
BACK DISORDERS QUESTIONNAIRE / पीठ से जुड़ े�वकार� के बारे म� प्रश्नावल� 
If any of the questions are answered “YES”, please provide details including dates of investigations and results 
य�द �कसी भी प्रश्न का उत्तर "हां" म� �दया जाता है तो कृपया जांच �दनांक और प�रणाम स�हत �ववरण प्रदान कर�. 
Name of Life To Be Assured: / बीमा के �लए प्रस्ता�वत व्यिक्त का नाम: _________________________________________________________ 
Proposal No.: / प्रस्ताव संख्या: ________________________________________ 

Part 1: To be filled by Life To Be Assured / भाग 1: बीमा के �लए प्रस्ता�वत व्यिक्त द्वारा भरा जाए 

1. Please state the precise diagnosis, if known: / य�द पता हो तो कृपया सट�क रोग-�नदान का उल्लेख कर�:
__________________________________________________________________________________________________________________

2. When was this condition first diagnosed? / इस दशा का �नदान पहल� बार कब हुआ था?
___________________________________________________________________________________________________________________

3. Have you had any x-rays or other investigations? Yes /No  
क्या आपने कोई एक्स-रे या अन्य जांच� करवा� थीं? हां/ नह�ं 

4. Regarding your symptoms: / आपके ल�ण� के बारे म�:

a) Please describe your symptoms / कृपया अपने ल�ण� का वणर्न कर�:
________________________________________________________________________________________________________________

b) When did symptoms first occur? / ल�ण पहल� बार कब प्रकट हुए थे?
________________________________________________________________________________________________________________

c) How frequently do symptoms occur? i.e. how often in the last 12 months / ल�ण अक्सर �कतनी बार प्रकट होते ह�? अथार्त �पछले 12 मह�न� म�
�कतनी बार प्रकट हुए.
________________________________________________________________________________________________________________

d) Are your activities restricted in any way? Yes/ No 
क्या आपक� ग�त�व�धयां �कसी भी प्रकार से सी�मत हुई ह�? हां /नह�ं 

e) Do you use a cane or other mobility aids? Yes/ No  
क्या आप छड़ी या चलने-�फरने म� सहायता के �लए �कसी अन्य चीज का उपयोग करते ह�? हां/ नह�ं 

5. Have you had an operation for this condition or is an operation being considered? Yes/ No  
क्या आप इस दशा के �लए शल्य�क्रया करवा चकेु ह� या शल्य�क्रया पर �वचार �कया जा रहा है? हां /नह�ं 

6. Please provide details of your treatment. Include names of medication, dosage and how often taken. Include details of any physiotherapy:
कृपया अपने उपचार का �ववरण प्रदान कर�. इसम� दवाओ ंके नाम, खुराक और �कतनी बार ल� यह भी शा�मल कर�. �कसी भी प्रकार
क� �फ़िज़योथेरेपी कराने पर उसका भी �ववरण शा�मल कर�:

a) Currently / वतर्मान म�
___________________________________________________________________________________________________________________ 

b) In the past / पहले
___________________________________________________________________________________________________________________ 

7. Regarding the monitoring of your condition: / आपक� दशा क� �नगरानी के बारे म�: 

a) Who is in charge of your follow-up? / आपके फॉलोअप का प्रभार� कौन है?
___________________________________________________________________________________________________________________ 

b) How often do you attend for follow-up? / फॉलोअप के �लए आप कब-कब जाते ह�?
___________________________________________________________________________________________________________________ 

c) When was your last consultation? / आपने आ�खर� बार परामशर् कब प्राप्त �कया था? 
___________________________________________________________________________________________________________________ 

8. Have you lost significant time (i.e. weeks) off work with this condition? Yes/ No  
क्या आपने इस दशा के कारण कायर् से अवकाश पर रहते हुए अपना महत्वपणूर् समय (अथार्त ्सप्ताह) खो �दया है? हां /नह�ं 

If YES, please provide details including dates and duration of time off work. / य�द हां, तो कृपया कायर् से अवकाश लेने के �दनांक और 
समयाव�ध स�हत �ववरण प्रदान कर�।
___________________________________________________________________________________________________________________ 

9. Please provide any additional information on your condition which you feel will be helpful in processing your application / कृपया अपनी दशा
के बारे म� कोई भी ऐसी अ�त�रक्त जानकार� प्रदान कर�, जो आपके �वचार से आपके आवेदन को ससंा�धत करने म� सहायक होगी।
___________________________________________________________________________________________________________________



Declaration by the Life To Be Assured: 

I declare that the answers I have given are, to the best of my knowledge, true and that I have not withheld any material information that may influence the 
assessment or acceptance of this application. I agree that this form will constitute part of my application for life assurance with Canara HSBC Oriental 
Bank Of Commerce Life Insurance Company Ltd and that failure to disclose any material fact known to me may invalidate the contract. 

