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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/ਨਿੱਜੀ ਵੇਰਵੇ

Hospital Details/ਹਸਪਤਾਲ ਵੇਰਵੇ

Name of Critical Illness (As per the product)/ ਗੰਭੀਰ ਨਿਮਾਰੀ ਦਾ ਿਾਮ (ਉਤਪਾਦ ਦੇ ਅਿੁਸਾਰ)
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ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਿਾਮ: 

ਨਪਤਾ / ਜੀਵਿਸਾਥੀ ਦਾ ਿਾਮ:
ਨਲੰਗ: ਮਰਦ ਔਰਤਉਮਰ:

ਪਤਾ:

ਸ਼ਨਹਰ

ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਿਾਮ: 

ਨਦਲ ਦਾ ਦੌਰਾ          ਕੈਂਸਰ           ਕੋਮਾ           ਐਜਂੀਓਪਲਾਸਟੀ      ਕਾਰਡੀਓਪੈਥੀ ਅਧਰੰਗ           ਿੋਲਾਪਣ

ਮਹਾਂ ਧਮਿੀ ਦੀ ਸਰਜਰੀ      ਮਲਟੀਪਲ ਸਕੇਲੋਰੋਨਸਸ         ਿੋਲਣ ਨਵੱਚ ਸਮੱਨਸਆ       ਅਲਜ਼ਾਈਮਰ ਦਾ ਰੋਗ               ਅੰਗਾਂ ਦਾ ਿੁਕਸਾਿ

ਸੀਏਿੀਜੀ (ਕੋਰੋਿਰੀ ਆਰਟਰੀ ਿਾਈਪਾਸ ਸਰਜਰੀ)    ਅਪੈਨਲਕ ਨਸੰਡ੍ਮੋ ਿੇਿਨਜਿ ਿ੍ੇਿ ਨਟਊਮਰ         ਅੰਤਮ ਪੜਾਅ ਲੀਵਰ ਰੋਗ

ਮੇਜਰ ਹੈਡ ਟਰੋਮਾ ਐਪਲੈਨਸਕ ਅਿੀਮੀਆ        ਪਾਰਨਕੰਸਿ ਦਾ ਰੋਗ            ਪਾ੍ਈਮਰੀ ਪੁਲਮੋਿੈਰੀ ਹਾਇਪਰਟੈਂਸ਼ਿ

ਮੋਟਰ ਨਿਊਰੋਿ ਰੋਗ ਨਕਡਿੀ ਿੇਲ੍ਹ ਹੋਣਾ        ਮੇਜਰ ਿਰਿਜ਼         ਕ੍ੋਨਿਕ ਿੇਿਨੜਆਂ ਦਾ ਰੋਗ        ਸਟ੍ੋਕ           ਅੰਿ੍ਹ ਾਪਣ

ਨਦਮਾਗ ਦੀ ਸਰਜਰੀ       ਮੱੁਖ ਅੰਗ ਟ੍ਾਂਸਪਲਾਂਟ ਕਰਿਾ             ਹਾਰਟ ਵਾਲਵ ਸਰਜਰੀ            ਲੁਪੁਸ ਿੇਿਨਰਨਟਸ ਦੇ ਿਾਲ ਐਸਐਲਈ    ਪੋਲੀਆ

ਮਾਂਸਪੇਸ਼ੀਆਂ ਦਾ ਨਵਕਾਸ ਿਾ ਹੋਣਾ    ਮੇਡੁਲਰੀ ਨਸਸਨਟਕ ਰੋਗ ਸੁਤੰਤਰ ਮੌਜੂਦਗੀ ਦੀ ਘਾਟ ਚਰਮ ਰੋਗ

ਤੰਿਾਕੂਿੋਸ਼ੀ       ਅਲਕੋਹਲ        ਤੰਿਾਕੂ            ਡ੍ੱ ਗਸ- ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਖਪਤ ਦੀ ਨਮਆਦ

ਮਾਤਰਾ ਖਪਤ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੋਰ (ਨਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਨਿਰਧਾਨਰਤ ਕਰੋ)

ਿਾਹਰੀ ਮਰੀਜ਼/ਅੰਦਰੂਿੀ-ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਨਗਣਤੀ:           (ਜੇਕਰ ਅੰਦਰੂਿੀ-ਮਰੀਜ਼ ਹੋ)            ਤੋਂ ਤੱਕ

ਰਾਜ ਦੇਸ਼ ਨਪਿ ਕੋਡ:

Nature of Habits/ਆਦਤਾਂ ਦੀ ਪ੍ਨਕਰਤੀ

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਪ੍ਮਾਣ ਪੱਤਰ (ਗੰਭੀਰ ਨਿਮਾਰੀ ਸਿੰਧੀ ਦਾਅਨਵਆਂ ਲਈ)



   

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

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
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ਪਨਹਲੀ ਸਲਾਹ/ਨਿਦਾਿ ਦੀ ਨਮਤੀ:

ਲੱਛਣ/ਨਿਮਾਰੀ/ਰੋਗ ਕੀ ਸੀ? 

