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(তারিখ)
:

Thereby   certify  that  the  foregoing   statements  are   full  and  true to the  best  of  my  knowledge  and  hereby authorize all  physicians, hospitals,  clinics, 

pharmacists,  laboratories, employers and any institution  or  any other person who has any record or information  about me and or any of my insured  family  

members to provide  Chartered  Life  Insurance  Company Ltd. any and all information with respect to medical  history, consultation, prescription or 

treatments and copies of all  hospital or medical  records. Any copy of this  authorization shall be taken as original.  
(আরি এত দ্বািা  প্রতযয়ণ কিরি যে,  উপরিাক্ত রিবৃরতসমূরে  আিাি  সরি বাচ্চ  জ্ঞানিরত  পূণ বাঙ্গ  ও  সতয  এিং  এত দ্বািা  সকল  রিরকৎসক,  োসপাতাল,  রিরনক, ফাি বারসস্ট,  ল্যািরিটিী,  রনরয়াগকত বা  এিং  যে যকান  প্ররতষ্ঠান িা যে যকান 

ব্যরক্তরক,  োি  কারি আিাি ও / িা আিাি পরিিারিি যে যকান িীিাকৃত সদরেও  রিরকৎসা  সংক্রান্ত ইরতোস, পিাির্ ব, পিাির্ বপত্র  িা  রিরকৎসা  এিং  োসপাতাল িা  রিরকৎসা  সংক্রান্ত  সকল  নরিপরত্রি  অনুরলরপ িাট বার্ ব লাইফ ইন্স্যযরিন্স্ 

যকাম্পানীরক সিিিাে কিাি ক্ষিতা প্রদান কিরি। এই ক্ষিতাপরন বি যে যকান অনুরলরপ মূল ক্ষিতাপ বন িরল গণ্য েরি।)

Claimants Name

(দািীকািীি নাি)

Claimants Signature 

(দািীকািীি স্বাক্ষি)

AUTHORIZATION

12. Hospital Address 

(োসপাতারলি ঠিকানা)

13. Date of Admission 

(ভরত বি তারিখ)

14. Date of Discharge 

(িাড় পািাি তারিখ)

Signature

(স্বাক্ষি)

15. Describe fully your present 

condition. (আপনাি িত বিান র্ারিরিক 

অিস্থাি রিিিণ রদন)

Witness Name 

(স্বাক্ষীি নাি)

8. When do you expect to return to work.

 (কখন আপরন কারে পুনিায় যোগদারনি প্রতযার্া কিরিন?)

9. Consulted  Doctor 

(পিাির্ ব দানকািী রিরকৎসক)

10. Consulted Date 

(পিািরর্ বি তারিখ)

11. Hospital Name 

(োসপাতারলি নাি)

3. Name of Patient

(যিাগীি নাি)

4. Relation to the Insured

(িীিাকৃরতি সারি সম্পকব)

5. DOB of the Insured

(েন্ম তারিখ)

6. On what date did you stop performing all your occupational 

duties? (যকান তারিরখ আপরন আপনাি সকল যপর্াগত দারয়ত্ব পালন যিরক রিিত িাকা 

শুরু করিরিন?)

7. Have you done any work since commencement of disability? (If 

‘Yes’ explain) (অক্ষিতা শুরু েিাি পি যিরক আপরন রক যকান কাে করিরিন?) (হ্াাঁ 

েরল রিিিণ)

Policy No (পরলরস নং)

Commencement Date

(শুরুি তারিখ)

Face Amount

(িীিা অংক)

5. What bodily injuries did you sustain caused by the accident? 

(দূর্ বটনাি কািরণ আপনাি কী ধিরণি র্ািীরিক আর্াত েরয়রি?)

