
Form: Astha_CRM-004                                                                                                                                    Any Query:09639999666

  সুরক্ষিত জীবনের প্রক্ষতশ্রুক্ষত   

 
Astha Life Insurance Company Limited. 

SKS Tower, level-12, 7 VIP Road, 
  Mohakhali, Dhaka-1206. 

Phone: +880255058358-61 

                                 সহন োগী বীমো সংন োজে/ বোক্ষতলকরনের জেয আনবদে 
(Application for Rider Addition/ Cancellation) 

 
বীমা গ্রাহকের নাম: ______________________________________________________________________________________________ 
(Name of the Insured) 

 
বীমাপত্র নম্বর: __________________________________            বীমো অংক: ______________________________________________ 
(Policy no)                                                                                          (Sum Assured)  

       □ সহক াগী বীমা সংক াজন (Rider Addition): 

       ননকে উকেনিত য  সহক াগী বীমা/বীমা সমূহ আপনার পনিনসকত সংক াজন েরকত চান তা উকেি েরুন 
       (Please select from below which Rider/Riders you want to add in your policy) 

         □ দূর্ঘটনাজননত মৃতয ু বীমা (ADB) 

               □ স্থোযী অিমতো দুর্ঘটেোজক্ষেত সুক্ষবধো (PDAB) 

               □ স্বোস্থয বীমো (HI) 

               □ গুরুবযোধী বীমো(CI) 

                  □ ক্ষপ্রক্ষমযোম মওকুফ বীমা (WP) 

        স্বোস্থয বীমো সংক াজন (HI Rider Addition) এর ক্ষিনে পূরে আবশ্যকীযঃ  
 HI Sum Assured Plan Coverage Option  

  Self Couple Family Other’s 

    
 

             □ সহক াগী বীমা নবক াজন: (Rider Deletion/ Cancellation) 

       ননকে উকেনিত য  সহক াগী বীমা/বীমা সমূহ আপনার পনিনস যেকে বাদ নদকত চান তা উকেি েরুন 
           (Please select from below which Rider/Riders you want to delete from your policy) 

         □ দূর্ঘটনাজননত মৃতয ু বীমা (ADB) 

                □ স্থোযী অিমতো দুর্ঘটেোজক্ষেত সুক্ষবধো (PDAB) 

                □ স্বোস্থয বীমো (HI) 

                □ গুরুবযোধী বীমো(CI) 

                    □ ক্ষপ্রক্ষমযোম মওকুফ বীমা(WP) 

 

           স্বোিীর স্বোির:_________________________________ বীমোগ্রোহনকর স্বোির- প্রস্তোবপনে ক্ষদয অেুরূপ: ______________________________________ 
            (Signature of the Witness)                                                    (Signature of the Insured)                                                                                        
            েোম: ________________________________________________ েোম: ___________________________________________________________ 
                  (Name)                                                                                              (Name)                                                                                                     

            তোক্ষরখ:______________________________________________  তোক্ষরখ:___________________________________________________________ 
            (Date)                                                                                                  (Date)       
Attachment (সং যনি): 
 এই ফকমঘর সাকে ননেনিনিত দনিিানদ প্রদান েরুন (Please provide the below mentioned documents along with this Form) 
১) মূল বীমো দক্ষলল (Original Policy Document)  2) স্বোস্থয বীমো( HI) ক্ষেওযোর ক্ষিনে স্বোস্থয বীমো (HI) ফমঘ  থো থভোনব পূরে করনত হনব।  


