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

ವೆೈದೆರ್‌ಪರಮಾಣಪತರಗಳಶ್‌(ಗಂಭಿ ರ್‌ಅನಾರೆ  ಗೆದ್‌ಕ್ಿೈಮ್‌ಗಳಗಾಗಿ) 
ವೆೈಯಕಿುಕ್‌ವವರಗಳಶ 

Name of the patient:   
ರೆ  ಗಿಯ್‌ಹೆಸರಶ:್‌  

Father / Spouse’s Name:   

ತಂದೆ್‌/್‌ಸಂಗಾತ್ತಯ್‌ಹೆಸರಶ:್‌  

Age:  _____________________________ Gender:   Male   Female 

ವಯಸಶ್: __________________________ ಲಿಂಗ:  ಗಂಡಶ  ಹೆಣಶು 

Address: / ವಳಾಸ:    

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

ನ್ಗರ __________________________________________________________ ರಾಜ್ೆ್‌____________________________ ದೆ ಶ _______________________________ ಪಿನ್‌ಕ್  ಡ್:   

 

 

Hospital Details / ಆಸಪತ್ರರಯ್‌ವವರಗಳಶ 

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

ಹೆ ರರೆ  ಗಿ/ಒಳರೆ  ಗಿ್‌ಸಂ:್‌______________________________________________________್‌(ಒಳರೆ  ಗಿ್‌ಆಗಿದದಲಿಿ)್‌ದ್ಧನಾಂಕ್‌__________________________್‌ರಿಂದ  ್‌ವರೆಗೆ 

Hospital Name:   

ಆಸಪತ್ರರಯ್‌ಹೆಸರಶ:್‌  

 

 

Name of Critical Illness (As per the product) / ಗಂಭಿ ರವಾದ್‌ಕಾಯಿಲಯ್‌ಹೆಸರಶ್‌(ಉತಪನ್ಿದ್‌ಪರಕಾರವಾಗಿ) 

 

 Heart Attack 
ಹೃದಯಾಘಾತ 

 Cancer 
ಕಾೆನ್್ರ್ 

 Coma 
ಕ್  ಮಾ 

 Angioplasty 
ಆಂಜಿಯ ಪ್ಲ ್‌

ಯಾಸ್ಟ್ 

 Cardiomyopathy 
ಕಾಡಿಕಯಮಯ ಪತ್ತ 

 Paralysis 
ಪ್ಾಶ್ಕವಾಯಶ 

 Deafness 
ಕಿವುಡಶತನ್ 

 Surgery to Aorta 
ಮಹಾಪಧಮನಿಯ್‌

ಶಸರಚಿಕಿತ್ರ್ 

 Multiple 
Sclerosis 

ಮಲಿ್ಪಲ್್‌ಸ್ತೆ್‌

ರೆ  ಸ್ಟಸ್ಟ 

 Loss of Speech 
ಮ ಗತನ್ 

 Alzheimer’s Disease 
ಆಲಝೈಮನಕ್‌ಕಾಯಿಲ 

 Loss of Limbs 
ಅಂಗಾಂಗಗಳನ್ಶಿ್‌ಕಳೆದಶಕ್ ಳಶುವಕ್ 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
ಸ್ಟಎಬಿಜಿ್‌(ಕ್ ರೆ ನ್ರಿ್‌ಆಟಕರಿ್‌ಬೈಪ್ಾಸ್ಟ್‌ಸಜ್ಕರಿ) 

 Apallic Syndrome 
ಅಪ್ಾಲಿಕ್ಸ್‌ಸ್ಟಂಡ ರ ಮ 

 Benign Brain Tumor 
ಬನಿಗ್  ಬರೈನ್‌ಟ ೆಮರ್ 

 End Stage Liver Disease 
ಅಂತ್ತಮ್‌ಹಂತದ್‌ಯಕೃತ್ತುನ್್‌ರೆ  ಗ 

 Major Head Trauma 
ಗಂಭಿ ರವಾದ್‌ತಲಯ್‌ಗಾಯ 

 Aplastic Anaemia 
ಆಪ್ಾಿಸ್ಟ್ಕ್ಸ್‌ರಕುಹ ನ್ತ್ರ 

 Parkinson’s Disease 
ಪ್ಾಕಿಕನ್್ನ್‌ಕಾಯಿಲ 

 Primary Pulmonary Hypertension 
ಪ್ಾರಥಮಿಕ್‌ಶ್ಾಾಸಕ್  ಶದ್‌ಅಧಿಕ್‌ರಕುದೆ ತುಡ 

 Motor Neuron Disease 
ಮ ಟಾರ್್‌ನ್ರಕ್  ಶದ್‌

ಕಾಯಿಲ. 

