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 ***** 

सरकारȣ कम[चारȣ/पɅशनभोगी/पɅशनभोगी-पǐरवारɉ तथा उनके आिौतɉ कȧ िचǑक×सा पǐरचया[ तथा/अथवा 
उनके िचǑक×सा उपचार मɅ हए ु खच[ कȧ ूितपूित[ हेतु आवेदन पऽ 

Form of Application for claiming medical expenses incurred in connection with medical attendance 
and/or treatment of Council Servant/Pensioners/Family Pensioners and their dependents 

 
1. i)    पǐरषद कम[चारȣ का नाम, पदनाम तथा प.सं.  
         Name, Designation and I.D. No. of  
                the Council Servant    : 
 

ii) पɅशनभोगी/पɅशनभोगी–पǐरवार का नाम एव ंपीपीओ नं. 
       Name and PPO No. of the Pensioner/ 

                  Family Pensioner     : 
 

iii) िचǑक×सा पहचान पऽ कȧ वैधता 
        Validity of Medical Card    : 

 
2.  i) ǒववाǑहत या अǒववाǑहत/Whether married or unmarried? :      
 
    ii) यǑद हाँ तो पित/पǔƤ का काया[लय 
   If yes, office in which Wife/Husband is 
         employed      : 
 
3. मूल वेतन/मलू पɅशन + मेड वेतन 
   Basic Pay / Basic Pension + Grade Pay   : 
 
4. वाःतǒवक आवासीय पता 
   Actual residential Address     : 
 
 
 
5. मरȣज़ का नाम व पǐरषद कम[चारȣ/पेशनभोगी के साथ उसके सàबधं 
    Name of the patient and his/her relationship with 
       the Council Servant/Pensioner    : 
      (N.B.: बÍचɉ के मामले मɅ आयु का उãलेख भी करɅ 
        In case of children state age also)    
 
6. अःपताल का नाम व पता 
    Name of the Hospital with Address    : 
 
  i)  ओपीडȣ उपचार व जाँच/OPD treatment and investigation : 
 
  ii)  आंतǐरक उपचार/Indoor treatment    :  
 
7. i) ूवेश कȧ ितिथ/Date of admission   : 
 
  ii)        अःपताल से छÒटȣ कȧ ितिथु /Date of Discharge : 
                (केवल आंतǐरक उपचार कȧ ǔःथित मɅ 
              In case of indoor treatment only) 
 
 
            ..2.. 



       /2/ 
 
8.               दावे कȧ कुल रािश/Total amount claimed  : 
 
   i)  ओपीडȣ उपचार/OPD treatment   :  ǽ./Rs. 
 
  ii)  आंतǐरक उपचार/Indoor treatment   : ǽ./Rs. 
 
 
9.   अिभिनदȶशन - ǒववरण/Details of Referral   : 
 
10. िचǑक×सा-अिमम, यǑद हो/Details of medical advance, if any : 
 
11.  दावे कȧ िनवल रािश/Net amount claimed   : 
 
12.   सलंÊनक - सूची/List of enclosures   :  
 
 
 
 

घोषणा/DECLARATION 
मɇ एत×Ʈारा घोǒषत करता/करती हँ Ǒक मेरȣ जानकारȣ के अनुसार आवेदन मɅ उǔãलǔखत ǒववरण पूण[तः स×य हैू , और 

åयǒƠ ǔजसके सàबंध मɅ िचǑक×सा - åयय Ǒकया गया है, पूरȣ तरह से मुझ पर आिौत है । मɇ, िचǑक×सा-åयय कȧ 
िनयमानसुार ूितपूित[ ःवीकार करता/करती हँ ।ू   

 I hereby declare that the statements made in the application are true to the best of my 
knowledge and belief and that the person for whom medical expenses were incurred is wholly 
dependent on me.  I agree for the reimbursement as is admissible under the rules. 
 
 
Ǒद./Date:                             दावेदार के हःता¢र/Signature of Claimant 
नोटः िचǑक×सा सुǒवधाओ ंका दǽपयोगु  करना दांǑडक अपराध है । जानबूझकर तØयɉ को िछपाने या गलत ǒववरण ूःतुत करने पर यथोिचत 
कार[वाई कȧ जाएगी ।/ सेवारत कम[चारȣ के मामले मɅ यथोिचत अनुशासिनक कार[वाई कȧ जाएगी । 
 
Note: Misuse of medical facilities is a criminal offence.  Suitable action shall be taken in case of willful 
suppression of facts or submission of false statements.  Suitable disciplinary action shall be taken in case of 
serving employees. 
 
सूचना/INFORMATION: 
 
(क) ू×येक मरȣज़ के िलए अलग ूपऽɉ का ूयोग Ǒकया जाएगा । 
(ख) दावे के साथ िचǑक×सा के नुःखे, िनदान ǐरपोट[, नकद पचȸ और िचǑक×सा पहचान पऽ कȧ ूित संलÊन कȧ जानी चाǑहए । 
(ग) अःपताल से जाँच सàबंधी पूण[ ǒववरण ूाƯ करɅ(ू×येक परȣ¢ण दर तथा मधुमेह – परȣ¢ण, एÈस-रे Ǒफãम आǑद कȧ 

िनǔƱत/ठȤक संÉया)चूँǑक अनुमोǑदत/ःवीकृत – दरɉ के अनुसार हȣ ूितपूित[ रािश का Ǒहसाब Ǒकया जाएगा । 
(घ) आंतǐरक उपचार कȧ ǔःथित मɅ, दावे के साथ अःपताल से ूाƯ छुÒटȣ – सारांश(Ǒडःचाज[ सàमरȣ) कȧ ूित संलÊन कȧ जानी है ।    
 
(a)        Separate forms shall be used for each patient 
(b)       Prescription, diagnostic report, cash memos and copy of medical I.D. card should be submitted along with             
       the claim 

        (c)    Obtain break-up of investigation from the hospital (details and rates of individual tests and the exact                           
      number of sugar tests, x-ray films etc.) as the reimbursable amount is calculated as per approved rates only 

 (d)       In the case of indoor treatment, copy of discharge summary is to be submitted with the claim 
 
 
 
 
 


