
Annexure A-CVD_03.20  

Page 1 of 2 
 

COVID-19 (Coronavirus) Exposure Questionnaire 

COVID-19 (कोरोनाव्हायरस)च्या ससंर्ााविषयी प्रश्नािली 
 

 (To be filled by Life Assured only) 

(केिळ जीिन विमाधारकाद्वारे भरण्यात याि)े 

 
 Name of the Life insured: _____________________________________________ Proposal/Policy No: ___________________________ 

   जीिन विमाधारकाचे नाि:  प्रस्ताव/पॉवलसी क्र:  
 

Please provide the following information with as much details as possible: 

कृपया शक्य वततक्या अवधक तपशीलासंह खालील मावहती परुिा:                       

               

              Yes     No 

              होय     नाही 

1. Are you, or your immediate family members/co-habitants have been in close contact with anyone who has been quarantined or 
who has been diagnosed with novel coronavirus (SARS-CoV-2/COVID-19)? If yes, please provide details.            
वजला कोरोनाव्हायरस (SARS-CoV-2/COVID-19)मुळे िेर्ळे ठेिण्यात (क्वॉरंटीन करण्यात) आले आह ेककंिा वजचे या रोर्ासह वनदान करण्यात आले आह,े अशा 

कोणत्याही व्यक्तीशी आपला ककंिा आपल्या कुटंुबातील जिळच्या सदस्याचा/सह-रवहिाश्याचा जिळून संपका  आला आह ेका?  उत्तर होय असल्यास, कृपया तपशील पुरिा. 
2. Have you or your family members /cohabitants ever been quarantined/ kept under observation/home isolation due to a possible 

exposure to novel coronavirus (SARS-CoV-2/COVID-19) till date since 1.1.2020.            
निीन कोरोनाव्हायरस (SARS-CoV-2/COVID-19)च्या संभाव्य संसर्ाामुळे, आपणास ककंिा आपल्या कुटंुबातील सदस्यांना/सह-रवहिाश्यांना 1.1.2020 पासून 

आतापयंत िेर्ळे ठेिण्यात (क्वॉरंटीन करण्यात) आले आह/ेवनररक्षणा खाली/घरात िेर्ळे ठेिण्यात आले आह ेका? 
3. Have you or your family/co-habitants been advised to be tested to rule in, or rule out, a diagnosis of or hospitalized for observation or 

treatment in past 2 months for respiratory symptoms for novel coronavirus (SARS- CoV-2/COVID-19)? Or, are you awaiting the result   

of a test which has already been submitted for the novel coronavirus (SARS-CoV-2/COVID-19)?          
निीन कोरोनाव्हायरस (SARS- CoV-2/COVID-19)साठी श्वसन लक्षणांची उपवस्िती ककंिा अनुपवस्िती तपासण्यासाठी, त्यांचे वनदान करण्यासाठी ककंिा त्यांच्या 

वनरीक्षणासाठी रुग्णालयात दाखल होण्यासाठी चाचणी करून घेण्यास, आपणास ककंिा आपल्या कुटंुबातील सदस्यास/सह-रवहिाशांना मार्ील 2 मवहनयांत सल्ला दणे्यात 

आला आह ेका? ककंिा आपण अशा चाचणीची प्रतीक्षा करीत आहात की वजला अर्ोदरच निीन कोरोनाव्हायरस (SARS-CoV-2/COVID-19)साठी सादर केले र्ेले आहे? 

4. Have you been tested for COVID-19? ,If yes, please provided all the reports of same till date           

आपण COVID-19ची चाचणी करून घेतली आह ेका? उत्तर होय असल्यास, कृपया वतचे आत्तापयंतचे सिा अहिाल पुरिा 

5. Have you ever tested positive for the novel coronavirus (SARS-CoV-2/COVID-19)? If yes, provide the date of positive diagnosis &  

reports of same till date.                  
निीन कोरोनाव्हायरस (SARS-CoV-2/COVID-19)साठी आपल्यािर करण्यात आलेल्या चाचणीचा कधी सकारात्मक अहिाल आला आह ेका? उत्तर होय असल्यास, 

कृपया सकारात्मक वनदानाचा ददनांक आवण त्याचे आजपयंतचे सिा अहिाल पुरिा. 

