
व्यापक चिचकत्सा योजना, आई.ए.एस.एस.टी/ COMPREHENSIVE MEDICAL SCHEME, IASST 

चिचकत्सा प्रचिपूचिि दावा प्रपत्र/ MEDICAL REIMBURSEMENT CLAIM FORM 
मुख्य कार्िधारक द्वारा स्पष्ट अक्षरो ों में भरा जाए / (To be filled up by the Principal Cardholder in BLOCK 

LETTERS) 

 
 

1.  (क) मुख्य कार्ड  धारक का नाम और पदनाम/  

Name & Designation of the Principal Card Holder  

  

 (ख) मेडर्कल कार्ड  सं/ Medical Card No.   

 (ग) कमडचारी/ शोधकार्ाड आईर्ी सं/  

Employee/Research Scholar ID No. 

  

 (घ) वार्ड  पात्रर्ा-प्रा./अधड-प्रा./सामान्य/  

Ward Entitlement -Pvt./Semi-Pvt./General 

  

 (ङ) पूर्ड पर्ा/ Full Address   

 (च) मोबाइल सं एवं ईमेल पर्ा/ 

Mobile telephone No. and e-mail address 
 

  

2.  (क) रोगी का नाम/ Patient's Name   

 (ख) प्रधान कार्डधारक के साथ संबंध/  

       Relationship with the Principal card holder 
 

  

3.  अस्पर्ाल/र्ायग्नोस्टिक सेंटर/इमेड ंग सेंटर का नाम और पर्ा 

 हां उपचार डकया  ार्ा है या परीक्षर् डकए  ारे् हैं/ Name & 

address of the hospital/ diagnostic Centre/ imaging center 

where treatment is taken or tests done 
 

  

4.  क्या अस्पर्ाल/नैदाडनक इमेड ंग कें द्र आईएएसएसटी के पैनल 

में शाडमल है/ Whether the hospital/ diagnostic imaging center 

is empanelled with IASST 
  

  

5.  उपचार ड सके डलए प्रडर्पूडर्ड का दावा डकया गया/ Treatment 

for which reimbursement claimed 

(क)  ओपीर्ी उपचार/परीक्षर् एवं  ांच/OPD Treatment 

/Test & investigations 

(ख)  इनर्ोर उपचार/ Indoor Treatment 
 

  

6.  क्या आपार्कालीन स्टथथडर् में उपचार डलया गया था/ Whether 

treatment was taken in an emergency 
 

  

7.  क्या उपचार के डलए पूवड अनुमडर् ली गई थी/ Whether prior 

permission was taken for the treatment 
 

  

8.  क्या आप डकसी स्वास्थ्य/डचडकत्सा बीमा यो ना की सदस्यर्ा 

ले रहे हैं, यडद हााँ, र्ो दावा की गई/प्राप्त राडश/ Whether 

subscribing to any health/medical insurance scheme, If yes, 

amount claimed/received 
 

  

9.  डलए गए डचडकत्सा अडिम का डववरर्, यडद कोई हो/  

Details of Medical Advances taken, if any 
 

  



 

10.  दावा की गई कुल राडश/ Total amount claimed 

(क)  ओपीर्ी उपचार/ OPD Treatment 

(ख)  आंर्ररक उपचार/ Indoor Treatment 

(ग)  परीक्षर्/  ांच/ Tests/Investigation 

  

11.  बैंक का नाम/ Name of the Bank 

शाखा एमआईसीआर कोर्/ Branch MICR Code 

 एसबी ए/सी नं/ SB A/C No 

आईएफएससी कोर्/ IFSC Code 

 
 
 
 
 

घोषणा/ DECLARATION 

 

 

मैं एर्द््दवारा घोषर्ा करर्ा हं डक आवेदन में डदए गए बयान मेरी सवोत्तम  ानकारी और डवश्वास के अनुसार सत्य 

हैं और ड स व्यस्टि के डलए डचडकत्सा व्यय डकया गया है वह पूरी र्रह से मुझ पर डनर्डर है। मैं एक सीएमएस लार्ाथी 

हं और इला  के समय मेडर्कल कार्ड  वैध था। मैं डनयमो ंके र्हर् स्वीकायड प्रडर्पूडर्ड के डलए सहमर् हं/ I hereby declare 

that the statements made in the 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 CMS beneficiary and the Medical Card was valid 

at the time of treatment. I agree to the reimbursement as is admissible under the rules. 

