
GROWTHS, CYSTS, LUMPS AND TUMOURS QUESTIONNAIRE 

বৃদ্ধি, দ্ধিস্ট, মাাংি দ্ধিন্ড জমা হওয়া এবাং টিউমারেে প্রশ্নাবলী 
(To be filled by the Life To Be Assured)/ যে ব্যক্তির ব্ীমা হবব্ তাবে পূরণ েরবত হবব্) 

 
Name of Life To Be Assured:/ োর নাবম ব্ীমা েরা হবব্ তাাঁর নাম:_______________________________________________________________________________ 

Proposal No.:/ যরাবপাজাল নং.:___________________ 

 

1. When was the growth, cyst, lump or tumour first discovered?/ েখন ব্কৃ্তি, ক্তিস্ট, মাংি ক্তপন্ড জমা হওয়া এব্ং টিউমার রথম যেখবত পান?  

_______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

2. Please state the location in the body/ শরীবরর যোথায় হবয়বে অনগু্রহ েবর তা জানান 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

3. Please state the precise diagnosis if known./ অনগু্রহ েবর ক্তে যরাগ ধরা পবরবে তা জানান, েক্তে জানা থাবে:. 
 _________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

4. Has the growth been removed?  / ব্ক্তধিত অংশটি অপিারণ েরা হবয়বে?     Yes / হযাাঁ No /না 
 

5. Is treatment or surgery being proposed? / এই ক্তিক্তেত্িা ব্া অবরাপিার ক্তে রস্তাক্তব্ত?    Yes / হযাাঁ No /না 
 
I. If no, please provide details of investigations that have been carried out. Include date(s) and results of tests.  

না হবল, যে িমস্ত পরীক্ষা েরাবনা হবয়বে অনগু্রহ েবর তার ক্তব্শে ক্তব্ব্রণ রোন েরুন। তাক্তরখ িহ পরীক্ষার ফলাফল রোন েরুন।  

________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

II. If yes, please provide medical reports with: / হযাাঁ হবল, অনগু্রহ েবর এগুক্তল িহ যমক্তিেযাল ক্তরবপার্ি  রোন েরুন: 
 

a. Date of removal / অপিারবণর তাক্তরখ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

b. Method of removal. e.g. local anesthetic, cryosurgery, operation with general anesthetic, etc  

অপিারবণর পিক্তত। যেমন যলাোল অযাবনবেটিে, ক্রাবয়ািাজি াক্তর, যজনারল অযানাবেটিে িহ অবরাপিার, ইতযাক্তে। 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

c. Name of surgeon, general practitioner, consultant, hospital or clinic. 

িাবজি ন, যজনাবরল রযােটিশনার, পরামশিে, ইক্ততহাি অথব্া ক্তিক্তনবের নাম।  

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

d. What treatment have you had following removal? e.g. tablets, radiotherapy, chemotherapy, etc  

যণর পর আপনার ক্তে ধরবনর ক্তিক্তেত্িা িলক্তেল? যেমন র্যাব্বলর্, যরক্তিওবথরাক্তপ, যেবমাবথরাক্তপ ইতযাক্তে  

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

6. Is any follow up being done currently? / ব্তি মাবন ক্তে যোবনা ফবলা-আপ েরা হবে?    Yes / হযাাঁ /No / না 
If yes, please state how often / েক্তে হযাাঁ হয়, অনগু্রহ েবর জানান েত ঘন ঘন  

___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

If no, when were you discharged from follow-up? / না হবল, আপক্তন েখন ফবলা-আপ যথবে ক্তিিিাজি  হবয়বেন? 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

7. Have you lost significant time (e.g. weeks) off work with this condition?     Yes / হযাাঁ /No / না 
আপনাবে ক্তে এই অিুেতার োরবণ অবনের্া িময় (িপ্তাহ) ব্াড়ীবত োটিবয়বেন?      

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

েক্তে হযাাঁ হয় তাহবল যিইরেম ক্তেেু থাবে তাহবল োবজ োনক্তন এমন ক্তেবনর তাক্তরখ ও িমবয়র ক্তব্শে ক্তব্ব্রণ ক্তেন. 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

8. Please provide any additional information on your condition, which you feel, will be helpful in processing your application.  

আপনার আবব্েন রক্তক্রয়া েরার যক্ষবে িাহােযোরী হবব্ এমন যোবনা অনগু্রহ েবর আপনার অব্ো িম্পবেি  অক্ততক্তরি তথয রোন েরুন। 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

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. 



                              : 

আক্তম যঘাষণা েরক্তে যে আক্তম এখাবন যে তথয ক্তেবয়ক্তে তা আমার জ্ঞাতিাবর এব্ং িতয এব্ং এই আবব্েবনর মলূযায়ন ব্া গ্রহণ রভাক্তব্ত হবত পাবর 
যোবনা তথয আক্তম ক্তেবত অিম্মত হইক্তন।এই ফমিটি োনারা এইিএিক্তব্ক্তি ওক্তরবয়ন্টাল ব্যাঙ্ক অফ েমািি লাইভ ইনিুবরন্স যোম্পাক্তন ক্তলক্তমবর্ি এর িবে আমার 
জীব্ন ব্ীমার অংশ ক্তহবিবব্ গণয হবব্ এব্ং আমার জানা যোবনা তথয এই ফবমি উপক্তেত না থােবল যিবক্ষবে িুক্তি অবব্ধ ব্বল গণয হবত পাবর। 

 

Date & Place /তাক্তরখ ও োন:                                                                  Signature of Life to be Assured /োর নাবম ব্ীমা েরা হবব্ তাাঁর স্বাক্ষর: 

 

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. __________________ 

 

 

ঘ াষণা, এই ফমমটি যদ্ধি মাতৃভাষায়/বরু া আঙ্গরুলে ছাি দ্বাো স্বাক্ষে কো থারক: 
 

আক্তম , _______________________________________________ এর পুে/েনযা, _____________________________ এর এেজন রাপ্তব্য়স্ক 

ক্তনব্ািী আক্তম এতদ্বারা যঘাষনা েরক্তে যে এই ফমিটির ক্তব্ষয়ব্স্তু  _______________ ভাষাবত আমাবে িমূ্পণিরূবপ যব্াঝাবন হবয়বে এব্ং আক্তম এটি 

ব্ঝুবত পবরক্তে৷ 

 
 

 

(গ্রাহবের স্বাক্ষর) ______________________________   তাদ্ধেখ _________________ ঘফান নম্বে. __________________ 

 

Instruction & Disclaimer:/দ্ধনরিম শনা ও িাবী িদ্ধেতযাগ: 

• Kindly fill in the details in Hindi/English only. 

  অনগু্রহ েবর িমস্ত ক্তেেু ক্তহন্দী/ইংবরজীবত পূরণ েরুন। 

• In the event of any disagreement in interpreting the content, English version will prevail. 

  যোবনা িামগ্রীর অিম্মক্ততর যক্ষবে ইংবরজী িংস্করণটিবেই ক্তব্বব্িনা েরা হবব্। 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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