Chartered Nirapotta

Claim Form

2. Date & Time of Accident or Symptoms First Appeared 

(দুর্ বটনা তারিখ এিং সিয় অিিা প্রিি লক্ষণ করি যদখা রগরয়রিল)

Accident (দুর্ বটনা )

THIS SECTION TO BE COMPLETED BY CLAIMANT (এই অংর্ দািীকািী কর্তবক পূিণীয় )

1. Nature of Claim (দািীি ধিণ) Ailment/Sickness (অসুস্থতা )

1. Policy Owner’s Name 

(পরলরস গ্রােরকি নাি)

2. Present Address

(িত বিান ঠিকানা)

7. Occupation & Duties Prior to 

Disability/Sickness 

(যপর্া ও কত বব্য, অক্ষিতা/অসুস্থতা পূরি ব)

6. Telephone/Mobile 

(যটরলরফান/যিািাইল)

3. Has Patient ever suffered previously from this ailment? (If ‘Yes’ 

explain) (যিাগী পূরি ব কখনও এই অসুস্থতা ভুরগরিরলন?)  (হ্াাঁ েরল রিিিণ)

4. Where and how did the accident occur? 

(যকািায় এিং রকভারি দুর্ বটনা র্রটরিল?)

TO BE COMPLETED FOR SICKNESS OR ACCIDENTAL CLAIM (অসুস্থতা এিং এরিরর্ন্টাল িীিা দািীি েন্য পূিণীয় )

Chartered Life
Secured Life



: 2. Age :

:

:

 Yes No
   

:

7. Nature of surgical or obstetrical procedure, if any (Describe fully):

Yes No

: :

:

11. DESCRIBE PRESENT CONDITION:

: Form: To :

: Form: To :

14. If not working, when do you think he will able to work?

:

:

:

:

:

:

: Exact Date :

: Exact Date :

:

Yes No

Exact Date :

Total Number of Visit :

        Recovered                       Improved                        Unimproved                          Retrogressed

THIS SECTION TO BE COMPLETED BY ATTENDING PHYSICIAN

1. Name of Patient 

5. Is there visible evidence of contusion or wound? Describe :

4.When did symptoms first appear or accident happen? Date :

8. Is further operative procedure or treatment anticipated?          

6. Was the patient at time of this accident or during this disability.affected with any pervious injury or any 

other disease?

(If "Yes", state when and 

describe)

Duration of illness 

13. From what dates has the patient been unable to perform some part but all of his occupation?

DEGREE & LENGTH OF DISABILITY (for accidental disability only)

 (Totally Disabled) 

12. From what dates has the patient been unable to perform any part of his occupation?

Date of Last Visit: 

9. DIAGNOSIS (If injury involved eye or limb, state whether right or left. If fracture or dislocation occurred, state which and whether compound, complete 

or incomplete. If fracture or long bones occurred, state whether through head or shaft) 

10. TREATMENT Date of First Visit

 (If "Yes", state when and describe):

3. Nature of Sickness or injury 

(Describe) 

Head Office: Islam Tower, Level-08, 464/H, D.I.T Road, West Rampura, Dhaka-1219, Bangladesh.Phone : +88-02-55128956-7; 

Customer Service: +880-1777770990, Fax : +88-02-55128956, Email: mail@charteredlifebd.com,  www.charteredlifebd.com

7. Was Injury or illness cassed by reason of occupation?  

6. Description of Injury or Illness 

resulting in Insured's absence 

from employment :

8. Was there a period of time during which Insured could only perform part of his occupational duties? 

5. When was Insured compelled 

to give up his duties? 

When did Insured return to work ? 

Signature & Date Officials Title & Seal

9. Was Insured's Injury or Illness the sole cause of his absence from duty for all of the above period? if not, give particulars :

 Approximate Date Indefinite  Never

 (Partially Disabled)

SIGNATURE OF ATTENDING PHYSICIAN

4. Insured's duties 

3. Full Name of Insured

2.  Business Address of 

Insured's Employer 

Thereby certify that my answers to the foregoing questions are correct and true to the best of my knowledge and belife. 

Name & Reg. Number  

OFFICIALS SEAL

1. Name of Insured's Employer 

EMPLOYER’S STATEMENT (If the Insured is employed)


