
आई.सी.एम.आर – रा Ō̓ ीय असंचारी रोग कायाŊɋयन अनुसंधान सं˕ान, जोधपुर 
ICMR – National Institute for Implementation Research on Non-Communicable Diseases, Jodhpur 

(सेवारत कमŊचाįरयो ंके िलए For Serving Employees) 

िचिकȖा ŮितपूितŊ दावा Ůपũ (MEDICAL REIMBURSEMENT CLAIM FORM) 

1. a)  सीजीएचएस काडŊ धारक का नाम Name of the CGHS Card Holder : 
b) सीजीएचएस काडŊ संƥा CGHS Card Number : 
c) कमŊचारी कोड संƥा Employee Code Number : 
d)  वाडŊ पाũता – Ůाइवेट/सेमी-Ůाइवेट/जनरल Ward Entitlement – Pvt./Semi-Pvt./General : 
e) पूणŊ पता Full Address : 
f) मोबाइल नंबर एवं ई-मेल (यिद कोई) Mobile Number & E-mail (if any) : 
 

2. a)  रोगी का नाम Patient’s Name : 
b) रोगी का सीजीएचएस नंबर Patient’s CGHS Number : 
c) CGHS काडŊ धारक के साथ संबंध Relationship with the CGHS Card Holder : 

 

3. िजस अ˙ताल / डायưोİːक सŐटर / इमेिजंग सŐटर मŐ उपचार िलया गया :  
उसका नाम एवं पता Name & address of the hospital /  
diagnostic center / imaging center where treatment was taken 

 

4. Ɛा उपरोƅ अ˙ताल / डायưोİːक / इमेिजंग सŐटर CGHS के अंतगŊत पैनल मŐ है? :    हाँ / नही ं 
Whether the hospital / diagnostic / imaging center is empanelled under CGHS        Yes / No 
 

5. िजस उपचार हेतु ŮितपूितŊ का दावा िकया गया है Treatment for which reimbursement claimed : 
a) ओपीडी उपचार / जाँच एवं परीƗण OPD treatment/Test & investigations : 
b) इनडोर उपचार Indoor treatment : 

 

6. Ɛा उपचार आपातकालीन İ˕ित मŐ िलया गया था? :     हाँ / नही ं
Whether treatment  was taken in emergency     Yes / No 

 

7. Ɛा उपचार हेतु पूवŊ अनुमित ली गई थी? :      हाँ / नही ं
Whether prior permission was taken for the treatment     Yes / No 

 

8. Ɛा िकसी ˢा˖ / िचिकȖा बीमा योजना के सद˟ हœ?      हाँ / नही ं
यिद हाँ, तो Ůाɑ / दावा की गई रािश ₹…………………….. 
Whether subscribing to any health/medical insurance scheme,    Yes / No 
if yes amount claimed/received Rs. ………………………… 

 

9. यिद कोई िचिकȖा अिŤम िलया गया हो तो उसका िववरण : 
Details of Medical Advance taken, if any 

 

10. दावा की गई कुल रािश Total amount claimed : 
a) ओपीडी उपचार OPD Treatment : 
b) इनडोर उपचार Indoor Treatment : 
c) जाँच / परीƗण Tests/Investigation : 
d) दवाइयाँ Medicines : 

घोषणा / DECLARATION 

मœ यह घोषणा करता/करती šँ िक इस आवेदन मŐ दी गई समˑ जानकारी मेरी जानकारी एवं िवʷास के अनुसार सȑ है तथा िजनके उपचार हेतु ʩय 
िकया गया है वे पूणŊतः  मुझ पर आिŵत हœ। मœ CGHS का लाभाथŎ šँ एवं उपचार के समय मेरा CGHS काडŊ वैध था। िनयमो ंके अंतगŊत अनुमेय ŮितपूितŊ 
ˢीकार करने हेतु मœ सहमत šँ।  
I hereby declare that the statements made in this application are true to the best of my knowledge and belief and the person 
for whom medical expenses were incurred is wholly dependent on me. I am a CGHS beneficiary and the CGHS card was valid 
at the time of treatment. I agree for the reimbursement as admissible under the rules. 
 

