
�च�क�सा दावा के �लए आवेदन – प� 
APPLICATION FORM FOR MEDICAL CLAIMS 

 

के���य सरकार� कम�चार� और उनके प�रवार के सद�य� क� �च�क�सा के �लए उपगत  

�च�क�सा "यय क� वसूल� के दावा हेतु आवेदन 

 APPLICATION FORM FOR CLAIMING REFUND OF MEDICAL EXPENSES 

INCURRED IN CONNECTION WITH MEDICAL ATTENDANCE AND/FOR TREATMENT OF 

CENTRAL GOVERNMENT SERVANT AND THEIR FAMILIES 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

नोट : (�येक रोगी के �लए अलग  आवेदन प� का (योग कर+ । 
NOTE : SEPARATE APPLICATION FORM SHOULD BE USED FOR EACH PATIENT. 

1. सरकार� कम�चार� का नाम व पदनाम (साफ अ/र� म+) 
    Name and Designation of the  
  Govt. Servant (In BLOCK letters) 

 

2. काया�लय, िजसम+ 5नयु6त ह7 
    Office in which employed. 

 

3. एफ.आर के अनुसार सरकार� कम�चार� का वेतन  

  और दसूर� कोई प�रलि:धयाँ हो तो, अलग से =दखाएँ। 
    Pay of the Govt. Servant as defined 

    in the FRand any other emoluments 

    should be shown separately. 

 

4. काय� � थल / Place of Duty    

 

5. वा�तCवक 5नवासीय पता    

    Actual residential address 
 

6. रोगी का नाम और सरकार� कम�चार� से 

   उनका संबंध (बGच� के संबंध म+ आयु भी द+) 
    Name of the patient and his/her 
    relationship to the Govt. servant 
    (In case of children, state age also) 

 

7. �थान, जहाँ पर रोगी बीमार पड़ा हुआ    

    Place at which patient fell ill. 
 

8. दावा क� गई रा�श का Cववरण   

    Details of amount claimed 

  परामश� के �लए �च�क�सा सेवा फ़�स 

    Medical attendance fees for 
    consultation indicating    
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अ) परामश� �कए गए �च�क�सा अ�धकार� का नाम व 

   पदनाम और संबंP अ�पताल 

     The Name and Designation of the Medical 
     Officer consulted and the hospital or 
     Dispensary to which attached. 

 

आ) परामश� क� तार�ख और संQया तथा (�येक परामश� 

    के �लए द� गइ फ�स । 
     The No. and date of consultation and the 

     fees paid for each consultation 
 

इ) अ�पतल / �च�क�सा अ�धकार� के परामश� क/ म+  

   �लए गए इंजे6शन क� संQया और तार�ख तथा (�येक  

   इंजे6शन के �लए द� गई फ़�स 

     The No. and the date of injections had at the hospital /  
   at the consultation room of the medical officer and the 

     fees paid for each injection. 

 

इ) 6या परामश� और / अथवा इंजे6शन अ�पताल म+ / 

   �च�क�सा अ�धकार� के परामश� क/ म+ या रोगी के 

   5नवास �थान म+ �लया गया । 
     Whether consultation and/or injections 

     were had at the hospital / at the consulting room  

   or the residence of the patient. 
 

9. 5नTपण के दौरान �कए गए रोगा�मक, जीवािVवक, 

   Cव�करणा�मक या अ�य समान पर�/ाओं के (भार । 
     Charges for pathological, Bacteriological 
     Radiological or other similar tests under 
     taken diagnosis indicating. 

 

अ) अ�पताल या (योगशाला का नाम, जहाँ पर�/ण �कए गए । 
      The name of the hospital or laboratory 

      where the tests were undertaken if any. 

 

आ) 6या पर�/ण (ा�धकृत �च�क�सक क� सलाह से �कए गए थे । 

    य=द हाँ, तो इसका (माण – प� संलZन �कया जाए । 
       Whether the tests were undertaken on the advice of the  

    authorised medical attendant. If so, a certificate to 

       that effect should be attached. 

