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

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਪਤੱਰ (ਗਭੰੀਰ ਲਬਮਾਰੀ ਸਬਧੰੀ ਦਾਅਲਵਆਾਂ ਲਈ) 
ਲਨਿੱੀ ਵਰੇਵ ੇ

Name of the patient:   
ਮਰੀਜ਼ ਢਾ ਨਾਮ:   

Father / Spouse’s Name   

ਲਪਤਾ / ਿੀਵਨਸਾਥੀ ਦਾ ਨਾਮ:   

Age: _____________________ Gender:   Male   Female 
ਉਮਰ: ____________________ ਲਲੰਗ: ਮਰਦ ਔਰਤ 

Address: / ਪਤਾ:    

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

ਸਲਹਰ _____________________________________________ ਰਾਜ _______________________ ਦੇਸ ___________________________ ਲਪਨ ਕ਼ੋਡ:   
 

 

Hospital Details / ਹਸਪਤਾਲ ਵਰੇਵ ੇ

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

ਬਾਹਰੀ ਮਰੀਜ਼/ਅੰਦਰੂਨੀ-ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਲਗਛਤੀ: ___________________________________________ (ਿੇਕਰ ਅੰਦਰੂਨੀ-ਮਰੀਜ਼ ਹ਼ੋ) _________________________________ ਤੋਂ   ਤੱਕ 

Hospital Name:   

ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ:   

 

 

Name of Critical Illness (As per the product) / ਗਭੰੀਰ ਲਬਮਾਰੀ ਦਾ ਨਾਮ (ਉਤਪਾਦ ਦ ੇਅਨ ਸਾਰ) 

 

 Heart Attack 
ਲਦਲ ਦਾ ਦੌਰਾ 

 Cancer 
ਕੈਂਸਰ 

 Coma 
ਕ਼ੋਮਾ 

 Angioplasty 
ਐਿੀਉਪਲਾਸਟੀ 

 Cardiomyopathy 
ਕਾਰਡੀਉਪੈਥੀ 

 Paralysis 
ਅਧਰੰਗ 

 Deafness 
ਬ਼ੋਲਾਪਣ 

 Surgery to Aorta 
ਮਹਾਾਂ ਧਮਨੀ ਦੀ ਸਰਿਰੀ 

 Multiple Sclerosis 
ਮਲਟੀਪਲ ਸਕੇਲ਼ੋਰ਼ੋਲਸਸ 

 Loss of Speech 
ਬ਼ੋਲਏ ਲਵੱਚ ਸਮੱਲਸਆ 

 Alzheimer’s Disease 
ਅਲਜ਼ਾਈਮਰ ਦਾ ਰ਼ੋਗ 

 Loss of Limbs 
ਅੰਗਾਾਂ ਦਾ ਨ ਕਸਾਨ 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
ਸੀਏਬੀਿੀ (ਕ਼ੋਰ਼ੋਨਰੀ ਆਰਟਰੀ ਬਾਈਪਾਸ ਸਰਿਰੀ) 

