
कŐ ū सरकार कमŊचारी एवं उनके पįरवार की िचिकȖा देखभाल या उपचार के संबंध मŐ िकए गए िचिकȖा ʩय की 
ŮितपूितŊ का दावा करने के िलए आवेदन। 

APPLICATION FOR CLAIMING REIMBURSEMENT OF MEDICAL EXPENSES INCURRED IN 
CONNECTION WITH MEDICAL ATTENDANCE OR TREATMENT OF CENTRAL GOVT. 

SERVANTS AND THEIR FAMILIES 

01. नाम/Name   

02. पदनाम/Designation  

03. मूल वेतन/Basic Pay  

04. 
7वां सीपीसी वेतन मैिटŌ ƛ ˑर/7th CPC Pay Matrix 
Level 

 

05. आवासीय पता/Residential Address 
 

06. कायŊ का ̾थान/Place of Duty  

07. मरीज का नाम/Name of the Patient  

08. 
सरकारी कमŊचारी से संबंध/Relationship to the Govt. 
Servant 

 

09. 
बǄो ंके संदभŊ मŐ उनकी आयु भी िलखे/ 
Incase of children state age also 

 

 
10. दावा की गई रािश का िववरण /DETAILS OF THE AMOUNT CLAIMED 

I MEDICAL ATTENDANCE FEES FOR CONSULTATION INDICATION 

A. 

परामशŊ Ůाɑ िचिकȖा अिधकारी का नाम और 
पदनाम और वह अ˙ताल या औषधालय िजससे 
संबȠ है।/ 
The Name & Designation of the Medical 
Officer Consulted and the Hospital or 
Dispensary to which attached. 

 

B. 

परामशŘ की संƥा और तारीखŐ और Ůȑेक परामशŊ 
के िलए भुगतान िकया गया शुʋ/ 
The Number and Dates of consultations 
and the fee paid for each consultation 

 

C. 

यिद इंजेƕन का उपयोग Šआ हो : संƥा व तारीख 
और इंजेƕन के िलए भुगतान िकया गया शुʋ 
/The Number and Dates of Injection and 
the fee paid for each Injection 

 

D.  

Ɛा परामशŊ एवं/या इंजेƕन अ˙ताल मŐ, िचिकȖा 
अिधकारी के परामशŊ कƗ मŐ या रोगी के आवास मŐ 
िदए गए/Weather consultations and/or 
Injection were had at the Hospital at the 
consulting room of the Medical Officer or at 
the 
residence of the Patient 

 

 

आई सी एम आर - राÕůीय रोग सूचना िव²ान और अनुसधंान क¤ þ, ब¤गलŁु 
ICMR – National Centre for Disease Informatics and Research, Bengaluru 



II 

िचिकȖयीय िनदान के दौरान पैथोलॉजी, जीवाİǼक, िविककरणीय या अɊ इसी Ůकार के परीƗण 
का Ůभार / 
CHARGES FOR PATHOLOGICAL, BACTERIOLOGICAL, RADIOLOGICAL 
OTHER SIMILAR TESTS UNDERTAKEN DURING DIAGNOSIS INDICATIONS 

OR 

A. 

अ˙ताल या Ůयोगशाला का नाम, जहां उपरोƅ 
परीƗण िकए गए, एवं/The Name of the 
Hospital or Laboratory, where the tests 
were undertaken, and 

  

B. 

Ɛा Ůािधकृत िचिकȖा पįरचारक के परामशŊ से 
परीƗण कराये गए ? यिद हां, तो इस समबɀ मŐ 
Ůमाण पũ संलư करŐ । /Whether the tests were 
undertaken on the advice of the Authorised 
Medical Attendant. If so, a certificate to that 
effect should be attached. 

  

III 

बाजार से खरीदी गई दवाओ ंकी लागत/परीƗण 
शुʋ / 
COST OF MEDICINES PURCHASED 
FROM THE MARKET / TEST CHARGES 

 

 (दवाओ ंकी सूची, नकद िबल/रसीद/मेमो और अिनवायŊता Ůमाणपũ संलư िकया जाना चािहए /List of 
Medicines, Cash Bills/Receipt/Memos and the Essentiality Certificate should be attached) 
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IV 

िवशेषǒ के साथ परामशŊ: िनɻिलİखत का उʟेख करते Šए Ůािधकृत िचिकȖा पįरचारक के अलावा िकसी 
िवशेषǒ या िचिकȖा अिधकारी को िदया गया शुʋ/ 
CONSULTATION WITH SPECIALIST: FEES PAID TO A SPECIALIST OR A MEDICAL 
OFFICER OTHER THAN THE AUTHORISED MEDICAL ATTENDANT INDICATING 

 िजस िवशेषǒ या िचिकȖा अिधकारी से परामशŊ 
िलया गया उसका नाम और पदनाम और वह 
अ˙ताल िजससे संबȠ है।/ 
The Name & Designation of the Specialist 

 

A. or Medical Officer Consulted and the 
Hospital to which attached. 

 

B. 

परामशŘ की संƥा और तारीखŐ और Ůȑेक परामशŊ 
के िलए िलया जाने वाला शुʋ/The Number and 
Dates of consultations and the fee charged 
for each consultation 

 

C. 

Ɛा परामशŊ अ˙ताल मŐ , िवशेषǒ अथवा िचिकȖा 
अिधकारी के परामशŊ कƗ मŐ या रोगी के आवास पर 
िकया गया था , एवं /Weather consultations 
was had at the Hospital, at the consulting 
room of the specialist or Medical Officer at 
the residence of the patient 

 

D.  

Ɛा Ůािधकृत िचिकȖा पįरचारक िक सलाह से 
िवशेषǒ या िचिकȖा अिधकारी से परामशŊ िकया 
गया एवं Ɛा राǛ के मुƥ Ůशासिनक िचिकȖा 
अिधकारी से पूवŊ अनुमोदन िलया गया था , यिद हां , 
तो Ůमाण पũ संलư करŐ । /Weather the 
Specialist or Medical Officer was consulted 

 



on the advice of the Authorised Medical 
Attendant and the prior approval of the 
Chief Administrative Medical Officer of the 
Province was obtained. If so, a Certificate 
to that effect should be attached 

11. 
दावा की गई कुल रािश /TOTAL AMOUNT 
CLAIMED 

 

12. 
िलया गया अिŤम (कुल रािश से घटाया जाना हœ ) LESS 
ADVANCE TAKEN ON 

 

13. 
दावा की गई िनवल रािश/NETT AMOUNT 
CLAIMED 

 

14. संलưको की सूची नीचे िवˑृत है /LIST OF ENCLOSURES AS DETAILED BELOW: 

 1.  

 2.  

 3.  

 4.  

 5.  

सरकारी सेवक Ȫारा हˑाƗįरत घोषणा/ 

DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVANT 

मœ एतȞ्वारा घोषणा करता/करती šं िक इस आवेदन मŐ िदया गया िववरण मेरी सवŖȅम जानकारी एवं  िवʷास 
के अनुसार सȑ है और िजस ʩİƅ के िलए िचिकȖा ʩय िकया गया है वह पूरी तरह से मुझ पर िनभŊर है।  

I hereby declare that the Statement in this 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. 

̾थान/PLACE : सरकारी कमŊचारी के हˑाƗर / 

 SIGNATURE OF THE GOVERNMENT SERVANT 

तारीख/DATE : नाम /NAME: __________________________________ 

पदनाम/DESIGNATION: __________________________________ 


