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

వెదై్తయలు అందంిచ ేధృవపతీం (ప్ాీణాంతక వాయధ ికెె యిమ ల కోస్ం) 
వయకను గత వవరాలు 

Name of the patient:   

మర్ణ ంచిన్ రోగ ిప్ర్ు:   
Father / Spouse’s Name   

తండి ీ/ జీవత భాగసాామి ప్ర్ు:   
Age: _________________________ Gender:   Male   Female 

వయస్తూ: _____________________ లింగం:  పుర్ుషుడు స్టరు  ీ
Address: / చిర్ునామా:   

  

City ______________________________________________ State ______________________ Country ______________________ PIN Code:   

న్గర్ం _____________________________________________ రాష్ంే ______________________ దేశం ________________________ పిన్ కోడ్:   

 

 

Hospital Details / ఆస్తపత్ర ీవవరాలు 

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

అవుట్ ప్షంట్/ ఇన్-ప్షంట్ న్ం.: _____________________________________ (ఇన్ ప్షంట్ అయితే) చేరిన్ది ___________________ డిశ్ాారిి  అయిన్ది   

Hospital Name:   

ఆస్తపతీ్ర ప్ర్ు:   
 

 

Name of Critical Illness (As per the product) / ప్ాీణాంతక వాయధి పర్్ు (ప్ాె న్ పకీార్ం) 

 

 Heart Attack 

గ ండెప్ో టు 

 Cancer 

కాయన్ూర్స 

 Coma 

కోమా 
 Angioplasty 

యాంజియోప్ాె స్ి్ట 

 Cardiomyopathy 

కారిద యోమయోపత్ర 

 Paralysis 

పక్షవాతం 

 Deafness 

చెమ డు 

 Surgery to Aorta 

మహాధమని 
శస్ు ీ్చీికనతూ 

 Multiple Sclerosis 

ర్కు నాళాలు గటట్ పడే 
వాయధి 

 Loss of Speech 

మాట పడిప్ో వడం 

 Alzheimer’s Disease 

మత్రమర్ుపు 

 Loss of Limbs 

అవయవాలన్త కోలోోవడం 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

సి్టఎబిజి (కరోన్రీ ఆర్్రీ బ పై్ాస్ట స్రి్రీ) 
 Apallic Syndrome 

అప్ాలిక్స సి్టందరమీ 

 Benign Brain Tumor 

నిర్ప్ాయమెైన్ మెద్డువాపు 

 End Stage Liver Disease 

తుద ిద్శ కాలేయ వాయధి 

 Major Head Trauma 

తలకు పెద్ద  గాయం 

 Aplastic Anaemia 

అప్ాె స్ి్టక్స అనిమియా 
 Parkinson’s Disease 

ప్ారికన్ స్న్ వాయధి 

 Primary Pulmonary Hypertension 

ప్ాీథమిక పుపుస్ ర్కు ప్ో టు 

 Motor Neuron Disease 

మోటార్స న్సయరాన్ వాయధి 

 Kidney Failure 

కనడనిల వైెఫలయం 

 Major Burns 

శరీర్ం ఎకుకవగా 
కాలిప్ో వడం 

 Chronic Lung Disease 

దరర్ణ కాలిక ఊపరిిత్రతుు ల 
వాయధి 

 Stroke 

ఆఘాతం 

 Blindness 

అంధతాం 

 Brain Surgery 

మెద్డు శస్ు చికనతూ  

 Major Organ Transplant 

పధీానావయవాల మారిోడి 

 Heart Valve Surgery 

గ ండె కవాటానికన 
శస్ు చికనతూ 

 SLE with Lupus Nephritis 

లుపుస్ట నెపటీటస్ట గల 
ఎస్ట ఎల్ ఈ 

 Poliomyelitis 

ప్ో లియోమెైలిటటస్ట 

 Muscular Dystrophy 

కండరాల బలవాన్త 

 Medullary Cystic Disease 

అంతస్థ  సి్టస్ి్టక్స వాయధి 

 Loss of Independent Existence 

స్ాంతంగా పన్తలు చేస్త లకప్ో వడం 

 Terminal Illness 

అంతయ వాయధి 

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 

గమనిక: పక్షవాతం, ప్ారికన్ూన్ూ వాయధి, సో్ ే క్స, కండరాల బలహీన్త, మేజర్స హెడ్ టాీమా కోస్ం అంద్తబాటులో ఉన్ి అద్న్పు డాక్ర్స స్రి్ఫి్కేట్ న్త  మరియ  అలి్జమర్సూ వాయధి, చెవుడు, 
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మల్ిపుల్ సె్టలెరోసి్టస్ట, మాటలు కోలోోవడం, అవయవాలు కోలోోవడం, మోటార్స న్సయరాన్ వాయధి, అంధతాం, స్ాతంత ీఉనికన కోలోోవడం కోస్ం నాడన స్ంబంధిత సి్టథ త్రకన స్ంబంధించిన్ డాక్ర్స 
స్రి్ఫి్కేట్ న్త ద్యచేసి్ట పూరించండి 

 

 

