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সুরক্ষিত জীবনের প্রক্ষতশ্রুক্ষত   

Astha Life Insurance Company Limited. 
SKS Tower, level-12, 7 VIP Road, 

Mohakhali, Dhaka-1206. 
Phone: +880255058358-61 

 

                            য োগোয োযগর নম্বর/ঠিকোনো/ইযেইল আই ঠি সংয োধযনর জনয আযেদন 
                                   (Application Form for Contact Details Correction/Alteration) 

 
েীেো গ্রোহযকর নোে: ______________________________________________________________________________________________ 
(Name of the Insured) 

েীেোপত্র নম্বর: ____________________________________         বীমা অংক: ______________________________________________ 
(Policy no)                                                                                                      (Sum Assured)  

             আপঠন ঠনযে েঠণিত য  তথ্যঠি সংয োধন/হোলনোগোদ করযত চোন, তো ঠনেিোচন করুনঃ 
             (Please select from below which information you want to Alter/update) 

           □ য োগোয োযগর ঠিকোনো হোলনোগোদ/পঠরেতিন                           
                                (Changing/ Updating Current Address):    

 বীমাপনে উনেক্ষিত আপোর বততমাে ক্ষিকাো):  ____________________________________________________________ 
(Your current address mentioned in your policy) 

                   _________________________________________________________________________________________________    
 

 আপোর পক্ষরবক্ষততত েতুে বততমাে ক্ষিকাো: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                               (Your updated/changed Current Address) 

             
                ___________________________________________________________________________________________________________   

       □ যেোেোইল নম্বর হোলনোগোদ/েদল: 
                     (Changing/Updating Contact number/ Mobile number) 

 আপোর পক্ষিক্ষসনত উনেক্ষিত বততমাে মমাবাইি েম্বর : ______________________________________________________ 
                                  (Your current mobile number mentioned in your policy) 

 আপনোর পঠরেঠতিত নতুন যেোেোইল নম্বর: ________________________________________________________________ 
                     (Your updated/changed mobile number) 

       □ ইনমইি আইক্ষি হািোগাদ/বদি: 
         (Changing/Updating of Email ID) 

 আপোর পক্ষিক্ষসনত উনেক্ষিত বততমাে ইনমইি আই ক্ষি : ____________________________________________________ 
(Your current Email ID mentioned in your policy)               

 আপনোর পঠরেঠতিত/নতুন ইযেইল আই ঠি:______________________________________________________________ 
 (Your new/ updated Email ID) 

       □  মপশা হািোগাদ/বদি: 
                 (Changing/Updating of Occupation) 

 পক্ষিক্ষসনত উনেক্ষিত আপোর বততমাে মপশাাঃ___________________________________________________________ 
(Your current occupation mentioned in your policy)               

  আপনোর পঠরেঠতিত/নতুন যপ ো:____________________________________________________________________ 
                                          (Your new/ updated Occupation) 
 

           স্বািীর স্বাির:____________________________________    বীমাগ্রাহনকর স্বাির- প্রস্তাবপনে মদয় অেুরূপ: ____________________________________ 
                      (Signature of the Witness)                                                           (Signature of the Insured)                                                                                        
            োম: ________________________________________________ োম: ____________________________________________________________ 
                     (Name)                                                                                                (Name)                                                                                                     

            তাক্ষরি:______________________________________________  তাক্ষরি:____________________________________________________________________ 
                   (Date)                                                                                                   (Date)     
Attachment (সং ুঠি): 
 এই ফযেির সোযথ্ ঠনেঠলঠিত দঠললোঠদ প্রদোন করুন (Please provide the below mentioned documents along with this Form) 
১) মূি বীমা দক্ষিি (Original Policy Document)  


