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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/वयैक्तिक तिपशील

Hospital Details/रुग्णालय तिपशील

Name of Critical Illness (As per the product)/ गंभीर सवरूपणाचयणा आजणारणाचे नणाव (उतपणादनणानसुणार)

आवतृ्ती 2.2 पषृ्ठ 3 पकैी 1

पतीएनबती मेटलाईफ इंडिया इन्शुरन्स कंपनती लललमटेि
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रुगणाचेि नावः 

वितील / जोितीदाराचेि नावः
ललगंः पशुरुष स्त्तीवयः

पत्ा:

्हर

रुगणालयाचेि नावः 

ह्रदय ववकाराचिा झटका  ककया रोग     कोमा        एंशजओपलास्टटी        काडि यायोमायोपॅथती           पॅरालल्सती्स       डिफने्स

अओॅटाया (महाधमनती) ्स्त्कक्रया     मलटटीपल स्केलेरोल्स्स     वाचिा जाणे अलझायमर रोग अवयव गमावणे  

्सतीएबतीजती (कोरोनरटी आटयारटी बायपा्स ्सजयारटी)        एपेललक ल्सडं्ोम         ्सौमय बे्न टयमूर          अनं्म टपपया्तील यकृ्ाचेि रोग

िोकयाचिा मो्ठा आजार       अपलाशस्टक अनेलमया     पाककया न्सन रोग          प्ाथलमक फशु पफशु ्सतीय हायपरटें्न

मोटर नयूरॉन डि्सतीझ          ककिनती फेलयशुअर      मोठया प्माणा् भाजणे    ्तीव्र फशु फफशु ्साचिा रोग         स्ट्ोक        अधंतव

मेंद ू्स्त्कक्रया       प्मशुख अवयव प्तयारोपण        हाटया वालवह ्स्त्कक्रया      लयूप्स नेफराईट्स्सह ए्सएलई    पोललयोमायललल्स्स

स्नायू ववकृ्ती मेडयशुरटी ल्सशस्टक डि्सतीज          स्व्ंत् अशस््तव गमावणे टलमयानल इलने्स

धूम्रपान        मदयपान      ्ंबाखू ड्गज होय, अ्सलया्स ्ेसवन करणयाचिा कालावधती

्ेसवन करणयाचेि प्माण इ्र (कृपया ननरदयाषट करा)

आउट रुगण/ इन रुगण नं:        (इन रुगण अ्सलया्स) पा्सून        पयय्ं

राजय दे् वपन कोिः

Nature of Habits/सवयींचे सवरूप

डॉ््टरणांचे प्रमणा्पत्र (गंभीर सवरूपणांचयणा आजणारणांबणाबतिीति)
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Diagnosis & Treatment/

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

आवतृ्ती 2.2 पषृ्ठ 3 पकैी 2

प्थम ्सलला / ननदानाचिती ्ारटीख:

लक्षणे / आजार / रोग काय हो्े? 

कोणतया ्पा्सणया / चिाचिणया करणया् आलयाः

लक्षणे / आजार / रोगाचिा कालावधतीः 

ननदान केले आणण रुगणा्स मारह्ती रदलटी: 

रोग होणे आणण मतृयू यामधतील कालावधती                         वषया                      मरहने                        रदव्स

आजाराचया कारणा्ती ्संबंधध् पूवयाकालटीन ककंवा तया्स कारणतीभू् ्ठरलेलया परं्शु 
्संबंधध् न्सलेलया पररशस्थ्ती

रुगणाने ्शुमचयाल्वाय इ्र कोणतया िॉकटरचेि मागयाद्यान घे्लयाचेि ्शुमहाला मारह् आहे का? (जर होय अ्सलया्स, तयाचिा ्प्तील)   होय    नाहटी

रुगणाने ्शुमहाला इ्र कोणतया िॉकटरचिा ्संदभया रदला हो्ा का? जर "होय" अ्सलया्स कृपया ्प्तील प्दान कराः  होय   नाहटी

अनं्म आजारापूववी ्शुमहटी मागतील 5 वषायंमधये कधती मृ् काचेि उपचिार केले आहे् का?       होय    नाहटी  होय अ्सलया्स; 

मणागील 5 वरणाांति सललणामसलतिीचणा तिपशील

्सललाम्सल्तीचिती ्ारटीख

रुगणाला यावेळेपा्ूसन हटी ्क्रार हो्ती

्शुमहटी ्सशुचिववलेलया चिाचिणया/ ्पा्सणयांचिती नावे

कोण्ती चिाचिणती/ केवहा झालटी आणण तयाचया 
पररणामांचया ्ारखा

चिाचिणया करणया् आलया तया प्योग्ाळेचेि 
नाव आणण पत्ा

रदलेले उपचिार / औषधोपचिार 

ननदणान आण् उपचणार

वदैयकीय इनतिहणास

पतीएनबती मेटलाईफ इंडिया इन्शुरन्स कंपनती लललमटेि
नोंदणतीकृ् कायायालयः यशुननट नं. 701, 702, 703, 7 वा मजला, पश्चिम ववगं, रहेजा टॉवर, 26/27 एमजती रोि. बंगलोर- 560001, कनायाटक. भार्तीय आयआरितीए नोंदणती क्रमांक 117. ्सतीआय 
नं. U66010KA2001PLC028883, आमहाला 1-800-425-6969 या क्रमांकावर टोल फ्ी कॉल करा,  वेब्साइटः www.pnbmetlife.com, ईमेलः indiaservice@pnbmetlife.co.in ककंवा आमहाला 
1 ला मजला, टेकनतीपलेक्स -1, टेकनतीपलेक्स ्संकूल, ऑफ वतीर ्सावरकर फलायओवहर, गोरेगाव (पश्चिम), मशुंबई – 400062 येथे ललहा. फोनः +91-22-41790000, फॅक्स: +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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िॉकटरांचेि नाव

िॉकटरांचिती पात््ा 

िॉकटरांचिा नोंदणती क्रमांक

िॉकटरांचिा ्संपकया  क्रमांक 

आवतृ्ती 2.2 पषृ्ठ 3 पकैी 3

िॉकटरांचिा ईमेल आयिती 

्ारटीख

डॉ््टरणांची सवणाक्षरी डॉ््टर/ रूग्णालय सील

 वरटील ्सवया ववधाने माझ ेज्ान आणण वव्वा्स आणण माझया / रुगणालय / दवाखानयादवारे ्ेठवलेलया नोंदटीनशु्सार ्सतय आणण पूणया आहे्:

Declaration/घोर्णापत्र
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