 Apallic Syndrome 
ਅਪੈਲਲਕ ਲਸੰਛ਼ੋਮ 

 Benign Brain Tumor 
ਬੇਨਲਿਨ ਬਰੇਨ ਲਟਊਮਰ 

 End Stage Liver Disease 
ਅੰਤਮ ਪੜਾਅ ਲੀਵਰ ਰ਼ੋਗ 

 Major Head Trauma 
ਮੇਿਰ ਹਡੈ ਟਰ਼ੋਮਾ 

 Aplastic Anaemia 
ਐਪਲੈਲਸਕ ਅਨੀਮੀਆ 

 Parkinson’s Disease 
ਪਾਰਲਕੰਸਨ ਦਾ ਰ਼ੋਗ 

 Primary Pulmonary Hypertension 
ਪਰਾਈਮਰੀ ਪ ਲਮ਼ੋਨੈਰੀ ਹਾਇਪਰਟੈਂਸਨ 

 Motor Neuron Disease 
ਮ਼ੋਟਰ ਲਨਊਰ਼ੋਨ ਰ਼ੋਗ 

 Kidney Failure 
ਗ ਰਦੇ ਿੇਲਹ  ਹ਼ੋਣ 

 Major Burns 
ਮੇਿਰ ਬਰਨਜ਼ 

 Chronic Lung Disease 
ਕ੍ਰ਼ੋਲਨਕ ਿੇਿਲੜ ਆਾਂ ਦਾ ਰ਼ੋਗ 

 Stroke 
ਸਟਰ ਼ੋਕ 

 Blindness 
ਅੰਠਾਪਣ 

 Brain Surgery 
ਲਦਮਾਗ ਦੀ ਸਰਿਰੀ 

 Major Organ Transplant 
ਮ ੱਖ ਅੰਗ ਟਰਾਾਂਸਪਲਾਾਂਟ ਕਰਨਾ 

 Heart Valve Surgery 
ਹਾਰਟ ਵਾਲਵ ਸਰਿਰੀ 

 SLE with Lupus Nephritis 
ਲ ਪ ਸ ਨੇਿਲਰਲਟਸ ਦੇ ਨਾਲ 

ਐਸਐਲਈ 

 Poliomyelitis 
ਪ਼ੋਲੀਆ 

 Muscular Dystrophy 
ਮਾਾਂਸਪੇਸੀਆਾਂ ਦਾ ਲਵਕਾਸ ਨਾ ਹ਼ੋਈ 

 Medullary Cystic Disease 
ਮੇਡ ਲਰੀ ਲਸਸਲਟਕ ਰ਼ੋਗ 

 Loss of Independent Existence 
ਸ ਤੰਤਰ ਮੌਿੂਦਗੀ ਦੀ ਘਾਟ 

 Terminal Illness 
ਚਰਮ ਰ਼ੋਗ 

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 

ਲਧਆਨ ਲਦਓ: ਲਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਅਧਰੰਗ, ਪਾਰਲਕਨਸਨ ਰ਼ੋਗ, ਸਟਰ ਼ੋਕ, ਮਸਕੂਲਰ ਲਡਸਟਰ ੌਿੀ, ਮੇਿਰ ਹੈਡ ਟਰਾਮਾ ਲਈ ਉਪਲਬਧ ਵਾਧੂ ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਸਰਟੀਲਿਕੇਟ ਭਰ਼ੋ, ਅਤੇ ਅਲਜ਼ਾਈਮਰ ਰ਼ੋਗ, ਬ਼ੋਲਾਪਣ, ਮਲਟੀਪਲ ਸਕਲੈਰ਼ੋਲਸਸ, 
ਬ਼ੋਲਣ ਦੀ ਘਾਟ, ਅੰਗਾਾਂ ਦੀ ਹਾਨੀ, ਮ਼ੋਟਰ ਲਨਊਰਾਨ ਰ਼ੋਗ, ਨੇਤਰਹੀਣਤਾ, ਸ ਤੰਤਰ ਹੋਂਦ ਦੀ ਹਾਨੀ ਲਈ ਲਨਊਰ਼ੋਲਾਿੀਕਲ ਸਲਥਤੀ ਲਈ ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਸਰਟੀਲਿਕੇਟ ਭਰ਼ੋ 

 

 

Nature of Habits / ਆਦਤਾਾਂ ਦੀ ਪਰਲਕ ਰਤੀਡਾਕਟਰ 

 

 Smoking 

ਤੰਬਾਕੂਨ਼ੋਸੀ 

 Alcohol 

ਅਲਕ਼ੋਹਲ 

 Tobacco 

ਤੰਬਾਕੂ 

 Drugs if yes, duration of consumption   

ਡਰ ੱਗਸ- ਿੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਖਪਤ ਦੀ ਲਮਆਦ   

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   

ਮਾਤਰਾ ਖਪਤ ਕੀਤੀ ਗਈ ______________________________ ਹ਼ੋਰ (ਲਕ ਰਪਾ ਕਰਕੇ ਲਨਰਧਾਲਰ ਤ ਕਰ਼ੋ)   

 

 

Diagnosis & Treatment / ਲਨਦਾਨ ਅਤ ੇਇਲਾਿ 

Date of First Consultation/diagnosis:   
ਪਲਹਲੀ ਸਲਾਹ/ਲਨਦਾਨ ਦੀ ਲਮਤੀ:   

What were the symptoms / illness / disease?   

ਲੱਛਣ/ਲਬਮਾਰੀ/ਰ਼ੋਗ ਕੀ ਸੀ?   

Which investigations / tests were performed:   
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ਲਕਹੜੀਆਾਂ ਪੜਤਾਲਾਾਂ/ਿਾਾਂਚਾਾਂ ਕੀਤੀਆਾਂ ਗਈਆਾਂ:   

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

ਲੱਛਣਾਾਂ / ਲਬਮਾਰੀ / ਰ਼ੋਗ ਦੀ ਲਮ ਆਦ:   

Diagnosis made and Informed to the patient:   

ਲਨਦਾਨ ਕੀਤਾ ਲਗਆ ਅਤ ੇਮਰੀਜ਼ ਨੂ ੰਸੂਲਚਤ ਕੀਤਾ ਲਗਆ:   

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

ਸ ਰੂਆਤ ਅਤੇ ਲਨਦਾਨ ਦ ੇਲਵਚਕਾਰ ਅੰਤਰਾਲ: ___________________________________________ ਸਾਲ ___________________________________ ਮਹੀਨੇ ________________________________________ ਲਦਨ 

