
Insurance Letter 

বীমা পত্র 
 

Date:  

তারিখ:  
From: 

থেকে: 
 
(Applicant) 

(আববদনকািী) 
 
(Co-Applicant-1) 

(সহ-আববদনকািী-1) 
 
To: 

প্রতি: 
 
Cholamandalam Investment and Finance Company Limited, 

চ ালামণ্ডলম ইনবেস্টবমন্ট অ্যান্ড ফাইনযান্স চকাম্পারন রলরমবেড, 
Chola Crest, C54 & C55 & Super B-4, 
Thiru Vi Ka Industrial Estate, Guindy, Chennai - 600032. 

তেরু তি ো ইন্ডাতিযাল একেট, গুইন্ডন্ড, থেন্নাই – 600032 
 

Dear Sir, 

রিয় মহাশয়, 
 
Sub: Availing of insurance facility 

রবষয়: বীমা সুরবধা িারি 
 
Ref: Loan Application No: 

চিফাবিন্সঃ ঋণ আকেদকের েম্বর:  
 
I/We have entered into an agreement with you/accepted terms for availing a finance facility. I/We 
hereby authorize you to deduct from the sanctioned facility amount/undertake to pay the insurance 
premium for the below insurance products : 

আতি/আিরা আপোর সাকে এেটট েুন্ডিকি আেদ্ধ হকযতি/অে থাযে সুতেধা গ্রহকণর জেয শিথােলী গ্রহণ 

েকরতি। আতি/আিরা আপোকে তেম্নতলতিি েীিা পণযগুতলর জেয অেুকিাতদি সুতেধাজেে পতরিাণ 

থেকে েিথে/েীিা তপ্রতিযাি প্রদাকের অেুিতি তদন্ডি: 
 
 
 

Name of Insurer 

 

Insurance Facility 

 

Applicant 

 

Co-applicant 

 

BAJAJ General Insurance Company 
Limited 

Personal accidental 
cover, Recovery Benefit 

  



োজাজ থজোকরল েীিা থোম্পাতে 

তলতিকটড 

 

and Health Services, 
Hospital cash benefit 

েযন্ডিগি দুর্ থটো েীিা 

েিার, আকরাগয সুতেধা 

ও স্বাস্থ্যকসো, হাসপািাল 

েগদ সুতেধা. 

 
 

HDFC Life Insurance company 
limited 

এইেতডএফতস লাইফ েীিা 

থোম্পাতে তলতিকটড. 

 

Life Insurance -Only 
Death benefit 

জীেে েীিা - শুধুিাত্র 

িৃিুয সুতেধা. 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

োজাজ লাইফ েীিা থোম্পাতে 

তলতিকটড. 

 

Life Insurance -Only 
Death benefit 

জীেে েীিা - শুধুিাত্র 

িৃিুয সুতেধা. 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

োজাজ লাইফ েীিা থোম্পাতে 

তলতিকটড. 

 

Life Insurance -Death 
Benefit+ ACI 11 (11 
Illness) 

জীেে েীিা - িৃিুয সুতেধা 

+ এতসআই ১১ (১১টট 

গুরুির অসুস্থ্িার 

সুতেধা). 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

োজাজ লাইফ েীিা থোম্পাতে 

তলতিকটড. 

 

Life Insurance -Death 
Benefit+ ACI 17 (17 
Illness) 

জীেে েীিা - িৃিুয সুতেধা 

+ এতসআই ১৭ (১৭টট 

অসুস্থ্িার েিাকরজ) 

 

  

 
 



 
 
As opted above, I/we request you to submit the insurance proposal with the respective insurer/s. I/We 
also request you to pay the insurance premium/s and such other amounts directly to the insurer/s on 
my/our behalf. 

উপকর উতিতিি তহসাকে, আতি/আিরা আপোকে সংতিষ্ট েীিাোরী(থদর) োকি েীিা প্রস্তাে জিা 

থদওযার জেয অেুকরাধ েরতি। আতি/আিরা আপোকে আিার/আিাকদর পক্ষ থেকে েীিা তপ্রতিযাি 

এেং অেযােয পতরিাণ সরাসতর েীিাোরী/থদর োকি পতরকশাধ েরার জেয অেুকরাধ েরতি। 

 
I/We am/are aware that mere consent/signing the proposal form does not guarantee the insurance 
cover/s opted herein. In the event of rejection of my/our insurance proposal by the insurer for 
whatsoever reasons, or for the losses if any suffered by me/us, I/we shall not hold you responsible for 
the same under any circumstances. On such rejection of insurance proposal, you may adjust the 
aforesaid premium amount against the amounts payable under the aforesaid loan account. 

