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আকিজ তািাফুল লাইফ ইনু্স্ুরেন্স্ কিএলকি 

Akij Takaful Life Insurance PLC 
িল্টন চায়না টাউন (১৬ তলা), িূর্ব টাওয়াে, ৬৭/১ নয়া িল্টন, কিআইকি রোড, ঢািা -১০০০     

ওরয়র্িাইটঃ https://www.akijtakafullife.com.bd/ 

গ্রাহি রির্া নম্বেঃ +৮৮০১৮৯৪৯৫২৬৯৯       
 

র্ীমাগ্রহীতাে নাম (Policyholder’s’1 Name): 

গ্রুি িকলকি নম্বে(Group Policy Number): 

র্ীমািৃত র্ুকিে আইকড নম্বে(Insured’s Employee ID): 

এই অংশটি র্ীমাগ্রহীতা িূেণ িেরর্ন (Policyholder will fill up this section) 

 

১. র্ীমািৃত র্ুকিে নাম (Name of Insured2):___________________________________________________________________________________________________ 

২. র্ীমািৃত র্ুকিে ঠিিানা (Address of Insured):______________________________________________________________________________________________ 

৩. র্ীমািৃত র্ুকিে জন্ম তাকেখ (Insured’s Date of Birth): _______________________________________________________________________________________ 

৪. র্ীমািৃত র্ুকিে মৃতুুে তাকেখ (Date of Death of Insured):____________________________________________________________________________________ 

৫. র্ীমািৃত র্ুকিে মৃতুুে িােণ (Cause of Death of Insured):___________________________________________________________________________________ 

৬. র্ীমা িার্বিে হওয়াে তাকেখ (Coverage Effective Date): _____________________________________________________________________________________ 

৭. র্ীমািৃত অরথবে িকেমান(Insurance Amount): _______________________________________________________________________________________________ 

৮. ির্বরশষ িূণব কির্ি িাজ িোে তাকেখ(Date Last Worked Full Time): ___________________________________________________________________________ 

র্ীমারৃ্ত র্ুকি িতৃব ি মরনানীত রর্রনকফকিয়াকেে রৃ্ত্তান্ত (প্ররর্াজু হরল)  {Details of the Beneficiary3 Nominated by the Insured (if applicable)} 

 

1.রর্কনকফকিয়াকেে নাম (Name of the Beneficiary):____________________________________________________________________________________________ 

2.র্ীমারৃ্ত র্ুকিে িারথ িম্পিব  (Relationship with the Insured):_________________________________________________________________________________ 

3.জন্ম তাকেখ (Date of Birth): _____________________________________________________________________________________________________________ 

4.র্তব মান রর্াগারর্ারগে ঠিিানা (Address): _____________________________________________________________________________________________________ 

5.রমার্াইল/ রফান নম্বে (Mobile/Phone No):________________________কর্িল্প রমার্াইল/ রফান নম্বে(Alternative Mobile/Phone No):_________________ 

6.স্বাক্ষে (Signature): ______________________________________________________________ তাকেখ (Date): __________________________________________ 

ক্ষমতািবণ (Authorization) 

আমো এই মরমব প্রতুয়ন িেকি রর্, উরিারোি কর্রৃ্কতিমূহ ও িাকখলিৃত িিল িাগজিত্র আমারিে জানামরত িূণবাঙ্গ ও িতু এর্ং এতদ্বাো িিল কচকিৎিি, হািিাতাল, কিকনি, ফামবাকিস্ট, 

লুার্রেটেী, কনরয়াগিতব া এর্ং রর্রিান প্রকতষ্ঠান র্া রর্রিান র্ুকিরি, র্াে িারি র্ীমািৃত মৃত র্ুকিে কচকিৎিা িংক্রান্ত ইকতহাি, িোমশব , িোমশবিত্র র্া কচকিৎিা এর্ং হািিাতাল িংক্রান্ত 