ਨਕਹੜੀਆਂ ਪੜਤਾਲਾਂ/ਜਾਂਚਾਂ ਕੀਤੀਆਂ ਗਈਆਂ:

ਲੱਛਣਾਂ / ਨਿਮਾਰੀ / ਰੋਗ ਦੀ ਨਮਆਦ: 

ਨਿਦਾਿ ਕੀਤਾ ਨਗਆ ਅਤੇ ਮਰੀਜ਼ ਿੰੂ ਸੂਨਚਤ ਕੀਤਾ ਨਗਆ: 

ਸ਼ੁਰੂਆਤ ਅਤੇ ਨਿਦਾਿ ਦੇ ਨਵਚਕਾਰ ਅੰਤਰਾਲ:                                ਸਾਲ                              ਮਹੀਿੇ                                  ਨਦਿ

ਸਿੰਨਧਤ ਦੁਰਘਟਿਾ ਜਾਂ ਸਹਾਇਕ ਸਨਥਤੀਆਂ, ਪਰ ਨਿਮਾਰੀ ਿਾਲ ਸਿੰਨਧਤ ਿਹੀਂ:

ਕੀ ਤੁਹਾਿੰੂ ਪਤਾ ਹੈ ਨਕ ਮਰੀਜ਼ ਿੇ ਤੁਹਾਡੇ ਤੋਂ ਇਲਾਵਾ ਨਕਸੇ ਹੋਰ ਡਾਕਟਰ / ਹਸਪਤਾਲ ਿਾਲ ਸਲਾਹ ਕੀਤੀ ਹੈ? (ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਇਸ ਦੇ ਵੇਰਵੇ)        ਹਾਂ       ਿਹੀਂ

ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਤੁਹਾਿੰੂ ਨਕਸੇ ਹੋਰ ਡਾਕਟਰ ਦੁਆਰਾ ਭੇਨਜਆ ਨਗਆ ਸੀ? ਜੇਕਰ "ਹਾਂ", ਨਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵੇਰਵੇ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਓ:     ਹਾਂ       ਿਹੀਂ

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਆਖਰੀ ਨਿਮਾਰੀ ਤੋਂ ਪਨਹਲਾਂ, ਨਪਛਲੇ 5 ਸਾਲਾਂ ਨਵੱਚ ਕਦੇ ਇਲਾਜ ਕੀਤਾ ਹੈ?               ਹਾਂ        ਿਹੀਂ   ਜੇਕਰ ਹਾਂ; 

ਨਪਛਲੇ 5 ਸਾਲਾਂ ਨਵੱਚ ਸਲਾਹ ਦੇ ਵੇਰਵੇ

ਸਲਾਹ ਲੈਣ ਦੀ ਨਮਤੀ

ਮਰੀਜ਼ ਇਸ ਦੀ ਨਸ਼ਕਾਇਤ ਿਾਲ ਪੇਸ਼ ਹੋਇਆ

ਨਲਖੀਆਂ ਗਈਆਂ ਪੜਤਾਲਾਂ/ਜਾਂਚਾਂ ਦਾ ਿਾਮ

ਟੈਸਟ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਦੀ ਨਮਤੀ ਅਤੇ ਿਤੀਜੇ

ਲੈਿੋਰਟਰੀ ਦਾ ਿਾਮ ਅਤੇ ਪਤਾ ਨਜੱਥੇ ਟੈਸਟ ਕੀਤੇ 
ਗਏ ਸਿ

ਇਲਾਜ / ਦਵਾਈ ਨਦੱਤੀ ਗਈ

Diagnosis & Treatment/ ਨਿਦਾਿ ਅਤੇ ਇਲਾਜ

Medical History/ਮੈਡੀਕਲ ਇਨਤਹਾਸ
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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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ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਿਾਮ:

ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਨਵਨਦਅਕ ਯੋਗਤਾ 

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਪੰਜੀਕਰਿ ਿੰ.

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਸੰਪਰਕ ਿੰ. 
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ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਈਮੇਲ ਆਈਡੀ 

ਨਮਤੀ

ਡਾਕਟਰ ਦੇ ਦਸਖ਼ਤ ਡਾਕਟਰ/ਹਸਪਤਾਲ ਦੀ ਮੋਹਰ

 ਉਕਤ ਵੇਰਵੇ ਮੇਰੀ ਸਮਝ ਅਤੇ ਨਵਸ਼ਵਾਸ ਅਿੁਸਾਰ ਸਰਵੋਤਮ ਅਤੇ ਮੇਰੇ/ਹਸਪਤਾਲ/ਕਲੀਨਿਕ ਦੁਆਰਾ ਿਣਾਏ ਗਏ ਨਰਕਾਰਡਾਂ ਅਿੁਸਾਰ ਸਹੀ ਅਤੇ ਪੂਰਿ ਹਿ:

Declaration/ਘੋਸ਼ਣਾ
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