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Critical Illness Claim Form 

সংকট জনক ৰ োগ দোবি ফৰ্ম  
 

POLICY NUMBER / পবিচী নম্ব /এছ              

Important instructions: 

গু ত্বপৰূ্ম প্ৰস্তোৱনো: 
 The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be construed as an admission of liabilities of 

our Company under the policy. No agent/intermediary has been or is authorized to admit any liabilities on behalf of the Company. 
প্ৰযয়াজনীয় নথিৰ সসযে পূৰ কৰা দাথি েৰ্ম খনৰ জৰ্া ফকাযনা পথিথিৰ ফেত্ৰযেআৰ্াৰ ফকাম্পানীৰ অংশীদাথৰথিিাযি থিযিিনা কৰা নহি। ফকাযনা এযজণ্ট ৰ্ধ্যস্থোকাৰীকআৰ্াৰ ফকাম্পানীৰ সহদ্ব থয়ি ফিাৱাৰ 
অথধ্কাৰ নািাথকি। 

 Early submission of this form along with the required mandatory documents, as provided below, will enable us to process your claim faster. PNB 
MetLife shall not be responsible for any delay in the processing of the claim on account of submission of incomplete claim form and/or non-
submission of the mandatory documents. 
েিেথদয়া ধ্ৰযণ প্ৰযয়াজনীয় নথিৰ সসযে এই েৰ্ম খন ফসানকাযি জৰ্া থদযি, আযপানাৰ দাথি পথিয়া আৰম্ভ কৰাে আৰ্াৰ সুথিধ্া হায়। অসম্পূণম দাথি েৰ্ম িা প্ৰযয়াজনীয় নথি জৰ্া থনথদয়া দাথি েৰ্মৰ ফেত্ৰে 
ফহাৱা পিৰ্ৰ িাযি থপএনথি ফৰ্ট িাইে ফকাযনাধ্ৰযণ দায়ী নহি। 

 This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 
এই েৰ্ম খন সম্পূণম ৰূযপিৰেিাে পূৰ কথৰি িাথিি। 

 Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 
অনুগ্ৰহ কথৰ েৰ্ম খনৰ য’েঅথধ্সূিনা / সিথন কৰা সহযে ফসই ঠাইে কাউণ্টাৰ িইী কৰক। 

 Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 
সােী ৰূযপ এজন ফিযজযটড থিষয়া / ি ৰকাৰী নটাৰী / ফৰ্থজযেে িা স্থানীয়িযথি এজনৰ স্বােৰিাঞ্চনীয়। 

 Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 
েৰ্ম সৰ্ূহিা সকযিা প্ৰযয়াজনীয় দস্তাযিজ কাষৰ থপএনথি ফৰ্ট িাইেৰ শাখা কাযমযািয় িা ওপৰে উ ফেথখেঠিকনাে জৰ্া থদি িাথিি। 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

শোখো A: িীৰ্ো ক ো জীৱন  বিৱ ৰ্ 
Name: ______________________________________________________________________ Age:   

নাৰ্: ________________________________________________________________________ িয়স:   

Address (Current Residential Address):   

  
ঠিকনা (িেমৰ্ান িাস কথৰ িকা ঠিকনা):   

  

City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

নিৰ ___________________________ থপন ফকাড _____________________________________  ৰাজয  

Contact Number: Landline _____________________________________ Mobile   

ফয়ািাযযাি নম্বৰ: ফিণ্ডিাইন ___________________________________________ ৰ্িাইি   

E-mail Address: _____________________________________________ PAN No./ Form 60:   

ইযৰ্ইি ঠিকনা: _________________________________________________ পান নং./ েৰ্ম 60:   

*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 
*আধ্াৰ নম্বৰ: *ফকৱি অথিৰ্ 4 টা অংক উযেখ কৰক। 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

শোখো B: িীৰ্ো ক ো জীৱন  বচবকৎসো ইবিহোস 

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

ফিৰ্াৰ ফৰাি/ভূথি িকা/ আঘােৰ নাৰ্:   

