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Personal Details /

Doctor's Certificate (For Death Claims) 

Name of the deceased patient: ______________________________________________________________________________________________________

Father / Spouse’s Name: ____________________________________________________________________________________________________________

Age:/                 ___________       Gender:/                     Male/                       Female/

Address:/                   ________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

City ____________________________________________________State ___________________ Country _________________PIN Code:_________________

Outpatient/In-patient no: ________________Date of death:                                             Time of death: _______________________________________

Place of Death:       Home       Hospital       Office       Other     (please Specify Others / Hospital name and address)

________________________________________________________________________________________________________________________________

Cause of Death:/                                 ___________________________________________________________________________________________________

 D  D   M  M  Y  Y   Y  Y
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     Hypertension Diabetes Lungs Disease Heart related aliments Malignancy Kidney disease       

     Liver disease Others (Pls specify)______________________________________________________________________________________

      Smoking              Alcohol               Tobacco Drugs if yes, duration of consumption _____________________________________ Quantity consumed

______________________________________________________________________________________________________________________________

Date of First Consultation/diagnosis: __________________________________________Information to the Patient___________________________________

Duration of symptoms / Illness / Disease:_______________________________________________________________________________________________

Which investigations / tests were performed:___________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Personal Details/వ్యక్తిగత వివరాలు

వెర్షన్ 2.2 3లో 1వ పేజీ

పిఎన్ బి మెట్ ల�ైఫ్ ఇండియా ఇన్సూరెన్సూ కంపెనీ లిమిటెడ్
రిజిస్టర్డ్ ఆఫీసు: యూనిట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసుతు , వెస్్ట  వంగ్, రహేజా టవర్సూ, 26/27 ఎమ్ జి రోడ్, బెంగుళూరు -560001, కర్ణా టక. ఐఆర్ డిఎ ఆఫ్ ఇండియా నమోదు సంఖ్య 117. CI No. 

U66010KA2001PLC028883, మాకు టోల్-ఫీరీ నంబర్ 1-800-425-6969లో క్ల్ చేయండి, వెబ్ సెైట్: www.pnbmetlife.com, ఇమెయిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా మాకు వర్ీ సి పంప్లిసూన 
చిరునామా: 1వ అంతసుతు , టెక్నిపెలె క్సూ -1, టెక్నిపెలె క్సూ క్ంపెలె క్సూ, వీర్ స్వర్కర్ ఫెలలె ఓవర్ మీదుగ్, గుర్గా వ్ (వెస్్ట), ముంబెై – 400062. ఫో న్: +91-22-41790000, ఫ్్యక్సూ: +91-22-41790203

Nature of Illness & Habits/వా్యధి లక్షణాలు మరియు అలవాట్లు

    రకతుపో టు మధుమేహం       ఊపిరితిత్తు ల వ్్యధి       గుండెకు సంబంధించిన రోగ్లు     క్్యనసూర్ వ్్యధి         మూతరీపిండాల వ్్యధి        

ధ్మప్నం       మద్యప్నం          పొ గ్కు నమలడం  మాదకదరీవ్్యలు అలవ్టు ఉంటే, ఎంతక్లం నుండి ఉంది        తీసుకునే మోతాదు

    క్లేయ వ్్యధ ి          ఇతర్లు (దయచేసి పేర్్కనండి)  

మొదటిస్రి సంపరీదించిన/వ్్యధి నిర్ధా రణ జరిగిన తేదీ:              రోగిక్ సమాచారం

Diagnosis & Treatment/వా్యధి నిరాధా రణ మరియు చిక్త్స

వ్్యధి లక్షణాలు / అస్వస్థత / రోగం ఉనని క్లం:

నిర్వహించిన వెైద్య పరిశీలనలు / పరీక్షలు:

Death Details/మరణానిక్ సంబంధించిన వివరాలు

మరణించిన క్రణం:

మరణించిన స్థలం:      ఇలులె  ఆసుపతిరీ      క్ర్్యలయం      ఇతరం   (దయచేసి ఇతర స్థలాలు / ఆసుపతిరీ పేరు మరియు చిరునామాని పేర్్కనండి)

అవుట్ పేషంట్/ఇన్-పేషంట్ నం.:         మరణించిన తేదీ: మరణించిన సమయం: 

మరణించిన రోగి పేరు:

తండిరీ / జీవత భాగస్్వమి పేరు:

లింగం: పురుష్డు సీతు రీవయసుసూ:

చిరునామా:

నగరం ర్ష్ట ం్ దేశం పిన్ కోడ్:

వ�ైద్్యలు అందించే ధృవపత్ం (మరణానంతర క్లుయిమ్ ల కోసం) 



   

Have you ever treated the deceased during last 5 years ?          Yes        No          If Yes
    

Details of consultation in  last 5 years 1 2 3 4 5

Date of consultation

What were the symptoms/illness/disease

Patient having this complaint since

Name of the tests advised by you

Dates on which the tests were done and the results 

Name and address of the laboratory where the tests 
were done

Diagnosis made and informed to the patient

Treatment / Medication given  by you
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Interval between onset and death:___________Yrs ____________ Months ________________ Days

Antecedent conditions related or contributing but not related to the cause of death: 

 ________________________________________________________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________________________________________________________

Are you aware if deceased consulted any other doctor / hospital apart from you? (If yes, details there of) 
                                                                                                       
________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

If death was due to unnatural reasons, please specify and provide death summary: 

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

Inquest held:           Yes        No                                                                                                                         Autopsy / Postmortem done:         Yes        No

Was the deceased referred to you by any other doctor? If “Yes”, please provide the details: 

