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

िॉक्टराच ेप्रमाणपत्र (गभीर स्वरूपाच्या आजाराबाबतीत) 
वयैडिक तपशील 

Name of the patient:   
रुग्णाच ेनावः   

Father / Spouse’s Name   

विील / जोिीदाराचे नावः   

Age: _____________________ Gender:   Male   Female 

वयः ___________________________ वलंगः पुरुष स्त्री 

Address: / पत्ता:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

शहर ___________________________________________________________ राज्य _____________________________ देश _________________________________ डपन कोि:   
 

 

Hospital Details / रुग्णालय तपशील 

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

आउट रुग्ण/ इन रुग्ण नं: _______________________________________________________ (इन रुग्ण असल्यास) पासून _____________________________ पयंत   

Hospital Name:   

रुग्णालयाचे नावः   

 

 

Name of Critical Illness (As per the product) / गंभीर स्व रूपाच्या आजाराच ेनाव (उत्पा दनानसुार) 

 

 Heart Attack 
हृदय डवकाराचा 

झटका 

 Cancer 
कका रोग 

 Coma 
कोमा 

 Angioplasty 
एंडजओप्रास्टी 

 Cardiomyopathy 
कार्िायोमायोपॅथी 

 Paralysis 
पॅराडलसीस 

 Deafness 
डिफनेस 

 Surgery to Aorta 
अाँओटाा (महाधमनी) 

शस्त्रक्नक्रया 

 Multiple Sclerosis 
मल्टीपत्र स्केलेरोडसस 

 Loss of Speech 
वाचा जाणे 

 Alzheimer’s Disease 
अलझायमर रोग 

 Loss of Limbs 
अवयव गमावणे 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
सीएबीजी (कोरोनरी आटारी बायपास सजारी) 

 Apallic Syndrome 
एपेडत्रक वसंड्रोम 

 Benign Brain Tumor 
सौम्य ब्रेन ट्यूमर 

 End Stage Liver Disease 
अंडतम टप्प्यातील यकृताच ेरोग 

 Major Head Trauma 
िोक्याचा मोठा आजार 

 Aplastic Anaemia 
अप्ल्लाडस्टक अनेडमया 

 Parkinson’s Disease 
पार्का न्सन रोग 

 Primary Pulmonary Hypertension 
प्राथडमक फुप्फुसीय हायपरटेंशन 

 Motor Neuron Disease 
मोटर न्यूरॉन डिसीझ 

 Kidney Failure 
क्नकिनी फेल्युअर 

 Major Burns 
मोठ्या प्रमाणात भाजणे 

 Chronic Lung Disease 
तीव्र फुफ्फुसाचा रोग 

 Stroke 
स्रोक 

 Blindness 
अंधत्व 

 Brain Surgery 
मेंद ूशस्त्रक्नक्रया 

 Major Organ Transplant 
प्रमुख अवयव प्रत्यारोपण 

 Heart Valve Surgery 
हाटा वाल्व्ह शस्त्रक्नक्रया 

 SLE with Lupus Nephritis 
ल्यूपस नफेराईटससह 

एसएलई  

 Poliomyelitis 
पोडलयोमायडलडसस 

 Muscular Dystrophy 
स्नायू डवकृती 

 Medullary Cystic Disease 
मेड्युरी डसडस्टक डिसीज 

 Loss of Independent Existence 
स्वतंत्र अडस्तत्व गमावणे 

 Terminal Illness 
टर्मानल इलनेस 

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 

टीप: अधांगवायू, पार्का न्सन रोग, स्रोक, स्नाय ूदषु्पोषण, प्रधान शीषा अडभआघात यासाठी उपलब्ध असलले ेिॉक्टरांच ेअडतररि प्रमाणपत्र आडण अल्झायमर रोग, बडहरेपणा, डवकीणा काठीण्य, 

वाचालोप, हातपाय गमावणे, कारक चेतापशेी डवकार, अंधत्व, स्वतंत्र अडस्तत्व गमावणे यासाठीच्या चेतापेशीय डस्थतीसाठी िॉक्टरांचे प्रमाणपत्र भरा 
 