িিল নকথিরত্রে অনুকলকি আরি তা আকিজ তািাফুল লাইফ ইনু্স্ুরেন্স্রি  িের্োহ িোে ক্ষমতা প্রিান িেকি। এই ক্ষমতািরণবে রর্ রিান অনুকলকি মূল িকলল র্রল গণু হরর্। 

(We hereby certify that the foregoing statements are full and true to the best of our knowledge and hereby authorize, on behalf of the 

insured, all physicians, hospitals, clinics. pharmacists. laboratories. employers and any institution or any other person who has any record or 

information about the deceased Insured covered under the Group Policy to provide Akij Takaful Life Insurance PLC any and all information 

with respect to medical history. consultation. prescription or treatments and copies of all hospital or medical records Any copy of this 

authorization shall be taken as the original copy.) 

 
 

1  র্ীমাগ্রহীতাঃ রর্ প্রকতষ্ঠান র্ীমাটি কিরনরি র্া র্ীমাটিে স্বত্বাকিিােী (Policyholder:The institution which purchases or owns the policy) 

2 র্ীমািৃত র্ুকিঃ র্াে জীর্ন, স্বাস্থ্ু র্া িায় র্ীমা  দ্বাো িুেকক্ষত (Insured:The person whose life/health /liability is insured under a life Insurance Policy) 
3 রর্কনকফকিয়াকেঃ রর্ র্ুকি র্া র্ীমাগ্রহীতারি র্ীমা িুকর্িাগ্রাহী কহিারর্ মরনানীত িো হরয়রি (The person or entity who is nominated to receive the insurance policy benefit) 

 

GROUP LIFE DEATH CLAIM FORM 

https://www.akijtakafullife.com.bd/
এ ভি এল কন্টাক্ট সেন্টার, ১৩/১/ক , পান্থপথ, ঢাকা -১২১৫
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র্ীমাগ্রগীতাে র্ির্ু (Policyholder’s Statement) 

আমো এই মরমব কনকিত িেকি রর্, উরিারোি র্ীমািৃত র্ুকিে মৃতুুে তাকেরখ উি গ্রুি র্ীমা িার্বিে কিল এর্ং তাে জীর্নর্ীমা িার্বিে হর্াে কিন রথরি মৃতুুে কিন ির্বন্ত উি র্ুকি 

কনেকর্কিন্নিারর্ আমারিে গ্রুি র্ীমা িকলকিরত অন্তিুব ি কিরলন। আমারিে রেিডব  অনুর্ায়ী উিরে উরেকখত আই কড নম্বরেে কর্িেীরত উরেকখত রর্রনকফকিয়াকে র্ীমা িুকর্িা গ্রহণ িোে জনু 

মরনানীত। 

(We hereby warrant that such Group Insurance was in force at the Date of Death and that the said insured was enrolled continuously from 

the date insurance on the life was enforced to the date of death. As per our record, the above Beneficiary is entitled to receive death benefit 

against the mentioned ID number) 
 
র্ীমাগ্রহীতা িতৃব ি িাকয়ত্ব প্রাপ্ত র্ুকিে স্বাক্ষে ও িীল রমাহে (Policyholder’s Authorozed person’s Signature & seal):____________________________________ 

 

তাকেখ (Date): __________________________________________________________ 

এই ফরমবে িারথ কনম্নকলকখত িাগজিত্র িংরু্ি িরুন (Please enclose the below mentioned documents along with this form) 

১. মৃতুু িনিিত্র (Death Certificate): 
মৃত র্ুকিে কচকিৎিা হরয়রি এমন লাইরিন্স্িৃত রর্িেিাকে হািিাতাল/ িেিােী হািিাতাল িতৃব ি ইিুুিৃত মৃতুু িনরিে মূল িকি অথর্া িতুাকয়ত ফরটািকি, অথর্া কমউকনকিিাল িতৃব িক্ষ 

