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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/
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தனிப்பட்ட விவரங்கள்

மருத்துவமனன விவரங்கள்

தவீிர ந�ோய்களின் ப்பயர் (தயோரிப்பின் ்படி)
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ந�ோயோளியின் பபயர்: 

தந்த/ து்ைவரின் பபயர்:

போலினம்: ஆண் பபண்வயது:

மு்கவரி:

�்கரம்

மருத்துவம்னயின் பபயர்: 

மோர்ைப்பு புற்றுந�ோய்    ந்கோமோ         ஆஞ்ிநயோபிளோஸ்டி         ்கோர்டிநயோ்மநயோபதி       பக்கவோதம்         ்கோதுந்களோ்ம

பபரு�ோடிக்கோன அறு்வ ்ி்கிச்்  பல ஸ்்களநீரோ்ிஸ் நபசும் திறன் இழத்தல்      அல்்்மர் ந�ோய்  ்கோல்்கள் ப்யலிழத்தல்

்ிஏபிஜி (்கநரோனரி ஆர்பைரி ்பபோஸ் அறு்வ ்ி்கிச்்)    அபலிக ்ிண்்நரோம் அபோயமற்ற மூ்ளக ்க்டி       இறுதி�ி்ல ்கல்லீரல் ந�ோய்

நமஜர் பெ் ்ரோமோ  அஃப்ளோஸ்டிக அனமீியோ      போர்்கின்்ன் ந�ோய் முதல்�ி்ல நு்ரயரீல் உயர்இரத்த அழுத்தம்

நமோ்ைோர் �ியூரோன் ந�ோய் ்ிறு�ீர்கச ப்யலிழப்பு   பபரிய தீக்கோயங்கள்  �ோள்ப்ை நு்ரயரீல் ந�ோய்        பக்கவோதம்     போர்்வயின்்ம

மூ்ள அறு்வ ்ி்கிச்்  முக்கிய உைலுறுப்பு மோற்றம்       இதயககுழோய் அறு்வ ்ி்கிச்்      லூபஸ் ப�ஃபிரிடிஸ் உைன் எஸ்எல்இ   நபோலிநயோ்மய்லடிஸ்

த்்�ோர் நதய்வு   பமைலரி ்ிஸ்டிக ந�ோய்  சுதநதிரமோ்க ப்யல்பை முடியோ்ம இறுதி�ி்ல ந�ோய்்கள்

பு்்கபிடித்தல்    மது பு்்கயி்ல      நபோ்தப் பபோரு்்கள் ஆம் எனில், உ்ப்கோள்ளப்படும் ்கோலஅளவு

உ்ப்கோள்ளப்ப்ை அளவு  மற்ற்வ (குறிப்பிைவும்)

புறந�ோயோளி/உ்புற ந�ோயோளி எண்:  (உ்புற ந�ோயோளி எனில்) இருநது வ்ர

மோ�ிலம் �ோடு அஞ்ல் குறியடீு:

்பழக்கங்களின் இயல்பு்கள்

மருத்துவரின் சோன்்றிதழ் (தவீிர ந�ோய்களின் ்கறினளம்களுக்கோ்க)

பிஎன்பி பம்்லஃப் இநதியோ இன்சூரன்ஸ் ்கம்பபனி லிமிபை்
பதிவு அலுவல்கம்: யூனி் எண். 701,702 மற்றும் 703, 7வது தளம், பவஸ்் விங, ரநெஜோ ைவர்ஸ், 26/27 எம்.ஜி நரோடு, பபங்களூரு – 560001, ்கர்�ோை்கோ. ஐஆர்டிஏஐ பதிவு எண் 117. ்ி.ஐ. எண். 

U66010KA2001PLC028883, 1-800-425-6969 எனும் நைோல் ஃப்ரீ எண்ைில் எங்க்ள அ்ழக்கவும், இ்ையதளம்: www.pnbmetlife.com, மின்னஞ்ல்: indiaservice@pnbmetlife.co.in
 அல்லது 1வது தளம், பைகனிப்பலகஸ் -1, பைகனிப்பலகஸ் ்கோம்ப்பளகஸ், வரீ் ்வர்்கர் நமம்போலம் அரு்கில், குர்்கோன் (நமற்கு), மும்்ப - 400062 

என்ற எங்களின் மு்கவரிககு உங்கள் ்கருத்து்க்ள அனுப்பவும். ஃநபோன்: +91-22-41790000, ஃநபகஸ்: +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
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முதல் ஆநலோ்்ன/ந�ோய்்கண்ைறிதல் நததி:

என்பனன்ன அறிகுறி்கள் / உைல்�லககு்றவு / ந�ோய்்கள் இருநதன? 