 Kidney Failure 
ಮ ತರಪಿಂಡ್‌ವೆೈಫಲ್ೆ 

 Major Burns 
ಗಂಭಿ ರ್‌ಸಶಟ್ಗಾಯಗಳಶ 

 Chronic Lung Disease 
ದ್ಧ ಥಕಕಾಲ್ದ್‌ಶ್ಾಾಸಕ್  ಶದ್‌

ರೆ  ಗ 

 Stroke 
ಸ್ತ ್ ಕ್ಸ 

 Blindness 
ಸ್ತ ್ ಕ್ಸ್‌

ಕಶರಶಡಶತನ್ 

 Brain Surgery 
ಮೆದಶಳಶ್‌ಶಸರಚಿಕಿತ್ರ್ 

 Major Organ Transplant 
ಉನ್ಿತ್‌ಮಟ್ದ್‌ಅಂಗಾಂಗ್‌ಕಸ್ಟ 

 Heart Valve Surgery 
ಹೃದಯ್‌ಕವಾಟ್‌ಶಸರಚಿಕಿತ್ರ್ 

 SLE with Lupus Nephritis 
ಲ್ ಪಸ್ಟ್‌ನಫ್ರಟಿಸ್ಟ್‌ಜ ತ್ರಗೆ್‌

ಎಸ್ಟ್‌ಎಲ್್‌ಇ 

 Poliomyelitis 
ಪ್ಲ  ಲಿಯಮೆೈಲಟಿಸ್ಟ 

 Muscular Dystrophy 
ಮಸಶೆೆಲ್ರ್್‌ಡಿಸ್ತ ರ ಫ್ 

 Medullary Cystic Disease 
ಮೆಡಶಲ್ಿರಿ್‌ಸ್ಟಸ್ಟ್ಕ್ಸ್‌ಕಾಯಿಲ 

 Loss of Independent Existence 
ಸಾಾತಂತರ್‌ಅಸ್ಟುತಾದ್‌ನ್ಷ್್ 

 Terminal Illness 
ಅನಾರೆ  ಗೆದ್‌ಅಂತ್ತಮ್‌ಘಟ್ 

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 

ಸ ಚನ:್‌ಪ್ಾಶಾಕವಾಯಶ, ಪ್ಾಕಿಕನ್್ನ್‌ಕಾಯಿಲ, ಪ್ಾಶಾಕವಾಯಶ, ಸಾಿಯಶ್‌ಡಿಸ್ತ ರ ಫ್, ಪರಮಶಖ್‌ತಲ್‌ಆಘಾತ, ಮತಶು್‌ಅಲಝೈಮರ್್‌ಕಾಯಿಲ, ಕಿವುಡಶತನ್, ಮಲಿ್ಪಲ್್‌ಸ್ತೆಿರೆ  ಸ್ಟಸ್ಟ, ವಾಕ್ಸ್‌ನ್ಷ್್, 

ಕ್ೈಕಾಲ್ಶಗಳ್‌ನ್ಷ್್, ಮ ಟಾರ್್‌ನ್ ೆರಾನ್‌ಕಾಯಿಲ, ಕಶರಶಡಶತನ್, ಸಾತಂತರ್‌ಅಸ್ಟುತಾದ್‌ನ್ಷ್್ಕ್ೆ್‌ಲ್ಭ್ೆವರಶವ್‌ಹೆಚಶಿವರಿ್‌ವೆೈದೆರ್‌ಪರಮಾಣಪತರವನ್ಶಿ್‌ದಯವಟಶ್್‌ಭ್ತ್ತಕ್‌ಮಾಡಿ 
  

 

Nature of Habits / ಅನಾರೆ  ಗೆ್‌ಮತಶು್‌ಚಟಗಳ್‌ಗಶಣಲ್ಕ್ಷಣಗಳಶ 

 