Symptoms:   
িেণ:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

িেণযিাৰৰ ৰ্যাদ: __________________________________ থিথকৎসাৰ োথৰখ:   

When were these symptoms first evident/occurred:   
এই িেণ সৰ্ূহ ফকথেয়া ফদখা পাইথেি/ওিাইথেি:   

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   

ভথেম ফহাৱাৰ োথৰখ আৰু সৰ্য ____________________________ এৰাৰ োথৰখ আৰু সৰ্য়  

Name of hospital:   
থিথকৎসািয়ৰ নাৰ্:   

Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   

  

অথেেে ফকথেয়ািা আযপানাৰ এযকই অৱস্থা সহথেি ফনথক:  হ’য়  নহ’য় (যথদ “হ’য়” থিৱৰণ থদয়ক)   

  

 
 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

বিটিককি ইিকনছ  প্ৰোবিস্বীকো  বিপ 
Policy number(s) ____________________, _______________________, _______________________, _____________________, 

পবিচী নম্ব (সৰূ্হ)  
Name of claimant   

ৰেইৰ্ কক োোঁিো  নোৰ্ 
Branch name & code  

শোখো  নোৰ্ আ  ুৰকোড  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

িোব খ: কৰ্মচো ী  নোৰ্ আ  ুৰকোড  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 

িোব খ আ ু সৰ্য়  
সসকি ৰকোম্পোনী  
ৰৰ্োহ  আ ু ষ্টোম্প 

 

Documents 
Submitted: 

নবিপত্ৰ দোবখি 
ক ো সহকছ: 

 Original Policy Document 

আচি পবিচী নবি 
 Claimant’s photo identity proof 

ৰেইৰ্ কক োোঁিো  ফকটো পব চয় 
পত্ৰ 

 Family physician certificate 

পব য়োি  বচবকৎসকি  প্ৰৰ্োৰ্পত্ৰ 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ৰককেি ৰচক/কিঙ্ক পোছিুক  প্ৰবিবিবপ 
 Attending physician certificate 

বচবকৎসো ক ো বচবকৎসক  প্ৰৰ্োৰ্পত্ৰ 
 

 PAN Card/ Form 60 of the nominee 

ৰপন কোডম / ৰ্কনোনীি িযবি  প্ৰপত্ৰ 60 
 Medical Documents (if any) 

ৰৰ্বডককি নবিপত্ৰ (যবদ আকছ) 
 All past medical records for any treatment taken 

পিূমকি ৰিোৱো বচবকৎসো  সককিো ৰৰ্বডককি ৰ কডম  
 Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, discharge 

summary, indoor case paper 

ধ ো প ো ৰ োগ  ডকয়গ্নবচছ আ ু বচবকৎসো  সম্পৰূ্ম ৰৰ্বডককি ৰ কডম , অিমোৎ সককিো প ীক্ষো/অনুসন্ধোন ব কপোটম , বডচ্ছোজম  চোৰ্ো ী, 
ইকদো  আ ু ৰকছ ৰপপো  

This acknowledgement slip should not be construed as acceptance of the claim. The Company reserves its right to call additional documents, information 
and any further requirements necessary in order to decide on processing of the claim. 

এই প্ৰোবিস্বীকো  বিপক ৰেইৰ্  গ্ৰোহয বহচোকপ ি’ি প ো নোযোয়। ৰকোম্পোনীকয় ৰেইৰ্ প্ৰবিয়োক ৰ্  িোকি বসদ্ধোন্ত ৰিোৱো  ৰক্ষত্ৰি অবিব ি নবিপত্ৰ, িিযপোবি আ  ু
আন বযককোকনো প্ৰকয়োজনীয় িিয বিচ ো  িোকি অবধকো  সং বক্ষি  োকখ। 

  

X X X X X X X X     

 