எநத ஆய்வு்கள் / பரிந்ோத்ன்கள் �ைத்தப்ப்ைன:

அறிகுறி்கள் / உைல்�லககு்றவு / ந�ோயின் ்கோலஅளவு: 

ந�ோயோளிககு ப்ய்யப்ப்ை ந�ோய் ்கண்ைறிதல் ந்ோத்ன்கள் மற்றும் அளிக்கப்ப்ை த்கவல்: 

பதோைக்கத்திற்கும் ந�ோய்்கண்ைறிதலுககும் உள்ள இ்ைபவளி:              ஆண்டு்கள்                      மோதங்கள்                            �ோ்்கள்

பதோைர்பு்ைய அல்லது பங்களிக்கககூடிய ஆனோல் உைல்�லக கு்றவுககுத் பதோைர்பில்லோத முந்தய �ி்ல்ம்கள்:

ந�ோயோளி உங்க்ளத் தவிர நவறு ஏநதனும் மருத்துவர்/ மருத்துவம்னயிைம் ஆநலோ்்னப் பபற்றோர் என்பது உங்களுககுத் பதரியுமோ? (ஆம் எனில், அதன் விவரங்கள்)   ஆம்     இல்்ல

ந�ோயோளி, நவபறோரு மருத்தவரோல் உங்களிைம் பரிநது்ரக்கப்ப்ைவரோ? "ஆம்" எனில், அதன் விவரங்க்ள வழங்கவும்:         ஆம்     இல்்ல

்கைநத 5 வருைங்களில், இறநத �பருககு எப்நபோதோவது இறுதி ந�ோய்ககு முன்போ்க, ்ி்கிச்்யளித்துள்ளரீ்்களோ?         ஆம்     இல்்ல     ஆம் எனில்; 

்க்டநத 5 வரு்டங்களில் வழங்கப்பட்ட 

ஆந�ோசனன்களின் விவரங்கள்

ஆநலோ்்ன அளித்த நததி

ந�ோயோளி வரும்நபோது இருநத பிரச்்ன்கள்

பரிநது்ரக்கப்ப்ை ஆய்வு்கள்/பரிந்ோத்ன்களின் பபயர்்கள்

பரிந்ோத்ன்கள் நமற்ப்கோள்ளப்ப்ை 

நததி மற்றும் முடிவு்கள்

பரிந்ோத்ன்கள் நமற்ப்கோள்ளப்ப்ை 

ஆய்வுககூைத்தின் பபயர் மற்றும் மு்கவரி

ப்கோடுக்கப்ப்ை ்ி்கிச்்/ மருநது்கள்

ந�ோய்கண்ட்றிதல் மற்றும சறி்கறிசனச

மருத்துவ வர�ோறு

பிஎன்பி பம்்லஃப் இநதியோ இன்சூரன்ஸ் ்கம்பபனி லிமிபை்
பதிவு அலுவல்கம்: யூனி் எண். 701,702 மற்றும் 703, 7வது தளம், பவஸ்் விங, ரநெஜோ ைவர்ஸ், 26/27 எம்.ஜி நரோடு, பபங்களூரு – 560001, ்கர்�ோை்கோ. ஐஆர்டிஏஐ பதிவு எண் 117. ்ி.ஐ. எண். 

U66010KA2001PLC028883, 1-800-425-6969 எனும் நைோல் ஃப்ரீ எண்ைில் எங்க்ள அ்ழக்கவும், இ்ையதளம்: www.pnbmetlife.com, மின்னஞ்ல்: indiaservice@pnbmetlife.co.in
 அல்லது 1வது தளம், பைகனிப்பலகஸ் -1, பைகனிப்பலகஸ் ்கோம்ப்பளகஸ், வரீ் ்வர்்கர் நமம்போலம் அரு்கில், குர்்கோன் (நமற்கு), மும்்ப - 400062 

என்ற எங்களின் மு்கவரிககு உங்கள் ்கருத்து்க்ள அனுப்பவும். ஃநபோன்: +91-22-41790000, ஃநபகஸ்: +91-22-41790203



   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/

மருத்துவரின் பபயர்

மருத்துவரின் ்கல்வித் தகுதி 

மருத்துவரின் பதிவு எண்

மருத்துவரின் பதோைர்பு எண் 
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மருத்துவரின் மின்னஞ்ல் மு்கவரி 

நததி

மருத்துவரின் ன்கபயோப்பம மருத்துவர்/மருத்துவமனன முத்தறினர

 நமநல கூறப்ப்டுள்ள்வ யோவும் எனது அறிவு மற்றும் �ம்பிக்்கககு உ்ப்டு நமலும் �ோன்/மருத்துவம்ன/்கிளினிக பரோமரிககும் பதிவு்களின்படி உண்்மயோனது 

 மற்றும் முழு்மயோனது:

உறுதறிபமோழறி

பிஎன்பி பம்்லஃப் இநதியோ இன்சூரன்ஸ் ்கம்பபனி லிமிபை்
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