 

Nature of Habits / सवयींच ेस्वरूप 

 

 Smoking 
धूम्रपान 

 Alcohol 
मद्यपान 

 Tobacco 
तंबाख ू

 Drugs i f yes, duration of consumption   

ड्रग्ज होय, असल्यास सेवन करण्याचा कालावधी   

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   

सेवन करण्याच ेप्रमाण ______________________________ इतर (कपया डनकदंष्ट करा)   

 

 

Diagnosis & Treatment / डनदान आडण उपचार 

Date of First Consultation/diagnosis:   
प्रथम सल्ला / डनदानाची तारीख:   

What were the symptoms / illness / disease?   
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लक्षणे / आजार / काय होत?े   

Which investigations / tests were performed:   
कोणत्या तपासण्या / चाचण्या करण्यात आल्याः   

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

लक्षणे / आजार / रोगाचा कालावधी:   

Diagnosis made and Informed to the patient:   

डनदान केले आडण रुग्णास माडहती क्नदली:   

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

रोग होणे आडण मृत्य ूयामधील कालावधी: _________________________________________ वषा ___________________________________ मडहन े_______________________________________ क्नदवस 

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

आजाराच्या कारणाशी संबंडधत पवूाकालीन ककंवा त्यास कारणीभूत ठरलले्या परंत ुसंबंडधत नसलले्या पररडस्थती:   

  

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

  

रुग्णान ेतुमच्याडशवाय इतर कोणत्या िॉक्टरच ेमागादशान घेतल्याच ेतुम्हाला माडहत आहे का? (जर होय असल्यास, त्याचा तपशील)  होय  नाही   

  

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

  

रुग्णान ेतुम्हाला इतर कोणत्या िॉक्टरचा संदभा क्नदला होता का? जर "होय" असल्यास कृपया तपशील प्रदान कराः  होय  नाही   

  
 

 

Medical History / वदै्य कीय इडत हास 

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

अंडतम आजारापूवी तुम्ही मागील 5 वषांमध्य ेकधी मृतकाच ेउपचार केल ेआहेत का? होय नाही होय असल्यास; 

Details of consultation in last 5 years 

मागील 5 वषाात सल्लामसलतीचा तपशील 
1 2 3 4 5 

Date of consultation 
सल्लामसलतीची तारीख 

     

Patient presented with complaints of 
रुग्णाला यावेळेपासून ही तक्रार होती 

     

Name of Investigations/tests prescribed 
तुम्ही सुचडवत्रेल्या चाचण्या/ तपासण्यांची 

नावे 

     

Dates on which the tests were done and 
the results 

कोणती चाचणी/ केव्हा झाली आडण त्याच्या 

पररणामांच्या तारखा 

     

Name and address of the laboratory 
where the tests were done 

चाचण्या करण्यात आल्या त्या प्रयोगशाळेच े

नाव आडण पत्ता 

     

Treatment / Medication given 
क्नदललेे उपचार / औषधोपचार 

     

 

 

Declaration / घोषणा 

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: 

वरील सवा डवधान ेमाझे ज्ञान आडण डवश् वास आडण माझ्या / रुग्णालय / दवाखान्याद्वारे ठेवलेल्या नोंदीनुसार सत्य आडण पूणा आहते: 

Name of the Doctor 
िॉक्टरांचे नाव 

 Signature of the Doctor 
िॉक्टराचंी स्वाक्षरी 

Doctor/Hospital seal 
िॉक्टर/ रूग्णालय सील 

Qualification of the Doctor 
िॉक्टरांची पात्रता 

   

Regd. no. of the Doctor 
िॉक्टरांचा नोंदणी क्रमांक 

 

Contact no. of the Doctor 
िॉक्टरांचा संपका  क्रमांक 

 

Email id of the Doctor 
िॉक्टरांचा ईमेल आयिी 

 

Date 
तारीख 
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