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 Annexure A-CVD_03.20 

 

COVID-19 (Coronavirus) Exposure Questionnaire 

COVID-19 (କରରୋନୋ ଭୋଇରସ  ) ସଂସର୍ଗ ପ୍ରଶ୍ନୋବଳି 
 

 (To be filled by Life Assured only) 

(କେବଳ ଜୀବନ ଆଶ୍ୱସ୍ତଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପରୂଣ କେବା ପାଇ)ଁ 

 
Name of the Life insured: ________________________________________Proposal/Policy No: ___________________________ 

ଜୀବନ ବୀମାେୃତଙ୍କ ନାମ:           ପ୍ରକପାଜାଲ୍/ପଲିସି ନଂ.: 
 

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

ଦୟୋକରି ନିମ୍ନ ସଚୂନୋର୍ଡ଼ୁିକ ରେରେ ସମ୍ଭବ ଅଧକି ବଶିଦ ଭୋବରର ପ୍ରଦୋନ କରନ୍ତୁ: 

 Yes    No 

 ହ ଁ    ନା 

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.      

ଆପଣ େିମ୍ବା ଆପଣଙ୍କ ନିେଟତମ ପରିବାର ସଦସୟ/ସେ-ବାସିନ୍ଦାମାକନ ଏପରି କେୌଣସି ବୟକି୍ତଙ୍କ ସଂସ୍ପର୍ଶକର ଆସିଛନି୍ତ ଯିଏ ସଂଗକରାଧକର ରେିଥକିଲ େିମ୍ବା ଯିଏ  

କନାକେଲ୍  େକରାନା ୋଇରସ ୍ (SARS-CoV-2/COVID-19) ଚିହ୍ନଟ କୋଇଥକିଲ? ଯଦି େ ଁ, ଦୟାେରି ବିବରଣୀ ପ୍ରଦାନ େରନ୍ତୁ ।  

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.      

ଆପଣ େିମ୍ବା ଆପଣଙ୍କ ପରିବାର ସଦସୟ/ସେବାସିନ୍ଦା 1.1.2020 ଠାରୁ ଆଜି ତାରିଖ ପଯଶୟନ୍ତ କେକବ କନାକେଲ୍  େକରାନା ୋଇରସ ୍ (SARS-CoV-2/ COVID-19)ର  

ଏେ ସମ୍ଭାବୟ ସଂସଗଶ ୋରଣରୁ ସଂଗକରାଧକର ରେିଛନି୍ତ/ ନିରୀକ୍ଷଣ ଅଧନିକର ରଖାଯାଇଛନି୍ତ । 
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)?      

ଆପଣ େିମ୍ବା ଆପଣଙ୍କ ପରିବାର/ସେ-ବାସିନ୍ଦା ଗତ 2 ମାସକର କନାକେଲ୍ େକରାନା ୋଇରସ ୍ (SARS-CoV-2/COVID-19) ନିମକନ୍ତ ଶ୍ୱାସକ୍ରୟିା ଲକ୍ଷଣ ପାଇ ଁଏେ ନିଦାନ  

ପରୀକ୍ଷାକର ସାମିଲ୍ କେବା ପାଇ ଁବା ନ କେବା ପାଇ ଁପରାମର୍ଶ ପାଇଛନି୍ତ େମି୍ବା ଅବକଲାେନ େିମ୍ବା ଚିେିତ୍ସା ପାଇ ଁଡାକ୍ତରଖାନାକର େରି୍ତ୍ତ କୋଇଛନି୍ତ ? େିମ୍ବା ଆପଣ କଗାଟିଏ ପରୀକ୍ଷାର 

ପରିଣାମେୁ ଅକପକ୍ଷା େରିଛନି୍ତ ଯାୋେି ବର୍ତ୍ତଶମାନ ସଦୁ୍ଧା କନାକେଲ୍ େକରାନା ୋଇରସ ୍ (SARS-CoV-2/COVID-19) ନିମକନ୍ତ ଦାଖଲ କୋଇଛି? 
4. Have you been tested for COVID-19? ,If yes, please provided all the reports of same till date       

ଆପଣଙୁ୍କ COVID-19 ନିମକନ୍ତ ପରୀକ୍ଷା େରାଯାଇଛି? ,ଯଦି େ ଁ, ଆଜି ତାରିଖ ପଯଶୟନ୍ତ ଏୋର ସମସ୍ତ ରିକପାଟଶ ଦୟାେରି ପ୍ରଦାନ େରନ୍ତୁ 

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.       

ଆପଣ କନାକେଲ୍ େକରାନା ୋଇରସ ୍ (SARS-CoV-2/COVID-19) ପାଇ ଁକେକବ ପଜିଟିେ୍  ପରୀକି୍ଷତ କୋଇଥକିଲ? ଯଦି େ ଁ, ପଜିଟେ୍ି  ଚିହ୍ନଟ କେବାର ତାରିଖ ଏବଂ 

ଏ ସମ୍ପେଶକର ଆଜି ତାରିଖ ପଯଶୟନ୍ତ ରିକପାଟଶଗଡ଼ୁିେ ପ୍ରଦାନ େରନ୍ତୁ । 

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.      

