
KIDNEY AND URINARY DISORDERS QUESTIONNAIRE / गुर्दा और मूत्र-संबंधी विकदर प्रश्नदिली
(To be filled by the Life to be Assured) / (बीमा के लिए प्रस्तावित व्यक्तत द्िारा भरा जाए) 

Name of Life To Be Assured/ बीमा के लिए प्रस्तावित व्यक्तत का नाम: __________________________________________________________________

Proposal No. / प्रस्ताि संख्या: ___________________ 

1. Please state the precise diagnosis, if known / अगर पता हो तो कृपया सटीक रोग-ननदान का उल्िेख करें
___________________________________________________________________________________________________

2. When was this condition first diagnosed? / इस दशा का ननदान पहिी बार कब हुआ था?
___________________________________________________________________________________________________

3. Have you had an IVP, cystoscopy or other investigations? Yes/ No  

तया आपने आईिीपी, लसस्टोस्कोपी या अन्य जांचें करिाईं थीं? हां / नहीं  
If yes, please provide details including dates of investigations and results with medical reports / यदद हां, तो कृपया चचककत्सा ररपोटट के साथ
जांच के ददनांक और पररणाम का वििरण प्रदान करें
___________________________________________________________________________________________________

4. Regarding your symptoms: / आपके िक्षणों के बारे में:
___________________________________________________________________________________________________

a) Please describe your symptoms / कृपया अपने िक्षणों का िणटन करें: 

___________________________________________________________________________________________________

b) When did symptoms first occur? / िक्षण पहिी बार कब प्रकट हुए थे?

___________________________________________________________________________________________________ 

c) How frequently do symptoms occur? i.e. how often in the last 12 months. / िक्षण अतसर ककतनी बार प्रकट होते हैं? अथाटत वपछिे
12 महीनों में ककतनी बार प्रकट हुए।

___________________________________________________________________________________________________

d) When was the last occurrence of symptoms? / िक्षण आखखरी बार कब उत्पन्न हुए थे? 

___________________________________________________________________________________________________

5. Have you had an operation for this condition or is an operation being considered? Yes/ No 

तया इस दशा के लिए आप शल्यकिया करिा चकेु हैं या शल्य-किया पर विचार ककया जा रहा है? हां/ नहीं
If yes, please provide date(s) and full details including names of hospital and consultant/surgeon. /

यदद हां, तो कृपया अस्पताि के नाम और कंसल्टेंट/सजटन के नाम सदहत ददनांक और पणूट वििरण प्रदान करें।
___________________________________________________________________________________________________

6. Have you experienced any symptoms following surgery? Yes/ No 

तया सजटरी के बाद आपने ककन्हीं िक्षणों को महसूस ककया था? हां/ नहीं

If yes, please provide details / अगर हां, तो कृपया वििरण प्रदान करें
___________________________________________________________________________________________________

7. Please provide details of your treatment. Include names of medication, dosage and how often taken: / कृपया अपने उपचार का वििरण प्रदान
करें। इसमें दिाओ ंके नाम, खुराक और ककतनी बार िी यह भी शालमि करें।

a) Currently / ितटमान में: __________________________________________________________________________________________________________

b) In the past / पहिे _____________________________________________________________________________________ 

8. Regarding the monitoring of your condition / आपकी दशा की ननगरानी के बारे में: 
a) Who is in charge of your follow-up? / आपके फॉिो-अप का प्रभारी कौन है? 

___________________________________________________________________________________________________

b) How often do you attend for follow-up? / फॉिोअप के लिए आप कब-कब जाते हैं? 

___________________________________________________________________________________________________

c) When was your last consultation? Please provide details of your blood pressure reading at that time, if known

आपने आखखरी बार परामशट कब प्राप्त ककया था? अगर पता हो तो कृपया उस समय की अपने रततचाप की रीड गं प्रदान करें
___________________________________________________________________________________________________



9. Have you lost significant time (i.e. weeks) off work with this condition? Yes/ No 

तया आपने इस दशा के कारण कायट से अिकाश पर रहते हुए अपना महत्िपणूट समय (अथाटत ्सप्ताह) खो ददया है?  हां/ नहीं

If yes, please provide details including dates and duration of time off work. / 

यदद हााँ, तो कृपया कायट से अिकाश िेने के ददनांक और समयािचि का वििरण प्रदान करें। 
___________________________________________________________________________________________________

10. Please provide any additional information on your condition which you feel will be helpful in processing your application: / कृपया अपनी
दशा के बारे में कोई ऐसी अनतररतत जानकारी प्रदान करें, जो आपके विचार से आपके आिेदन को संसाचित करने में 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 Life Insurance Company Limited (formerly known as Canara HSBC Oriental Bank of Commerce Life Insurance Company 
Limited) and that failure to disclose any material fact known to me may invalidate the contract. 

बीमद के ललए प्रस्तदवित व्यक्तत द्िदरद घोषणद: 

Date & Place:/ Signature of Life to be Assured 

ददनांक और स्थानः बीमा के लिए प्रस्तावित व्यक्तत के हस्ताक्षर 

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. _____________________ 

घोषणद, यदर् यह फ़ॉमा मदतभृदषद में सदइन ककयद गयद हो अगँूठे कद ननशदन: 

मैं, ________________________________________, का पतु्र/की पतु्री, _____________________________ की ननिासी एक ियस्क एतद् द्िारा यहां 
घोवषत करता/करती हंू कक इस प्रपत्र की सामग्री को मुझ ेपरूी तरह से _______________ भाषा में समझाया गया है और मैंने समझ लिया है.

(ग्राहक के हस्ताक्षर) ______________________________ दर्नदंक ________________________________ संपका  न.ं________________

Instruction & Disclaimer / ननरे्श और अस्िीकरण: 

• Kindly fill in the details in Hindi/English only. /  कृपया वििरण केिि दहन्दी/अगें्रजी में भरें। 
• In the event of any disagreement in interpreting the content, English version will prevail. /  विषय-िस्त ुकी व्याख्या में कोई असहमनत होने

पर अगें्रजी संस्करण मान्य होगा। 

Canara HSBC Life Insurance Company Limited (IRDAI Regn. No. 136) 