PNB MetLife India Insurance Company Limited 

Registered office: Unit No. 701, 702 & 703, 7th Floor, West Wing, Raheja Towers, 26/27 M G Road, Bangalore -560001. IRDA of India Registration number 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us Toll-free at 1-800-425-6969, Website: www.pnbmetlife.com, Email: indiaservice@pnbmetlife.co.in or write to us at 1st Floor,  

Techniplex -1, Techniplex Complex, Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai – 400062. Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203 

বপএনবি ৰৰ্টিোইফ ইবিয়ো ইঞু্চক ঞ্চ ৰকোম্পোনী বিবৰ্কটড, 
ৰ বজষ্টোডম  কোযমোিয়: ইউবনট নং. 701, 702 আ ু 703, সিৰ্ ৰ্হিো, ওকৱষ্ট উইং,  োবহজো টোৱোছম , 26/27 এৰ্বজ  'ড, ৰিঙ্গোকিো -560001, কৰ্মোটক। ভো ি  আইআব ডএ পঞ্জীয়ন নম্ব  117, 
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Nature of Illness and Habits 
ফৰািৰ প্ৰকৃথে আৰু অভযাস 

Date of diagnosis of Illness 

ফৰািৰ থিথকৎসা কৰাৰ োথৰখ 

 Hypertension 
উচ্চ ৰি িাপ 

  Diabetes 
ডাযয়যিটিে 

  Asthma 
হাপাথন 

  Heart 
হৃদযন্ত্ৰ 

 Cancer 
ফকন্সাৰ  

 

 Tuberculosis 
যক্ষ্মা 

 Other…………………………………… 

অনযানয ……………………..……….…. 

 

 Smoking 
ধ্ূৰ্পান 

  Alcohol 
এিকহি 

  Tobacco 
িাধ্া 

  Drugs 
ঔষধ্ 

  

If yes, Duration of Consumption ______________________________________ & Quantity Consumed   

যথদ হায়, ফেযি গ্ৰহণ কথৰ িকা সৰ্য় _______________________________________ আৰু গ্ৰহণ কৰা পথৰৰ্াণ   

Note: Kindly fill additional Doctor’s Certificate available for Paralysis, Parkinsons Disease, Stroke, Muscular Dystrophy, Major Head Trauma, and 
Doctor’s Certificate for Neurological condition for Alzheimer’s Disease, Deafness, Multiple Sclerosis, Loss of Speech, Loss of Limbs, Motor Neuron 
Disease, Blindness, Loss of Independent Existence 

ৰটোকো: অনুগ্ৰহ কথৰ পোঘাে, পাথকম নেন ফৰাি, ফোক, ৰ্াসু্কিাৰ থডযোথে, ফৰ্জৰ ফহড ট্ৰাৰ্া, আৰু আিযেইৰ্াৰ ফৰাি, িথধ্ৰো, ৰ্াথিপি ফলেযৰাথিে, িাক শথি ফহৰুওৱা, হাে-ভথৰ ফহৰুওৱা, ৰ্টৰ থনউৰন 
ফৰাি, অন্ধি, স্বেন্ত্ৰ অথস্তি ফহৰুওৱাৰ িাযি উপিব্ধ অথেথৰি থিথকৎসকৰ প্ৰৰ্াণপত্ৰ পূৰণ কৰক 

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 

সংকট জনক ৰ োগ  বিষকয় িিয (অনুগ্ৰহ কথৰ থিথকৎসা কৰা ফৰািটি থিথিে কৰক) 

