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nvmcvZvj wegv `vex dg© 

HOSPITALIZATION INSURANCE CLAIM FORM 

Part A: `vex`vi KZ…©K c~iYxq (To be completed by claimant) 

wegv cÎ bs : 

 

‡gvevBj b¤̂i : 

wegvMÖvn‡Ki bvg : 

 

wegvMÖvn‡Ki B-‡gBj : 

‡ivMxi bvg : 

 

 

wegvMÖvn‡Ki mv‡_ †ivMxi m¤úK© : 

 

Amy¯’Zvi/ ỳN©Ubvi ZvwiL : 

Amy¯’Zv/ ỳN©Ubvi aiY : 

 

 

nvmcvZv‡ji bvg : 

 

nvmcvZv‡ji wVKvbv : 

nvmcvZv‡j fwZ©i ZvwiL : 

 

nvmcvZvj Qv‡oi ZvwiL : 

‡gvU `vexi cwigvY (UvKv) : 

 

K_vq- 

e¨vsK wnmv‡ei bvg : 

 

e¨vs‡Ki bvg I wVKvbv : 

e¨vsK wnmve b¤̂i : 

 

ivDwUs b¤̂i : 

 

ÿgZvc©Y 

Avwg GZØviv †NvlYv KiwQ †h, Dc‡i ewY©Z cÖwZwU cÖ‡kœi Rb¨ cÖ`Ë Reve Avgvi Rvbvg‡Z m¤ú~Y© mZ¨ Ges Avwg †Kvb Z_¨ †Mvcb Kwiwb| GB 

`vex wb¯úwËi Rb¨ †Kv¤úvbxi Pvwn`vbyhvqx AviI Z_¨ mieivn Ki‡Z eva¨ _vKe| cwjwm MÖnYKv‡j Avgvi I GB nvmcvZvj wegvi AšÍfz©³ 

Avgvi cwiev‡ii Ab¨vb¨ m`m¨ (hw` _v‡K) KZ…©K cÖ`Ë Z_¨vejxi mZ¨Zv AbymÜvb Kivi ÿgZv †Kv¤úvbx‡K cÖ`vb Kijvg Ges GBiƒc 

Z_¨vejx hw` AmZ¨ ev wg_¨v ev D‡Ïk¨ cÖ‡Yvw`Z e‡j cÖgvwYZ nq Z‡e †Kv¤úvbx Avgvi cwjwm evwZj Ki‡Z cvi‡e| Abyiƒc †ÿ‡Î †Kv¤úvbx 

GB `vexi UvKv cwi‡kv‡a eva¨ _vK‡e bv Ges Avgvi cÖ`Ë wcÖwgqv‡gi mgy`q A_© ev‡Rqvß Ki‡Z cvi‡e| Avwg AviI †NvlYv KiwQ †h, 

nvmcvZvj wegv Pzw³i kZ©vbyhvqx GB `vexi P~ovšÍ wb®úwË eve` †Kv¤úvbx KZ…©K wba ©vwiZ AsK MÖn‡Y m¤§Z AvwQ|  

 

 
 

¯^vÿ‡ii ’̄vb                                             ZvwiL                                                                     wegvMÖvn‡Ki ¯̂vÿi 

 

mwVKfv‡e c~iYK…Z GB di‡gi mv‡_ wb¤œwjwLZ KvMRcÎ mshy³ Kiæb : 

➢ mswkøó wPwKrm‡Ki e¨e ’̄vc‡Îi g~j Kwc| 

➢ nvmcvZv‡j fwZ©i civgk© msµvšÍ e¨e¯’vcÎ I cixÿv-wbixÿvi g~j Kwc| 

➢ nvmcvZv‡ji Qvoc‡Îi g~j Kwcmn mKj cixÿv-wbixÿvi wi‡cv‡U©i g~j Kwc| 

➢ ‡gvU `vexK…Z mswkøó mKj Li‡Pi we‡ji g~j Kwc| 

➢ g~j wegv `wjj|  

➢ wegvMÖvn‡Ki †PK eB‡qi †h ‡Kv‡bv Lvwj cvZvi d‡UvKwc| 

 

wet ª̀t 1) b¨vkbvj jvBd Bbmy¨‡iÝ wcGjwm cÖ‡qvRb Abyhvqx `vex mswkøó †h †Kvb bw_cÎ Z`šÍ I Zje Kivi AwaKvi msiÿY K‡i| 

