
দাবিদারেে নাম:  স�াশাল ব�বিউবেটি িার্ড :  

DB-450.1B (9-17) 

দরু্ঘটনার সম্পর ্্ঘ  দাবীদাররর বববৃবি

1 দরু্ডটনাে তাবেখ 2 দরু্ডটনাে স্ান (সম্পপূর্ঘ ঠি্ানা, শহর, রাজ্য, বজপ প্রদান ্রুন)

3 দরু্ডটনাে িােণ:   সমাটে িাহন   িম্ডচােীরদে ক্ষবতপূেণ   অন্ান্

4  ি। আপবন বি এমন দরলে বিরুরধে ি্িস্া বনরেরেন?   হ্াাঁ       না

 খ। যবদ "না", আপবন বি এই ধেরনে ি্িস্া গ্রহণ িেরত চান?  হ্াাঁ       না

 যবদ "হ্াাঁ", তরি পাটি্ড  (িা দলগুবলে) নাম এিং ঠিিানা প্রদান িরুন:

5 আপবন যবদ এিটি অ্াটবন্ড িজাে োরখন, তরি বনম্নবলবখত তথ্ প্রদান িরুন:

 অ্াটবন্ডে নাম এিং ঠিিানা স�ান #:

6 আপবন বি আরারতে জন্ সিারনা বনষ্পবতি সপরেরেন?  হ্াাঁ       না

 যবদ "হ্াাঁ", দো িরে প্রদান িরুন: বনষ্পবতিে পবেমাণ ($)   বনষ্পবতিে তাবেখ: 

7 আপবন আপনাে বনরজে িীমা িা স্াস্্ পবেিল্পনা োডা অন্ সিানও বচবিত�াে সপরমন্ট সপরেরেন?     হ্াাঁ       না

 যবদ "হ্াাঁ", তরি দো িরে িীমা ি্াবেোরেে িা অথ্ড প্রদান িো অন্ পরক্ষে নাম এিং ঠিিানা প্রদান িরুন

ম�াটর গাব়ির দরু্ঘটনা - এই ববভাগটি পপূরর ্রুন এবং এ�বভ-104 সংযকু্ত ্রুন, দরু্ঘটনার বররপাট্ঘ  বা দরু্ঘটনার পবুিশ প্রবিরবদন সহ

8  আপবন বি দাবি িেরেন/ গ্রহণ িেরেন অথিা দাবি িেরত চান/ সনা-�ল্ট ইনব�ওরেন্স সিবনব�ট?  হ্াাঁ     না

 এরত এিটি িাবণবজ্ি গাবড জবডত বেল:  হ্াাঁ      না            যবদ হ্াাঁ, আপবন তৃতীে পরক্ষে ি্িস্া গ্রহণ িেরেন:  হ্াাঁ      না   যবদ "না", ি্াখ্া িরুন।

 ি্াখ্া:

িৃিীয় পক্ষ জব়িি অন্যান্য ব্যবক্তগি আরারির জন্য ক্ষবি

9  এই পক্ষ বি এমন িরম্ডে জন্ িীমািৃত বেল?     হ্াাঁ     না

 িীমা ি্াবেোরেে নাম এিং ঠিিানা: নীবত #

10  আপনাে বি এই দরু্ডটনাে জন্ িীমা বেল?       হ্াাঁ     না

 যবদ "হ্াাঁ", দো িরে িীমা ি্াবেোরেে নাম এিং ঠিিানা �েিোহ িরুন নীবত #

আবম অতপে প্রত্বেত িবে সয পূি্ডিততী বিিবৃত �হ, �হগামী বিিবৃত �হ, আমাে জ্ারন স�ো রূরপ �ঠিি এিং �মূ্ণ্ড।

 দাবিদারেে স্াক্ষে:  তাবেখ:  

বনউইয় ্্ঘ  মটেট ওয়া ্্ঘ ারস ক্ষবিপপূরর মবার্ঘ , বরসএবববিটি মববনবিট বু্যররা ির� DB-450.1, ম্ানও িল্ট বা ব্যবক্তগি আরাি সম্পব ্্ঘ ি দাববদারররর বববৃবি

দাববদাররর প্রবি বনরদ্ঘ শনাঃ চাে (4) �প্ারহে সিবশ �মে ধরে সিিাে হরে থািাে পরে আপবন যবদ বিিলাঙ্গ হরে যান তরি �ম্ডটি পূেণ িরুন এিং 
আপবন �েম DB-450 এ উরলেখ িরেরেন সয আপনাে অক্ষমতাটি সিানও ত্রুটিযুক্ত সমাটে গাবড দরু্ডটনা িা অিরহলাে িােরণ ক্ষবতে �লস্রূপ হরত পারে 
অথিা তৃতীে পরক্ষে ভুল িাজ, অথ্ডাৎ ি্বক্ত, �ংস্া, ইত্াবদ।

বর�এবিবলটি সিবনব�ট� আইরনে ধাো 227 অন�ুারে ওোি্ড া�্ড ক্ষবতপূেণ সিারর্ড  আপনারি তৃতীে পরক্ষে িাে সথরি প্রাপ্ সযরিারনা পুনরুধোরেে অরথ্ডে বিরুরধে 
আপনাে প্রদতি �ুবিধাে পবেমারণ সিানও প্রাধান্ গ্রহণ িেরত পারে যা, োে, বনষ্পবতি দ্াো িা অন্থাে িো সযরত পারে।

আইনটি উরলেখ িরে সয আপবন আপনাে অক্ষমতা দাবিে অবধিাে হাোরত পারেন এিং আপনারি ইবতমরধ্ প্রদান িো অথ্ড স�েত সদওোে প্ররোজন হরত 
পারে, যবদ আপবন: 
1    িমতীরদে ক্ষবতপূেণ সিারর্ড ে সচোে সথরি বলবখত �ম্মবত োডা, যবদ আপবন বর�এবিবলটি সিবনব�ট আইরনে দ্াো প্রদতি সিবনব�রটে সচরে িম পবেমারণ 

তৃতীে পরক্ষে িাে সথরি বনষ্পবতি গ্রহণ িরেন। 
2    সিানও সপরমন্ট িা অন্ সিানও তৃতীে পরক্ষে বিরুরধে আপনাে দাবিে মবুক্তে জন্ স্াক্ষে িরে থারিন, আপবন সিানও সপরমন্ট সপরেরেন বিনা তা 

বনবি্ডরশরে।

আপনারি অিশ্ই এই �ম্ডটি পূেণ িেরত হরি এিং এটি আপনাে �মূ্ণ্ড DB-450 বদরে জমা বদরত হরি যারত আপনাে বর�এবিবলটি সিবনব�রটে সপরমরন্ট সিারনা 
বিলম্ব না হে।
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