 Heart attack 
হৃদ ফৰাি 

 Stroke 
ফোক 

 Blindness 
অন্ধি 

 End Stage Liver Disease 
ফশষ পযমযায়ৰ থিভাৰ ফৰাি 

 Angioplasty 
এঞ্জীয়পথি 

 Aplastic Anemia 
এপথিক এথনথৰ্য়া 

 Parkinson’s Disease 
পাৰথকণ্িন ফৰাি 

 Primary Pulmonary Hypertension 
প্ৰািমথৰ্ক পািৰ্’ফনৰী উচ্চ ৰি িাপ 

 Motor Neuron Disease 
ৰ্টৰ থনউৰণ ফৰাি 

 Kidney Failure 
কডনী থিকি ফহাৱা 

 Major Burns 
জটিি ৰূযপ ফপাৰা 

 Loss of Independent Existence 
স্বাধ্ীন ভাযৱ িিােুৰা কৰাৰ সাৰ্িম ফহযৰাৱা 

 Cancer 
ককম ট 

 Apallic Syndrome 
এথপথিক থেন্দ্ৰৰ্ 

 Brain Surgery 
ৰ্িজুৰ িাজম াৰী 

 Heart Valve Surgery 
হৃদয় ভাি িাজম াৰী 

 Major Organ Transplant 
জটিি অংি সংযৰাপণ 

 Cardiomyopathy 
কাথডম য়ৰ্ায়’ফপথি 

 Poliomyelitis 
পথিঅ’ৰ্াযয়থিটিে 

 Muscular Dystrophy 
ৰ্াংসযপশীৰ থডেথে 

 Medullary Cystic Disease 
ফৰ্ডুিাৰী থিেটিক ফৰাি 

 Alzheimer’s Disease 
এিযজইৰ্াৰ ফৰাি 

 Terminal Illness 
টাথৰ্মযনি ফৰাি 

 Chronic Lung Disease 
িথণক হাওঁোওঁৰ ফৰাি 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
থিএথিথজ (কৰযণৰী আযটম ৰী িাইপাে িাজম াৰী) 

 Benign Brain Tumor 
ফিনাইংি ৰ্িজুৰ টিউৰ্াৰ 

 Coma 
ক’ৰ্া 

 Major Head Trauma 
জটিি ৰ্ুৰৰ আঘাে 

 Paralysis 
ফপযৰিাইথিে 

 Deafness 
কাযণযৰ নুশুনা 

 SLE with Lupus Nephritis 
থিউপাে ফনথিটিেৰ সসযে এিএিই 

 Multiple Sclerosis 
ৰ্ািযপাি সু্কযিৰ’থেে 

 Loss of Speech 
কিা ক’ি ফনাৱাৰা 

 Surgery to Aorta 
এওৰটাৰ িাজম াৰী 

 Loss of Limbs 
হাে-ভথৰ ফহযৰাৱা 

Section C: PAYMENT – NEFT 

শাখা C: পব কশোধ – এনইএফটি

Bank Account no:   
ফিংক একাউণ্ট নম্বৰ:  

Name of bank:   
ফিংকৰ নাৰ্:   

IFSC code:   
আই.এে.এে.থি. ফকাড:  

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

শোখো D: টকো প্ৰদোন- স্বদ্ৰষ্ঠদ্ব 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete and that nothing has been suppressed or with - held from my side. I understand 
that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted liability or waived any of its rights under the policy. I hereby authorize the physician or 
hospital who has attended upon or examined or treated me for any ailment or illness to divulge any knowledge or information or furnish the records 
regarding my state of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. 
ইয়াৰ দ্বাৰাই ৰ্ই ফঘাষণা কথৰযো ফয ওপৰৰ থিিথৃে সৰ্ূহ সেয েিা সম্পূণম আৰু োৰ এযকাযৱই ফৰ্াৰ দ্বাৰা ফিাকাই ৰখা ফহাৱা নাই। ৰ্ই িুথজ পাওঁ ফয দাথি েৰ্ম খন পূৰ কযৰাঁ যে থপএনথি ফৰ্টিাইযেপথিথি খনৰ 
অথধ্নে িকা ইয়াৰ ফকাযনা িেম উঠাই ফিাৱাৰ দ্বাথয়ি নি’ৰ। ইয়াৰ দ্বাৰাই ৰ্ই ফসই থিথকৎসক জন িা থিথকৎসািয় খনক অনুযৰ্াদন জনাইযো থয থপএনথি ফৰ্টিাইযে পথিথি খন জাথৰ কৰাৰ আিে িা পেে ফৰ্াৰ 
স্বাস্থযৰ ফকাযনা থিসংিথে িা ফৰািৰ অৱস্থাৰ েিয ফৰকডম  কথৰিলি উপথস্থে আথেি িা পৰীো কথৰথেি িা থিথকৎসা কথৰথেি। 

