
DIGESTIVE DISORDER QUESTIONNAIRE / జీర్ణక్రియ ర్ుగ్మత సంబంధిత ప్రశ్నావళి 

(To be filled by the Life To Be Assured)/ (జీవిత బీమా ప ొందే వ్యక్తి  పూర ొంచాలి) 

 

 For questions answered as “YES”, please provide complete details with medical reports. 

“అవును” అని సమాధానమిచ్చే ప్రశ్ాలకు, దయచ్చసి వ ైదయ నివేదికలతో పనటు ప్ూర్తి వివర్నలను అందించండి. 
Name of Life To Be Assured: / జీవిత బీమా ప ొందే వ్యక్తి పేరు: _____________________________________________________________________________________ 

Proposal No.: / పరపో జల్ సొం.: _______________________________ 

 

1. Please state the precise diagnosis, if known.  

దయచేసి ఖచ్చితమ ైన వ్యయధి నిరయా రణ తెలిసి ఉొంటే పేరకొనొండి. 
___________________________________________________________________________________________________________________________________  

 

2. When was this condition first diagnosed? / మొదటిసయర గయ ఈ పర సిి తి ఎపపుడు నిరయా రణ అయ్యొంది? 

___________________________________________________________________________________________________________________________________  

 

3. Have you had a barium meal or any other investigations? / మీరు బేర యొం సల్ఫేట్ మిశ్రమానిి మిొంగయరయ ల్ఫదా ఏదెైనా ఇతర పరీక్షల్ు చేయ్ొంచుకునాిరయ? 

Yes No If yes, please provide details, including dates of investigations and results.  / 

అవ్పను ల్ఫదు అవ్పను అయ్తే, వ్ ైదయ పరీక్షల్ు చేయ్ొంచుకుని తేదలల్ు మర య  లలితాల్త  సా  వివ్రయల్ను అొందిొంచొండి. 
___________________________________________________________________________________________________________________________________  

 

 4. Regarding your symptoms:  / మీ వ్యయధి ల్క్షణాల్ సొంబొంధిత వివ్రయల్ు: 

a) Please describe your symptoms / దయచేసి మీ వ్యయధి ల్క్షణాల్ గ ర ొంచ్చ వివ్ర ొంచొండి 
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

b) When did symptoms first occur? / మొదటిసయర గయ వ్యయధి ల్క్షణాల్ు ఎపపుడు సొంభవిొంచాయ్? 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

c) How frequently do symptoms occur? eg how often in the last 12 months 

వ్యయధి ల్క్షణాల్ు ఎొంత తరచుగయ సొంభవిసుి ొంటాయ్? అనగయ గత 12 న ల్ల్లో  ఎొంత తరచుగయ సొంభవిొంచాయ్  

___________________________________________________________________________________________________________________________________  

 

d) When was the last occurrence of symptoms?  / వ్యయధి ల్క్షణాల్ు చ్చవ్ర గయ ఎపపుడు సొంభవిొంచాయ్?  

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

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

ఈ పర సిి తి నుొండి బయటపడటానిక్త మీరు శ్సిరచ్చక్తతస చేయ్ొంచుకునాిరయ ల్ఫదా శ్సిరచ్చక్తతస చేయ్ొంచుక్ోవ్డొం పర గణనల్ల ఉొందా?      అవ్పను /ల్ఫదు 

6. Have you experienced any problems or complications following surgery?                                                          Yes / No  

శ్సిరచ్చక్తతస తరయాత మీకు ఏవ్ ైనా సమసయల్ు ల్ఫదా అవ్ల్క్షణాల్ు కనిపిొంచాయా?                                             అవ్పను / ల్ఫదు 

If yes, please provide details.  / కనిపిొంచ్చనటోయ్తే, దయచేసి వివ్రయల్ు అొందిొంచొండి  
 ___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  

7. Have you been discharged from follow-up?        Yes /   No 

మీరు తదనొంతర చ్చక్తతసను క్ొనసయగ ొంచడొం ఆపివ్ేసయరయ?                 అవ్పను / ల్ఫదు 

If yes, please state when. / ఆపివ్ేసినటోయ్తే, దయచేసి ఎపపుడు ఆపివ్ేసయరో పేరకొనొండి 
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

8. Please provide details of your treatment. Include names of medication, dosage and how often taken.  

దయచేసి మీ చ్చక్తతస వివ్రయల్ను అొందిొంచొండి. ఔషధాల్ పేరుో , మోతాదు మర య  ఎొంత తరచుగయ వినియోగ ొంచారు వ్ొంటివి పేరకొనొండి.  
a) Currently / పరసుి తొం ________________________________________________________________________________________________________________  

b) In the past / గతొంల్ల ________________________________________________________________________________________________________________  

