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Personal Details /

Doctor's Certificate (For Critical Illness Claims)

Personal Details/

Hospital Details/

Name of Critical Illness (As per the product)/

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)________________________________________________________________

Nature of Habits/

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

ব্যক্তিগত ক্বশদ-ক্বৱৰণ

ক্িক্িৎসালয়ৰ ক্বশদ-ক্বৱৰণ

জটিল অসখুৰ নাম (দ্ৰব্য অনসুক্ৰ)

সংস্কৰণ 2.2 3-ৰ 1ম পৃষ্ঠা

ৰৰঠাগীজনৰ নঠাম: 

ৰেউতঠাক/জীৱনসঙ্ীৰ নঠাম:

লিংগ: পুৰষু মলিিঠাবয়স:

ঠিকনঠা:

চিৰ

লচলকৎসঠািয়ৰ নঠাম:  

িঠাৰ্ট  এটৰক   ৰকনচঠাৰ         ক’মঠা এলজিয়’প্ঠালটি    কঠাল ্্ট অ’মঠায়’ৰপলি   ৰপটৰিঠাইলচচ       কিঠা অৱস্ঠা 

মিঠাধমলনৰ চঠাজ্ট ঠালৰ    মঠালটিটপঠাি ৰস্কটিৰ’লচচ          কিঠা ক’ব ৰনঠাৱঠাৰঠা         আিজঠাইমঠাৰ অসুখ ভলৰ-িঠাত ৰিৰৱুঠা

লচএলবলজ (ক’ৰ’ৰনলৰ আটৰ্ট লৰ বঠাইপঠাছ চঠাজ্ট ঠালৰ)        এপলিক লচনড্ৰম মেৃ ুমগজৰু টিউমঠাৰ   ৰেষ অৱস্ঠাৰ লিভঠাৰৰ অসুখ

গুৰতু্বপূণ্ট মৰুৰ অসুখ এপ্ঠালটিক এলনলময়ঠা   পঠালক্ট নচনচ অসুখ প্ঠািলমক পঠািম’ৰনৰী িঠাইপঠাৰটৰনশ্বন

মৰৰ লনউৰনৰ অসুখ     লক্লন লবকি      গুৰতুৰভঠাটব ৰপঠাৰঠা        পুৰলণ িঠাঁওফঠাঁওৰ অসুখ   ষ্ট্ৰ’ক  ৰনটেখঠা ৰিঠাৱঠা

মৰুৰ চঠাজ্ট ঠালৰ                           প্ধঠান অঙ্ৰ প্ত্ঠাটৰঠাপণ  িঠাৰ্ট  ভঠালভ চঠাজ্ট ঠালৰ         লিউপুচ ৰনফৰঠাইটিছৰ সসটত এচএিই    প’লিঅ’মঠাটয়িঠাইটিছ 

মঠালচউিঠাৰ ল্চট্ৰফী             ৰম্ুিঠাৰী লচলটিক অসুখ    সুকীয়ঠা অলতিত্ব ৰিৰওুৱঠা গুৰতুৰ ৰৰঠাগ

ধূমপঠান মঠােকদ্ৰব্         ধপঁঠাত    ড্ৰঠাগচ যলে িয়, ৰিঠাৱঠাৰ ম্ঠাে

   ৰিঠাৱঠাৰ পলৰমঠাণ                                                      অন্ (অনগু্ৰি কলৰ উটলেখ কৰক)

বঠালিৰৰ ৰৰঠাগী/লভতৰৰ ৰৰঠাগীৰ নম্বৰ:                                                                                                                                             (যলেটি লভতৰৰ ৰৰঠাগী িয়) পৰঠা                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    সি

ৰঠাজ্ ৰেে লপন ক’্:

অভ্যাসৰ প্ৰিাৰ

ডাতিৰৰ প্ৰমাণ-পত্ৰ (জটিল অসখুৰ দাবীৰ িাৰণণ)

লপএনলব ৰমৰিঠাইফ ইলডিয়ঠা ইনলচওটৰন্স ৰকঠাম্ঠানী লিলমটৰ্
পজিীয়ন কঠায্ট্ঠািয়: ইউলনৰ নং 701, 702 আৰ ু703, 7ম মিিঠা, পলচিম লৱং, ৰঠাটিজঠা ৰঠাৱঠাৰ, 26/27 এম লজ ৰৰঠা্, বঠাঙ্ঠাি'ৰ – 560001, কণ্টঠাৰক৷ ভঠাৰতৰ আইআৰল্এ পজিীয়ন নম্বৰ 117৷ 
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কমটপ্ক্স, বীৰ চঠাভঠাৰকঠাৰ ফ্ঠাই অ’ভঠাৰৰ ওচৰত, গ’ৰৰগঠাঁও (পলচিম), মমু্বঠাই – 400062-ত আমঠালি লিখক৷ ৰফঠান: +91-22-41790000, ৰফক্স: +91-22-41790203
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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

সংস্কৰণ 2.2 3-ৰ 2য় পৃষ্ঠা

প্িম লেিঠা-পৰঠামে্ট/লনেঠানৰ তঠালৰখ:

 িক্ষণ/অসুখ/ৰবমঠাৰ লক আলছি? 

