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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:/                              _____________________________________________________________________________________________________

 D  D   M  M  Y  Y   Y  Y
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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:___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Personal Details/വ്യക്തിഗത വതിശദാംശങ്ങൾ

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

Nature of Illness & Habits/ര�ാഗത്തിന്റെ സ്വഭാവവം ശീലങ്ങളം

     രക്ാതിസമ്മർദ്ം            പ്രപെേം                ശ്ാസപകാശ പരാഗം         ഹൃദയസംബന്ധൊയ പരാഗങ്ങൾ      ൊരക പരാഗം              വൃക്പരാഗം        

പുകെൈി െദത്യപാനം           പുകയിൈ ൈേരിെരുന്നപ് ഉപപയാഗിച്ിട്ടുമടെങ്ിൽ അതപ് എത്ര കാൈം    ഉപപയാഗിച്തിമറെ അെെപ്

    കരൾ പരാഗം െറ്റുള്ളെ (െത്യക്ൊക്കുക)  

ആദത്യം കൂടിക്ാഴപ് ച/പരാഗനിർണ്ണയം നടത്ിയ തീയതി:     പരാഗികൾക്കുള്ള െിെരങ്ങൾ

Diagnosis & Treatment/ര�ാഗനതിർണ്ണയവം ചതികതിത്സയം

പരാഗൈക്ഷണത്ിമറെ / പരാഗാെസ്ഥയുമട / പരാഗത്ിമറെ കാൈയെെപ്:

ഏമതാമക് അപന്ഷണങ്ങൾ/പരിപശാധനകൊണപ് നടത്ിയതപ്

Death Details/മ�ണത്തിന്റെ വതിശദാംശങ്ങൾ

െരണ കാരണം:

െരണം സംഭെിച് സ്ഥൈം:    െീടപ്  ആശുപത്രി       ഓഫീസപ്       െറ്റുള്ളെ  (െറ്റുള്ളെ െത്യക്ൊക്കുക / ആശുപത്രിയുമട പപരും െിൈാസവം)

ഔട്പ് പപഷത്യറെപ്/ഇൻ-പപഷത്യറെപ് നമ്പർ: െരണം സംഭെിച് തീയതി: െരിച് സെയം: 

െരിച് പരാഗിയുമട പപരപ്: 

പിതാെിമറെ / ജീെിത പങ്ാെിയുമട പപരപ്:

ൈിംഗപഭദം: പുരുഷൻ സ്തീെയസ്പ്:

െിൈാസം:

നഗരം സംസ്ഥാനം രാജത്യം പിൻ പകാഡപ്:

ര�ാക് ടറുന്ട സർട്തിഫതിക്കറ്് (മ�ണാനന്ത� ആനുകൂല്യ ന്ലെയതിമുകൾക്ക്)



   

 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

Version 2.2 Page 2 of 3

PNB MetLife India Insurance Company Limited
Registered office: Unit No. 701, 702 & 703, 7th Floor, West Wing, Raheja Towers, 26/27 M G Road, Bangalore -560001, Karnataka. IRDA of India Registration number 117. CI No. 

U66010KA2001PLC028883, Call us Toll-free at 1-800-425-6969, Website: www.pnbmetlife.com, Email: indiaservice@pnbmetlife.co.in or write to us at 1st Floor, Techniplex -1, Techniplex Complex, 
Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai – 400062. Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203

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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െരണെടഞ്ഞ െത്യക്ി നിങ്ങെലൊമത െപറ്മതങ്ിലം പഡാകപ് ടറുമട / ആശുപത്രിയുമട പസെനം പതടിയിരുപന്നാ എന്ന കാരത്യം നിങ്ങൾക്പ് അറിയാപൊ? (ഉമടെങ്ിൽ, അതുൊയി ബന്ധമപ്ട് െിശദാംശങ്ങൾ) 