আতি/আিরা েঝুকি পাতর থে শুধুিাত্র প্রস্তাে ফি থ অেুকিাদে/স্বাক্ষর েরকলই এিাকে তেে থাতেি েীিা 

েিাকরর তেশ্চযিা পাওযা োকে ো। েতদ েীিা থোম্পাতে থোেও োরকণ আিার/আিাকদর েীিা প্রস্তাে 

প্রিযািযাে েকর, অেো আতি/আিরা থোেও ক্ষতির সম্মুিীে হই, িাহকল আতি/আিরা থোেও 

পতরতস্থ্তিকিই এর জেয আপোকে দাযী েরে ো। তেিা প্রস্তাে প্রিযািযাি হকল, উতিতিি তপ্রতিযাকির অে থ 

উপকর েতণ থি ঋণ তহসাকের অধীকে প্রকদয অকে থর সকে সিন্বয েরা থেকি পাকর। 

 
I/We, of my/our own volition, have opted for the said insurance cover(s) based on my/our 
independent assessment of their merit and suitability. I/We confirm that I/we have not relied 
upon, nor been influenced by, any suggestion or advice from you or any of your employees. I/We 
further confirm that I/we have received/accessed the relevant product literature and brochures, 
and have read and understood them for a better understanding of the key features, terms, and 
benefits of the insurance product(s) prior to selecting the same. I/We am/are fully aware of the 
provisions relating to Know Your Customer (KYC) and Anti-Money Laundering (AML) norms and 
confirm that I/we have complied with all such requirements. 

আতি/আিরা, আিার/আিাকদর তেজস্ব ইিায, উতিতিি েীিা েিার(গুতল) তেে থােে েকরতি এেং এর 

উপকোতগিা ও সুতেধাসিূহ স্বাধীেিাকে িূলযাযে েরার পর এই তসদ্ধান্ত তেকযতি। আতি/আিরা তেন্ডশ্চি 

েরতি থে, আপোকদর ো আপোকদর থোকো েিীর থোকো পরািশ থ ো সুপাতরকশর উপর তেিথর েতরতে 

তেংো িার দ্বারা প্রিাতেি হইতে। আতি/আিরা আরও তেন্ডশ্চি েরতি থে, সংতিষ্ট পকণযর িেযপত্র ও 

থরাতশওর থপকযতি/অযাকেস েকরতি এেং েীিা পণয(গুতল)-এর প্রধাে বেতশষ্টয, শিথােতল ও সুতেধাসিূহ 

িাকলািাকে থোঝার জেয থসগুতল পক়েতি ও েুকঝতি। আতি/আিরা ‘গ্রাহেকে জােুে’ (KYC) এেং 

অে থপাোর প্রতিকরাধ (AML) সংক্রান্ত তেধাে সম্পকেথ সম্পূণ থিাকে অেগি এেং তেন্ডশ্চি েরতি থে, এ 

সম্পতেথি সেল প্রকযাজেীযিা আতি/আিরা পরূণ েকরতি। 
 
I/We hereby agree that this letter will form the basis of contract between me/us and the insurer/s. 
I/We agree, abide by and bound by all terms and conditions/rules and regulations of the insurance 
contract/s, and you will in no way connected with the merits of any claim lodged by me/us with the 
insurer/s. If any of my/our claim being repudiated by the insurer for whatsoever reasons, I/we shall 
take up the same directly with insurer. 

আতি/আিরা এই িকি থ সম্মি হন্ডি থে, এই পত্রটট আিার/আিাকদর এেং তেিাোরী/তেিাোরীকদর িকধয 

সম্পাতদি েুন্ডির তিতি তহকসকে গণয হকে। আতি/আিরা েীিা েুন্ডির সিস্ত শিথােলী/তেযি এেং প্রতেধাে 

থিকে েলকি সম্মি, এেং আেদ্ধ, এেং আপতে থোেওিাকেই েীিাোরীর োকি আিার/আিাকদর দ্বারা 



েরা থোেও দাতের থোগযিার সাকে েুি হকেে ো। েতদ থোেও োরকণ আিার/আিাকদর থোেও দাতে 

েীিাোরী েিৃথে প্রিযািযাি হয, িাহকল আতি/আিরা সরাসতর েীিাোরীর সাকে থোগাকোগ েরে। 

 
I/We agree and understand that in the event of any claim under the group policy (excluding critical 
illness)is/are materialized, the claim will be directly paid to you and on receipt of claim amount and 
realization of entire amounts payable under the finance facility, you will release no due letter. 

আতি/আিরা সম্মি এেং েুঝকি পারতি থে গ্রুপ পতলতসর অধীকে থেকোকো দাতের থক্ষকত্র (গুরুির 

অসুস্থ্িা েযিীি), দাতেটট সরাসতর আপোকে প্রদাে েরা হকে এেং দাতের পতরিাণ এেং অে থ সুতেধার 

অধীকে প্রকদয সম্পূণ থ পতরিাণ প্রাতির পকর, আপোকে এেটট থো তডউ থলটার জাতর েরা হকে। 

 


