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

ഡ ോകടറുടട സോക്ഷ്യപത്രം ത്രരുരര ഡരോരത്തിനുള്ള ക്ടടയിമുകള്ക്ക്] 

വ്യക്തിരര വ്ിശദോംശങ്ങള്ക് 
Name of the patient:   

ഹര ഗിയുവട ഹപരറ:  

Father / Spouse’s Name   

പിത െിനറവറന് / ജീെിത പങ്ക ളിയുവട ഹപരറ :   

Age: ___________________________ Gender:    Male    Female 

െയസ്സറ: _____________________________ ൈിാംഗഹേദാം:   പുരുഷന്  സറരതീ 

Address: / െിൈ സാം:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

നഗരാം  ___________________________________________________ സാംസ്ഥ നാം  __________________ ര ജയാം ___________________________ പിന് ഹക ഡറ:   
 

 

Hospital Details / ആശുപത്രിയുടെ വിശദ ാംശങ്ങള  

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

ഓട്ടറ ഹപഷയനററന്റ /ഇന്-ഹപഷുനററന്റ നമ്പർ: _______________________________ (ഇന് ഹപഷയനററന്റ ആവണങ്കിൽ) __________________ മ്ുതൽ   െവര 

Hospital Name:   

ആശുപരതിയുവട ഹപരറ:   
 

 

Name of Critical Illness (As per the product) / രുരുരരമോയ ഡരോരത്തിന് ടറ ഡപര് ( ഉൽപ്പന്നം അടിസ്ഥോനമോകി ) 

 

 Heart Attack 

േൃദയ ഘ താം 

 Cancer 

അർദദാം 

 Coma 

ഹക മ് 

 Angioplasty 

ആന്ജിഹയ െ 

സറ ് ി 

 Cardiomyopathy 

ക ർഡിഹയ മ്

ഹയ പതി 

 Paralysis 

തളർെ 

താം 

 Deafness 

ബധിര

ത 

 Surgery to Aorta 

മ്േ ധമ്നിയു

വട സർജറന്ി 

 Multiple Sclerosis 

മ്ൾട്ടിപ്പിൾ 

സറ ക്ലീഹറന് സിസറ 

 Loss of Speech 

സാംസ രഹശഷി 

നഷ്ടവപ്പടൽ 

 Alzheimer’s Disease 

അൽഷിഹമ്ഴറ സറ 

ഹര ഗാം 

 Loss of Limbs 

അെയെങ്ങൾ നഷ്ടവപ്പടൽ 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

CABG (വക ഹറന് ണറന്ി ആർവ്റന്ി 

ലബപ്പ സറ സർജറന്ി) 