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

ਸਬੰਲਧਤ ਦ ਰਘਟਨਾ ਿਾਾਂ ਸਹਾਇਕ ਸਲਥਤੀਆਾਂ, ਪਰ ਲਬਮਾਰੀ ਨਾਲ ਸਬੰਲਧਤ ਨਹੀਂ:   

  

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

  

ਕੀ ਤ ਹਾਨੂੰ ਪਤਾ ਹੈ ਲਕ ਮਰੀਜ਼ ਨੇ ਤ ਹਾਡ ੇਤੋਂ ਇਲਾਵਾ ਲਕਸੇ ਹ਼ੋਰ ਡਾਕਟਰ / ਹਸਪਤਾਲ ਨਾਲ ਸਲਾਹ ਕੀਤੀ ਹ?ੈ (ਿੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਇਸ ਦ ੇਵੇਰਵੇ)  ਹਾਾਂ  ਨਹੀਂ   

  

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

  

ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਤ ਹਾਨੂ ੰਲਕਸੇ ਹ਼ੋਰ ਡਾਕਟਰ ਦ ਆਰਾ ਭੇਲਿਆ ਲਗਆ ਸੀ? ਿੇਕਰ "ਹਾਾਂ", ਲਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵੇਰਵੇ ਮ ਹੱਈਆ ਕਰਵਾਓ:  ਹਾਾਂ  ਨਹੀਂ   

  
 

 

Medical History / ਮੈਡੀਕਲ ਇਲਤ ਹਾਸ 

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

ਕੀ ਤ ਸੀਂ ਆਖਰੀ ਲਬਮਾਰੀ ਤੋਂ ਪਲਹਲਾਾਂ, ਲਪਛਲੇ 5 ਸਾਲਾਾਂ ਲਵੱਚ ਕਦੇ ਇਲਾਿ ਕੀਤਾ ਹ?ੈ ਹਾਾਂ ਨਹੀ ਿੇਕਰ ਹਾਾਂ; 

Details of consultation in last 5 years 

ਲਪਛਲੇ 5 ਸਾਲਾਾਂ ਲਵਚੱ ਸਲਾਹ ਦ ੇਵਰੇਵ ੇ
1 2 3 4 5 

Date of consultation 
ਸਲਾਹ ਲੈਏ ਦੀ ਲਮਤੀ 

     

Patient presented with complaints of 
ਮਰੀਜ਼ ਇਸ ਦੀ ਲਸਕਾਇਤ ਨਾਲ ਪੇਸ ਹ਼ੋਇਆ 

     

Name of Investigations/tests 
prescribed 

ਲਲਖੀਆਾਂ ਗਈਆਾਂ ਪੜਤਾਲਾਾਂ/ਿਾਾਂਚਾਾਂ ਦਾ ਨਾਮ 

     

Dates on which the tests were done 
and the results 

ਟੈਸਟ ਕੀਤੇ ਿਾਇ ਦੀ ਲਮਤੀ ਅਤ ੇਨਤੀਿ ੇ

     

Name and address of the laboratory 
where the tests were done 
ਲੈਬ਼ੋਰਟਰੀ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਪਤਾ ਲਿਥੱੇ ਟੈਸਟ ਕੀਤੇ 

ਗਏ ਸਨ 

     

Treatment / Medication given 
ਇਲਾਿ / ਦਵਾਈ ਲਦੱਤੀ ਗਈ 

     

 

 

Declaration / ਘ਼ੋਸਣਾ 

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: 
ਉਕਤ ਵੇਰਵੇ ਮੇਰੀ ਸਮਝ ਅਤ ੇਲਵਸਵਾਸ ਅਨ ਸਾਰ ਸਰਵ਼ੋਤਮ ਅਤ ੇਮੇਰ/ੇਹਸਪਤਾਲ/ਕਲੀਲਨਕ ਦ ਆਰਾ ਬਈਏ ਗਏ ਲਰਕਾਰਡਾਾਂ ਅਨ ਸਾਰ ਸਹੀ ਅਤੇ ਪੂਰਨ ਹਨ: 

Name of the Doctor 

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਨਾਮ 

 Signature of the Doctor 

ਡਾਕਟਰ ਦ ੇਦਸਖ਼ਤ 

Doctor/Hospital seal 

ਡਾਕਟਰ/ਹਸਪਤਾਲ ਦੀ ਮ਼ੋਹਰ 

Qualification of the Doctor 

ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਲਵਲਦਅਕ ਯ਼ੋਗਤਾ 

   

Regd. no. of the Doctor 

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਪੰਿੀਕਰਨ ਨੰ. 

 

Contact no. of the Doctor 

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਸੰਪਰਕ ਨ.ੰ 

 

Email id of the Doctor 

ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਈਮੇਲ ਆਈਡੀ 

 

Date 

ਲਮਤੀ 
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