
 

আমেরিকান লাইফ ইন্স্য ুমিন্স্ ককাম্পানী 

মেটলাইফ বিবডিং, ১৮-২০ েবিবিল িা/এ 

ম াস্ট িক্স ৯, ঢাকা-১০০০, িািংলাদেশ                       
মফান : (৮৮০-২) ৯৫৬১৭৯১ 

ফযাক্স: (৮৮০-২) ৯৫৫৮৬৮২ 

www.metlife.com.bd                                       

হজ প্রমোশনাল কুামম্পইন বীোদারবি ফেম 

 

(এই ফেমটি িীোগ্রহীিা  ূরণ করদিন। িীোগ্রহীিা অক্ষে হদল িার  দক্ষ মকান বনকটাত্মীয় ফেমটি  ূরণ করদিন।) 

 

নিবন্ধনির জিয বযবহৃত পনিনি িম্বর     ___________________________________ 

িীোগ্রহীিার নাে                             ___________________________________ 

ররোগীর িোম                                           ___________________________________ 

রমোবোইি/ন োি িোম্বোর                      ___________________________________ 

ঘটিোর ধরি                                   ___________________________________ 

ঘটিোর তোনরখ              ___________________________________ 

প্রস্থোনির তোনরখ (হনজর জিয)             ___________________________________ 

আগমনির তোনরখ (হজ রেনে)            ___________________________________ 

 

ক্ষেতার্মণ 

আবে এিদ্বারা প্রিযয়ন করবি মে, উ দরাক্ত বিিৃবিসেূহ আোর সদিমাচ্চ জ্ঞান েদি  ূণমাঙ্গ ও সিয এিিং এিদ্বারা সকল বিবকৎসক, হাস ািাল, বিবনক, 

ফােমাবসস্ট, লযািদরটরী, বনদয়াগকিম া এিিং মেদকান প্রবিষ্ঠান িা মে মকান িযবক্তদক, োর কাদি আোর ও/িা আোর  বরিাদরর মে মকান িীোকৃি সেদসযর 

বিবকৎসা সিংক্রান্ত ইবিহাস,  রােশম,  রােশম ত্র িা বিবকৎসা এিিং হাস ািাল সিংক্রান্ত সকল নবি দত্রর অনুবলব  আদি িা মেটলাইফ (আদেবরকান লাইফ 

ইনু্স্যদরন্স্ মকাম্পানী) মক সরিরাহ করার ক্ষেিা প্রোন করবি। এই ক্ষেিা মদণর মে মকান অনুবলব  েূল েবলল িদল গণয হদি। 

িীোগ্রহীিার নাে                 ___________________________________ 

স্বোক্ষর                                ___________________________________ 

               তোনরখ                                ___________________________________ 
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Hajj Promotional Campaign Claim Form 
 
 
 

(This form must be filled out by the Policyholder. If the Policyholder is disabled, any close relative should 

fill.) 

 

Policy Number used for registration   ___________________________________ 

Policyholder’s Name                           ___________________________________ 

Patient’s Name                                    ___________________________________ 

Mobile/Phone Number                        ___________________________________ 

Type of Incident                                  ___________________________________ 

Date of Incident                                  ___________________________________ 

Date of Departure (for Hajj)              ___________________________________ 

Date of Arrival (from Hajj)               ___________________________________ 

                   

 

                                                                        Authorization 

 

I hereby certify that the foregoing statements are full and true to the best of my knowledge, and I 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 MetLife (American Life Insurance Company) 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 orginal. 

 

 

Policyholder's Name   ___________________________________ 

Signature                     ___________________________________ 

              Date                                   ___________________________________ 

    