बीमा के �लए प्रस्ता�वत व्यिक्त द्वारा घोषणा: 

म� यह घोषणा करता/करती हंू �क मेरे द्वारा �दए गए उत्तर मेर� अ�धकतम जानकार� के अनसुार सत्य ह� और म�ने ऐसी कोई भी महत्वपणूर् 
जानकार� नह�ं छुपाई है जो इस आवेदन के मूल्यांकन  या उसक� स्वीकृ�त को प्रभा�वत कर सकती है। म� सहमत हंू �क यह प्रपत्र केनरा 
एचएसबीसी  ओ�रएंटल ब�क ऑफ़ कॉमसर् लाइफ़ इंश्योर�स कंपनी �ल�मटेड के साथ जीवन बीमा के �लए मेरे  आवेदन का भाग होगा और मझु े
�ात �कसी भी महत्वपणूर् तथ्य को प्रकट करने म� �वफल रहने  पर यह अनबुधं अमान्य हो सकता है। 

Date & Place: Signature of Life to be Assured 

�दनांक और स्थान बीमा के �लए प्रस्ता�वत व्यिक्त के हस्ता�र 

Part 2: To be filled by Attending Physician: / भाग 2: इलाज करने वाले डॉक्टर द्वारा भरा जाए: 

1. How has the condition been treated; is future surgery planned? / दशा का उपचार �कस प्रकार �कया गया; क्या भ�वष्य म� शल्य�क्रया क� योजना है? 
___________________________________________________________________________________________________________________

2. Please give details of current symptoms / कृपया वतर्मान ल�ण� का �ववरण प्रदान कर� 
___________________________________________________________________________________________________________________

3. Have there been any episodes of associated anxiety of depression? If so, please give details
क्या अवसाद क� जड़ुी हुई �चतंा का कोई मामला सामने आया है? य�द ऐसा है, तो कृपया �ववरण प्रदान कर�।
__________________________________________________________________________________________________________________

4. Are you aware of any complicating features of the patient’s condition? E.g. occupation, etc so, please give details.
क्या आप रोगी क� दशा क� �कन्ह�ं ज�टल �वशेषताओ ंसे अवगत ह�? अथार्त पेशा, आ�द, कृपया �ववरण प्रदान कर� 
__________________________________________________________________________________________________________________

I certify that the proposer/ Life To Be Assured has put her/ his signature in my presence and I am satisfied with his/her identity. / म� इस बात को प्रमा�णत 
करता हंू �क प्रस्तावक/िजसके जीवन का बीमा �कया जाना है उसने मेर� उपिस्थ�त म� अपने हस्ता�र �कए ह� और म� उसक� पहचान से संतुष्ट हंू

Declaration, if this form is signed in Vernacular/Thumb Impression:

I , ___________________________ son / daughter of _______________________, an adult residing at ____________________ hereby declare 

that the contents of this form have been duly explained to me in _____________________ language and have been understood by me.  

(Signature of the customer) ______________________________ Date ______________ Contact No. _____________________ 

घोषणा, य�द यह फ़ॉमर् मातभृाषा म� साइन �कया गया हो अगँूठे का �नशान: 

म�, __________________________________________, का पतु्र/क� पतु्री, ______________________ क� �नवासी एक वयस्क एतद द्वारा यहां 
घो�षत करता/करती हंू �क इस प्रपत्र क� सामग्री को मुझ ेपरू� तरह से _______________ भाषा म� समझाया गया है और म�ने समझ �लया है.  

(ग्राहक के हस्ता�र) ______________________________ �दनांक ______________ संपकर्  न.ं ______________________

Instruction & Disclaimer / �नद�श और अस्वीकरण: 

• Kindly fill in the details in Hindi/English only. / कृपया �ववरण केवल �हन्द�/अगें्रज़ी म� भर�। 
• In the event of any disagreement in interpreting the content, English version will prevail. / �वषय-वस्तु क� व्याख्या म� कोई असहम�त होने पर

अगें्रज़ी संस्करण मान्य होगा।

Canara HSBC Oriental Bank of Commerce Life Insurance Company Limited (IRDAI Regn. No. 136) 