I/We hereby further consent, and authorize, PNB MetLife to use and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or 
available with PNB MetLife (whether contained in this statement or obtained otherwise) which may include KYC documents to any individual / 
organisation / entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry 
association / federations, for the purpose of processing this claim and/or for providing subsequent service. 
ৰ্ই/আথৰ্ ইয়াৰ দ্বাৰাই ৰ্ে প্ৰকাশ কৰাৰ িিযে থপএনথি িাইেক ফেওঁযিাকৰ ওিৰে িকা ফৰ্াৰ/আৰ্াৰ থয ফকাযনা িযথিিে িা স্পশমকােৰ েিয িযৱহাৰ েিা প্ৰকাশ  কথৰিলি অৰ্ুযনাদন প্ৰদান 
কথৰযে৷ (লসয়া এই দস্তাযিজে িকাযয়ই হওক িা ফিযিিৰ পৰা ফিাৱাই হওক) য’ে হয়যো অিভূম ি হ’ি পাযৰ ফকাযনা িযথিিে/ প্ৰথেষ্ঠানিে/থপএনথৰ ফৰ্টিাইেৰ সসযে সংযযাি সহ িকা ন্দ্ব্ট্ট্ৰী 
দস্তাযিজ, ফযযন থৰইঞু্চৰাৰ, দাথি অনুসন্ধান এযজথন্স, ফভন্দৰ আৰু ইণ্ডাথে, সংস্থা/যেডাযৰযিন, থয এই দাথি প্ৰথিয়া িিাওঁযে িািথেয়াি ফসৱা আিিঢাি.। 

Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date   

স্বােৰ/িাওঁহােৰ িুঢা আঙুথিৰ িাপ ____________________________________________________________________________ োথৰখ   

Declaration by the person filling in the Critical Illness Claim form.  (in case the Critical Illness Claim form is filled up / signed in a language different 
from that of application form) 

বেটিককি ইিকনছ ৰেইৰ্ ফৰ্ম প ূ ক ো িযবিজন  দ্বো ো ৰ োষৰ্ো। (যবদ আকিদন পত্ৰখন  ভোষো  প ো পিৃক এটো ভোষোি যবদ বেটিককি ইিকনছ ৰেইৰ্ 
ফৰ্মখন প ূ / স্বোক্ষ  ক ো হয়, ৰিকন ৰক্ষত্ৰি) 

I hereby declare that I have fully explained the contents of the Critical Illness Claim form to the claimant in the language understood by him/her. The 
same have been fully understood by him/her and the replies have been recorded as per the information provided by the claimant and the replies have 
been read out to, fully understood and confirmed the claimant. 

ৰ্ই ইয়াৰ দ্বাৰাই ফঘাষণা কযৰাঁ ফয ৰ্ই থেটিযকি ইিযনে ফেইৰ্ েৰ্মখনে সথিথৱি কিাযিাৰ ফেইৰ্কযৰাঁোক ফেওঁ িুথজ ফপাৱা ভাষাে সম্পূণমৰূযপ িুজাই থদযো। ফসই কিাযিাৰ ফেওঁ সম্পূণমৰূযপ িুথজ পাইযে আৰু ফেইৰ্কযৰােঁাৰ 
দ্বাৰা ফযািান ধ্ৰা েিয অনুসাযৰ প্ৰেুযিৰযিাৰ ফৰকডম  কৰা সহযে েিা প্ৰেুযিৰযিাৰ ফেইৰ্কযৰাঁোৰ সন্মুখে ফেওঁ সম্পূণমলক িুথজ ফপাৱালক পথঢ থদয়া হয় আৰু ফসয়া ফেওঁ থনথিে কযৰ। 

