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Personal Details /

Doctor's Certificate (For Critical Illness Claims)

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)________________________________________________________________
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Personal Details/ വ്യക്തിഗത വതിശദാംശങ്ങൾ

Hospital Details/ആശുപത്തിയുടെ വതിശദാംശങ്ങൾ

Name of Critical Illness (As per the product)/ഗുരുതരമായ രരാഗത്തിടറെ രപര് ( ഉൽപ്പന്ം അെതിസ്ാനമാക്തി )

പതിപ്പ് 2.2 പപജപ് 1/3

പിഎൻബി മെറ്പ് ലൈഫപ് ഇന്ത്യ ഇൻഷുറൻസപ് കമ്പനി ൈിെിറ്ഡപ്
രജിസപ്  പറ്ർഡപ് ഓഫീസപ്: യൂണിറ്പ് നമ്പർ 701, 702 & 703, ഏഴാം നിൈ, മെസപ് റ്പ് െിംഗപ്, രപേജ ടപെഴപ് സപ് , 26/27 എം ജി പറാഡപ് , ബാംഗ്ലൂർ -560001, കർണാടക. ഐആർഡിഎ,  

ഇന്ത്യ രജിസപ് പരേഷൻ നമ്പർ 117. CI നമ്പർ. U66010KA2001PLC028883, 1-800-425-6969 എന്ന പടാൾ ഫ്ീ നമ്പറിൽ ഞങ്ങമെ െിെിക്കൂ, മെബപ് ലസറ്പ്:
www.pnbmetlife.com, ഇമെയിൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അമലെങ്ിൽ ഈ െിൈാസത്ിൽ ഞങ്ങൾക്പ് എഴുതൂ: ഒന്നാം നിൈ, മടകപ് നിമലെകപ് സപ് -1, മടകപ് നിമലെകപ് സപ് പകാംലെകപ് സപ് , െീർ സെർക്ർ 

ലലൈഓെറിനപ് സെീപം, പഗാമരഗാെപ് (മെസപ് റ്പ്), മംലബ - 400062. പഫാൺ: +91-22-41790000, ഫാകപ് സപ്: +91-22-41790203

പരാഗിയുമട പപരപ്: 

പിതാെിമറെ / ജീെിത പങ്ാെിയുമട പപരപ്:
ൈിംഗപേദം: പുരുഷൻ സ്തീെയസ്പ്:

െിൈാസം:

നഗരം

ആശുപത്ിയുമട പപരപ്: 

ഹൃദയാഘാതം            അർബുദം         പകാെ            ആൻജിപയാലൊസപ് റ്ി   കാർഡിപയാെപയാപതി       തെർൊതം         ബധിരത 

െോധെനിയുമട സർജറി    െൾട്ിപ്ിൾ സപ് ക്ീപറാസിസപ്    സംസാരപേഷി നഷ്ടമപ്ടൽ     അൽഷിപെഴപ് സപ് പരാഗം            അെയെങ്ങൾ നഷ്ടമപ്ടൽ

CABG (മകാപറാണറി ആർമറ്റി ലബപ്ാസപ് സർജറി)   അപൈികപ് സിൻഡ്ം             ബിലനൻ മരെയിൻ ടയൂെർ       കരൾ പരാഗത്ിമറെ അന്ിെ ഘട്ം

തൈയിലുണ്ാകുന്ന ഗുരുതര ആഘാതം     എലൊസപ് റ്ികപ് അനീെിയ       പാർക്ിൻസൺസപ് പരാഗം        ലരൈെറി പൾെണറി ലേപ്ർമടൻഷൻ

പൊപട്ാർ നയൂപറാൺ ഡിസീസപ്         കിഡപ്നിയുമട രൈെർത്നം തകരാറിൈാവുക   ഗുരുതരൊയ തീമപ്ാള്ളൽ    ദീർഘകാൈൊയുള്ള േ്ാസപകാേ പരാഗം    സപ് പരോക്പ്        അന്ധത

മരെയിൻ സർജറി     അെയെം ൊറ്ിെയപ് ക്ൽ           ഹൃദയ ൊൽെപ് സർജറി       ലൂപ്സപ് മനലഫ്റ്ിപസാടപ് കൂടിയ  SLE     പപാെിപയാലെൈിറ്ിസപ്

െസപ് ക്കുൈർ ഡിസപ് പരോഫി       മെഡുലെറി സിസപ് റ്ിക്പ് ഡിസീസപ്  സ്യം കാരത്യങ്ങൾ മെയ്ാനാകാത് അെസ്ഥ   ഗുരുതരൊയ പരാഗം

