
                    

 

 

Astha Life Insurance Company Limited 
 

      

  

 
 

 
 

       

                  

     

SKS Tower (Level # 12) ,7 VIP Road, Mohakhali, Dhaka 
 

       

                  

                    

    

Declaration & Undertaking  

 
 

    

                    

 

Proposal No : 

 

 

 

 

    

 

 

 

   

Name : 
 

   

                    

 

I below signatory hereby declare that, the answer I have provide about the above questionnaire is completely right and 
true and I didn’t resort to any kind of untruth or deception. I also declare that if I provide any false statement this policy 
will be null and void and all deposited premium will be forfeit. All statement and answers in this application together 
with those in any required medical examination, questionnaire or amendment are full, complete and true and bind all 
parties in interest under the policy herein applied for. I hereby give permission to Astha life to investigate on me 
regarding my given information if needed. 

 

 

                    

 

This application shall be no contract of insurance unless a policy is issued and delivered on this application and full 
first premium actually paid. 

 

 

                    

 

আমি মিন্ম স্বাক্ষরকারী  এই ির্ি ে ঘ াষণা করমি ঘে, উপর্র উর্েমিত  প্রশ্নগুর্ ার ঘে উত্তর আমি প্রদাি কর্রমি তা সম্পূণ ে সঠিক ও 

সতয বর্  মবশ্বাস কমর এবং ঘকাি প্রকার অসতয বা শিতার  আশ্রয় গ্রহি কমরমি । আমি আরও ঘ াষণা করমি ঘে, উপর্রাক্ত মববৃমতর্ত 

ঘকাি অসতয মববরণ থাকর্  প্রস্তামবত বীিা চুক্তক্ত বামত  হর্য় োর্ব ও প্রদত্ত মপ্রমিয়াি বার্েয়াপ্ত হর্ব। এই প্রস্তাবপর্ে বমণ েত সক  

তর্থযর সার্থ েমদ ডাক্তারী পরীক্ষা হয়,  তর্ব ডাক্তারী পরীক্ষায় আমি ঘে ঘ াষণা করমি বা করব তা এই বীিা চুক্তক্তর মিমত্ত মহর্সর্ব গণয 

হর্ব। আিার ঘদয়া তথয সস্পর্কে ঘকাম্পািীর ঘকার্িা অিুসন্ধাি করার প্রর্য়ােি হর্ , তা করার অিুিমত ঘদয়া হর্ া।  

 

এই প্রস্তাব ববববচনার পর প্রথম বপ্রবময়াবমর পাকা রবিদ ইস্যু না করা পর্ যন্ত প্রস্তাববত বীমা চুক্তির অধীবন ককাম্পানীর 

ককান দায়-দাবয়ত্ব স্ৃষ্টি হবব না। 

 
 

 

                    

 

Place (স্থান) 

 

 

 

Witness of FA/UM/BM 
স্বাক্ষী বহস্াবব এফএ/ইউএম/ববএম এর 

স্বাক্ষর 

 

 

Name (নাম) 

 

 

Address (ষ্টিকানা) 
 

 

 

 

Date (তাবরখ) 

 

        

 

 

 

 

Proposed Insured’s sign 
( প্রস্তাববত বীমা গ্রাহবকর স্বাক্ষর) 

 

 

 

Proposed Insured’s name 
( প্রস্তাববত বীমা গ্রাহকবর নাম) 

 

 

 

 

           

                    

 