Nature of Habits / అలవాటె స్ాభావం 

 

 Smoking 

ధసమప్ాన్ం 

 Alcohol 

మద్యప్ాన్ం 

 Tobacco 

ప్ొ గాకు న్మలడం 

 Drugs if yes, duration of consumption   

మాద్కద్వీాయలు అలవాటు ఉంటే, ఎంతకాలం న్తండి ఉంది   

Quantity consumed ________________________ Others (Please Specify)   

తీస్తకునే మోతాద్త _________________________________ ఇతరాలు (ద్యచేసి్ట ప్ర్న్ండి)   

 

 

Diagnosis & Treatment / వాయధి నిరాా ర్ణ మరియ  చికనతూ 

Date of First Consultation/diagnosis:   

మొద్టటసారి స్ంపదిీంచిన్/వాయధి నిరాా ర్ణ జరిగిన్ తేదర:   

What were the symptoms / illness / disease?   

వాయధి లక్షణాలు /అస్ాస్్త/వాయధి వవరాలు ఏవ?   

Which investigations / tests were performed:   

నిర్ాహ ంచిన్ వైెద్య పరశిిలన్లు / పరీక్షలు:   

Duration of symptoms / Illness / Disease:   

వాయధి లక్షణాలు / అస్ాస్థ త / రోగం ఉన్ి కాలం:   

Diagnosis made and Informed to the patient:   

వాయధి నిరాద ర్ణ పరీక్షలు చేసి్ట, ఫలితాలన్త రోగికన అందించడం జరిగింది:   

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

వాయధి సో కడానికన మరియ  నిరాద ర్ణ కావడానికన మధయ స్మయం: ____________________ ఏళలె  __________________________________ నెలలు 
____________________________________ రోజులు 
Antecedent conditions related or contributing but not related to the Illness:   

స్ంబంధిత లేదా దారి తీస్్ట మ న్తపటట పరస్ిి్టతులు, ఇవ వాయధికన స్ంబంధించిన్వ కాకూడద్త:   
  

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

  

మీకు తెలిస్టి రోగి మిమమలిి కాకుండా వేరే ఎవరెైనా వైెద్తయలన్త / ఆస్తపతీ్రని స్ంపదిీంచారా? (స్ంపదిీంచిన్ట్యితే, వవరాలు)  అవున్త  కాద్త   

  

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

  

రోగనిి మీకు వేరే ఎవరెైనా వైెద్తయలు సి్టఫార్ుూ చేసారా? “అవున్త” అయితే, ద్యచేసి్ట వవరాలన్త అంద్జేయండి:  అవున్త  కాద్త   

  
 

 

Medical History / వెైద్య చరతి ీ

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

గత 5 ఏళె వయవధిలో మీరెపుోడైెనా వాయధి చివరి ద్శలో ఉన్ిపుోడు మర్ణ ంచిన్ వయకను కన చికనతూ చేసారా? అవున్త కాద్త అవున్త అయితే; 

Details of consultation in last 5 years 

గత 5 ఏళె వయవధలిో మిమమలిి 
స్ంపదీంిచిన్పోటట వవరాలు 

1 2 3 4 5 

Date of consultation 

స్ంపదిీంచిన్ తేదర 
     

Patient presented with complaints of 

రోగికన ఉన్ి వాయధి లక్షణాలు 

     

Name of Investigations/tests 
prescribed 

స్సచించిన్ వైెద్య పరశిీలన్లు /పరీక్షల 
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ప్ర్ుె  

Dates on which the tests were done 
and the results 

పరీక్షలు నిర్ాహ ంచిన్ తేదరలు మరియ  
వాటట ఫలితాలు 

     

Name and address of the laboratory 
where the tests were done 

పరీక్షలు నిర్ాహ ంచిన్ లాయబొ  రేటర ీప్ర్ు 
మరియ  చిర్ునామా 

     

Treatment / Medication given 

జరిగిన్ చికనతూ / తాీసి్ట ఇచిాన్ మంద్తలు 

     

 

 

Declaration / నిరాా ర్ణ 

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: 

ఎగ వ చేసి్టన్ పకీటన్లు నాకు తెలిస్టిన్ంత వర్కు మరియ నా ద్గగ ర్/ ఆస్తపతీ్రలో/ వైెద్యశ్ాలలో ఉన్ి నివేదికల పకీార్ం వాస్ు వమెైన్వ మరయి  స్ంపూర్ణమెైన్వ: 

Name of the Doctor 

వైెద్తయల ప్ర్ు 

 Signature of the Doctor 

వెదై్తయని స్ంతకం 

Doctor/Hospital seal 

వెదై్తయలు/ఆస్తపత్ర ీస్టరలు 

Qualification of the Doctor 

వైెద్తయల వదాయరా్త 

   

Regd. no. of the Doctor 

వైెద్తయల గ రిు ంపు స్ంఖ్య 

 

Contact no. of the Doctor 

వైెద్తయల స్ంపదిీంపు న్ంబర్స 

 

Email id of the Doctor 

వైెద్తయల ఇమెయిల్ ఐడి 

 

Date 

తేదర 
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