 

10.  दावा का मू[य Cost of medicine   : 



�च�क�सा उपचार  MEDICAL TREATMENTS 

10. दावा क� गई कुल रा�श :      

      Total amount claimed 

11. ----------------------- तार�ख को : 

   �लया गया अ�^म घटा द+ । 
    Less advance taken on 

 

12. दावा क� गई वा�तCवक रा�श : 
      Net amount claimed 

 

13. संलZनक� क� सूची : 

      List of enclosures 

 

 

सरकार� कम�चार� `वारा ह�ता/र करने का घोषणा प� 
DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVANT 

 

 म7 एतद`वारा यह घोषणा करता / करती हँू �क जहाँ तक मेर� जानकार� और मेरा Cवbवास है 

इस आवेदन म+ =दए गए Cववरण सह� ह7 और वह "यि6त िजसके �लए �च�क�सा "यय उपगत �कए 

गए, वह पूर� तरह से मुझ पर 5नभ�र है । 
 I HEREBY DECLARE THAT THE STATEMENT IN THIS APPLICATION ARE TRUE 

TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE AND BELIEF AND THAT THE PERSON FORWHOM 

MEDICAL EXPENSES WERE INCURRED IS WHOLLY DEPENDENT UPON ME. 

 

मेरे / मेर� प5त / प�नी �कसी भी काया�लय म+ काय�रत नह�ं है । 
 MY WIFE/HUSBAND IS NOT EMPLOYED AT ANY OFFICE. 

 

 

 

      सरकार� कम�चार� के ह�ता/र और काया�लय,  

िजससे वे संबं�धत है 

�थान /PLACE :     SIGNATURE OF THE GOVT. SERVANT 

तार�ख /DATE :     AND OFFICE TO WHICH ATTACHED 



  

(काया�लय उपयोग के �लए मा� FOR OFFICE USE ONLY) 

 

 fबल कॊ सावधानी से जाँच �कया गया और (तीत होता है �क माँगी गई रा�श �वीकाय� है । 
 The bill is scrutinized carefully and it appears that the following charges are admissible. 

  

दावा क� गई रा�श अ�वीकृत देय 
Amount claimed     Disallowed    Payable 

1. दवा का मू[य 

     Cost of medicines 

 

2. परामश� 
     Consultations 

 

3. इंजे6शन का (भार 

     Injection charges 

 

4. रोग Cवhान संबंधी (भार  

   (खनू मू� / मल / ए6स रे (भार आ=द) 

    Pathological charges 

   (Blood/Urine/Stool/X-ray 

    charges etc.) 

  कुल / TOTAL 

i.û................................(iपए ------------------------------------------------------------------------ 

…………………) भुगतान हेत ुपा�रत �कया जाए । 

Rs............................................(RUPEES. --------------------------------------------------------  

Only) may be passed for payment. 

 

 



प�र�श�ट / APPENDIX - 14 

अ�नवाय�ता �माण प� “ए” 

ESSENTIALITY CERTIFICATE - "A" 

 

(उन रो�गय� के �लए िज�ह+ �च�क�सा के �लए अ�पताल म+ भतk नह�ं �कया गया) 
(To be completed in the case of patients who are not admitted to hospital for treatment) 

 

 राlm�य रेशमक�ट बीज संगठन, के���य रेशम बोड�, --------------------------------------- के 

काया�लय म+ काय�रत pी / pीमती / कु -------------------------------------------------- के /क� प�नी / 

प5त/ पु� / पु�ी / Cपता / माता / ------------------------------------------------- को (दान �कया गया 

(माण – प� । 
 

Certificate granted to Mrs/Mr/Miss...................................................... Wife/ Husband/ 

Son/Daughter/Father/Mother of Sri/Smt....................................................  employed in NSSO, 

CSB............................................. 

म7 डॉ ------------------------------------------ एतrवारा (माsणत करता / करती हँू �क : 

I Dr. ................................................hereby certify : 

 

अ) =दनांक ------------------ को अपने परामश� क/ / रोगी के 5नवास पर परामश� हेत ुम7ने        

i........................ (iपए ..........…. .. .. .. .. . .. .……………. मा�) श[ुक (ाtत �कए । 
That I charged and received Rs................... (Rupees............................only) for consultation. 
........................(dates to be given)at my consulting room / at the residence of the patient. 
 

