
আকিজ তািাফুল লাইফ ইনু্স্ুরেন্স্ কিএলকি 
কিিািাব্য (১১ তলা), ২২৭/এ, বীে উত্তম মীে শওিত িড়ি, গুলশাি কলিংি রোড, 

রতজগাাঁও, ঢািা-১২০৮ 
         

অনুগ্রহ করে দাবব্ে ধেন বনব্বাচন করুন (Please select the type of Claim from below): 
□ ব্বহবব্বভাগ (Outpatient)          □ সাধােণ (General) □ চকু্ষ (Optical) □দন্ত(Dental)  
□ ইন পেরেন্ট (In-patient)          □ হাসোতারে ভবতব (Hospitalization) □  মাতৃত্বজবনত (Maternity) 
 সংস্থাে    নাম  (Name of Organization)  

এমরলায়ী আইবি/পমম্বাে আইবি  (Employee 
ID/ Member ID) 

 

এমরলায়ীে নাম (Name of the employee)  

পোগীে নাম (Name of the patient)  

ব্ীমাগ্রাহরকে সারে সম্পকব (Relation with Policyholder)   □ বনজ (Self)   □স্বামী/স্ত্রী (Spouse) □কনযা (Daughter)   □ েুত্র (Son) 
 
ব্ীমাগ্রাহরকে পমাব্াইে নম্বে (Policyholder’s 
Mobile No) 

বব্কল্প পমাব্াইে নম্বে (Alternate Mobile No): 
 

ব্ীমা গ্রাহরকে ইরমইে আইবি (Policy holder’s 
email ID) 

 

হাসোতারে ভবতবে বব্ব্েণ উরেখ করুন (Mention details of Hospitalization) 
হাসোতাে/বিবনরকে নাম (Name 
of Hospital/Clinic)  

 

এোকা (Area) 
 

 

ভবতবে তাবেখ (Date of Admission) 
 

 

বিসচারজবে তাবেখ (Date of Discharge) 
 

 

বচবকৎসা ব্যরয়ে পেক আে (Breakup of Treatment Expenses)                 
হাসোতাে এে খেচ (Hospital 
Accommodation Charge) 

                                       েবেমাণ (টাকা) {Amounts (Taka)} 

েোমেব বি (Consultation fee) 
 

 

পমবিরকে ইনরভবিরগেন এে খেচ (Medical 
Investigation Expense) 

 

ঔষধ (Medicines) 
 

 

অরস্ত্রােচাে খেচ (Surgical Expense) 
 

 

আনুষবিক েবেরষব্া বি (Ancillary Services fee) 
 

 

অনযানয খেচ (যবদ োরক) {Other Expenses (if 
any)} 

 

বিস্কাউন্ট (Discount) 
 

 

পমাট দাবব্ে েবেমাণ (Total Claim Amount)  

 
 



 
েবেবসরহাল্ডারেে ব্যাংক অযাকাউন্ট সম্পবকবত তেয (Policyholder’s Bank accounts related Information) 

 
ব্যাংরকে নাম (Name of the bank):  
 
োখাে নাম (Name of branch): 
 
বহসারব্ে নাম (Account name): 

 
বহসাব্ নম্বে (A/C number): 

 
োউবটং নম্বে (Routing number): 

 
আবম এতদ্বাো প্রতযয়ন কেবি পয উরোরোবেবখত বব্বৃ্বতগুবে আমাে জ্ঞান অনুসারে সমূ্পণব এব্ং সতয এব্ং আবম আবকজ তাকািুে োইি ইনু্স্যরেন্স্ বেএেবস-রত সমস্ত সংযুক্ত নবে 
সেব্োহ কোে অনুরমাদন বদবি। এই অনুরমাদরনে পযরকান অনুবেবে মূে বহসারব্ পনওয়া হরব্। 
(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) 
 
 
____________________________________                                                                                       _________________ 
এমরলায়ীে স্বাক্ষে (Signature of the employee)                                                                                          তাবেখ (Date)               
 

                                                                                
দাবব্দারেে স্বাক্ষে তাবেখ ও সীে সহ 
{Signature of the claimant                          
(with date & seal)} 

বব্ভাগীয় প্রধারনে স্বাক্ষে তাবেখ ও সীে সহ    
(Signature of the Dept .Head with date & Seal) 

অনুরমাবদত ব্যবক্তে স্বাক্ষে তাবেখ ও সীে সহ                            
(Signature of the Authorized Person 
with date & Seal) 

   

বব্িঃদ্রিঃ: আবকজ তাকািুে োইি ইনু্স্যরেন্স্ বেএেবস দাবব্ে সারে প্রাসবিক পকারনা নবে যাচাই ব্া বজজ্ঞাসা কোে অবধকাে সংেক্ষন করে। 
(N.B.: Akij Takaful Life Insurance PLC Life reserves rights to verify or ask for any documents relevant with the claims) 
 
 
 

অনুগ্রহ করে যোযেভারব্ েূেণকৃত দাবব্ে আরব্দনেরত্রে সারে বনম্নবেবখত নবেগুবে সংযুক্ত করুন: 
(Please attach the following documents along with duly filled up Claim Application Form) 

 
➢ হাসোতারে ভবতবে েোমেব সম্ববেত সংবিষ্ট বচবকৎসরকে পপ্রসবিেেরনে কবে 

(Copy of Prescriptions of respective physician containing Hospitalization advice) 
➢ সমস্ত প্রাসবিক খেরচে আসে এব্ং আইরটমাইজি বব্ে / েবসদ পযমন হাসোতারে অব্স্থান, ওষুধ, েোমেব বি, তদন্ত, েদ্ধবত, সাজবাবে, পযরকারনা বচবকৎসা ব্া 

অরস্ত্রােচারেে আইরটম এব্ং তারদে বেকুইবজেন বিে। িাটারব্স বব্ে প্রাধানয োরব্। 
(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.) 

 
➢ বিসচাজব সাবটববিরকট, সমস্ত তদন্ত বেরোটব এব্ং অনযানয বচবকৎসা পেকরিবে কবে। 

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

➢ অনুগ্রহ করে reimbursement এে জনয হাসোতাে পেরক িাটারব্স ব্া সফ্টওয়যাে দ্বাো ততবে মূে বব্রেে বব্েদ এব্ং আইরটমাইজি ব্া পেক িাউন বব্ে সংেহ 
করুন। অনযোয়, ব্ীমা পকাম্পাবন তা সংগ্রহ কেরব্ এব্ং দাবব্ বনষ্পবিে সময় প্রেবম্বত হরব্। অনুগ্রহ করে ওভােোইবটং ব্া বনরজে দ্বাো বেখা ব্া বব্েবট স্ক্র্যাচ কো 
পেরক বব্েত োকুন। বিসচারজবে তাবেখ পেরক অনুরমাবদত সময়সীমাে মরধয আেনাে দাবব্ জমা বদন। অেব েবেরদে িরটাকবে ব্া স্ব-বেবখত অেব েবেদ জমা পদয়া 
পেরক বব্েত ো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.) 

 
আবকজ তাকািুে োইি ইনু্স্যরেন্স্ বেএেবস দাবব্ে সারে প্রাসবিক পকারনা নবে যাচাই ব্া বজজ্ঞাসা কোে অবধকাে সংেক্ষণ করে। 
(Akij Takaful Life Insurance PLC reserves rights to verify or ask any documents relevant with the claims.) 

 