 

िदनांक / Date :           मुƥ कŐ ūीय सरकारी ˢा˖ योजना (CGHS) काडŊ धारक के हˑाƗर 
˕ान / Place :              Signature of the Principal CGHS beneficiary card holder 

 



 

आवʴकता Ůमाण-पũ (ESSENTIALITY CERTIFICATE) 
 

(उन रोिगयो ंके मामलो ंमŐ भरा जाए, िजɎŐ उपचार हेतु अ˙ताल मŐ भतŎ नही ंिकया गया हो /  
To be completed in the case of patients who are not admitted to the hospital for treatment) 

Ůमाण-पũ Ůदान िकया जाता है / Certificate granted to ………………………………………………….. पȉी / Wife of 
………………………………………………….. जो ICMR–National Institute for Implementation Research on Non-Communicable Diseases 
(NIIRNCD), जोधपुर मŐ कायŊरत हœ / employed in the office of ICMR-NIIRNCD, Jodhpur. 

मœ I, डॉ. Dr……………………………………..………………………………. एतद् Ȫारा Ůमािणत करता/करती šँ / I hereby certify:- 

a) मœने औषधालय समय के पʮात अपने परामशŊ कƗ मŐ ₹________________/-का परामशŊ शुʋ Ůाɑ िकया that I charged and received 
Rs________________/- for…………………….Consultation on at my consulting room after Dispensary hours. 

b) मœने ₹ ………………….. का शुʋ लेकर …………………….. (इंटŌ ामˋुलर / इंटŌ ावीनस – intra-muscular / intra-venous) इंजेƕन िदनांक 
……………………… को औषधालय समय के पʮात लगाया / That I charged and received Rs. …………………… for administering injection on 
…………………….. at my consulting room after dispensary hours. 

c) िदया गया इंजेƕन टीकाकरण अथवा िनवारक उȞेʴ हेतु नही ं था / That the injection administered was not for immunizing or 
prophylactic purpose. 

d) रोगी मेरे परामशŊ कƗ मŐ मेरे उपचाराधीन था/थी तथा िनधाŊįरत दवाएँ रोगी की İ˕ित मŐ सुधार अथवा गंभीर िबगड़ाव से बचाव हेतु आवʴक थी ं/ That 
the patient has been under my treatment at my consulting room and the medicines prescribed were essential for recovery or 
preventing serious deterioration. उƅ दवाएँ …………………………………………….. अ˙ताल/औषधालय मŐ उपलɩ नही ं थी ं तथा समान 
िचिकȖीय Ůभाव वाली सˑी औषिधयाँ उपलɩ नही ं थी ं / The medicines were not available in the …………………………………… 
hospital/dispensary and no cheaper substitutes of equal therapeutic value were available. 
 

दवा / जाँच िववरण (Details of Medicine / Lab Test) 

Ţम 
सं. / S. 

No. 
िबल संƥा / Bill No. 

िबल िदनांक / 
Bill Date 

दवा/जाँच का नाम / Name of Medicine/Lab Test रािश ₹ / Amount Rs. 

1 
    

2 
    

3 
    

4 
    

e) रोगी ………………………………… रोग से पीिड़त था/थी तथा िदनांक ………………………………….. से मेरे उपचाराधीन था/थी / That the patient was 
suffering from ……………………………. and was under my treatment from ……………………………... 

f) एƛ-रे/Ůयोगशाला जाँच िदनांक ………………………… मेरे परामशŊ पर कराई गई, िजस पर ₹ …………………. का ʩय आवʴक ŝप से िकया गया / 
That the X-ray/laboratory tests dated …………………………. were undertaken on my advice and expenditure of Rs. 
…………………………. was necessarily incurred. 

g) रोगी को अ˙ताल मŐ भतŎ नही ंिकया गया / That the patient did not require hospitalization. 
h) रोगी को ……………………………….. के पास िवशेष परामशŊ हेतु संदिभŊत िकया गया तथा िनयमो ंके अनुसार आवʴक ˢीकृित पũ/˝रण-पũ संƥा 

……………………… िदनांक ………………………. Ȫारा Ůाɑ की गई / That I referred the patient to Dr. …………………………………. and the 
necessary approval as per rules was obtained vide letter/memo No. ……………………….. dated ……………………………. 

i) यह मामला दीघŊकािलक उपचार का नही ंथा / That the case was definitely not of prolonged treatment. 
j) संबंिधत अ˙ताल/औषधालय कŐ ūीय सरकार के कमŊचाįरयो ंके उपचार हेतु माɊता Ůाɑ है / That the hospital/dispensary is recognized for 

treatment of Central Government employees. 
k) इस उपचार अविध के दौरान मœ अवकाश पर नही ंथा/थी / That I was not on privilege leave during this period of treatment. 
l) उपचार समाɑ हो चुका है / जारी है / That the treatment is over / continuing. 

 

िचिकȖा अिधकारी / अ˙ताल अधीƗक के हˑाƗर 
Signature of Medical Officer / Hospital Superintendent  

 