2) `vex cwi‡kv‡ai †ÿ‡Î ¯̂v¯’¨ wegv Pzw³‡Z D‡jøwLZ kZ©vejx cÖ‡hvR¨|   
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Part B: wPwKrmvq wb‡qvwRZ Wv³vi KZ©„K c~ibxq (To be completed by attending physician) 

ররোগীর নোম: 

Name of Patient 

বয়স: 

Age 

হোসপোতোলের নোম ও ঠিকোনো: 

Name of Hospital and Address 

wbeÜb নং: 

Registration Number 

ওয়োW© নং : 

Word Number 

রবড নং : 

Bed Number 

ভর্তি র তোর্রখ: 

Date of Admission 

ভর্তি র সময়: 

Time of Admission 

র্ক ররোলগর জনয হোসপোতোলে ভর্তি  র্িলেন র্ববরণ র্িন: 

Please describe the ailments why the patient was admitted 

আপনোর মলত র্তর্ন কত র্িন ধলর এই ররোলগ আক্রোন্ত র্িলেন? 

How long he has been suffering from the disease? 

আপর্ন র্ক মলন কলরন র্তর্ন প~রবি এই ররোলগ ভুলগলিন? 

Do you find the patient had suffered from the disease before this time as well? 

হযোাঁ /Yes     bv/No   

উত্তর হযোাঁ  হলে র্িন, মোস, বির উলেখ কiæন (If yes, specify days, months, years) 

র্তর্ন র্ক এই ররোলগর সোলে অনয রকোন িীর্ি রময়োিী/জটিে ররোলগ আক্রোন্ত? 

Has he been suffering from any other chronic disease? 
ক) ররোলগর নোম:                                                                খ) স্থোর্য়ত্ব কোে (র্িন, মোস, বির উলেখ কiæন) 

Name of Diseases                                                            Duration (Specify days, months, years) 

িyর্িটনোজর্নত কোরলণ হোসপোতোলে ভর্তি  হলয় েোকলে আর্োত বো ক্ষলতর c~Y© র্ববরণ র্িন: 

If hospitalized due to accident, give details of the injury? 

তোলক র্ক পূলবি কখলনো অস্ত্রপ্রচোর করো হলয়লি? হলয় েোকলে কখন, র্ক কোরলণ তো উলেখ কiæন| 
 

Has he ever had any surgical treatment before? If so, when and why? 
ক) ররোলগর নোম :                                                         খ) স্থোর্য়ত্ব কোে (র্িন, মোস, বির উলেখ কiæন) : 

Name of Diseases                                                     Duration (Specify days, months, years)  

হযোাঁ /Yes  bv/No  

হোসপোতোে িোড়োর সময় র্তর্ন র্ক সুস্থ র্িলেন? 

 

Does the patient cured at the time of discharge? 

হযোাঁ /Yes   bv/No  

ক্ষমতার্পণ/Authorization 

 

আর্ম ডোাঃ --------------------------------------------------- এতদ্বোরো রর্োষণো করর্ি রে, উপলর প্রিত্ত Z_¨mg~n আমোর পূণি জ্ঞোন ও র্বশ্বোস অনুেোয়ী র্নভুি ে ও 

সতয| এই র্চর্কৎসোর বযোপোলর নযোশনোে েোইফ ইনসুযলরন্স র্পএের্স এর আiI তলেযর প্রলয়োজন হলে আর্ম সবিলতোভোলব সহলেোর্গতো করe| I am Dr. -------------

---------------------------------hereby declare that the above information is accurate and true to the best of my 

knowledge. If National Life Insurance PLC needs further information regarding this treatment and I will co-operate 

accordingly. 

 
 

 

 

 

র্চর্কৎসলকর ¯̂vÿi ও তোর্রখ                                                                                                                                 নোম ও সীে 

Signature with date of attending Physician                                                                      Name & Official Seal 

 

র্বাঃদ্রাঃ হোসপোতোলের র্বভোগীয় প্রধোন (প্রলফসর/কনসোেলটন্ট) এর অনুপর্স্থর্তলত আর.র্প/আর.এস/র্ডউটি ডক্টর এই প্রশ্নপত্র পূরণ কলর র্িলেও সোিলর গৃহীত হলব| 

(In absence of Departmental Head (Professor/Consultant), RP/RS/Duty Doctor can fill up the form which is 

highly appreciated).  