 Smoking 
ಧ ಮಪ್ಾನ್ 

 Alcohol 
ಮದೆಪ್ಾನ್ 

 Tobacco 
ತಂಬಾಕಶ 

 Drugs if yes, duration of consumption   

ಮಾದಕ್‌ವಸಶುಗಳ್‌ಸ್ತ ವನ್‌-್‌ಹೌದಶ್‌ಎಂದಾದರೆ, ಸ್ತ ವನಯ್‌ಅವಧಿ್‌  

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   

ಸ್ತ ವನಯ್‌ಪರಮಾಣ ______________________________________ ಇತರೆ್‌(ದಯವಟಶ್್‌ನಿದ್ಧಕಷ್್ಪಡಿಸ್ಟ)   

 

 

Diagnosis & Treatment / ತಪ್ಾಸಣೆಗಳಶ್‌ಮತಶು್‌ಚಿಕಿತ್ರ್ 
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Date of First Consultation/diagnosis:   
ಮದಲ್್‌ಭ ಟಿ್‌/್‌ತಪ್ಾಸಣೆಯ್‌ದ್ಧನಾಂಕ:್‌  

What were the symptoms / illness / disease?   

ಅನಾರೆ  ಗೆ್‌/್‌ಕಾಯಿಲಗಳ್‌/್‌ಲ್ಕ್ಷಣಗಳಶ್‌ಯಾವುದಶ?   

Which investigations / tests were performed:   
ಯಾವ್‌ತಪ್ಾಸಣೆಗಳಶ್‌/್‌ಪರಿ ಕ್ಷೆಗಳನ್ಶಿ್‌ನ್ಡಸಲಾಗಿದೆ:್‌  

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

ಅನಾರೆ  ಗೆ್‌/್‌ಕಾಯಿಲಯ್‌/್‌ಲ್ಕ್ಷಣಗಳ್‌ಅವಧಿ:್‌  

Diagnosis made and Informed to the patient:   

ತಪ್ಾಸಣೆಗಳನ್ಶಿ್‌ಮಾಡಲಾಗಿದೆ್‌ಮತಶು್‌ರೆ  ಗಿಗೆ್‌ತ್ತಳಸಲಾಗಿದೆ:್‌  

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

ರೆ  ಗದ್‌ಪ್ಾರರಂಭ್್‌ಮತಶು್‌ಮರಣ್‌ನ್ಡಶವನ್್‌ಅವಧಿ: ____________________________________್‌ವಷ್ಕಗಳಶ್‌______________________________್‌ತ್ತಂಗಳಶಗಳಶ್‌_________________________________್‌ದ್ಧನ್ಗಳಶ 

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

ಹಂದ್ಧನ್್‌ಪರಿಸ್ಟಿತ್ತಗಳಿಗೆ್‌ಸಂಬಂಧಿಸ್ಟರಶವುದಶ್‌ಅಥವಾ್‌ಪರಸಶುತವರಶವುದಶ್‌ಆದರೆ್‌ಅನಾರೆ  ಗೆಕ್ೆ್‌ಸಂಬಂಧಿಸ್ಟರಶವುದ್ಧಲ್ಿ:್‌  

  

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

  

ರೆ  ಗಿಯಶ್‌ನಿಮಮ್‌ಹೆ ರತಾಗಿ್‌ಇತರ್‌ಯಾವುದೆ ್‌ವೆೈದೆರಶ್‌/್‌ಆಸಪತ್ರರಯನ್ಶಿ್‌ಸಂಪಕಿಕಸ್ಟರಶವುದಶ್‌ನಿಮಗೆ್‌ತ್ತಳಿದ್ಧದೆಯ ? (ಹೌದಶ್‌ಎಂದಾದರೆ, ಅದರ್‌ವವರಗಳಶ)  ಹೌದಶ್‌ ಇಲ್ಿ್‌  

  

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

  

ರೆ  ಗಿಯನ್ಶಿ್‌ಬ ರೆ್‌ವೆೈದೆರ್‌ಮ ಲ್ಕ್‌ನಿಮಗೆ್‌ಶ್ಚಫ್ಾರಸಶ್‌ಮಾಡಲಾಗಿತ್ರು ?್‌“ಹೌದಶ”್‌ಎಂದಾದರೆ, ದಯವಟಶ್್‌ವವರಗಳನ್ಶಿ್‌ಒದಗಿಸ್ಟ:  ಹೌದಶ್‌ ಇಲ್ಿ  

  
 

 