डदनांक/ Date: 

थथान/ Place:  

     

 

प्रधान मेचर्कल कार्िधारक के हस्ताक्षर  

Signature of the Principal Medical Cardholder 

 

 

 

 

 



अननिायम प्रमाणपत्र 

ESSENTIALITY CERTIFICATE 

प्रमाणपत्र ‘ए’/ Certificate ‘A’ 

Med-103 

िीर्ती/ िी/ कुर्ारी .....................................................................................  को प्रर्ाणपत्र हदया जाता िै 
Certificate granted to Smt/ Sri/Kumari………………………………………………………………………………………….....  

िी............................................................................................................ की पत्नी/ पतु्र/ पतु्री 
Wife/son/daughter of Shri………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. र्ें कायमरत 

Employed in the…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

प्रर्ाणपत्र ‘ए’/CERTIFICATE ‘A’ 

(इलाज के ललए अस्पताल र्ें भती न िोने िाले र्रीजों के र्ार्ले र्ें भरा जाना चाहिए) 
(To be completed in the case of patients who are not admitted to hospital for treatment) 

1. डॉ.................................................................................इसके द्िारा प्रर्ाखणत करत ेिै।  

Dr…………………………………………………………………………………………………………………..hereby certify. 

 

(क) र्ैंने रोगी के तनिास/ अपने परार्शम कक्ष र्ें.............................................. पर परार्शम के ललए 
................. रूपए का शुल्क ललया। (आगे दी जाने िाली ततचथयाां) 

That I charged and received Rs…………………………………………………………………………………………... 

               for consultation on …………………………at my consulting room/at the residence of the patient 

 (Dates to be given) 

(ख) र्ैंने रोगी के तनिास/ अपने परार्शम कक्ष र्ें.............................................. पर इांट्रार्स्क्युलर (अांतरापेशी) 
उपचर्म इांजेक्शन का प्रबांध.......................... के ललए ................. रूपए का शुल्क ललया। (आगे दी जाने 
िाली ततचथयाां) 
That I charged and received Rs………………………………………………………………………………………………. for 

administering……………………….Intra-muscular subcutaneous injections on ………………………………at 

my consulting room/at the residence of the patient. 

(Dates to be given) 

(ग) कक ये प्रबांचधत इांजेक्शन र्ात्र इांजेक्शन िै इनका प्रयोग टीकाकरण या प्रोकफलेब्क्टक के ललए निीां ककया 
जाता िै।  

That the injections administered were/were not for immunising or prophylactic purpose. 

 

(घ) कक रोगी........................................... अस्पताल/ रे्रे परार्शम कक्ष र्ें इलाज कर रिा िै और इस सांबांध 
र्ें रे्रे द्िारा तनधामररत उल्लेखखत दिाएां रोगी की ब्स्थतत र्ें सुधार/ गम्भीर क्षय की रोकथार् के ललए 
आिश्यक थी। उल्लेखखत दिाइयों को तनजी रोचगयों की आपूततम के ललए (अस्पताल का नार्) 
......................................... र्ें निी रखा जाता िै। 

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 eh condition of the patient. The medicines 

are not stocked in the (Name of the Hospital)……………………………………………. For the supply to 

private patients and do not include proprietary preparations for which cheaper substances of 

equal therapeutic value are available not preparations which are primarily food, toilets or 

disinfectants:  

 



क्र. सां 
Sl.No. 

दिाई का नार्  

Name of medicines 

रू         पसै े

Rs.                 p. 

क्र. सां 
Sl.No. 

दिाई का नार्  

Name of Medicines 

रू         पसै े

Rs.                              P. 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(ङ) कक रोगी ......................................................... पीडड़त था और/ रे्रे इलाज के तित 
............................ से ................................ तक था।  

That the patient is/ was suffering from…………………………………and is/was under my treatment  

from……………………………………..………………………… to ……………………………………………………………… 

(च) कक रोगी को प्री-नेटल (जन्र्)/ पोस्ट- नेटल( प्रसि उपराांत) उपचार निीां हदया गया था।    

That the patient is/was not given pre-natal or post-natal treatment. 