ଆପଣ/ ଆପଣଙ୍କ ପରିବାର/ ସେ-ବାସିନ୍ଦା ଜ୍ୱର, ୋର୍, ଥଣ୍ଡା, ଅଣନଶି୍ୱାସୀ ଲାଗିବା, କ୍ଳାନି୍ତ (ଫ୍ଲୁ-ପରି କ୍ଳାନି୍ତ), ରିକନାରିଆ (ନାେରୁ କେଷ୍ମା ନିଗଶତ କେବା), ତଣି୍ଟ ଦରଜ କେବା,  

ବାନି୍ତ ଲାଗିବା, ବାନି୍ତ କେବା ଏବଂ/ େିମ୍ବା େଇଜା ପରି ପାେ୍  - ବୃେଦାନ୍ତ୍ର ଲକ୍ଷଣଗଡ଼ୁେି ଅନୁେବ େରିଛନି୍ତ େି । 

ଯଦି େ ଁ, କତକବ ଏସବୁ ଅେିଜ୍ଞତା େରିଥବିା ବୟକି୍ତ (ଆପଣ/ ଆପଣଙ୍କ ପରିବାର ସଦସୟମାକନ)ଙ୍କ ବିବରଣୀ ନିରି୍ଦ୍ଦଷ୍ଟ େରନ୍ତୁ ଏବଂ ସମ୍ପରୂ୍ଣ୍ଶ ସଚୂନା ପ୍ରଦାନ େରନ୍ତୁ । 

7. Are you currently in good health?       

ଆପଣଙ୍କ ବର୍ତ୍ତଶମାନ ସସୁ୍ୱାସ୍ଥ୍ୟକର ଅଛନି୍ତ? 

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

େଦି ଉପରରୋକ୍ତ ପ୍ରଶ୍ନର୍ଡ଼ୁିକ ମଧ୍ୟରୁ ରକୌଣସିଟିର ଉତ୍ତର ‘‘ହ’ଁ’ ଭୋବରର ପ୍ରଦୋନ କରୋେୋଇଥୋଏ ରେରବ ଦୟୋକରି ନିରମ୍ନୋକ୍ତ ବବିରଣୀର୍ଡ଼ୁିକ ପ୍ରଦୋନ କରନ୍ତୁ 
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8 
Travel Declaration 

ଭ୍ରମଣ କ ାଷଣାନାମା 

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): 

ଦୟାେରି ଗତ 5 ମାସକର ଆପଣଙ୍କ ଭ୍ରମଣ କର୍ୈଳୀ ପ୍ରଦାନ େରନ୍ତୁ (ଦୟାେରି ଜୀବନ ଆଶ୍ୱସ୍ତଙ୍କ ପାସକପାଟଶର ପ୍ରକତୟେ ପଷୃ୍ ଠାର ନେଲ ପ୍ରଦାନ େରନ୍ତୁ ଯାୋ ନିମ୍ନ 

ଭ୍ରମଣ ତାରିଖଗଡ଼ିୁେକର ପ୍ରକବର୍ ଏବଂ ପ୍ରସ୍ଥ୍ାନ ପ୍ରଦର୍ଶନ େରୁଛି): 

COUNTRY 

ଦେଶ 

CITY 

ସହର 

DATE ARRIVED 

ପହଞ୍ଚିବୋର େୋରିଖ 

DATE DEPARTED 

ପ୍ରସ୍ଥୋନର େୋରିଖ 

        

        

        

8.b 

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

ଦୟାେରି ପରବର୍ତ୍ତଶୀ 6 ମାସ ପାଇ ଁଆପଣଙ୍କର ସମ୍ଭାବୟ େବିଷୟତ ଭ୍ରମଣ କଯାଜନାଗଡ଼ିୁେର ସବିକର୍ଷ ବିବରଣୀ ପ୍ରଦାନ େରନ୍ତୁ: 

COUNTRY 

ରଦଶ 

CITY 

ସହର 

Proposed date of Travel 

ଭ୍ରମଣ କରିବୋର ପ୍ରସ୍ତୋବେି େୋରିଖ 

Planned duration of stay 

ରହଣିର ରେୋଜନୋକୃେ ଅବଧ ି

        

        

        

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

ଯଦି ଆପଣଙ୍କର ବିମାନବନ୍ଦରକର ସି୍କ୍ିନିଂ େରାଯାଇଛି, ଦୟାେରି ଏେି ରିକପାଟଶର ଏେ ନେଲ ପ୍ରଦାନ େରନ୍ତୁ 
 

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. 

ମ ଁ ୁନିଶି୍ଚତ େରୁଛି କଯ ମ ଁ ୁପ୍ରଦାନ େରିଥବିା ଉର୍ତ୍ତରଗଡ଼ିୁେ କମା ଜାଣତକର ସକବଶାର୍ତ୍ତମ ୋବକର ଠିେ୍  ଏବଂ ଏୋ କଯ ଏେି ଆକବଦନର ଆେଳନ େିମ୍ବା ଗ୍ରେଣୀୟତାେୁ ପ୍ରୋବିତ 

େରିବାର ସମ୍ଭାବନା ଥବିା କେୌଣସି ମେତ୍ୱପରୂ୍ଣ୍ଶ ସଚୂନା ମ ଁ ୁପ୍ରତୟାୋର େରିନାେି ଁ। 

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. 

ମ ଁ ୁସେମତ କଯ ଏେ ିଫମଶ ବୀମା(ଗଡ଼ିୁେ) ନିମକନ୍ତ କମାର ଆକବଦନର ଏେ ଅଂର୍ ଗଠନ େରିବ ଏବଂ ଏୋ କଯ କମାକତ ଜଣାଥବିା କେୌଣସି ମେତ୍ୱପରୂ୍ଣ୍ଶ ତଥୟ ପ୍ରୋର୍ େରିବାକର 

ଅସଫଳତା କମାର ବୀମା(ଗଡ଼ିୁେ) ଚୁକି୍ତନାମାେ ୁରର୍ଦ୍ଦ େରିକଦଇପାରିବ । 
 

 

Date: ______________________ 

ତାରିଖ: 

                

Place: _______________________ 

ସ୍ଥ୍ାନ:                Signature of Life Assured 

                                                                  ଜୀବନ ଆଶ୍ୱସ୍ତଙ୍କ ସ୍ୱାକ୍ଷର 

 


