
1  

 

                                            
PIONEER INSURANCE COMPANY LIMITED  

   Head Office: Rangs Babylonia (5th Floor) 246, Bir Uttam Mir Shawkat Sarak, 
Tejgaon C/A, Dhaka-1208. Tel #8878901(Hunt), Fax: 8878913, 8878914,  

E-mail:piclho@pioneerinsurance.com.bd, piclho@gmail.com. 
 

UBER এর অংশিদার চালক বা যাত্রীদদর বীমা দাবী ফরম 
(Claim form for UBER Driver Partner/Passenger) 

 

আপশি যয দাবীটি করদেি তার উপর  ক শচহ্ন শদি:-যমশিকযাল /      স্থায়ী অক্ষমতা/ মতৃয য। 

( Please specify claim type- Medical / Total Permanent Disablement/ Death) 
 

১ আহত বা মৃত বযক্তির ক্তবস্তাক্তরত      Details of Injured/Deceased Person 

ক 
 

 আহত/মতৃ অংশিদার চালক/যাত্রীর িাম: 

  (Name of the Injured/Deceased  
  Driver partner/passenger) 

 

খ  পত্র মারফত যযাগাদযাদগর ঠিকািা        
 (Address for Correspondence) 

 
 
 
 

গ বয়স(Age)  

ঘ  শলংগ (Gender )  

ঙ জাতীয় পশরচয় পত্র িং (National ID #)  

চ আহত/মারা যাওয়ার সময়, তাশরখ ও স্থাি 

(Date, time & Place of injury/death) 

 

 ে 
 

 দযর্ঘটিার শববরণ এবং তার ফলাফল 

(Details of the accident& result) 

 

জ পযশলিদক জািাদিা হদয়দে শকিা?  
(Whether reported to Police.)  

          হাাঁ / িা 
   (Yes/No) 

ঝ জািাদিা হদয় থাকদল থািার িাম ও 
ঠিকািা। (If yes then name and address 

of Police Station.) 

 

ঞ  দযর্ঘটিার পর আহত/মতৃ অংশিদার 

 চালক/যাত্রীদক শক হাসপাতাদল যিয়া হদয়শেল?  

 যিওয়া হদয় থাকদল হাসপাতাদলর িাম এবং 
 ঠিকািা।(Was the injured /deceased     

  person moved to hospital immediately after    
  the accident ? 
  If yes , Name & address of the hospital) 
 
 

 ভশতঘ র ও শরশলদজর সময় ও তাশরখ, 
 (Admission & Released certificate from  
  Hospital is required to besubmitted)  

     হাাঁ / িা  
    (Yes/No) 
 
 
 
 
 

 
ভশতঘ র সময়……………………তাশরখ………………………… 
(Admission time)                    (Date) 
শরশলদজর সময়………………..তাশরখ……………………….. 
(Released time)                       (Date) 

ট  দাবীর পশরমাি ( Claim amount) 
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 আমি এই ির্িে ঘ োষনো কমির্েমি ঘে, আিোি মিশ্বোস ও জোনোির্ে এই িীিোদোিী ফর্িে উর্েমিে মিিিনী এিং 
সিিিোহকৃে েথ্যগুমি  সেয এিং সম্পূর্ে।  
 (I hereby declare that the statements on this form and the information provided in are and complete, to the 
best of my knowledge and belief.) 
 আহত অংশিদার চালক/যাত্রীর সাক্ষর/     ও তাশরখ 
  (Signature/Thumb impression& date of the injured Driver Partner/Passenger) 
                                                                                                                    ………………………………….. 

2  মতৃ বযশির যক্ষদত্র মতৃবযশির  ও    ক    / গ     পূরণ করদবি  
   (To be completed by legal heir of  deceased person) 

ক   ও    ক   /গ    িাম  
(Name of  legal heir /s ) 

 

খ  ঠিকািা (Address)  

গ  বয়স (Age)  

র্  মতৃ বযশির সাদথ সম্পকঘ   
( Relationship with the deceased ) 

 

ঙ  জাতীয় পশরচয় পত্র িং (National ID #)  

 আমি/আিিো এই ির্িে ঘ োষনো কমির্েমি ঘে, আিোি/আিোর্দি মিশ্বোস ও জোনোির্ে এই িীিোদোিী ফর্িে উর্েমিে 

মিিিনী এিং   সিিিোহকৃে েথ্যগুমি সেয এিং সম্পূর্ে। 
 (I/We hereby declare that the statements on this form and the information provided in are and complete, to 
the best of my/our knowledge and belief.)   
 মতৃবযশির  ও    ক   /গ    সাক্ষর/      ও তাশরখ 
 (Signature & date of the legal heir (s) of deceased person) 
                                                                                                                ………………………………….. 

 

যমশিকযাল /      স্থায়ী অক্ষমতা দাবীর সপদক্ষ শিম্মশলশখত 
িশথ জমা শদদত হদব।(Document required in case of 

Medical /Total permanent disablement claim) 

মতৃয য দাবীর সপদক্ষ শিম্মশলশখত িশথ জমা শদদত 
হদব।(Document required in case of Death Claim) 

ক। হাসপাতাল কতৃঘ দক ইসযযকৃত যমশিকযাল শবল (All    

       Medical bills of the Hospital) 

খ। হাসপাতাদল ভশতঘ  ও শরশলদজর কাগজ (Admission & 

       Released certificate from the Hospital)  

গ। স্থায়ী/সম্পযিঘ অক্ষমতার            হাসপাতাল কতৃঘ ক    
   ইসযযকৃত স্থায়ী/সম্পযিঘ অক্ষমতার সাটিঘ শফদকট(In case of  

        Total Permanent Disablement/ Total Disablement  

        Certificate from the Hospital) 
র্। জাতীয় পশরচয়       ট ক  (Photo Copy of National  

       ID) 

ঙ। প্রদয়াজি অিযযায়ী শজশির কশপ (Copy of GD as per  

       requirment) 

ক। হাসপাতাল কতৃঘ ক ইসযযকৃত মতৃয য সিদপত্র    
  (Death Certificate from Hospital)  

খ।                 ও     ক         ক    

         ক  ও    ক   /গ     ও    ক    
          কট   
  (Certificate for Legal heir/s from Union  

      Parishad / Ward Commissioner) 

গ।  ও    ক   র/গ    জাতীয় পশরচয়      

     ট ক  (Photo Copy/ies of National ID  

        of Legal heir/s) 

র্। এফ.আই.আর এর কশপ (Copy of FIR) 

 

      (Note):             ক    জ       ক       ঘ ট   ঘট            ঘ ট    ক                    
   ক      আহত হ  ত হ    জ   ক     গ      (No GD entry is required in case of an accident due to 

the fault of the partner driver resulting injury to the partner driver only). 
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