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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 

                   পক্ষিক্ষসর মেয়াদ/মপনেন্ট মোড/পক্ষিক্ষস পক্ষরকল্প/বীো অংক পক্ষরবততনের জেয আনবদে 
                         (Application for alteration of Policy Term/ Payment Mode/Policy Plan/ Sum Assured) 

 
বীমা গ্রাহকের নাম: ______________________________________________________________________________________________ 
(Name of the Insured) 

বীমাপত্র নম্বর: __________________________________            বীো অংক: ______________________________________________ 
(Policy no)                                                        (Sum Assured)  

             আপক্ষে আপোর পক্ষিক্ষসনত ক্ষেনে বক্ষণতত মে তথ্যক্ষি পক্ষরবততে বা হািোগাত করনত চাে তা উনেখ করুে। 
             (Please select from below which information you want to Update/Alter in your policy)     

           □ পক্ষিক্ষসর মেয়াদ পক্ষরবততে (Changing of the Term of Policy) 

                  বীমাপকত্র উকেখিত আপোর পক্ষিক্ষসর বততোে মেয়াদ: …………………………………………………………………………………………………………   বছর 
                  (The current Term mentioned in your policy)  

 
                  আপনার পখিখির পখরবখতিত মময়াদ: ................................................................................................................................................. বছর 
                  (The altered Term of your policy)  

           □ মপকমন্ট মমাড পখরবতিন (Changing of the Payment Mode of Policy) 

                 আপনার পখিখির বতিমান মপকমন্ট মমাডঃ ............................................................................................................................................................. 
                 (The current Mode of Payment mentioned in your policy) 

 
                 আপনার পখিখির পখরবখতিত মপকমন্ট মমাডঃ ......................................................................................................................................................... 
                 (The altered Mode of Payment in your policy) 

            □ পখিখি পখরেল্প পখরবতিন (Changing of Policy Plan) 

                 আপনার বতিমান পখিখি পখরেল্পঃ ..................................................................................................................................................................... 
                           (The current Plan mentioned in your policy) 

 
                 আপনার পখিখির পখরবখতিত পখরেল্পঃ ................................................................................................................................................................. 
                           (The altered Plan of your policy)  

             □ বীমা অংে পখরবতিন (Changing of Sum Assured) 

                আপনার পখিখির বতিমান বীমা অংেঃ...................................................................................................................................................................... 
                (The current Sum Assured mentioned in your policy) 

 
                আপনার পখিখির পখরবখতিত বীমা অংেঃ .................................................................................................................................................................. 
                (The altered Sum Assured of your policy) 

           স্বািীর স্বাির:_________________________________ বীোগ্রাহনকর স্বাির- প্রস্তাবপনে মদয় অেুরূপ: ______________________________________ 
            (Signature of the Witness)                                     (Signature of the Insured)                                                                                        
            োে: ________________________________________________ োে: ___________________________________________________________ 
                 (Name)                                                                                                 (Name)                                                                                                     

            তাক্ষরখ:______________________________________________  তাক্ষরখ:___________________________________________________________ 
                   (Date)                                                                                                    (Date)     
িংযুখি (Attachment)  
## এই ফকমির িাকে খনম্নখিখিত দখিি প্রদান েরুন (Please provide the below mentioned document along with this Form)   
১) মূি বীমা দখিি (Original Policy Document)  