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

వెర్షన్ 2.2 3లో 2వ పేజీ

మీకు తెలిసి మరణించిన వ్యక్తు మిమ్మలిని క్కుండా వేరే ఎవరైెనా వెైదు్యలను / ఆసుపతిరీని సంపరీదించార్? (సంపరీదించినటలెయితే, వవర్లు) 

ఇది సహజ మరణం క్కపో తే, దయచేసి పేర్్కనండి మరియు మరణ స్ర్ంశ నివేదికను అందించండి:

దర్్యపుతు  జరిగింది:       అవును   క్దు                 శవ పంచనామా జరిగింది:                అవును   క్దు

మరణించిన వ్యక్తుని మీకు వేరే ఎవరెైనా వైెదు్యలు సిఫ్రుసూ చేస్ర్? “అవును” అయితే, దయచేసి వవర్లను అందజేయండి: 

గత 5 ఏళలె  వ్యవధిలో మీరెపుపుడైెనా మరణించిన వ్యక్తుక్ చిక్తసూ చేస్ర్?         అవును  క్దు      అవును అయితే   

గత 5 ఏళలు  వ్యవధిలో మిమ్మల్ని 
సంప్దించినప్పటి వివరాలు

సంపరీదించిన తేదీ

వ్్యధి లక్షణాలు/అస్వస్థత/వ్్యధి వవర్లు ఏవ

రోగిక్ ఈ సమస్య పర్ీ రంభమయిన సమయం

మీరు స్చించిన పరీక్షల పేరులె

పరీక్షలు నిర్వహించిన తేదీలు మరియు వ్టి ఫలితాలు 

పరీక్షలు నిర్వహించిన లా్యబొ రేటరీ పేరు మరియు 
చిరునామా

వ్్యధి నిర్ధా రణ పరీక్షలు చేసి, ఫలితాలను రోగిక్ అందించడం జరిగింది

మీరు చేసిన చిక్తసూ / వర్ీ సి ఇచిచిన మందులు

Medical History/వ�ైద్య చరిత్

పిఎన్ బి మెట్ ల�ైఫ్ ఇండియా ఇన్సూరెన్సూ కంపెనీ లిమిటెడ్
రిజిస్టర్డ్ ఆఫీసు: యూనిట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసుతు , వెస్్ట  వంగ్, రహేజా టవర్సూ, 26/27 ఎమ్ జి రోడ్, బెంగుళూరు -560001, కర్ణా టక. ఐఆర్ డిఎ ఆఫ్ ఇండియా నమోదు సంఖ్య 117. CI No. 

U66010KA2001PLC028883, మాకు టోల్-ఫీరీ నంబర్ 1-800-425-6969లో క్ల్ చేయండి, వెబ్ సెైట్: www.pnbmetlife.com, ఇమెయిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా మాకు వర్ీ సి పంప్లిసూన 
చిరునామా: 1వ అంతసుతు , టెక్నిపెలె క్సూ -1, టెక్నిపెలె క్సూ క్ంపెలె క్సూ, వీర్ స్వర్కర్ ఫెలలె ఓవర్ మీదుగ్, గుర్గా వ్ (వెస్్ట), ముంబెై – 400062. ఫో న్: +91-22-41790000, ఫ్్యక్సూ: +91-22-41790203

వ్్యధి సో కడానిక్ మరియు అది తీవరీమెై మరణం సంభవంచడానిక్ మధ్య సమయం:   సంll.   నెలలు   రోజులు

సంబంధిత లేదా దారి తీసే మునుపటి పరిసి్థత్లు, ఇవ మరణించడానిక్ క్రణమెైన అనారోగ్్యనిక్ సంబంధించినవ క్కూడదు:
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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

వెర్షన్ 2.2 3లో 3వ పేజీ

వెైదు్యల సంపరీదింపు నంబర్ 

వెైదు్యల ఇమెయిల్ ఐడి 

తేదీ

ఎగువ చేసిన పరీకటనలు నాకు తెలిసినంత వరకు మరియు నా దగగార/ఆసుపతిరీలో/వెైద్యశ్లలో ఉనని నివేదికల పరీక్రం వ్సతువమెైనవ మరియు సంపూరణామెైనవ.

పిఎన్ బి మెట్ ల�ైఫ్ ఇండియా ఇన్సూరెన్సూ కంపెనీ లిమిటెడ్
రిజిస్టర్డ్ ఆఫీసు: యూనిట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసుతు , వెస్్ట  వంగ్, రహేజా టవర్సూ, 26/27 ఎమ్ జి రోడ్, బెంగుళూరు -560001, కర్ణా టక. ఐఆర్ డిఎ ఆఫ్ ఇండియా నమోదు సంఖ్య 117. CI No. 

U66010KA2001PLC028883, మాకు టోల్-ఫీరీ నంబర్ 1-800-425-6969లో క్ల్ చేయండి, వెబ్ సెైట్: www.pnbmetlife.com, ఇమెయిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా మాకు వర్ీ సి పంప్లిసూన 
చిరునామా: 1వ అంతసుతు , టెక్నిపెలె క్సూ -1, టెక్నిపెలె క్సూ క్ంపెలె క్సూ, వీర్ స్వర్కర్ ఫెలలె ఓవర్ మీదుగ్, గుర్గా వ్ (వెస్్ట), ముంబెై – 400062. ఫో న్: +91-22-41790000, ఫ్్యక్సూ: +91-22-41790203s

వెైదు్యల పేరు

వెైదు్యల వదా్యర్హత 

వెైదు్యల గురితుంపు సంఖ్య

వ�ైద్్యని సంతకం వ�ైద్్యలు/ఆస్పత్్ సీలు

Declaration/నిరాధా రణ