പുകെൈി                               െദത്യപാനം               പുകയിൈ ഉൽപ്ന്നങ്ങൾ       ഉപപയാഗിച്ിട്ടുമണ്ങ്ിൽ, അതപ് എത് കാൈം        

ഉപപയാഗിച്തിമറെ അെെപ്                                       െറ്റുള്ളെ (െത്യക്തൊക്കുക)

ഔട്പ് പപഷത്യറെപ്/ഇൻ-പപഷത്യറെപ് നമ്പർ:               (ഇൻ പപഷത്യറെപ് ആമണങ്ിൽ)              മതൽ                       െമര

സംസ്ഥാനം രാജത്യം പിൻ പകാഡപ്:

Nature of Habits/രരാഗത്തിന് കാരണമാവുന് ശീലങ്ങൾ

ര�ാക് െറുടെ സാക്്യപത്ം (ഗുരുതര രരാഗത്തിനുള്ള ടലെയതിമുകൾക്്)
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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

പതിപ്പ് 2.2 പപജപ് 2/3

ആദത്യം കൂടിക്ാഴപ് െ/പരാഗനിർണ്ണയം നടത്ിയ തീയതി:

പരാഗൈക്ഷണം / പരാഗാെസ്ഥ / പരാഗം എമന്ാമക്യാണപ്? 

ഏമതാമക് അപന്ഷണങ്ങൾ/പരിപോധനകൊണപ് നടത്ിയതപ്:

പരാഗൈക്ഷണത്ിമറെ / പരാഗാെസ്ഥയുമട / പരാഗത്ിമറെ കാൈയെെപ്: 

പരാഗ നിർണ്ണയം നടത്ി പരാഗിമയ അറിയിച്തപ്: 

അസുഖം ആരംേിച്തപ് മതൽ പരാഗനിർണ്ണയം നടത്ിയതപ് െമരയുള്ള ഇടപെെ:            െർഷം                                  ൊസം                                           ദിെസം
പരാഗാെസ്ഥയുൊയി പനരിട്പ് ബന്ധമപ്ട്തലൊത്മതങ്ിലും അതുൊയി ബന്ധമപ്ട്പ് 
മമ്പുണ്ായപതാ അതിപൈക്പ് നയിച്പതാ ആയ ോരീരികെത്യതിയാനങ്ങൾ:

പരാഗി നിങ്ങെലൊമത െപറ്മതങ്ിലും പഡാക്ടറുമട / ആശുപത്ിയുമട പസെനം പതടിയിരുപന്നാ എന്ന കാരത്യം നിങ്ങൾക്പ് അറിയാപൊ?       അറിയാം    ഇലെ
(ഉമണ്ങ്ിൽ, അതുൊയി ബന്ധമപ്ട് െിേദാംേങ്ങൾ)            

പരാഗിമയ നിങ്ങൾക്പ് ഏമതങ്ിലും പഡാകപ് ടർ റഫർ മെയപ് തതാപണാ? "ആമണങ്ിൽ" െിേദാംേങ്ങൾ നൽകുക:    അമത   അലെ

കഴിഞ്ഞ 5 െർഷത്ിനിമട, പരാഗാെസ്ഥയുമട അെസാനത്ിനപ് മമ്പപ് എപപ്ാമഴങ്ിലും നിങ്ങൾ െരണെടഞ്ഞ െത്യക്തിമയ െികിത്ിച്ിട്ടുപണ്ാ?         ഉണ്പ്      ഇലെ    ഉമണ്ങ്ിൽ; 

കഴതിഞ്ഞ 5 വർഷടത് പരതിരശാധനയുടെ 
വതിശദാംശങ്ങൾ

കൂടിക്ാഴപ് െ നടത്ിയ തീയതി

പരാഗിയപ് ക്പ് എപപ്ാൾ മതൈാണപ് ഈ 
അസുഖം ഉണ്ായിരുന്നതപ്

നിർപദേേിച് അപന്ഷണങ്ങളുമട/
പരിപോധനകളുമട പപരപ്

പരിപോധനകൾ നടത്ിയ തീയതി, 
അതിമറെ ഫൈങ്ങൾ

പരിപോധനകൾ നടത്ിയ ൈപബാറട്റിയുമട 
പപരും െിൈാസവും

നിങ്ങൾ നൽകിയ െികിത് / മെഡിപക്ഷൻ

Diagnosis & Treatment/ രരാഗനതിർണ്ണയവും ചതികതിത്സയും

വവദ്യപരതിരശാധന ചരതിത്ം

പിഎൻബി മെറ്പ് ലൈഫപ് ഇന്ത്യ ഇൻഷുറൻസപ് കമ്പനി ൈിെിറ്ഡപ്
രജിസപ്  പറ്ർഡപ് ഓഫീസപ്: യൂണിറ്പ് നമ്പർ 701, 702 & 703, ഏഴാം നിൈ, മെസപ് റ്പ് െിംഗപ്, രപേജ ടപെഴപ് സപ് , 26/27 എം ജി പറാഡപ് , ബാംഗ്ലൂർ -560001, കർണാടക. ഐആർഡിഎ,  