 Apallic Syndrome 

അപൈികറ 

സിന്രഡാം 

 Benign Brain Tumor 

ബിലനന് 

വരബയിന് ടയൂമ്ർ 

 End Stage Liver Disease 

കരൾ ഹര ഗത്തിനറവറന് അന്ത്ിമ് ഘട്ടാം 

 Major Head Trauma 

തൈയിൈുണ്ട കുന്ന 

ഗുരുതര ആഘ താം 

 Aplastic 
Anaemia 

എലപ്ലാസ  റ്റി
ക  അനീമിയ 

 Parkinson’s Disease 

പാര്ക കിന് സണ് സ  
ര ാഗം 

 Primary Pulmonary Hypertension 

പ്പൈമറി പള് മണററി പ്ൈപ്പര്ക ടെന് ഷന്  

 Motor Neuron Disease 

രമാെ രൊര്ക  
നയൂരറാണ്  
ഡിസീസ  

 Kidney Failure 

കിഡ  നിയുടെ 
പൈവര്ക തനം 
തക ാറിലാവുക 

 Major Burns 

ഗു ുത മായ 
തീപ ടപാള്ളല  

 Chronic Lung Disease 

ദീര്ക ഘകാലമായുള്ള 
ശ്വാസരകാശ് ര ാഗം 

 Stroke 

സ രെൈാക  
 Blindness 

അന്ധത 

 Brain Surgery 

ടരൈയിന്  
സര്ക ജറി 

 Major Organ Transplant 

അവയവം മാറ്റിവയ  
കല  

 Heart Valve Surgery 

ൈൃദയ വാല വ  
സര്ക ജറി 

 SLE with Lupus Nephritis 

ലൂപ്പസ  ടനഫ ് പ്്റ്റിരസാെ  
കൂെിയ 

 Poliomyelitis 

SLE രപാളിരയാപ്മലിറ്റിസ  

 Muscular Dystrophy 

മസ  കുലര്ക  ഡിസ  
രെൈാഫി 

 Medullary Cystic Disease 

ടമഡുല്ലറി സിസ  റ്റിക  
ഡിസീസ  

 Loss of Independent Existence 

സവയം കാ യങ്ങള്  ടെയ്യാനാകാത 
അവസ്ഥ 

 Terminal Illness 

ഗു ുത മായ ര ാഗം 

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 

ശരദ്ധിക്കുക: പക്ഷ ഘ താം, പ ർക്കിന്സൺസറ ഹര ഗാം, സറഹരട ക്കറ, മ്സ്കു ൈ ർ ഡിസറഹരട ഫി, ശിരസ്സിഹന് ഗുരുതരമ് യ അപകടാം, എന്നിെയറക്ക യി 

അഡീഷണൽ ഹഡ കറഹടഴ്സറ സർട്ടിഫിക്ക്ുാം അൽഷിഹമ്ഴ്സറ ഹര ഗാം, ബധിരത, മ്ൾട്ടിപ്പിൾ സറക്ലിഹറന് സിസറ, സാംസ രാം നഷ്ടവപ്പടുക, ലകക ൈുകൾ 

നഷ്ടമ് കുക, ഹമ് ഹട്ട ർ നയൂഹറന് ൺ ഡിസീസറ, അന്ധത, സവതരന്ത് അസ്തിതവത്തിനറവറന് നഷ്ടാം എന്നിെയറക്കുള്ള ഹഡ കറഹടഴ്സറ സർട്ടിഫിക്ക്ുാം ദയെ യി 

പൂരിപ്പിക്കുക.   
 

  

file:///D:/Rekha/Works%20%20Month's/2024/March/26-03-2024/FF%20_%20PNB/Doctor_s%20Certificate%20-%20Critical%20Illness/Doctor_s%20Certificate%20-%20Critical%20Illness/www.pnbmetlife.com
file:///D:/Rekha/Works%20%20Month's/2024/March/26-03-2024/FF%20_%20PNB/Doctor_s%20Certificate%20-%20Critical%20Illness/Doctor_s%20Certificate%20-%20Critical%20Illness/indiaservice@pnbmetlife.co.in
www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in


 

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 

പി എന് ബി മ്റ്റ ലൈഫറ ഇന്ത്യ ഇന്ഷൂറന്ന്സറ കമ്പനി ൈിമ്ി്ഡറ 

രജിസ്റ്റർ ഓഫീസറ: യൂണി്റ നമ്പർ 701,702 & 703, ഏഴ ാം നിൈ, വെസ്റ്ററ െിാംഗറ, രഹേജ ടഹെഴ്സറ, 26/27 എാം ജി ഹറന് ഡറ, ബ ാംഗ്ലൂർ - 560001, കർണ്ണ ടക. ഐ.ആർ.ഡി.എ ഓഫറ ഇന്ത്യ രജിസറഹരടഷന് നമ്പർ 117, 

Cl No. U66010KA2001PLC028883, ഹട ളിൽ ഞങ്ങവള െിളിക്കുക - 1-800-425-6969 എന്ന നമ്പറന്ിൽ സൗജനയാം, വെബറലസ്റ: www.pnbmetlife.com, ഇവമ്യിൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അവെങ്കിൽ ഒന്ന ാം നിൈയിൽ ഞങ്ങൾക്കറ 

എഴുതുക, വടക്നിവെക്സറ-1, വടക്നിവെക്സറ ഹക ാംെക്സറ, ഓഫറ െീർ സെർക്കർ ലൈഓെർ, ഹഗ വരഗ െറ (വെസ്റ്ററ), മ്ുാംലബ - 400062, ഹഫ ൺ: +91-22-41790000, ഫ ക്സറ: +91-22-41790203 

 