ৰকঠানলবিঠাক অনসুন্ঠান / পৰীক্ষঠা কৰঠা সিলছি:

িক্ষণ/অসুখ/ৰৰঠাগৰ ম্ঠাে: 

লনেঠান কৰঠা সিলছি আৰ ুৰৰঠাগীক জটনঠাৱঠা সিলছি: 

অসুখ ধৰঠা পৰঠা আৰ ুলনেঠানৰ মঠাজৰ ব্ৱধঠান:                                                                           বছৰ                                                 মঠাি                                                     লেন

অসুখৰ কঠাৰকৰ িগত সম্বন্ নিকঠা অিচ সম্বন্ীয় আগতীয়ঠা অৱস্ঠা বঠা অলৰিণঠা:

আটপঠানঠাৰ অজ্ঠাটত যলে ৰৰঠাগীটয় অন্ ্ঠাক্তৰ/লচলকৎসঠািয়ৰ িগত লেিঠা-পৰঠামে্ট কলৰলছি ৰসই লবষটয় আপুলন জ্ঠাতটন?(যলে িয়, ৰসই লবষটয় লবেে-লবৱৰণ)                                                                                                                                                                                                   িয়                                   নিয়

অন্ ৰকঠাটনঠা ্ঠাক্তৰৰ দ্ঠাৰঠা আটপঠানঠালি ৰৰঠাগীক ৰৰফঠাৰ কৰঠা সিলছি ৰনলক? যলে “িয়”, অনুগ্ৰি কলৰ লবেে-লবৱৰণ প্েঠান কৰক:      িয়                                            নিয় 

আপুলন মতৃকক ৰযঠাৱঠা 5 বছটৰ লচলকৎসঠা কলৰ আলছিটন, আৰম্ভলণৰ পৰঠা ৰেষলিটক?                িয়               নিয়   যলে িয়; 

য�াৱা 5 বছৰৰ ক্দহা-পৰামশ্শৰ ক্বশদ-ক্বৱৰণ

লেিঠা-পৰঠামে্টৰ তঠালৰখ

এই অসুলবধঠাটবঠাৰ উপস্ঠাপন কৰঠা ৰৰঠাগী

পৰঠামলে্টত অনসুন্ঠান/পৰীক্ষঠাৰ নঠাম

ৰকঠানটৰঠা পৰীক্ষঠা ৰকলতয়ঠা কৰঠা সিলছি তঠাৰ তঠালৰখসমূি 
আৰ ুতঠাৰ ফিঠাফি

পৰীক্ষঠাসমিূ কৰঠা পৰীক্ষঠাগঠাৰৰ নঠাম আৰ ুঠিকনঠা

প্েঠান কৰঠা লচলকৎসঠা/ঔষধ

ক্নদান আৰু ক্িক্িৎসা

ক্িক্িৎসা ইক্তহাস
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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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Declaration/

্ঠাক্তৰৰ নঠাম

্ঠাক্তৰৰ অি্ট তঠা 

্ঠাক্তৰৰ পজিীয়ন নম্বৰ

্ঠাক্তৰৰ ৰযঠাগঠাটযঠাগ নম্বৰ 

সংস্কৰণ 2.2 3-ৰ 3য় পৃষ্ঠা

্ঠাক্তৰৰ ইটমইি আইল্ 

তঠালৰখ

ডাতিৰৰ স্াক্ষৰ ডাতিৰ/ক্িক্িৎসালয়ৰ ছীল

 ওপৰত উটলেখ কৰঠা সকটিঠা লববলৃত শুদ্ধ আৰ ুৰমঠাৰ স্বজ্ঠাটনটৰ সমূ্ণ্ট কৰঠা সিটছ আৰ ুৰমঠাৰ/লচলকৎসঠািয়/ললিলনকত উটলেখ িকঠা ৰৰক ্্ট  অনসুলৰ লবশ্বঠাসটযঠাগ্:

স্ীিাৰ-পত্ৰ
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