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আকিজ তািাফুল লাইফ ইনু্স্ুরেন্স্ কিএলকি 
িল্টন চায়না টাউন (১৬ তলা),িূর্ব টাওয়াে, ৬৭/১ নয়া িল্টন, কিআইকি রোড, ঢািা -১০০০ 

 
 

সহয োগী বীমো সংয োজন/ বোতিলকরযের জনয আযবদন 
(Application for Rider Addition/ Cancellation) 

 
          র্ীমািত্র নম্বে):__________________________________________  র্ীমা অংি:_____________________________________________________ 
           (Policy number)                                                           (Sum Assured)   
          
          (র্ীমা গ্রাহরিে নাম): ___________________________________________________________________________________________________ 
          (Name of the Insured) 
            

 □ িহর াগী র্ীমা িংর াজন (Rider Addition): 
     কনরে উরেকিত র  িহর াগী র্ীমা/র্ীমা িমূহ আিনাে িকলকিরত িংর াজন িেরত চান তা উরেি িরুন 
      (Please select from below which Rider/Riders you want to add in your policy) 

         □ দূর্বটনাজকনত মৃতুু র্ীমা (ADB) 

               □ দূর্বটনাজকনত মৃতুু ও অঙ্গহানী র্ীমা (AD&D) 

                                
 

 
 

□ িহর াগী র্ীমা কর্রয়াজন: (Rider Deletion/ Cancellation) 

কনরে উরেকিত র  িহর াগী র্ীমা/র্ীমা িমূহ আিনাে িকলকি রেরি র্াদ কদরত চান তা উরেি িরুন 
(Please select from below which Rider/Riders you want to delete from your policy) 

      □ দূর্বটনাজকনত মৃতুু র্ীমা (ADB) 

           □ দূর্বটনাজকনত মৃতুু ও অঙ্গহানী র্ীমা (AD&D) 

                                
 

 

 
            
            স্বাক্ষীে স্বাক্ষে:_________________________________________ র্ীমাগ্রাহরিে স্বাক্ষে- (প্রস্তার্িরত্র রদয় অনুরূি):_______________________________ 
            (Signature of the Witness)                                     (Signature of the Insured) 
            নাম: _______________________________________________  নাম: ____________________________________________________________ 
            (Name)                                                           (Name)                                                                                                         
            তাকেি: ______________________________________________ তাকেি: ___________________________________________________________                                        
            (Date)                                                             (Date) 
 

 

িং ুকি (Attachment): 
 এই ফরমবে িারে কনেকলকিত দকলল প্রদান িরুন (Please provide the below document along with this Form) 

1) মূল র্ীমা দকলল (Original Policy Document) 
 
 


