
Form: Astha_CRM-003                                                                                                         Any Query:09639999666

  সুরক্ষিত জীবনের প্রক্ষতশ্রুক্ষত   

 
Astha Life Insurance Company Limited.                           

SKS Tower, level-12, 7 VIP Road, 
Mohakhali, Dhaka-1206. 

Phone: +880255058358-61 

                            নমিনী সংশ োধন/ পমিবর্তন/ হোলনোগোদ-এি জনয আশবদন 
                               (Application Form for Nominee Correction/Alteration/ update) 

 
বীিো গ্রোহশেি নোি: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Name of the Insured) 

বীিোপত্র নম্বি: ------------------------------------------           বীমা অংক: --------------------------------------------------------- 
(Policy no)                                                                                        (Sum Assured)  

বততমাে েক্ষমেীর োমঃ---------------------------------------বয়সঃ_--------------প্রাপ্য অংশঃ_--------------_গ্রাহনকর  সানে সম্পকতঃ-------------- 
(Name of present Nominee)                                                                   (Age)                            (Percentage)                        (Relationship with the policy owner)   

         অেুগ্রহ কনর ক্ষেনে আপ্োর েব ক্ষেবতাক্ষিত েক্ষমেী/েক্ষমেীগনের ক্ষবষদ ক্ষববরে প্রদাে করুে (Please mention your new nominee’s/nominees’  

              details below)                                                                          
          োম: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
               (Name) 

          জন্ম তাক্ষরখ: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
               (DOB) 

          বয়স: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                (Age) 

          প্রাপ্য অংশ: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
                (Percentage) 

          গ্রাহনকর সানে সম্পকত: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
               (Relationship with the policy owner) 

          মমাবাইল েম্বর: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
         (Contact Number) 

               এে আই ক্ষি েংঃ -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

         (NID number) 
 
         অপ্রাপ্ত বয়স্ক (বয়স ১৮ বছনরর েীনি) েক্ষমেীর  মিনে  েক্ষমেীর অক্ষিিাবনকর তেয ক্ষেনে প্রদাে করা অতযাবশযকীয়}  
         {If the Nominee is Minor (Age below 18 years) Nominee’s Guardian’s information must be provided below} 
          োম: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
               (Name) 

          জন্ম তাক্ষরখ: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
               (DOB) 

          বয়স: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                (Age) 

          প্রাপ্য অংশ: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                (Percentage) 

          গ্রাহনকর সানে সম্পকত: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
               (Relationship with the policy owner) 

          মমাবাইল েম্বর: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
         (Contact Number) 

         এে আই ক্ষি েংঃ -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

         (NID number) 
 

           স্বািীর স্বাির:_________________________________ বীমাগ্রাহনকর স্বাির- প্রস্তাবপ্নে মদয় অেুরূপ্: ______________________________________ 
                   (Signature of the Witness)                                                 (Signature of the Insured)                                                                                        
            োম: ________________________________________________ োম: ___________________________________________________________ 
                   (Name)                                                                                               (Name)                                                                                                     
            তাক্ষরখ:______________________________________________  তাক্ষরখ:___________________________________________________________ 
                   (Date)                                                                                                  (Date)       
সংযুমি (Attachment)  
এই ফশিতি সোশে মনম্নমলমির্ দমললোমদ প্রদোন েরুন (Please provide the below mentioned documents along with this Form)  
 ১) িূল বীিো দমলল (Original Policy Document) ২) নমিনী এবং নমিনীি অমিিোবশেি বয়স প্রিোণ (Age Proof of Nominee and Nominee’s guardian) ৩) েক্ষমেীর ছক্ষব ( বীমা গ্রাহক কতৃক সতযাক্ষয়ত)  