Version 2.3 / Feb’24 Page 2 of 3 
പതിപ്പ  2.3  / ടഫരൈവ ി’24 രപജ  2 / 3 

 

 

Nature of Habits / രരോരത്തിന് കോരണമോവ്ുന്ന ശീലങ്ങള്ക് 

 

 Smoking 

പുകെൈി 

 Alcohol 

മ്ദയപ നാം 

 Tobacco 

പുകയിൈ 

ഉൽപ്പന്നങ്ങൾ 

 Drugs if yes, duration of consumption   

ഉപഹയ ഗിച്ചിട്ടുവണ്ടങ്കിൽ, അതറ എരത ക ൈാം   

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   

ഉപഹയ ഗിച്ചതിനറവറന് അളെറ ___________________ മ്റന്ള്ളെ (െയക്തമ് ക്കുക)   
 

 

Diagnosis & Treatment / ഡരോരനിർണയവ്ും ചികിത്സയും 

Date of First Consultation/diagnosis:   

ആദയാം കൂടിക്ക ഴറ ച/ഹര ഗനിർണ്ണയാം നടത്തിയ തീയതി:   

What were the symptoms / illness / disease?   

ഹര ഗൈക്ഷണാം / ഹര ഗ െസ്ഥ / ഹര ഗാം എവന്ത് വക്കയ ണറ?   
Which investigations / tests were performed:   

ഏവത വക്ക അഹനവഷണങ്ങൾ/പരിഹശ ധനകള ണറ നടത്തിയതറ;   
Duration of symptoms / Illness / Disease:   

ഹര ഗൈക്ഷണത്തിനറവറന് / ഹര ഗ െസ്ഥയുവട / ഹര ഗത്തിനറവറന് ക ൈയളെറ:   

Diagnosis made and Informed to the patient:   

ഹര ഗ നിർണ്ണയാം നടത്തി ഹര ഗിവയ അറന്ിയിച്ചതറ:   

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

അസുഖാം ആരാംേിച്ചതറ മ്ുതൽ ഹര ഗനിർണ്ണയാം നടത്തിയതറ െവരയുള്ള ഇടഹെള: ______________ െർഷാം _____________________________ മ് സാം 

______________________________________ ദിെസാം 

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

ഹര ഗ െസ്ഥയുമ് യി ഹനരിട്ടറ ബന്ധവപ്പട്ടതെ ത്തവതങ്കിൈുാം അതുമ് യി ബന്ധവപ്പട്ടറ മ്ുമ്ൃണ്ട യഹത  അതിഹൈക്കറ നയിച്ചഹത  ആയ 

ശ രീരികെൃതിയ നങ്ങൾ:   

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

  

ഹര ഗി നിങ്ങളെ വത മ്ഹ്വതങ്കിൈുാം ഹഡ ക്ടറന്ുവട / ആശുപരതിയുവട ഹസെനാം ഹതടിയിരുഹന്ന  എന്ന ക രയാം നിങ്ങൾക്കറ അറന്ിയ ഹമ് ? 

(ഉവണ്ടങ്കിൽ, അതുമ് യി ബന്ധവപ്പട്ട െിശദ ാംശങ്ങൾ)  അവത  ഇെ   

  

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

  

ര ാഗിടയ നിങ്ങള് ക  ഏടതങ്കിലും രഡാക്ടര്ക  റഫര്ക  ടെയ  തതാരണറാ? "ആടണറങ്കില ' വിശ്ദാംശ്ങ്ങള്  നല കുക:  അടത  ഇല്ല   

  
 

 

Medical History / വവ്ദയപരിഡശോധന ചരിത്രം 

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

കഴിഞ്ഞ 5 െർഷത്തിനിവട, ഹര ഗ െസ്ഥയുവട അെസ നത്തിനറ മ്ുമ്പറ എഹപ്പ വഴങ്കിൈുാം നിങ്ങൾ മ്രണമ്ടഞ്ഞ െൃക്തിവയ ചികിത്സിച്ചിട്ടുഹണ്ട ?