 

9) Regarding the monitoring of your condition: / మీ పర సిి తి పరయవే్క్షణకు సొంబొంధిొంచ్చన వివ్రయల్ు: 

a) Who is in charge of your follow-up?  / మీకు తదనొంతర చ్చక్తతస ఎవ్రు చేసుి నాిరు? ________________________________________________________________  

b). How often do you attend for follow-up? / తదనొంతర చ్చక్తతస ప ొందడానిక్త మీరు ఎొంత తరచుగయ ా జరవ్పతారు? 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

c) When was your last consultation? / మీరు చ్చవ్ర గయ వ్ ైదుయడిని ఎపపుడు సొంపరదిొంచారు? _______________________________________________________________ 

  

10. Have you lost significant time (e.g., weeks) off work with this condition?                                       Yes / No 

మీరు ఈ పర సిి తి క్యరణొంగయ గణనీయ సమయ వ్యవ్ధి (ఉదా., వ్యరయల్ు) పయటు పనిక్త వ్ ళో్ల్ఫదా?             అవ్పను /  ల్ఫదు 

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

వ్ ళో్నటోయ్తే, దయచేసి పనిక్త వ్ ళో్ని తేదలల్ు మర య  వ్యవ్ధి వ్ొంటి వివ్రయల్ను అొందిొంచొండి.  
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  



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

దయచేస ిమీ పర సిి తిక్త సొంబొంధిొంచ్చన ఏదెైనా అదనపప సమాచారొం మీ దరఖాసుి ను పయర సెస్ చేయడొంల్ల సా యకరొంగయ ఉొంటుొందని మీరు భావిొంచే పక్షొంల్ల దానిి అొందిొంచొండి.. 
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

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. 

 

జీవిత బీమా ప ందచ వయక్రి అందించ్చ నిర్నా ర్ణ: 

 

నేను అొందిొంచ్చన సమాధానాల్ు నాకు తెలిసినొంత వ్రకు వ్యసివ్మని, అల్ాగే ఈ దరఖాసుి  నిరయా రణను ల్ఫదా ఆమోదానిి పరభావితొం చేసే ఎటువ్ొంటి మ ఖయ సమాచారయనిి నేను 
అొందిొంచకుొండా దాచల్ఫదని నిరయా ర సుి నాిను. ఈ ఫయరమ్ నేను క్ెనరయ హెచ ఎస్ బిసి ఓర య్ ొంటల్ బాయొంక్ ఆఫ్ క్యమర్సస ల్ ైఫ్ ఇనససరెన్సస కొంపెనీ లిమిటెడ ల్ల జీవిత బీమా క్ోసొం చేసుకుని 
దరఖాసుి ల్ల భాగొంగయ పర గణ ొంచబడుత ొందని మర య  నాకు తెలిసిన ఏదెైనా మ ఖయ వ్యసివ్యనిి వ్ లో్డిొంచకపో తే ఒపుొందొం రదద వ్పత ొందని అొంగీకర సుి నాిను. 

 

 

 

Date & Place: / తేదల & సిల్ొం:                                                                                                   Signature of Life to be Assured / జీవిత బీమా ప ొందే వ్యక్తి సొంతకొం 
 

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. ___________________ 

 

ధృవీకరణ, ఈ ఫయరమ్ ల్ల పయర ొంతీయ భాషల్ల సొంతకొం చేసి ఉొంటే/వ్ేలిమ దర వే్సి ఉొంటే: 

___________________________ గయర  కుమారుడు / కుమారెి అయ్న, ___________________________ల్ల నివ్సిసుి ని ___________________________ అను ననేు 

ఇొందుమూల్మ గయ _____________ భాషల్ల నాకు ఈ ఫయరమ్ ల్లని విషయాల్ు సొంపూరణొంగయ వివ్ర ొంచబడాా యని మర య  వ్యటిని నేను అరిొం చేసుకునాినని నిరయా ర సుి నాిను. 
 

(వినియోగదారు సొంతకొం) ___________________________  తేదల ______________ సొంపరదిొంపప నొం. _____________________________ 

 

Instruction & Disclaimer: / ససచన & నిరయకరణ: 
 

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

   దయచేసి వివ్రయల్ను తెల్ుగ /ఆొంగోొంల్ల మాతరమే పూర ొంచొండి. 
• In the event of any disagreement in interpreting the content, English version will prevail. 

   ఇొందుల్లని అొంశయల్ భాషయొంతరీకరణల్ల ఏవ్ ైనా వ్ ైరుధాయల్ు ఉొంటే, ఆొంగో పయఠయయొంతరొం పర గణనల్లక్త తీసుక్ోబడుత ొంది. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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