ब) =दनांक ----------------- को अतंः�शरा / अतंःपेशीय / अव�वचीय इंजे6शन देने हेतु i. ----------------

-------------- शु[क (ाtत �कया । 
That I charged and received Rs................. (Rupees.............................only) for administering 

intravenous/intramuscular/subcutaneous injection on……..   

 

स) =दया गया इंजे6शन असंvाwयता या रोग 5नरोधी उPेbय हेतु था / नह�ं था । 
That the injection administered were not / were for immunizing or prophylactic purposes. 

 

द) रोगी अ�पताल ------------------------ / मेरे परामश� क/ म+ इलाज़ के �लए रहे ह7 तथा इस संबंध 

म+ रोगी के ि�थ5त म+ गंभीर Cवकृ5त रोकने / ठyक होने के �लए मेरे `वारा 5नwन औष�धय� का नु�ख 

�लखना आवbयक था । (ाइवेट रोगी को देने के �लए अ�पताल ---------------------------- म+ ये दवाएँ 

उपल:ध नह�ं थी तथा यह ऐसा कोइ �वाwय सwपाक सि�न=हत नह�ं करती तथा िजसके �लए समान 

�च�क�सीय मह�व का कोइ स�ता पदाथ� उपल:ध नह�ं है और न ह� ऐसा सwपाक जो मुQय Tप से 

खा`य, (साधन या Cवसंvामक है । 
That the patient has been under treatment at.....................................hospital/ my consulting 

room and that the under mentioned medicines prescribed by me in this connection were 

essential for the recovery / prevention of serious deterioration in the condition of the patient. 
The medicines are not stocked in the ......................... (Name of the hospital) for supply to 

private patients and to not include proprietary preparations for which cheaper substance of 
equal therapeutic value are available nor preparations which are primarily foods, toilets or 
disinfectants. 
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औष�धय� का नाम और Cववरण DETAILS / NAME OF MEDICINES 

नाम व मा�ा        क�मत/ PRICE 

NAME & QUANTITY      i.RS. पै.PS. 

 

 

 

 

 

 

 

य) रोगी -------------------- से पी{डत है / था तथा =दनांक ------------- से ---------------- तक मेर� देख 

रेख म+ �च�क�सा हुई है / थी । 
That the patient is / was suffering from ............................... and is/was under my treatment from 

............................  to  ..................... 

र) रोगी को (सव पूव� या बाद म+ इलाज़ नह�ं =दया गया है / था । 
The patient is / was not given pre-natal or post-natal treatment. 

ल) मेर� सलाह पर ----------------------------------- ((योगशाला / अ�पताल का नाम) म+ ए6सरे, 

(योगशाला पर�/ण आ=द करवाया गया िजसके �लए i. --------------------------- खच�  �कया गया, जो 

आवbयक था । 
That the X-ray, Laboratory test etc., for which an expenditure of Rs.................... was incurred 

was necessary and were taken on my advice at................................. (Name of the Hospital or 
Laboratory) 

व) म7ने रोगी को Cवशषेh परामश� हेतु डॉ ------------------------------ के यहाँ भेजा तथा 5नयमानुसार --

----------------------------------- (रा|य के मुQय (शास5नक अ�धकार� का नाम) से आवbयक अनुमोदन 

�लया गया । 
That I referred the patient to Dr........................................……………for specialist consultation 

and that the necessary approval of the ...........................…….(Name of the Chief Administrative 

Office of the State) as required under the rules was obtained. 

श) रोगी को अ�पताल म+ भतk करवाने क� आवbयकता नह�ं है / थी । 
That the patient did not require / required hospitalization. 

 

 

 

(ा�धकृत �च�क�सा अ�धकार� के ह�ता/र 

�च�क�सा अ�धकार� का पद तथा अ�पताल / 

औषधालय िजससे संबंP ह7 । 
       Signature of the AMA / Designation  

=दनांक Date      of the Medical Officer & Hospital /   

�थान Place      Dispensary to which attached. 


