
আকিজ তািাফুল লাইফ ইনু্স্ুরেন্স্ কিএলকি 
পল্টন চায়না টাউন (১৬ তলা),পূর্ব টাওয়ার, ৬৭/১ নয়া পল্টন, ভিআইভপ ররাড, ঢাকা -১০০০         

অনুগ্রহ করর দাভর্র ধরন ভনর্বাচন করুন (Please select the type of Claim from below): 
□ র্ভহভর্বিাগ (Outpatient)          □ সাধারণ (General) □ চকু্ষ (Optical) □দন্ত(Dental)  
□ ইন-রপরেন্ট (In-patient)          □ হাসপাতারল িভতব (Hospitalization) □  মাতৃত্বজভনত (Maternity) 
 সংস্থার    নাম  (Name of Organization)  

এমরলায়ী আইভড/রমম্বার আইভড  (Employee ID/ 
Member ID) 

 

এমরলায়ীর নাম (Name of the employee)  

ররাগীর নাম (Name of the patient)  

র্ীমাগ্রাহরকর সারে সম্পকব (Relation with Policyholder)   □ ভনজ (Self)   □স্বামী/স্ত্রী (Spouse) □ পুত্র (Son) □কনযা (Daughter)    
 
র্ীমাগ্রাহরকর রমার্াইল নম্বর (Policyholder’s 
Mobile No) 

ভর্কল্প রমার্াইল নম্বর (Alternate Mobile No): 
 

র্ীমা গ্রাহরকর ইরমইল আইভড (Policy holder’s 
email ID) 

 

হাসপাতারল িভতবর ভর্র্রণ উরেখ করুন (Mention details of Hospitalization) 
হাসপাতাল/ভিভনরকর নাম (Name 
of Hospital/Clinic)  

 

এলাকা (Area) 
 

 

িভতবর তাভরখ (Date of Admission) 
 

 

ভডসচারজবর তাভরখ (Date of Discharge) 
 

 

ভচভকৎসা র্যরয়র রেক আপ (Breakup of Treatment Expenses)                 
হাসপাতাল এর খরচ (Hospital 
Accommodation Charge) 

                                       পভরমাণ (টাকা) {Amounts (Taka)} 

পরামেব ভি (Consultation fee) 
 

 

রমভডরকল ইনরিভিরগেন এর খরচ (Medical 
Investigation Expense) 

 

ঔষধ (Medicines) 
 

 

অরস্ত্রাপচার খরচ (Surgical Expense) 
 

 

আনুষভিক পভররষর্া ভি (Ancillary Services fee) 
 

 

অনযানয খরচ (যভদ োরক) {Other Expenses (if 
any)} 

 

ভডস্কাউন্ট (Discount) 
 

 

রমাট দাভর্র পভরমাণ (Total Claim Amount)  

 
 
 

এ ভি এল কন্টাক্ট সেন্টার, ১৩/১/ক , পান্থপথ, ঢাকা -১২১৫



পভলভসরহাল্ডাররর র্যাংক অযাকাউন্ট সম্পভকবত তেয (Policyholder’s Bank accounts related Information) 
 
র্যাংরকর নাম (Name of the bank):  
 
োখার নাম (Name of branch): 
 
ভহসারর্র নাম (Account name): 

 
ভহসার্ নম্বর (A/C number): 

 
রাউভটং নম্বর (Routing number): 

 
আভম এতদ্বারা প্রতযয়ন করভি রয উরপাররাভেভখত ভর্রৃ্ভতগুভল আমার জ্ঞান অনুসারর সমূ্পণব এর্ং সতয এর্ং আভম আভকজ তাকািুল লাইি ইনু্স্যররন্স্ ভপএলভস-রত সমস্ত সংযুক্ত নভে 
সরর্রাহ করার অনুরমাদন ভদভি। এই অনুরমাদরনর রযরকান অনুভলভপ মূল ভহসারর্ গণ্ু হরে। 
(I hereby certify that the foregoing statements are full and true to the best of my knowledge and I hereby authorize all attached documents 
to be provided to Akij Takaful Life Insurance PLC. Any copy of this authorization shall be taken as original) 
 
 
____________________________________                                                                                       _________________ 
এমরলায়ীর স্বাক্ষর (Signature of the employee)                                                                                          তাভরখ (Date)               
 

