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Doctor's Certificate (For Death Claims) 
Personal Details 

ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਪਤੱਰ (ਮਤੰ ਸਬਧੰੀ ਦਾਅਲਵਆਾਂ ਲਈ) 

ਲਨਿੱੀ ਵਰੇਵ ੇ

Name of the deceased patient:  

ਲਮਰਤਕ ਮਰੀਜ਼ ਦਾ 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 _____________________________________________ ਰਾਿ _______________________ ਦੇਸ __________________________ ਲਪਨ ਕ਼ੋਡ:   

 

 

Death Details / ਮੌਤ ਵਰੇਵ ੇ
 

Outpatient/In-patient No: _______________________ Date of death: Time of death:   

ਬਾਹਰੀ ਮਰੀਜ਼/ਅੰਦਰੂਨੀ ਮਰੀਜ਼ ਨ:ੰ _______________________ ਮੰਤ ਦੀ ਲਮਤੀ: ਮੰਤ ਦਾ ਸਮਾਾਂ:   

Place of Death: 

ਮੰਤ ਦਾ ਸਥਾਨ: 

 Home 
ਘਰ 

 Hospital 

ਹਸਪਤਾਲ 

 Office 

ਆਲਫ਼ਸ 

 Other 

ਹ਼ੋਰ 

(please Specify Others / Hospital name and address) 

(ਲਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹ਼ੋਰਾਾਂ ਦਾ “ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਪਤਾ ਲਨਰਧਾਲਰਤ ਕਰ਼ੋ) 

  

Cause of Death:   
ਮੌਤ ਦਾ ਕਾਰਨ:   

 

 

Nature of Illness & Habits / ਲਬ ਮਾਰੀ ਅਤ ੇਆਦਤਾਾਂ ਦੀ ਪਰਲਕ ਰਤੀ 

 
 

 Hypertension 

ਹਾਈਪਰਟੈਂਸਨ 

 Diabetes 

ਡਾਇਲਬਟੀਜ਼ 

 Lungs Disease 

ਿੇਿਲਿਆਾਂ ਦੀ ਲਬਮਾਰੀ 

 Heart related aliments 

ਲਦਲ ਨਾਲ ਸਬੰਲਧਤ ਤੱਤ 

 Malignancy 

ਮੈਲੀਗੈਂਸੀ 

 Kidney disease 

ਲਕਡਨੀ ਦੀ ਲਬਮਾਰੀ 

 Liver disease 

ਲੀਵਰ ਦੀ ਲਬਮਾਰੀ 

 Others (Pls specify)   

ਹ਼ੋਰ (ਲਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਲਨਰਧਾਲਰਤ ਕਰ਼ੋ)   

Note: Kindly fill additional Doctor’s Certificate available for specific illness from the above list 

ਲਧਆਨ ਲਦਓ: ਲਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉੈੱਪਰ ਲਦਤੱੀ ਗਈ ਸੂਚੀ ਲਵੱਚੋਂ ਲਵਸੇਸ ਲਬਮਾਰੀ ਲਈ ਉਪਲਬਧ ਵਾਧੂ ਡਾਕਟਰ ਦਾ ਸਰਟੀਲਿਕੇਟ ਭਰ਼ੋ 
 

 Smoking 

ਤੰਬਾਕੂਨ਼ੋਸੀ 

 Alcohol 

ਅਲਕ਼ੋਹਲ 

 Tobacco 

ਤੰਬਾਕੂ 

 Drugs if yes, duration of consumption _____________________________ Quantity consumed 

ਡਰ ੱ ਗਸ ਿੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਖਪਤ ਦੀ ਲਮ ਆਦ __________________________________ ਲਤ ਮਾਹੀ ਲਵ ੱੱਚ ਖਪਤ ਮਾਤਰਾ 

 

Date of First Consultation/diagnosis: __________________________ Information to the Patient   

ਪਲਹ ਲੀ ਸਲਾਹ/ਲਨਦਾਨ ਦੀ ਲਮ ਤੀ: _________________________________ ਮਰੀਜ਼ ਲਈ ਿਾਣਕਾਰੀ   
 

 

Diagnosis & Treatment / ਲਨਦਾਨ ਅਤ ੇਇਲਾਿ 

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

ਲੱਛਣਾਾਂ / ਲਬ ਮਾਰੀ / ਰ਼ੋਗ ਦੀ ਲਮ ਆਦ:   

Which investigations / tests were performed:   

ਲਕਹਿੀਆਾਂ ਪਿਤਾਲਾਾਂ/ਿਾਾਂਚਾਾਂ ਕੀਤੀਆਾਂ ਗਈਆਾਂ:   

  

Interval between onset and death: ________________________________ Years ____________________________ Months ____________________________ Days 