ഇന്ത്യ രജിസപ് പരേഷൻ നമ്പർ 117. CI നമ്പർ. U66010KA2001PLC028883, 1-800-425-6969 എന്ന പടാൾ ഫ്ീ നമ്പറിൽ ഞങ്ങമെ െിെിക്കൂ, മെബപ് ലസറ്പ്:
www.pnbmetlife.com, ഇമെയിൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അമലെങ്ിൽ ഈ െിൈാസത്ിൽ ഞങ്ങൾക്പ് എഴുതൂ: ഒന്നാം നിൈ, മടകപ് നിമലെകപ് സപ് -1, മടകപ് നിമലെകപ് സപ് പകാംലെകപ് സപ് , െീർ സെർക്ർ 

ലലൈഓെറിനപ് സെീപം, പഗാമരഗാെപ് (മെസപ് റ്പ്), മംലബ - 400062. പഫാൺ: +91-22-41790000, ഫാകപ് സപ്: +91-22-41790203



   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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പഡാകപ് ടറുമട പപരപ്

പഡാകപ് ടറുമട പയാഗത്യത 

പഡാകപ് ടറുമട രജിസപ് പറ്ർഡപ് നമ്പർ

പഡാകപ് ടറുമട പകാൺടാകപ്  റ്പ് നമ്പർ 

പതിപ്പ് 2.2 പപജപ് 3/3

പഡാകപ് ടറുമട ഇമെയിൽ ഐഡി 

തീയതി

ര�ാക് െറുടെ ഒപ്പ് ര�ാക് െറുടെ/ആശുപത്തിയുടെ സീൽ

 ഞാൻ/ആശുപത്ി/ക്ിനിക്പ് നിൈനിർത്ിപപ്ാരുന്ന പരഖകൾ അനുസരിച്പ്, മകെിൽ പറഞ്ഞിരിക്കുന്ന രൈസപ് താെനകൾ എമറെ അറിെിലും െിേ്ാസത്ിലും സതത്യവും പൂർണ്ണവുൊണപ്:

Declaration/സത്യവാങ് മൂലം

പരാഗി നിങ്ങെലൊമത െപറ്മതങ്ിലും പഡാക്ടറുമട / ആശുപത്ിയുമട പസെനം പതടിയിരുപന്നാ എന്ന കാരത്യം നിങ്ങൾക്പ് അറിയാപൊ?       അറിയാം    ഇലെ
(ഉമണ്ങ്ിൽ, അതുൊയി ബന്ധമപ്ട് െിേദാംേങ്ങൾ)            

പിഎൻബി മെറ്പ് ലൈഫപ് ഇന്ത്യ ഇൻഷുറൻസപ് കമ്പനി ൈിെിറ്ഡപ്
രജിസപ്  പറ്ർഡപ് ഓഫീസപ്: യൂണിറ്പ് നമ്പർ 701, 702 & 703, ഏഴാം നിൈ, മെസപ് റ്പ് െിംഗപ്, രപേജ ടപെഴപ് സപ് , 26/27 എം ജി പറാഡപ് , ബാംഗ്ലൂർ -560001, കർണാടക. ഐആർഡിഎ,  

ഇന്ത്യ രജിസപ് പരേഷൻ നമ്പർ 117. CI നമ്പർ. U66010KA2001PLC028883, 1-800-425-6969 എന്ന പടാൾ ഫ്ീ നമ്പറിൽ ഞങ്ങമെ െിെിക്കൂ, മെബപ് ലസറ്പ്:
www.pnbmetlife.com, ഇമെയിൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അമലെങ്ിൽ ഈ െിൈാസത്ിൽ ഞങ്ങൾക്പ് എഴുതൂ: ഒന്നാം നിൈ, മടകപ് നിമലെകപ് സപ് -1, മടകപ് നിമലെകപ് സപ് പകാംലെകപ് സപ് , െീർ സെർക്ർ 

ലലൈഓെറിനപ് സെീപം, പഗാമരഗാെപ് (മെസപ് റ്പ്), മംലബ - 400062. പഫാൺ: +91-22-41790000, ഫാകപ് സപ്: +91-22-41790203