                                                                                
দাভর্দাররর স্বাক্ষর (তাভরখ ও সীল সহ) 
{Signature of the claimant                          
(with date & seal)} 

ভর্িাগীয় প্রধারনর স্বাক্ষর (তাভরখ ও সীল সহ)   
{Signature of the Dept. Head (with date & 
Seal)} 

অনুরমাভদত র্যভক্তর স্বাক্ষর তাভরখ ও সীল সহ                            
{Signature of the Authorized Person 
(with date & Seal)} 

   

ভর্িঃদ্রিঃ: আভকজ তাকািুল লাইি ইনু্স্যররন্স্ ভপএলভস দাভর্র সারে প্রাসভিক রকারনা নভে যাচাই র্া ভজজ্ঞাসা করার অভধকার সংরক্ষন করর। 
(N.B.: Akij Takaful Life Insurance PLC reserves rights to verify or ask for any documents relevant with the claims) 
 
 
 

অনুগ্রহ করর যোযেিারর্ পূরণকৃত দাভর্র আরর্দনপরত্রর সারে ভনম্নভলভখত নভেগুভল সংযুক্ত করুন: 
(Please attach the following documents along with duly filled up Claim Application Form) 

 
➢ হাসপাতারল িভতবর পরামেব সম্বভলত সংভিষ্ট ভচভকৎসরকর রপ্রসভিপেরনর কভপ 

(Copy of Prescriptions of respective physician containing Hospitalization advice) 
➢ সমস্ত প্রাসভিক খররচর আসল এর্ং আইরটমাইজড ভর্ল / রভসদ রযমন হাসপাতারল অর্স্থান, ওষুধ, পরামেব ভি, তদন্ত, পদ্ধভত, সাজবাভর, রযরকারনা ভচভকৎসা র্া 

অরস্ত্রাপচাররর আইরটম এর্ং তারদর ভরকুইভজেন ভিপ। ডাটারর্স ভর্ল প্রাধানয পারর্। 
(Original and itemized Bills / Receipts of all relevant expenses i.e. hospital accommodation, medicines, consultation fees, 
investigations, procedures, surgery, any medical or surgical items along with their requisition slips. Database bills are preferred.) 

 
➢ ভডসচাজব সাভটবভিরকট, সমস্ত তদন্ত ভররপাটব এর্ং অনযানয ভচভকৎসা ররকরডবর কভপ। 

(Copies of discharge certificate, all investigation reports and others treatment records.) 
 

➢ অনুগ্রহ করর reimbursement এর জনয হাসপাতাল রেরক ডাটারর্স র্া সফ্টওয়যার দ্বারা ততভর মূল ভর্রলর ভর্েদ এর্ং আইরটমাইজড র্া রেক ডাউন ভর্ল সংগ্রহ 
করুন। অনযোয়, র্ীমা রকাম্পাভন তা সংগ্রহ কররর্ এর্ং দাভর্ ভনষ্পভির সময় প্রলভম্বত হরর্। অনুগ্রহ করর ওিাররাইভটং র্া ভনরজর দ্বারা ভলখা র্া ভর্লভট স্ক্র্যাচ করা 
রেরক ভর্রত োকুন। ভডসচারজবর তাভরখ রেরক অনুরমাভদত সময়সীমার মরধয আপনার দাভর্ জমা ভদন। অেব রভেরদর িরটাকভপ র্া স্ব-ভলভখত অেব রভেদ জমা রদয়া 
রেরক ভর্রত োকুন। 
(Please collect database or software generated original bill details and itemized or break down bill from hospital where available 
for reimbursement. Otherwise, Insurance company will collect it and claim settlement time will be longer. Please avoid overwriting 
or writing by self or scratching the bill. Submit your claim within allowable time limit from date of discharge. Photocopy of money 
receipt or self-written money receipt will be out of consideration.) 

 
আভকজ তাকািুল লাইি ইনু্স্যররন্স্ ভপএলভস দাভর্র সারে প্রাসভিক রকারনা নভে যাচাই র্া ভজজ্ঞাসা করার অভধকার সংরক্ষণ করর। 
(Akij Takaful Life Insurance PLC reserves rights to verify or ask any documents relevant with the claims.) 

 


