ಮಾಡಿ, ವ�ಬ್ ಸ�ೈಟ್: www.pnbmetlife.com, ಇಮೆ�ಲ್: indiaservice@pnbmetlife.co.in ಅಥವಾ ಈ ವಳಾಸಕ�ಕೆ ಪತ್ ಬರ�ಯಿರಿ, 1ನ��ಯ ಮಹಡಿ, 

ಟ�ಕ್ನಿಫ�ಲೆಕ್ಸ್ -1, ಟ�ಕ್ನಿಫ�ಲೆಕ್ಸ್ ಕಾಂಪ�ಲೆಕ್ಸ್, ವ�ರ್ ಸಾವಕಸ್ರ್ ಫ�ಲೆೈಓವರ್ ಎದ್ರ್, ಗ�ೋ�ರ�ಗಾಂವ್ (ವ�ಸ್ಟ್), ಮ್ಂಬ�ೈ – 400062. ಫ�ನ್: +91-22-41790000, ಫಾಯೆಕ್ಸ್: +91-22-41790203

ರ�ೋ�ಗದ ಪಾ್ರಂಭ ಮತ್ತಿ ಮರಣ ನಡ್ವನ ಅವಧಿ:      ವಷಸ್ಗಳು              ತ್ಂಗಳುಗಳು              ರ್ನಗಳು

ಹಿಂರ್ನ ಪರಿಸಿ್ಥತ್ಗಳಿಗ� ಸಂಬಂಧಿಸಿರ್ವುದ್ ಅಥವಾ ಪ್ಸ್ತಿತವರ್ವುದ್ ಆದರ� ಮರಣದ ಕಾರಣಕ�ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿರ್ವುರ್ಲಲೆ:
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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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ವ�ೈದಯೆರ ಸಂಪಕಸ್ ಸಂಖ�ಯೆ 

ವ�ೈದಯೆರ ಇಮೆ�ಲ್ ಐಡಿ 

ರ್ನಾಂಕಮಹಜರ್ ನಡ�ಸಲಾಗಿದ�ಯ�:         ಹೌದ್   ಇಲಲೆ          ಶವಪರಿ�ಕ್�/ ಮರಣ�ೋ�ತತಿರ ಪರಿ�ಕ್� ಮ್ಗಿರ್ದ�:     ಹೌದ್    ಇಲಲೆ

ನಾನ್/ಆಸ್ಪತ�್/ಕ್ಲೆನಿಕ್ ಮೋಲಕ ನಿವಸ್ಹಿಸಲಾದ ದಾಖಲ�ಗಳ ಪ್ಕಾರ ನನನಿ ಮೆ�ಲಿನ ಹ��ಳಿಕ�ಗಳು ನನಗ� ತ್ಳಿರ್ರ್ವಂತ� ಸತಯೆವಾಗಿದ� ಮತ್ತಿ ಸಂಪೂಣಸ್ವಾಗಿದ� ಎಂದ್ ನಂಬ್ತ�ತಿ�ನ�.

ಪಿಎನ್ ಬಿ ಮೆಟ್ ಲ�ೈಫ್ ಇಂಡಿಯಾ ಇನ್ಶುರ�ನ್ಸ್ ಕಂಪನಿ ಲಿಮಿಟ�ಡ್
ನ�ೋ�ಂದಾಯಿತ ಕಚ��ರಿ: ಯೋನಿಟ್ ಸಂಖ�ಯೆ. 701, 702 & 703, 7ನ�� ಮಹಡಿ, ವ�ಸ್ಟ್ ವಂಗ್, ರಹ��ಜಾ ಟವಸ್ಸ್, 26/27 ಎಂ ಜಿ ರಸ�ತಿ, ಬ�ಂಗಳೂರ್ -560001, ಕನಾಸ್ಟಕ. ಭಾರತ್�ಯ ಐಆರ್ ಡಿಎ ನ�ೋ�ಂದಣಿ ಸಂಖ�ಯೆ 117. ಸಿ ಐ ಸಂಖ�ಯೆ. 
U66010KA2001PLC028883, ನಮ್ಮ ಟ�ೋ�ಲ್ ಫ್� ಸಂಖ�ಯೆ 1-800-425-6969 ಗ� ಕರ� ಮಾಡಿ, ವ�ಬ್ ಸ�ೈಟ್: www.pnbmetlife.com, ಇಮೆ�ಲ್: indiaservice@pnbmetlife.co.in ಅಥವಾ ಈ ವಳಾಸಕ�ಕೆ ಪತ್ ಬರ�ಯಿರಿ, 1ನ��ಯ ಮಹಡಿ, 

ಟ�ಕ್ನಿಫ�ಲೆಕ್ಸ್ -1, ಟ�ಕ್ನಿಫ�ಲೆಕ್ಸ್ ಕಾಂಪ�ಲೆಕ್ಸ್, ವ�ರ್ ಸಾವಕಸ್ರ್ ಫ�ಲೆೈಓವರ್ ಎದ್ರ್, ಗ�ೋ�ರ�ಗಾಂವ್ (ವ�ಸ್ಟ್), ಮ್ಂಬ�ೈ – 400062. ಫ�ನ್: +91-22-41790000, ಫಾಯೆಕ್ಸ್: +91-22-41790203

ವ�ೈದಯೆರ ಹ�ಸರ್

ವ�ೈದಯೆರ ವದಾಯೆಹಸ್ತ� 

ವ�ೈದಯೆರ ನ�ೋ�ಂದಾಯಿತ ಸಂಖ�ಯೆ

ವ�ೈದ್ಯರ  ಸಹಿ ವ�ೈದ್ಯರ  / ಆಸ್ಪತ�್ರಯ ಮೊಹರ್

Declaration/ಘೋ�ರಣ�


