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CLAIMANT’S STATEMENT - DEATH CLAIM 
দািবদােরর pিতেবদন-মৃতুয্র দািব 

 
Please fill this form in English/Hindi only 
দয়া কের ei ফমর্িট েকবল iংরািজ/িহিnেত পরূণ ক˙ন 

 
Please submit this form along with the requirements mentioned below at the nearest branch 

দয়া কের নীেচ uিlিখত pেয়াজনীয়তাগুিল সহ ei ফমŪǅ িনকটবতʗ শাখায় জমা িদন 
 
 
 
 
 
 
 

 

Documents to be submitted েয নিথʟিল জমা িদেত হেব 

Non Accidental Death 
দঘুর্টনাজিনত কারেণ নয় eমন 

মৃতুয্ 

Accidental Death 
দঘুর্টনাজিনত কারেণ মৃতুয্ 

Required 
আবশয্ক 

Submitted 
জমা েদoয়া 

Required 
আবশয্ক 

Submitted 
জমা েদoয়া 

Original Policy Document মূল পিলিসর নিথ Yes হয্া ঁ  Yes হয্া ঁ  
Original Death Certificate issued by Local Authority 

sানীয় কতৃর্ পk dারা iসুয্ করা pমাণ পেtর মূল মৃতুয্ শংসাপt Yes হয্া ঁ  Yes হয্া ঁ  

Claimant’s Current Address, ID proof, Bank Pass Book/Bank Stmt/Crossed 
Cheque 

দািবকারীর বতর্ মান Ǉকানা, পিরচয় পt, বয্াংক পাসবুক/বয্াংক pিতেবদন/kশ করা েচক 
Yes হয্া ঁ  Yes হয্া ঁ  

Copy of Medico Legal Cause of Death Certificate 
েমিডেকা িলগয্ােলর মৃতুয্কালীন শংসাপেtর pিতিলিপ 

 
Yes হয্া ঁ  Yes হয্া ঁ  

Medical Records( Admission Notes, Discharge/Death Summary, Test Reports, 
etc) 

েমিডকয্াল েরকডর্  (ভিতর্ র েনাট/ মৃতুয্র সারাংশ, েটs িরেপাটর্ , iতয্ািদ) 
Yes হয্া ঁ  Yes হয্া ঁ  

Copy of Post Mortem /Chemical Analysis Report 
েপাs মেটর্ ম/রাসায়িনক িবেɮষেণর pিতেবদেনর কিপ No না  Yes হয্া ঁ  

Copy of FIR/Panchanama Report/Inquest Report/ Police Final 
Report/Magistrate’s Verdict 

eফআiআর/পǹনামা িরেপাটর্ /পিুলেশর েশষ িরেপাটর্ /ময্ািজেsেটর রােযর 
pিতিলিপ, iনেকােয়s িরেপাটর্  

No না  Yes হয্া ঁ  

Others (Please mention…………………………..) 
aনয্ানয্ (দয়া কের uেlখ ক˙ন…………………………..)     

 
Please submit the relevant supporting documents for faster processing of claim. The company reserves the right to call for additional 
documents/requirements 
দািবেক dততার সােথ pিkয়াকরেণর জনƟ দয়া কের সহায়ক নিথ জমা িদন৷ সংsার aিতিরk নিথ/pেয়াজনীয়তাগিুল চাoয়ার aিধকার রkণ কের৷ 

 

 
Signature of the claimant / /দািবকারীর sাkর  

 
 

        _________________________   
 

Please fill this form in English/Hindi only 
ei ফমর্িট দয়া কের iংরািজ/িহিnেত পরূণ ক˙ন 

(a) Form to be filled in English/Hindi only / (ক) ফমর্ েকবল iংরািজ/িহিnেতi পরূণ ক˙ন 
(b) Kindly fill up the claim application form complete in all respects and accompanied by relevant documents, original or attested photocopy. 
(খ) দয়া কের দািবর আেবদন ফমর্ সমs িকছু পরূণ কের eবং pেয়াজনীয় কাগেজর মূল aথবা pিতিলিপ নকল সহ uপিsত ক˙ন৷ 
(c) Kindly be legible in filling up the application form and ensure all information is declared correctly and clearly. DO NOT leave any column blank 
(গ) দয়া কের ফমর্ sɳ কের পরূণ ক˙ন eবং সমs েঘািষত তথয্ সǇক eবং sɳ তা িনিɩত ক˙ন৷ েকানo কলাম খািল ছাড়েবন না৷ 

 
Claimant’s photo  
(Signed Across) 
দািবদােরর ফেটা 

(হsাkর যkু) 

 
Date & Time Stamp 

(Office use only) 
তািরখ eবং সমেয়র sয্াm 

(েকবল কাযর্ালেয় 
বয্বহােরর জনয্) 
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PARTICULARS OF INSURED: িবমাকৃত বƟিkর িববরণ: 

 
Policy No (s): পিলিস সংখয্া:  
Date of Birth জেnর তািরখ  
Gender: িলǩ:  Male    পু̇ ষ          Female মিহলা 

Deceased Name in Full: মৃেতর সmণূর্ নাম:  

Occupation / Main Duties : েপশা/pধান দািয়t  

Marital Status at time of death  মৃতুয্র সময় Ļববািহক িsিত:  Single eকা          Married িববািহত        
 Divorced িববাহ িবিcnা   Widowed িবধবা/িবপtীক 

Residential Address : 
বািড়র Ǉকানা: 

 

Telephone Number 
েফান নmর: 

 

Mobile Number 
েমাবাiল নmর: 

 

     
DETAILS OF DEATH: মতুৃƟ সmেn িববরণ 

 

Date of Death : মৃতুয্র তািরখ  
Time of Death : মৃতুয্র সময়  
Place of death (State location of death e.g. hospital/institute/home – State 
name of location & address) : মতুৃয্র sান (মৃতুয্র sান বলুন, েযমন 
হাসপাতাল/pিতɵান/বািড়-জাƗগার নাম o Ǉকানা বলুন) 

 

Date and Time of Cremation/ burial : েশষকৃতয্ / কবর েদoয়ার তািরখ eবং 
সময়   

 

Cause of Death মৃতুয্র কারণ  
 

Copies of discharge/ death summary enclosed (YES / NO) িডসচাজর্ / মৃতুয্র সারাংেশর pিতিলিপ সংযkু (হয্াঁ /না) 
If NO – Please provide the reason যিদ না হয় তেব - দয়া কের কারণ িলখুন ___________________________________________________ 
 
IF THE DEATH IS DUE TO AN ACCIDENT, PLEASE PROVIDE THE FOLLOWING:  
যিদ মৃতুয্র কারণ দঘুর্টনা হয় তেব িনmিলিখত pদান ক˙ন: 

 
Date of accident :দঘুর্টনার তািরখ                                                                                  

Time of accident :  দঘুর্টনার সময়                          
Name : নাম 
Address : Ǉকানা 
Telephone no. of the Police station where F.I.R. has been lodged 
েয থানায় eফআiআর হেয়েছ তার েটিলেফান নং 

 

Name, address and telephone no. of hospital where post mortem examination 
has been performed 
েয হাসপাতােল েপাsমেটর্ ম হেয়েছ তার নাম, Ǉকানা o েটিল নং  

 

Date of post mortem examination েপাsমেটর্ ম পরীkার তািরখ  
 

 
 
 

Signature of the claimant / দািবকারীর sাkর 
                                                _________________________   
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IF THE DEATH WAS DUE TO CAUSES OTHER THAN ACCIDENT, PLEASE PROVIDE THE FOLLOWING: 
যিদ মৃতুয্র কারণ দঘুর্টনা না হেয় aনয্ িকছু হয় তেব, দয়া কের িনmিলিখতʟিল pদান ক˙ন: 

 

Nature of illness/ailment  েরাগ/aসুsতার pকৃিত  
Duration of illness/ailment. েরাগ/aসুsতার সময়কাল From :   েথেক :                          To :aবিধ: 
Name, address and telephone no. of the Doctor/hospital who diagnosed and 
treated the Life Assured. 
েয িচিকtসক/হাসপাতাল িবমাকৃত বয্িkর েরাগ িনণর্য় eবং িচিকtসা 
কেরিছল তার নাম, Ǉকানা eবং েটিলেফান নং 

 

Name, address & telephone no. of the Life Assureds’ usual/family Doctor 
জীবন বীমাকৃত বয্িkর সাধারণ/পািরবািরক িচিকtসেকর নাম, Ǉকানা 
eবং েফান নmর 

 

How Long has deceased been under treatment? 
মৃত বয্িk কতিদন ধের িচিকtসা করিছেলন?  

If the Post Mortem was carried out, provide the Date of Post Mortem 
েপাsমেটর্ ম করা হেয় থাকেল তার তািরখ  

 

History of previous ailments, if any, and the treatment details thereof - _______________________________________________________ 

(Please Attach Copies of Past Treatment papers)েরােগর পবূর্ iিতহাস, যিদ িকছু েথেক থােক তেব তার িচিকtসার িববরণ িদন 
(েরােগর পবূর্ iিতহাস যিদ িকছু থােক তেব তার িচিকtসার িববরণ িদন- (দয়া কের পরুােনা িচিকtসার নিথ জমা িদন)   
 
 

Employment Details – To be filled if the Life Assured was in Service anytime during the term of the policy 
(Kindly submit the Employers Certificate with copies of Medical Certificates submitted for Leave availed on Medical Grounds) 
িনেয়াগ সংkাn িববরণ - যিদ বীমাকৃত পিলিস চলাকালীন কখনo কমর্রত িছেলন তাহেল পরূণ ক˙ন 
(দয়া কের িনেয়ােগর pমাণপt eবং িচিকtসার কারেণ ছুিট েনoয়ার জনয্ psত েমিডকয্াল pমাণপেtর pিতিলিপ যkু ক˙ন)  

 
Details of Other Policies held by the deceased / মৃত বয্িkর গহৃীত aনয্ানয্ বীমা পিলিস:  

 

Name of Company 
সংsার নাম 

Policy No. 
পিলিস নং 

Commencement  
date 

˝˙র তািরখ 

Sum Assured 
িবমাকৃত রািশ 

Have you received the claim 
amount 

আপনার দািবকৃত রািশ িক আপিন 
েপেয়েছন 

     
     
     
     

 
Note: You may use a separate sheet if the space provided herein above is not sufficient 
েনাট: যিদ ফেমŪ েদoয়া জায়গা eখােন পযŪাp না Ɣয় তেব আপিন আলাদা কের eকǅ সাদা কাগজ বƟবহার করেত পােরন 

 
Signature of the claimant / দািবকারীর sাkর 

                                                _________________________   

Employers Name: িনেয়াগকারীর নাম 
Address : Ǉকানা  

 

Telephone No of Employer িনেযাগকারীর েফান নmর  

Designation at work place/business  কমর্sান/বয্বসােয়র পদ   

Nature of Employment:  Manual /Skilled /Unskilled /Technical /Clerical / 
Supervisory/ Managerial / Other.  
িনেয়ােগর pকৃিত: 
ময্ানুয়াল/দk/aদk/pযিুk/করিণক/সুপারভাiজাির/পিরচালন sর/aনয্ানয্       

 

P.F.  No. / Employee No / িপ. eফ নং/ কমর্চারীর নং  
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CLAIMANT(S) Details / দািবকারীর িববরণ 

 
Claimant Name in Full 
দািবকারীর সmণূর্ নাম  

Address of the Claimant 
(Please attach any one of these documents as Proof 

of Residence) 
দািবকারীর Ǉকানা 

(দয়া কের eʟিলর মেধয্ েকানo eকিট কাগেজ 
বািড়র Ǉকানা pমাণপts˚প জমা িদন) 

 
_________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ 
 
      Telephone Bill েটিলেফান িবল 
      Bank Account Statement/Bank Passbook বয্াংক aয্াকাun েsটেমn/বয্াংক 
পাসবুক 
      Electricity Bill িবদযু্েতর িবল                 Ration Card েরশন কাডর্  
      Letter from recognized public authority aনুেমািদত জন আিধকািরেকর কাছ 
েথেক পt 
      Valid Lease Agreement with rent receipt of recent 3 months Ļবধ িলজ চুিkর 
সােথ সাmpিতক িতন মােসর ভাড়ার রিসদ  
      Employers Certificate regarding proof of residence বািড়র Ǉকানার সােথ 
সmেকর্  িনেয়াগকতর্ ার pমাণপt  

Telephone No. : েটিলেফান নmর  

Mobile No. :েমাবাiল নmর  

Relationship with the Life Assured : িবমাকৃত 
বয্িkর সােথ সmকর্  

 

Date of Birth : জnতািরখ  

Occupation েপশা 

     Service             Business           Housewife           Self Employed              Others 
   চাকরী           বয্বসায়        গহৃবধ ূ           s-uপাজর্ ন          
aনয্ানয্ 
If Others(Please specify)________________________________________ 
যিদ aনয্ানয্ হয় (দয়া কের িনিদর্ ɳ ক˙ন) ____________________ 

Please enclose a copy of Claimant’s Photo 
Identification Proof 

aনুgহ কের দািবকারীর সিচt পিরচয় পেtর 
pিতিলিপ জমা ক˙ন 

      Passport                      PAN Card             Voter Identity Card 
      পাসেপাটর্              পয্ান কাডর্    েভাটার সনাkকরেণর কাডর্    
      Driving License          Letter from recognized public authority 
      Ƭাiিভং লাiেসn       aনুেমািদত জন আিধকািরেকর েথেক পt 
      Photograph of the claimant duly certified by SBI Life Official  
   দািবকারীর ফেটা eসিবআi লাiফ আিধকািরক dারা শংিসত 

Nature of title to the policy monies 
পিলিসর aেথর্র pকৃিত 

 

Proposer/ Nominee/ Assignee/ Others 
psাবকারী/নিমিন/পɵৃািǦত/aনয্ানয্ 

                                                                                                        
 
 
 
 
 

   Signature of Claimant / দািবকারীর sাkর 
___________________________ 
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BANK DETAILS OF THE CLAIMANTS (Please enclose a copy of Bank Pass Book) 
 
দািবকারীর বয্াংেকর িববরণ (দয়া কের বয্াংক পাসবুেকর eকিট pিতিলিপ যkু ক˙ন) 
 

Name of Bank      বয্াংেকর নাম  

Branch Code Number শাখার েকাড নmর  

IFSC Code No  IFSC েকাড নmর  

Account Number aয্াকাun নmর  

Address of bank বয্াংেকর Ǉকানা  
 

CLAIMANT’s DECLARATION / দািবকারীর েঘাষণা 
 
I ________________________ do hereby declare and confirm that I am the rightful Claimant of the deceased person and the statements made herein above 
are true and complete in each and every respect. আিম, ___________________eতdারা েঘাষণা করিছ েয আিম মৃত বয্িkর aনুেমািদত দািবকারী eবং 
eখােন সরবরািহত সমs বkবয্ সমs েkেt সতয্ eবং সmণূর্৷ 

 
I hereby authorize any medical practitioner or hospital or nursing home or medical clinic who or which has attended upon or examined or treated Life 
Insured for any ailment or illness to divulge any knowledge or information regarding Life Insured's state of health which he / they may have acquired 
before or after the issuance of the policy, to SBI Life Insurance Co Ltd, any of its offices, or Authorized Representatives, Court of law, or any grievance 
Redressal forum. I hereby confirm that this authorization is irrevocable and is valid notwithstanding any law, custom or usage for the time being in force 
prohibiting any physician or hospital from divulging any knowledge or information, acquired by him/ them in attending upon or examining a person on the 
ground of secrecyআিম eতdারা aনুেমাদন িদিc েয েকানo েমিডেকল pয্াকিটশনার বা হাসপাতাল বা নািসর্ং েহাম বা েমিডকয্াল িkিনং aথবা েযখােন 
বীমাকৃত বা েকানo েরাগ বা aসুেখর পরীkা করা হেয়েছ বা তার েদখা˝না বা িচিকtসা করা হেয়েছ বা জীবন বীমা পিলিসর েনoয়ার আেগ বা পের 
বীমাকৃত বয্িkর sাsয্ সmিকর্ ত েকানo jান বা তথয্ যা িতিন/তারা েপেয়েছন, eসিবআi জীবন িবমা েকাmািন িলিমেটড, eর েকানo aিফস বা 
aনুেমািদত pিতিনিধ, আদালত, যা েকানo aিভেযাগ িনবারেণর েফারােম জানােত পােরন৷ আিম eতdারা িনিɩত করিছ েয ei aনুেমাদন দােনর 
pিkয়ািট aপিরবতর্ নীয় eবং িকছু সমেয়র জনয্ েকানo আiন, pথা বা বয্বহােরর সেtto েকানo িচিকtসক বা হাসপাতােলর কােছ বীমাকৃত বয্িkর 
িচিকtসা বা েদখা˝না করার কারেণ eিটর সােথ সmিকর্ ত েকানo jান aথবা তথয্, যা তার কােছ রেয়েছ েসিট েগাপনীƗতার িভিtেত িনিষd করেত 
পাের৷ 
Further, I hereby authorize any insurance company, government organization, employer, other organization, institution or person to  release to SBI Life 
Insurance Co Ltd or its duly authorized representatives any record or knowledge about deceased. I hereby confirm that such information shall without 
limitation include information about deceased's health (including any information relating to the use of drugs or alcohol, AIDS, or mental and physical 
history, condition, advice or treatment), earnings or other insurance benefits, including any accounting information of the Life Insured's account. eছাড়াo, 
আিম eতdারা েকানo বীমা সংsা, সরকারী সংsা, িনেয়াগকতর্ া, aনয্ানয্ সংsা, pিতɵান বা বয্িkেক aনুেমাদন িদিc েয eসিবআi জীবন বীমা সংsা 
িলিমেটড তার uপযkু aনুেমািদত pিতিনিধর মৃত বয্িkর সmেকর্  েকানo তথয্ বা েরকডর্  িদেত পাের৷ আিম eতdারা িনিɩত করিছ েয e জাতীয় তেথয্ 
েকানo সীমা বয্তীত মৃত বয্িkর sাsয্ (ততসহ িনিষd oষুধ বা aয্ালেকাহল gহণ, eডস বা মানিসক বা শারীিরক iিতহাস, aবsা, পরামশর্ বা িচিকতসা) 
সmিকর্ ত তথয্ সহ আয় বা aনয্ বীমা লাভ eবং িবমাকৃত বয্িkর aয্াকাun সmেকর্  েয েকানo তথয্ িদেত পাের৷ 
 
I hereby declare that I am entitled to make the above authorizations. I also agree to render help to SBI Life Insurance Co Ltd or its duly authorized 
representatives to gather the said information or any information that may help the company to assess this claim and to use the information in whatever 
manner as may be deemed to be fit to assess this claim further. আিম eতdারা েঘাষণা করিছ েয আিম uপেরাk aনুেমাদনʟিল দােন kমতাpাp৷ আিম 
eসিবআi জীবন বীমা সংsা িলিমেটড বা eর uপযkু aনুেমািদত pিতিনিধর দািবর মূলয্ায়ন করেত সংsার জনয্ সহায়ক uপিরuিlিখত েঘাষণা বা aনয্ 
েকানo তথয্ সংgেহ আর ei দািবর মূলয্ায়ন করেত েয েকানo ধরেণর তথয্ সরবরােহ সহাƗতা pদান করব৷  
 
  

Name in Block Letters:     ______________________________________________________________ 
               নাম 
                                                                                    
                                                                                            Signature/ Thumb Impression of the claimant: 
                                                                                                          দাবীকারীর sাkর / আঙুেলর ছাপ: 
 
 

  Place: ______________________________________ Date: ___________________________________ 
 sান:     তািরখ: 

 
 
 
 
 
 

Name of Witness / সাkীর নাম 
 _______________________________________ 
Signature/ sাkর 
_______________________________________ 
Address / Ǉকানা  
_______________________________________ 
 
_______________________________________ 
Tel No/Mob No /েটিলেফান নmর/েমাবাiল নmর 
 
______________________________________ 
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VERNACULAR DECLARATION / sানীয় ভাষায় েঘাষণা: 
 

(The above Declaration is to be given if claim form is signed in vernacular or if the claimant has used thumb impression instead of signature.) 
 (িনmিলিখত েঘাষণা তখনi করেত হেব যখন দািবর ফেমŪ দািবকারী েকানo sানীয় ভাষায় হsাkর কেরেছ যা হsাkেরর পিরবেতŪ আǩেুলর ছাপ িদেয়েছ)   
 
I have explained the contents of this claim form to the claimant in ______________________________ __________________ (language) and ensured that the 
contents have been fully understood by him/her. I have accurately recorded the claimant’s responses to the information sought in the claim form. I have read out 
the responses to the claimant and he/she has confirmed that they are correct and affixed his/her thumb impression after fully understanding the same. 
আিম দািবকারীর কােছ  ______________________________ __________________ (ভাষা)য় ei দািব ফেমর্র িবষয়বsেক বয্াখা কেরিছ eবং িনিɩত কেরিছ েয 
িবষয়বsিট েস সmণূর্˚েপ বুেঝেছ৷ আিম িনভুর্ লভােব দািবকারীর pিতিkয়া দািব ফেমর্র তেথয্ েদখা pিতিkয়ায় েরকডর্  কেরিছ৷ আিম দািবকারীর কােছ 
pিতিkয়ািট পেড়িছ eবং েস িনিɩত কেরেছ েয eʟিল সǇক eবং সmণূর্ বুেছ আǩেুলর ছাপ িদেয়েছ৷  
Name of the Declarant: ________________________________________________________________________________ 
েঘাষেকর নাম 
Address:__________________________________________________________________________________________________________________________ 
Ǉকানা 
Signature of the Declarant: েঘাষেকর sাkর 
 
Place / sান: ________________________________________________ Date / তািরখ: __________________________________ 
   
 
 
 

 
     

 
 
  

 

P.S. - In Case of any dispute, the English version shall be Valid / েনাট: েকানo িববােদর পিরিsিতেত iংরাজী সংsরণ Ļবধ হেব৷ 
This printed form is issued on receipt of notice of death claim ei মুিdত ফমর্ মৃতুয্জিনত দািবর pািpর িভিtেত iসুয্ হেব 
To be completed by the nominee(s) or trustee(s) or assignee(s) নিমিন বা ƪািs বা পɵৃািǦত dারা পরূণ করেত হেব৷  
Acceptance of forms does not amount to admission of claim. This form is issued only for the limited purpose of assessment of claim about its admissibility or 
otherwise ফমর্ sীকার করার aথর্ দািবর sীকৃিত pদান নয়৷ ei ফেমর্ েকবল দািব sীকার বা aনয্থায় িবষয়িটর মূলয্ায়েনর সীিমত pেয়াজেন জাির করা হেয়েছ৷  

 
 

CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT SLIP: for Office use only – to be handed over to Customer after receiving Claim Intimation 
gাহেকর রিসদ: েকবল কাযর্ালেয় বয্বহােরর জনয্-দািবর তথয্ পাoয়া েগেল gাহকেক েদoয়া হয় 
 

Policy Number/s 
পিলিস নmর 

Name of Claimant 
দািবকারীর নাম 

         Branch Name 
শাখার নাম 

 Date 
তািরখ 

 

Documents submitted 
(Tick against Documents 

received) 

  
                 Original   Policy Document received for policy 

numbers    
Copy of Post Mortem Report/ েপাsমেটর্ ম 
িরেপােটর্ র কিপ 

          পিলিস নmেরর জনয্ মূল পিলিস নিথ গহৃীত 
  

     Copy of FIR/Inquest/Panchanama Report 

  
                 Original Death Certificate issued by Local Authority 

           eফআiআর/iনেকােয়s/পǹনামা 
িরেপাটর্  

uপsািপত নিথ 
(pাp নিথর সামেন িটক িচh িদন) 

        sানীয় aিধকারী dারা iসুয্ করা মূল মৃতুয্র মূল 
শংসাপt 

  

Cancelled Cheque(For Direct Credit) 

  

                 Claimant's current address, Photo ID Proof, Bank 
Passbook, Bank Stmt/Crossed Cheque 

বািতল েচক (pতয্k েkিডেটর জনয্)           দািবকারীর বতর্ মান Ǉকানা, সিচt পিরচয় পt, 
বয্াংক পাসবুক, বয্াংক িববরণ/kশ েচক 

 
 

 
Date & Time Stamp 

(Sign of receiving official) 
তািরখ eবং সমেয়র সীল 
(gহণকারী বƟিkর sাkর) 

 

Any one of the following must be a Witness /Declarant in this statement: / eর মেধয্ েকানo eক বয্িkর সাkয্/েঘাষণা pেয়াজন  
 

 Agent of SBI Life Insurance Co. Ltd.    Unit Manager of SBI Life Insurance Co Ltd    Advocate   Bank Manager  Magistrate  
 eসিব আi জীবন বীমা সংsার eেজn   eসিব আi জীবন বীমা সংsার iuিনট মƟােনজার    aƟাডেভােকট           বƟাংক মƟােনজার     মƟািজেsট  
                                  

Block Development Officer  Commissioner of Oaths  Gazetted officer President of Panchayat  Head postmaster  Head master of School 
bক unয়ন আিধকািরক          শপথ কিমশনার             েগেজেটড আিধকািরক        পǹােয়ত aধƟk       pধান েপাsমাsার        িবদƟালেয়র 
pধানিশkক
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Authorization 
aনেুমাদন 

(To be signed by the claimant) 
(দািবকারী dারা হsাkিরত) 

 
 

To, 
pিত, 
________________________________  
 
________________________________  
 
________________________________  
 
________________________________  
 
I, Mr. /Ms. ______________________________________________ (Name), ________________  
আিম, ̄/̄মিত      (নাম) 
(Relation) of Mr. /Ms. __________________________________________ (name of the Deceased Life  
̄/̄মিত   (িবমাকৃত মৃত বয্িkর নাম) eর   (সmকর্ )   
Assured) hereby give my consent to SBI Life Insurance Co. Ltd., and/or its representative  
eসিবআi জীবন িবমা সংsা, eর eবং/aথবা aনুেমািদত pিতিনিধেক আিম সmিত িদিc েয 
to obtain (including photocopies) all the employment/medical/hospital records/other  
(pিতিলিপ সহ) ̄/̄মিত                eর সমs িনেয়াগ সংkাn/িচিকtসাজিনত/হাসপাতােলর েরকডর্ /aনয্ েরকডর্ / আমার িচিকtসার  
Records/information pertaining to the treatment of Late Mr. /Ms ________________________  
 সােথ সmিকর্ ত তথয্ িনেত পাের৷ 
 
Yours faithfully, 
আপনার িব˞s,  

 
 
Signature of the claimant  
দািবকারীর sাkর 
 
Name of the claimant:  ____________________________  
দািবকারীর নাম 
 
Policy No.  _________________________                                              Date:  _______________ 
পিলিস নং     তািরখ 
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Direct Credit Mandate / pতয্k েkিডেটর আেদশ 
 
I/We _________________________________ (Name of Nominee/assignee/Trustee) hereby authorize SBI Life 
Insurance Co. Ltd. to directly credit the claim proceeds of Rs.. __________________ to my Bank Account, as per 
details given below: 
আিম/আমরা _________________________ (নিমিন/পɵৃািǦত/ƪািs) eতdারা eসিবআi জীবন িবমা সংsা িলিমেটডেক ei 
মেমর্ aনুেমাদন িদিc েয দািবর েথেক pাp কম রািশ  ___________________ টাকা িনmিলিখত িববরণ aনুসাের আমার 
aয্াকাuেn সরাসির জমা কের িদন৷  
 
 
 
Account No aয্াকাun নং _________________________________             
 
Bank Name বয্াংেকর নাম________________________________              
 
Type of Account              Savings Bank              Current      
aয্াকাuেnর pকার    সǹয়ী aয্াকাun       চালু aয্াকাun          
                                           Overdraft                   Cash Credit                             
         oভারƬাɂ      কয্াশ েkিডট 
Branch Name  _______________________________ 
শাখার নাম 
IFSC Code No  _________________________________ 
IFSC েকাড সংখয্া 
Name of the Accountholder ______________________              
aয্াকাun ধারেকর নাম 
 
 
 
I agree that in case of any failure of Direct Credit, for any reason whatsoever, SBIL shall not be responsible. I 
also agree that SBIL shall not be responsible/liable for any losses that may arise due to incorrect bank account 
details provided herein above. 
 
আিম sীকার করিছ েয েয েকানo কারেণ pতয্k েkিডেট বয্থর্তার েkেt, eসিবআieল দায়ী হেব না৷ আিম eo সmত েয 
eসিবআieল eখােন pদান করা েকানo বয্াংক সmিকর্ ত িববরেণ tিটর কারেণ বা kিতর জনয্ দায়বd/দায়ী হেব না৷  
 
 
Signature of the Claimant _______________________                   Policy Number _______________________________________                                         
দািবকারীর sাkর                                           পিলিস নং  
                                                                                                            Date/ তািরখ:   _______________________________________ 

                                                  
*Disclaimer  -  Please note that the direct transfer of the Claim proceeds to bank account to be made only if 
otherwise possible and allowed by banks as per banking regulations, Direct Credit will be possible only if  either 
a cancelled pre-printed cheque leaf is attached or above stated account details are attested by branch manager 
of the bank where the bank account is being maintained. SBI life will not be responsible and liable for any 
losses occurring due to incorrect account details provided by Nominee/assignee/trustee. 
 
দািব asীকরণ: দয়া কের েখয়াল ক˙ন বয্াংক aয্াকাuেn দািবর রািশিট pতয্k sানাnরণ তখনi সmব হেব যখন বয্াংক dারা 
aনয্ানয্ েকানo uপােয় সmব না হেল eবং বয্াংিকং িবিধ aনুসাের aনুেমািদত না হেল pতয্k েkিডটিট েকবল সংযkু থাকা বা 
uপের বিণর্ত aয্াকাun িবশদ aনুসের েসi বয্াংেকর pবnক dারা aনুেমািদত হেব েযখােন ei aয্াকাunিট চলেছ৷ eসিবআi 
লাiফ নিমিন/পɵৃািǦত/ƪািs dারা pদt tিটর কারেণ েকানo kিতর জনয্ দায়বd বা দায়ী হেব না৷   

Any one of the following is applicable 
নীেচর েয েকানo eকিট pেযাজয্ 

 Attach pre-printed (Name) cancelled cheque / পবূর্মুিdত 
(নাম) বািতল হoয়া েচক 

OR / বা 
 Self Attested Copy of Bank Passbook/ Statement/ s-

pতয্িয়ত বয্াংক পাসবুক/বয্াংক েsটেমn 
                                OR / বা 

 Signature of Bank Branch Manager with Seal / বয্াংেকর 
শাখার হsাkর িসল সহ 
 

 

Designation: ____________________   Place: ____________ 

Sign & Seal / sাkর eবং িসল 