 അവത ഇെ ഉവണ്ടങ്കിൽ; 

Details of consultation in last 5 
years 

കഴിഞ്ഞ 5 വ്ർഷടത്ത 

പരിഡശോധനയുടട 

വ്ിശദോംശങ്ങള്ക് 

1 2 3 4 5 

Date of consultation 

കൂടിക്ക ഴറ ച നടത്തിയ തീയതി 

     

Patient presented with complaints 
of 

ഹര ഗിയറക്കറ എഹപ്പ ൾ മ്ുതൈ ണറ ഈ 

അസുഖാം ഉണ്ട യിരുന്നതറ 

     

Name of Investigations/tests 
prescribed 

നിർഹേശിച്ച 

അഹനവഷണങ്ങളുവട/ 

പരിഹശ ധനകളുവട ഹപരറ 

     

Dates on which the tests were done 
and the results 

പരിഹശ ധനകൾ നടത്തിയ 

തീയതി, അതിനറവറന് ഫൈങ്ങൾ 

     

Name and address of the laboratory 
where the tests were done 

പരിഹശ ധനകൾ നടത്തിയ 

ൈഹബ റന്ട്ടറന്ിയുവട ഹപരുാം 
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Techniplex -1, Techniplex Complex, Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai – 400062. Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203 

പി എന് ബി മ്റ്റ ലൈഫറ ഇന്ത്യ ഇന്ഷൂറന്ന്സറ കമ്പനി ൈിമ്ി്ഡറ 

രജിസ്റ്റർ ഓഫീസറ: യൂണി്റ നമ്പർ 701,702 & 703, ഏഴ ാം നിൈ, വെസ്റ്ററ െിാംഗറ, രഹേജ ടഹെഴ്സറ, 26/27 എാം ജി ഹറന് ഡറ, ബ ാംഗ്ലൂർ - 560001, കർണ്ണ ടക. ഐ.ആർ.ഡി.എ ഓഫറ ഇന്ത്യ രജിസറഹരടഷന് നമ്പർ 117, 

Cl No. U66010KA2001PLC028883, ഹട ളിൽ ഞങ്ങവള െിളിക്കുക - 1-800-425-6969 എന്ന നമ്പറന്ിൽ സൗജനയാം, വെബറലസ്റ: www.pnbmetlife.com, ഇവമ്യിൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അവെങ്കിൽ ഒന്ന ാം നിൈയിൽ ഞങ്ങൾക്കറ 

എഴുതുക, വടക്നിവെക്സറ-1, വടക്നിവെക്സറ ഹക ാംെക്സറ, ഓഫറ െീർ സെർക്കർ ലൈഓെർ, ഹഗ വരഗ െറ (വെസ്റ്ററ), മ്ുാംലബ - 400062, ഹഫ ൺ: +91-22-41790000, ഫ ക്സറ: +91-22-41790203 
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െിൈ സെുാം 

Treatment / Medication given 

നിങ്ങൾ നൽകിയ ചികിത്സ / 

വമ്ഡിഹക്കഷന് 

     

 

 

Declaration / സത്യവ ങ് മൂലാം 

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: 
ഞ ന്/ആശുപരതി /ക്ലി നിക്കറ നിൈനിർത്തി ഹപ്പ  രുന്ന ഹര ഖകൾ അനുസരിച്ചറ, മ്ു കളിൽ പറന്ഞ്ഞി രിക്കുന്ന രപ സറ ത െനകൾ എനറ വറന് 

അറന്ിെിൈുാം െിശവ  സത്തിൈുാം സതയെുാം പൂർണ്ണെുമ് ണറ: 

Name of the Doctor 

ഹഡ ക്ടറന്ുവട ഹപരറ 

 Signature of the Doctor 

ഡ ോക്ടറുടട ഒഫ് 

Doctor/Hospital seal 

ഡ ോക്ടറുടട/ ആശുപത്രിയുടട 

സീൽ 

Qualification of the Doctor 

ഹഡ കറ ടറന്ുവട ഹയ ഗയത 

   

Regd. no. of the Doctor 

ഹഡ ക്ടറന്ുവട രജിസറ ഹ്ർഡറ നമ്പർ 

 

Contact no. of the Doctor 

ഹഡ ക്ടറന്ുവട ഹക ൺട കറ്റ നമ്പർ 

 

Email id of the Doctor 

ഹഡ കറ ടറന്ുവട ഇവമ്യിൽ ഐഡി 

 

Date 

തീയതി 
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