রর্মন কিটি িরিবারেশন-এে স্বাস্থ্ু কর্িাগ র্া স্থ্ানীয় ইউকনয়ন িকেষি রচয়ােমুান/ ওয়াডব  িকমশনাে/ িাউকন্স্ল(তারিে কনজ িাপ্তকেি িািারনা রলটাে রহড িুাড-এ )িতৃব ি ইিুুিৃত মৃতু 

িনরিে মূল িকি অথর্া িতুাকয়ত ফরটািকি। 

(Original or attested photocopy of Death Certificate issued by Licensed Private Hospital/ Government Hospital where the deceased was 

treated, or original or attested Photocopy of Death Certificate issued by the Municipal Body, either from Health Department of City 

Corporation/ Local Union Parishad Chairman/ Ward Commissioner/ councilor (on his/her Official Printed Letterhead)  
২. র্য়রিে প্রমাণ (Age proof): 

র্ীমািৃত র্ুকি এর্ং রর্রনকফকিয়াকেে র্য়রিে প্রমাণ িাকখল িেরত হরর্। র্য়রিে প্রমান কহরিরর্ কনম্নকলকখত িকললাকি/ িাগজিত্র (রর্ রিান এিটি) গ্রহণরর্াগু (Both insured person 

and Beneficiary’s Age Proof must be submitted. Any of the following documents is accepted as Age Proof) 
• জাতীয় িকেচয় িরত্রে ফরটািকি (Photocopy of Nation ID Card) 

• িািরিারটব ে ফরটািকি (Photocopy of passport) 

৩. দূর্বটনা জকনত মৃতুুে রক্ষরত্র কনম্নকলকখত অকতকেি িাগজিত্র িাকখল িেরত হরর্ ( In case of Accidental Death. following additional documents are required) 

• িুেতহাল কেরিাটব । ময়নাতিন্ত প্রকতরর্িন অথর্া মুাকজরেট র্া থানাে িােপ্রাপ্ত িমবিতব া িতৃব ি ময়নাতিন্ত র্ুকতত িৎিাে িোে অনুমকতিত্র(অথর্া িংকিষ্ট হািিাতাল র্া কিকনি 

এে কচকিৎিা িংক্রান্ত িাগজিত্র- প্ররর্াজু হরল) {Photocopy of Autopsy (Post-Mortem)Report from the concerned Forensic Medicine 
Department/Police Station or copy of Magistrate’s or Policie Station Office-in-Charge’s permission for burial without 
conducting post moetem (where applicable)} 

• থানা রথরি রিয়া িুকলশ কেরিাটব (এফ.আই.আে/ ফাইনাল িুকলশ কেরিাটব  )- এে ফরটািকি (র্কি থারি){Photocopy of police report(FIR)Final Police 
Report(if available)} 

• দূর্বটনা িংকিষ্ট িংর্াি িরত্রে িাটিং(র্কি থারি) {(Newpaper cutting(if any)} 

৪. রক্রকডট লাইফ িকলকিে িার্ীে রক্ষরত্র কনম্ন কলকখত অকতকেি িাগজিত্র িাকখল িেরত হরর্  

(For claims against Credit Life policies, following additional documents are required): 

• ঋন র্া রক্রকডট িারডব ে প্রথকমি আরর্িনিরত্রে ফরটািকি (Photocopy of the initial application for loan or credit card) 

• মৃতুুে তাকেরখ র্ুাংি এিাউন্ট র্া িাডব  এিাউরন্টে র্রিয়া প্রিকশবত রলনরিরনে কর্র্েনী। (Transaction details/ statement Showing bank or card account’s 

outstanding balance as on the date of death.)  
 

কর্ঃদ্রঃ রিাম্পানী প্ররয়াজন রর্ারি অকতকেি িাগজিত্র চাইরত িারে।  

(N.B: Company may ask for additional information and documents. If deemed necessary) 

 