Medical History / ವೆೈದೆಕಿ ಯ್‌ಇತ್ತಹಾಸ 

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

ಕಳೆದ್‌5್‌ವಷ್ಕದ್‌ಅವಧಿಯಲಿಿ್‌ಅನಾರೆ  ಗೆದ್‌ಅಂತ್ತಮ್‌ಘಟ್್‌ವನ್ಶಿ್‌ತಲ್ಶಪುವ್‌ಮದಲ್ಶ, ಮೃತರಿಗೆ್‌ನಿ ವು್‌ಎಂದಾದರ ್‌ಚಿಕಿತ್ರ್್‌ನಿ ಡಿದ್ಧದ ರಾ? ಹೌದಶ ಇಲ್ಿ್‌ಹೌದಶ್‌ಎಂದಾದರೆ; 

Details of consultation in last 5 years 
ಕಳೆದ್‌5್‌ವಷ್ಕಗಳಲಿಿ್‌ಭ ಟಿ್‌ಮಾಡಿದ್‌ವವರಗಳಶ 

1 2 3 4 5 

Date of consultation 
ಭ ಟಿ್‌ನಿ ಡಿದ್‌ದ್ಧನಾಂಕ 

     

Patient presented with complaints of 
ಇದರಲಿಿರಶವ್‌ರೆ  ಗ್‌ಲ್ಕ್ಷಣಗಳೆ ಂದ್ಧಗೆ್‌ರೆ  ಗಿಯನ್ಶಿ್‌

ಪರಸಶುತಪಡಿಸಲಾಗಿದೆ 

     

Name of Investigations/tests prescribed 
ನಿಮಿಮಂದ್‌ಸಲ್ಹೆ್‌ನಿ ಡಲಾದ್‌ಪರಿ ಕ್ಷೆಗಳ್‌ಹೆಸರಶ 

     

Dates on which the tests were done and the results 
ಈ್‌ದ್ಧನಾಂಕಗಳಂದಶ್‌ಪರಿ ಕ್ಷೆಗಳನ್ಶಿ್‌ಮಾಡಲಾಗಿದೆ್‌ಮತಶು್‌ಫಲಿತಾಂಶಗಳಶ 

     

Name and address of the laboratory where the tests were 
done 
ಪರಿ ಕ್ಷೆ್‌ಮಾಡಿರಶವ್‌ಪರಯ ಗಾಲ್ಯದ್‌ಹೆಸರಶ್‌ಮತಶು್‌ವಳಾಸ 

     

Treatment / Medication given 
ನಿಮಮ್‌ಮ ಲ್ಕ್‌ನಿ ಡಲಾದ್‌ಚಿಕಿತ್ರ್್‌/್‌ಔಷ್ಧಿ 

     

 

 

Declaration / ಘ  ಷ್ಣೆ 

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: 

ನಾನ್ಶ/ಆಸಪತ್ರರ/ಕ್ಿನಿಕ್ಸ್‌ಮ ಲ್ಕ್‌ನಿವಕಹಸಲಾದ್‌ದಾಖಲಗಳ್‌ಪರಕಾರ್‌ನ್ನ್ಿ್‌ಮೆ ಲಿನ್್‌ಹೆ ಳಿಕ್ಗಳಶ್‌ನ್ನ್ಗೆ್‌ತ್ತಳಿದ್ಧರಶವಂತ್ರ್‌ಸತೆವಾಗಿದೆ್‌ಮತಶು್‌ಸಂಪ ಣಕವಾಗಿದೆ್‌ಎಂದಶ್‌ನ್ಂಬಶತ್ರು ನ: 

Name of the Doctor 
ವೆೈದೆರ್‌ಹೆಸರಶ 

 Signature of the Doctor 
ವೆೈದೆರ್‌ಸಹ 

Doctor/Hospital seal 
ವೆೈದೆರ್‌/್‌ಆಸಪತ್ರರಯ್‌ಮಹರಶ 

Qualification of the Doctor 
ವೆೈದೆರ್‌ವದಾುಹಕತ್ರ 

   

Regd. no. of the Doctor 
ವೆೈದೆ್‌ರ್‌ನ  ಂದಾಯಿತ್‌ಸಂಖ್ಯ 

 

Contact no. of the Doctor 
ವೆೈದೆ್‌ರ್‌ಸಂಪಕಕ್‌ಸಂಖ್ಯ 

 

Email id of the Doctor 
ವೆೈದೆ್‌ರ್‌ಇಮೆ ಲ್್‌ಖಡಿ 

 

Date 
ದ್ಧನಾಂಕ 
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