
MUSCULOSKELETAL DISORDERS QUESTIONNAIRE  

म ांसपेशियों और अस्थिपांजर से जुड ेविक र के ब रे में प्रश्न िली
(To be filled by the Of 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. What is the precise diagnosis as the cause of joint pain or joint deformity? (Please tick whichever is applicable) Rheumatoid arthritis

Osteoarthritis Seronegative spondyloarthropathy (Ankylosing spondylitis or others) Tuberculosis of the joint Gouty arthritis Pyogenic arthritis

Any other: Mention the diagnosis / जोड़ के ददद या जोड़ की विकृतत के कारण का सटीक तनदान तया है? (कृपया जो भी िागू हो उस पर
सही का तनशान िगाए)ं रूमेटॉइड आर्दराइटटस आक्स्टयोआर्दराइटटस सेरोतनगेटटि स्पॉक्डडिोआर्ोपरै्ी (एडकाइिॉक् गं स्पॉक्डडिाइटटस या अडय) 
जोड़ का क्षयरोग गाउटी आर्दराइटटस पायोजेतनक आर्दराइटटस  कोई अडयः तनदान का उल्िेख करें: 
_________________________________________________________________________________________________________________

2. Mention the joints affected and extent of disability? / प्रभावित जोड़़ों का उल्िेख करें और बताए ंकक अपगंता ककस हद तक है? 

_________________________________________________________________________________________________________________

3. Please give the approximate date when you last experienced problems or symptoms

कृपया िह अनमुातनत तारीख बताए ंजबकक आपने अतंतम बार परेशातनय़ों या िक्षण़ों को महसूस ककया र्ा 
_________________________________________________________________________________________________________________

4. Is the disease (Please tick what is applicable)? Static Progressive

तया बीमारी है (जो िागू हो कृपया उस पर सही का तनशान िगाए)ं? क्स्र्र बढ़ती हुई 

5. Mention laboratory tests undergone if any for evaluation? (Please mention the tests done and their reports.)

यटद मूल्यांकन के लिए प्रयोगशािा में कोई परीक्षण करिाए गए हैं, तो उनका उल्िेख करें। (कृपया की गईं जांच और उनके पररणाम़ों का
उल्िेख करें।) 
_________________________________________________________________________________________________________________

6. Mention the medical treatment undergone. Give names of drug (generic) and duration of treatment and doses, any steroid dosage

in past or ongoing? 

कृपया करिाये गये चचककत्सा उपचार का उल्िेख करें। दिा (प्रजाततगत यानी जेनररक) के नाम और उपचार की अिचि तर्ा खुराक
बतायें, विगत की या जारी स्टेरॉयड की खुराक बतायें? 

_________________________________________________________________________________________________________________

7. Has any surgery been advised for the treatment of the condition? Yes No If yes, please indicate the nature of surgery advised

or if done already (with date of surgery)

तया इस दशा के उपचार के लिए ककसी शल्य-चचककत्सा की सिाह दी गई है? हां नहीं, यटद हां, तो कृपया बताई गई शल्य-चचककत्सा
या पहिे की जा चकुी शल्य-चचककत्सा (शल्य-चचककत्सा के टदनांक सटहत) की प्रकृतत बताएं। 
_________________________________________________________________________________________________________________

8. Are the symptoms of this condition severe enough to restrict your activities in any way?

तया इस दशा के िक्षण इतने अचिक तीव्र हैं कक आपकी गततविचियां ककसी तरह से बाचित होती हैं? 

_________________________________________________________________________________________________________________

9. Have you lost any time off work in the last 12 months because of this condition? Please give dates and duration of absence.

तया आपको इस अिस्र्ा के कारण वपछिे 12 महीने में काम के ककसी समय का नकुसान हुआ है? कृपया तारीख और 
अनपुक्स्र्तत की अिचि बतायें।
_________________________________________________________________________________________________________________ 

10. Gout - additional question: Have you suffered /suffering from any complications i.e. hypertension, kidney problems, arthritis?

गटिया - अततररतत प्रश्न: तया आप ककडहीं परेशातनय़ों जसेै कक उच्च रततचाप, गुदे की समस्याओ,ं आर्दराइटटस से त्रस्त रे्/त्रस्त हैं?
_________________________________________________________________________________________________________________



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.  

बीम  के शलए प्रथत वित व्यस्तत द्ि र  घोषण : 

Date & Place Signature of Life to be Assured

तारीख और स्र्ानः 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. _____________________ 

घोषण , यदि यह फ़ॉमम म तभृ ष  में स इन ककय  गय  हो अगँूठे क  ननि न: 

मैं, _______________________________________________, का पतु्र/की पतु्री, __________________________ की तनिासी 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) ____________________________________दिन ांक ______________ सांपकम  नां.______________________ 

Instruction & Disclaimer / ननिेि और अथिीकरण: 

• Kindly fill in the details in Hindi/English only./ कृपया वििरण केिि टहडदी/अगें्र ी में भरें। 
• In the event of any disagreement in interpreting the content, English version will prevail./ विषय-िस्तु की व्याख्या में कोई असहमतत होने पर
अगें्र ी संस्करण माडय होगा।

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