The content of the form and document have been fully explained to me and that I have fully understood the content mentioned herein and its significance 
for the proposed Claim 

েৰ্মখন আৰু নথিপত্ৰে সথন্মথৱি কিাযিাৰ ফৰ্াক সম্পণূমৰূযপ থিযেষণ কথৰ থদয়া সহথেি আৰু ইয়াে উযেথখে কিাযিাৰ েিা প্ৰস্তাথৱে ফেইৰ্ৰ িাযি ইয়াৰ িুৰুি ৰ্ই সম্পূণমৰূযপ িুথজ পাইযো। 
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Date 
োথৰখ 

 Place 
স্থান 

 Signature of the Declarant/ 
Witness 

ফঘাষণাকাৰী/সােীৰ স্বােৰ 

 Signature / Left thumb Impression 
Claimant/ Nominee 

স্বােৰ/িাওঁহােৰ িুঢা আঙুথিৰ টিপিহী ফেইৰ্কযৰাঁো/নথৰ্নী 

Name of Declarant/ Witness: ___________________________________ Address of Declarant/ Witness:  

ফঘাষণাকাৰী/সােীৰ নাৰ্:_____________________________________________ সােীৰ স্বােৰ:   

Contact No. of Declarant/ Witness: ______________________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   

ফঘাষণাকাৰী/সােীৰ ফোন নং.: _________________________________________ ফঘাষণাকাৰী/সােীৰ সসযে দািীদাৰৰ সম্বন্ধ:   

Date: ______________________________________________________ Place:   

োথৰখ: ______________________________________________________ স্থান:  

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

এই ফৰ্ম  িগি জৰ্ো বদি িগীয়ো দস্তোকিজ: 
 Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 

থিথকত্সকৰ প্ৰৰ্াণপত্ৰ (পথৰয়ািৰ থিথকত্সক িা থিথকত্সা কথৰ িকা থিথকত্সকৰ পৰা) থপ এন থি ফৰ্টিাইেৰ ৰ্ানক েযৰ্মটে হ’ফি ভাি 

 Discharge Summary confirming the surgery undergone 
অযৰাপিাৰ কযৰাৱাযটা থনথিে কৰা থডচ্চাজম  িাৰ্াৰী 

 All past medical records for any treatment taken 
গ্ৰহণ কৰা থযযকাযনা থিথকত্সাৰ িাযি অেীেৰ সকযিা ফৰ্থডযকি ফৰকডম  

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
ফকনযিি ফিক/যিঙ্ক পােিুকৰ প্ৰথেথিথপ 

 PAN Card/ Form 60 of the life assured 
ফপন কাডম  / জীৱন থনথিে ৰ প্ৰপত্ৰ 60 

 Current address proof  
িেমৰ্ানৰ ঠিকনাৰ প্ৰৰ্াণ  

 Photo identity proof  
েযটা পথৰিয়ৰ প্ৰৰ্াণ  

 Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 
হথস্পযেি নিদ িাভািাভৰ দািী েৰ্ম সংথেি থিথকত্সকৰ দ্বাৰা সেযাথয়ে কথৰি িাথিি 

 Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH 
শাখা/থজ থপ এইেে প্ৰাপ্ত ফহাৱা দািীৰ ফেত্ৰে ফযািাযযাি যথদ েৃেীয় পেৰ জথৰয়যে কৰা সহযে ফেযি দািীদাৰৰ পৰা কৰৃ্ত্মি প্ৰদানৰ পত্ৰ  

Note: Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC proof with the request 
থিিঃদ্ৰিঃ:- যথদ আধ্াৰ কাডম  ফক ৱাই থি প্ৰৰ্াণ থহিাযপ দাথখি কথৰযে ফেযি অনুযৰাধ্ৰ সসযে আধ্াৰ নম্বৰৰ প্ৰিৰ্ ৮ টা অংক অজ্ঞাে ৰাখক 

 