6. Have you/ your Family/co-habitants experienced any symptoms  of Fever, Cough, Cold, Shortness of breath, Malaise( flu-like-tiredness),  

Rhinorrhoea (mucus discharge from the nose), Sore throat, Gastro – Intestinal symptoms such as nausea, vomiting and/or diarrhoea. 

If yes, specify the details of person who experienced these (you/your family members) and provide full information.        
आपण/आपल्या कुटंुबातील सदस्य/सह-रवहिाशी यांना ताप, खोकला, सदी, दम लार्णे, अस्िस्िता (फ्लूसारखा िकिा), नावसकाशोि (नाकातून श्लेष्माचा स्त्राि), घसा 

खिखिणे, जठर ि आतड्ा ं(र्ॅस्रो-इंटेस्टीनल) विषयी विकाराची कोणतीही लक्षण ेजसे की मळमळ, उलट्या आवण/ककंिा अवतसार यांचा अनुभि आला आह ेका? 

उत्तर होय असल्यास, अशी लक्षण ेअनुभिलेल्या व्यक्ती (आपण/आपल्या कुटंुबातील सदस्य)चा तपशील वनर्दाष्ट करा आवण संपूणा मावहती पुरिा. 

7. Are you currently in good health?                

आपली प्रकृती सध्या चांर्ली आह ेका? 

Please provide the details below if any of above question is answered as “Yes” 

िरीलपकैी कोणत्याही प्रश्नाच ेउत्तर "होय" म्हणनू ददल ेर्ले ेअसल्यास, कृपया खाली तपशील परुिा. 
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I confirm that the answers I have given are true to the best of my knowledge and that I have not withheld any material information that may 

influence the assessment or acceptance of this application. 

मी पुष्टी करतो/करते की मी ददलेली उत्तरे, माझ्या सिोत्तम मावहतीनुसार सत्य आहते आवण मी या अजााच्या मुल्यांकनािर ककंिा स्िीकृतीिर पररणाम करू शकणारी 

कोणतीही भौवतक मावहती रोखली नाही. 
 

I agree that this form will constitute part of my application for insurance(s) and that failure to disclose any material fact known to me may invalidate 

my insurance(s) contract. 

मी या बाबीशी सहमत आह ेकी हा फॉमा, माझ्या विम्याच्या/विम्यांच्या अजााचा भार् असेल आवण मला मावहती असलेली कोणतीही भौवतक िस्तुवस्िती उघड न करण्यात 

आल्याच्या प्रकरणात, माझा/माझे विमा/विम ेकरार रद्द होऊ शकेल/शकतील. 
 

 
 

Date: __________________ 

ददनांक: 

           

Place: _______________________      Signature of Life Assured 

रठकाणः          जीिन विमाधारकाची स्िाक्षरी 

           

8 
Travel Declaration 

प्रिासाविषयी घोषणा 

8.a 

Please provide your travel patterns over the last 5 months (please provide copy of all pages of passport of life assured showing 
entry and exit of below travel dates): 
कृपया मार्ील 5 मवहनयांतील आपल्या प्रिासाच्या पद्धतीं (रॅव्हल पॅटनसा)ची मावहती द्या (कृपया खालील प्रिासाच्या ददनांकाचे प्रिेश आवण वनर्ामन 

दशाविणारी जीिन विमाधारकाच्या पासपोटाची प्रत परुिा):   

COUNTRY 

दशे 

CITY 

शहर 

DATE ARRIVED 

आर्मन ददनाकं 

DATE DEPARTED 

वनर्ामन ददनाकं 

        

        

        

8.b 

Please detail your intended future travel plans for the next 6 months: 

कृपया पुढील 6 मवहनयांकररता आपल्या भविष्यातील इवच्ित प्रिासाच्या योजनांचा तपशील पुरिा: 

COUNTRY 

दशे 

CITY 

शहर 

Proposed date of Travel 

प्रिासाचा प्रस्तावित ददनाकं 

Planned duration of stay 

मकु्कामाचा वनयोवजत कालािधी 

        

        

        

8.c 

If you have been screened at the airport, please provide copy of report 

आपली विमानतळािर कधी तपासणी (वस्क्रननंर्) केली र्लेी असल्यास, कृपया अहिालाची प्रत पुरिा. 


