
Annexure –D (Form A) 

                                           

                    

                   __________________________________           …../………/………. 

             ? ________________________________ 

                    

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

   .        (      )_____________________________    .       (   ) _________________________________________ 

                                   

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

          :______________________________                          _____________________________________________ 

                                               ? _____________________________________________________ 

                              ,                                              

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

                ( CLAIM INFORMATION ) 

                ……./………./………….                           

_______________________________________________________________________________________ 

                                                              ) _______________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

        ,                                        ? ________________________________________________ 

______________________________________________________________________                          ?  

__________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                         _____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

சிகிச்சச             மருத்துவர்க    பெயர் மற்றும் மருத்துவமசைக    முகவரிகசை           

 ________________________________________________________________________________________________________________________ 



_________________________________________________________________________________________________________________________ 

விெத்          பெோலீசோர் மற்றும் ெிற அதிகோரிகள்                   ? _____________________________________ 

                           அதிகோரிகள்      ,                           

          : ___________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

                             (                    ) 

                   :                               :  

                        :  

                   : ________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________  

   .        (      )____________________    .       (   ) __________________________________________________ 

                                             ?_________________       /           */ 

       * /        */        */                          * 

*                                               ஆவணங்கைின் சோன்றைிக்கப்ெட்ட நகல் 

வழங்க       (                      ,                                 ). 

நோன் எந்த    கோப்ெடீ்டு நிறுவைம், மருத்துவர், மருத்துவமசை அல்லது மற்ற                          

       , அல்லது பவறு எந்த அசமப்பு, நிறுவைம் அல்லது                                , 
        மற்றும்    சம்ெந்தமோக                                       சம்ெந்தமோக 

                   .                                                          

                                                                    .            

                                                   .                               
                                       .                                       

                                             . 

 

                                                                             

                                               ,                   

                                                                . 

 

    

                                                                                /                  

                                                                                                      

 

 