ਸ ਰੂਆਤ ਅਤੇ ਮੰਤ ਦੇ ਲਵਚਕਾਰ ਅੰਤਰਾਲ: __________________________________ ਸਾਲ _____________________________ ਮਹੀਨੇ _______________________________ ਲਦਨ 

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

ਸਬੰਲਧਤ ਦ ਰਘਟਨਾ ਿਾਾਂ ਸਹਾਇਕ ਸਲਥਤੀਆਾਂ, ਪਰ ਮੌਤ ਦ ੇਕਾਰਨ ਦੇ ਨਾਲ ਸਬੰਲਧਤ ਨਹੀ:   

  

  

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

ਕੀ ਤ ਹਾਨੂੰ ਪਤਾ ਹੈ ਲਕ ਲਮਰਤਕ ਨੇ ਤ ਹਾਡ ੇਤੋਂ ਇਲਾਵਾ ਲਕਸੇ ਹ਼ੋਰ ਡਾਕਟਰ “ ਹਸਪਤਾਲ ਨਾਲ ਸਲਾਹ ਕੀਤੀ ਹ?ੈ (ਿੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਇਸ ਦੇ ਵੇਰਵੇ)   
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If death was due to unnatural reasons, please specify and provide death summary:   

ਿੇਕਰ ਮੰਤ ਗੈਰ-ਕ ਦਰਤੀ ਕਾਰਨਾਾਂ ਕਰਕੇ ਹ਼ੋਈ ਹ,ੈ ਤਾਾਂ ਲਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਲਨਰਧਾਲਰਤ ਕਰ਼ੋ ਅਤ ੇਮੌਤ ਸਬੰਧੀ ਸਾਰ ਮ ਹੱਈਆ ਕਰ਼ੋ:   

  

  

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

ਿਾਾਂਚ ਕੀਤੀ ਗਈ: ਹਾਾਂ ਨਹੀਂ ਆਟੇਪਸੀ / ਪ਼ੋਸਟਮਾਰਟਮ ਕੀਤਾ ਲਗਆ: ਹਾਾਂ ਨਹੀਂ 

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

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

  
 

 

Medical History / ਦਵਾਈਮੈਡੀਕਲ ਇਲਤ ਹਾਸ 

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

ਕੀ ਤ ਸੀਂ ਲਪਛਲੇ 5 ਸਾਲਾਾਂ ਲਵੱਚ ਕਦ ੇਲਮਰਤਕ ਦਾ ਇਲਾਿ ਕੀਤਾ ਹ?ੈ ਹਾਾਂ ਨਹੀਂ  ਿੇਕਰ ਹਾਾਂ; 

Details of consultation in last 5 years 

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

Date of consultation 

ਸਲਾਰ ਲੈਏ ਦੀ ਲਮਤੀ 

     

What were the symptoms/ illness/disease 

ਲੱਛਣ/ਲਬਮਾਰੀ/ਰ਼ੋਗ ਕੀ ਸੀ 

     

Patient having this complaint since 

ਮਰੀਜ਼ ਨੂੰ ਇਹ ਲਸਕਾਇਤ ਉਦੋਂ ਤੋਂ ਹ ੈ

     

Name of the tests advised by you 

ਤ ਹਾਡੇ ਦ ਆਰਾ ਸਲਾਹ ਲਦੱਤ ੇਟੈਸਟਾਾਂ ਦਾ ਨਾਮ 

     

Dates on which the tests were done and the results 

ਟੈਸਟ ਕੀਤੇ ਿਾਏ ਦੀ ਲਮਤੀ ੧ ਅਤੇ ਨਤੀਿ ੇ

     

Name and address of the laboratory where the tests 
were done 

ਲੈਬ਼ੋਰਟਰੀ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਪਤਾ ਲਿਥੱੇ ਟੈਸਟ ਕੀਤੇ ਗਏ ਸਨ 

     

Diagnosis made and informed to the patient 

ਲਨਦਾਨ ਕੀਤਾ ਲਗਆ ਅਤ ੇਮਰੀਜ਼ ਨੂ ੰਸੂਲਚਤ ਕੀਤਾ ਲਗਆ 

     

Treatment / Medication given by you 

ਤ ਹਾਡੇ ਦ ਆਰਾ ਲਦਤੱਾ ਇਲਾਿ “ ਦਵਾਈ 

     

 

 

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 ਨਾਾਂਮ 

 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 

 

 

 

file:///D:/Rekha/Works%20%20Month's/2024/March/26-03-2024/FF%20_%20PNB/Doctor_s%20Certificate%20-%20Critical%20Illness/Doctor_s%20Certificate%20-%20Critical%20Illness/www.pnbmetlife.com
file:///D:/Rekha/Works%20%20Month's/2024/March/26-03-2024/FF%20_%20PNB/Doctor_s%20Certificate%20-%20Critical%20Illness/Doctor_s%20Certificate%20-%20Critical%20Illness/indiaservice@pnbmetlife.co.in
www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in