അസാധാരണൊയ കാരണങ്ങൊൈാണപ് െരണം സംഭെിച്ിട്ടുള്ളമതങ്ിൽ, അക്ാരത്യം െത്യക്ൊക്ി അതിമറെ സംഗ്രേം നൽകുക:

ഇൻക്സപ് റ്പ് നടത്ിപയാ:    നടത്ി  ഇലെ                                                                                            ഓപട്ാപപ്  സി / പപാസപ് റ്പ് പൊർട്ം മചയപ് പതാ:         മചയപ് തു   ഇലെ

െരിച് െത്യക്ിമയ നിങ്ങൾക്പ് ഏമതങ്ിലം പഡാകപ് ടർ റഫർ മചയപ് തതാപണാ? “ആമണങ്ിൽ” െിശദാംശങ്ങൾ നൽകുക: 

കഴിഞ്ഞ 5 െർഷത്ിനിമട എപപ്ാമഴങ്ിലം നിങ്ങൾ െരണെടഞ്ഞ െത്യക്ിമയ ചികിത്ിച്ിട്ടുപടൊ?      ഉടെപ്     ഇലെ       ഉമടെങ്ിൽ   

കഴതിഞ്ഞ 5 വർഷന്ത് പ�തിരശാധനയന്ട വതിശദാംശങ്ങൾ

കൂടിക്ാഴപ് ച നടത്ിയ തീയതി

ൈക്ഷണങ്ങൾ/അസുഖങ്ങൾ/പരാഗാെസ്ഥ എമന്ാമക്യാണപ്

പരാഗിയപ് ക്പ് എപപ്ാൾ മതൈാണപ് ഈ അസുഖം ഉടൊയിരുന്നതപ്

നിങ്ങൾ നിർപദ്ശിച് പരിപശാധനകളുമട പപരപ്

പരിപശാധനകൾ നടത്ിയ തീയതി \ സ്ഥൈം, അതിമറെ ഫൈങ്ങൾ 

പരിപശാധനകൾ നടത്ിയ ൈപബാറട്റിയുമട പപരും 
െിൈാസവം

പരാഗ നിർണ്ണയം നടത്ി പരാഗിമയ അറിയിച്തപ്

നിങ്ങൾ നൽകിയ ചികിത് / മെഡിപക്ഷൻ

Medical History/വവദ്യപ�തിരശാധന ച�തിത്ം

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

അസുഖം ആരംഭിച്തപ് മതൽ െരണം സംഭെിച്തപ് െമരയുള്ള ഇടപെെ:     െർഷം                                              ൊസം                                                        ദിെസം

െരണ കാരണവൊയി പനരിട്പ് ബന്ധമപ്ട്തലൊത്മതങ്ിലം അതുൊയി ബന്ധമപ്ട്പ് മമ്പുടൊയപതാ അതിപൈക്പ് നയിച്പതാ ആയ ശാരീരികെത്യതിയാനനങ്ങൾ:
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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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പഡാകപ് ടറുമട പകാൺടാകപ്  റ്പ് നമ്പർ 

പഡാകപ് ടറുമട ഇമെയിൽ ഐഡി 

തീയതി

ഞാൻ/ആശുപത്രി/ക്ിനിക്പ് നിൈനിർത്ിപപ്ാരുന്ന പരഖകൾ അനുസരിച്പ്, മകെിൽ പറഞ്ഞിരിക്കുന്ന പ്രസപ് താെനകൾ എമറെ അറിെിലം െിശ്ാസത്ിലം സതത്യവം 
പൂർണ്ണവൊണപ്:

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

പഡാകപ് ടറുമട പപരപ്

പഡാകപ് ടറുമട പയാഗത്യത 

പഡാകപ് ടറുമട രജിസപ് പറ്ർഡപ് നമ്പർ

ര�ാക് ടറുന്ട ഒപ്് ര�ാക് ടറുന്ട/ആശുപത്തിയന്ട സീൽ

Declaration/ സത്യവാങ് മൂലം