(छ) कक एक्स- रे, प्रयोगशाला परीक्षण इत्याहद ब्जसके ललए ............................ रूपए का व्यय आिश्यक 
था और .......................................... (अस्पताल या प्रयोगशाला का नार्) र्ें रे्री सलाि पर ककया 
गया था।  

That the X- Ray, Laboratory test etc. for which an expenditure of Rs…………………………………… 

was incurred were necessary and were undertaken on my advice 

at…………………………………… (Name of Hospital or Laboratory) 

(ज) कक र्ैंने रोगी को विशेषज्ञ परार्शम के ललए डॉ. .......................................... को रेफर ककया और 
......................................... (र्ुख्य प्रशासकीय चचककत्सा अचधकारी का नार्) की तनयर्ों के तित 
आिश्यक स्िीकृतत को प्राप्त ककया। 

That I referred the patient to Dr…………………………………………………………………….. for specialist 

Consultation and that the necessary approval of the ……………………………………………………. as  

(Name of the Chief Administrate Medical Officer) required under the rules was obtained. 

(झ) कक रोगी को अस्पताल र्ें भती करने/ भती न करने की आिश्यकता िै।  

That the patient did not require/ required hospitalisation. 

हदनाांक/ Date: -  

 

चचककत्सा अचधकारी के िस्ताक्षर और पदनार् तथा सांलग्न 
अस्पताल/ दिाखाना  

Signature and Designation of the Medical Officer and 
the Hospital/ Dispensary to which attached. 

........................................................................................................................................................ 

टिप्पणी: जो प्रमाण पत्र उपयोिी नह ं है उन्हें हिा टदया जाए, प्रमाणपत्र ‘ए’ अननिायम है और सभी मामलों में 
गचककत्सा अगिकार  द्िारा फाइल ककया जाना चाटहए। 

N.B. certificate not applicable should be struck off Certificate ‘A’ is compulsory and must be file in by 
the Medical Officer in all cases. 

प्रपत्र कें द्र, कलकत्ता- 54  

Forms Centre, Cal- 54. 



अननिायम प्रमाणपत्र 

ESSENTIALITY CERTIFICAE 

प्रमाणपत्र ‘बी’/ CERTIFICATE ‘B’ 

मेड/Med: 104 

     (उन रोचगयों के र्ार्लों र्ें परूा करना िै जो इलाज के ललए अस्पतल र्ें भती िुए िै)  

(To be completed in the case of patient who are admitted to hospital for treatment) 

……………………………………………………. र्ें तनयोब्जत िी................................... की पत्नी/पतु्र/पतु्री 
िीर्तत/िीर्ान/कुर्ारी................................................................ को प्रर्ाणपत्र हदया जाता िै।  

Certificate granted to Mrs/Mr/Miss……………………………………………………………………………………. 

Wife /son/ daughter of Shri………………………………………………………………………………………………………… 

Employed in the …………………………………………………………………………………………………………………………  

भाि ‘ए’/ Part ‘A’ 

(अस्पताल र्ें र्ार्ल ेके प्रभारी र्ेडडकल अचधकारी द्िारा िस्ताक्षररत ककया जाना िै) 
(To be signed by the Medical Officer in- charge of the case at the hospital) 

र्ैं, डॉ...................................................................................एतद्द्िारा प्रर्ाखणत करता िूां:-  

I, Dr………………………………………………………………………………………………………………… hereby certify: -  

(क) कक रोगी को र्ेरी सलाि पर अस्पताल र्ें भती कराया गया..............................................  

That the patient was admitted to hospital on my advice of ………………………………………………..                 

 

(मेडडकल अगिकार  का नाम/ Name of Medical Officer) 

(ख) कक रोगी............................................... उपचार के तित िै और इस सांबांध र्ें र्ेरे द्िारा 
तनधामररत उल्लखेखत दिाओां जो  रोगी की ब्स्थतत र्ें गांभीर चगरािट की रोकथार्/स्िास््य लाभ 
के ललए अतनिायम िै के सेिन के तित िै। तनजी आपतूत म के ललए दिाओां को.......................... 
(अस्पताल का नार्) र्ें भांडाररत निी ककया जाता िै।  

 

That the patient has been under treatment……………………………………………………. 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 ……………………………………………………………………… for supply to private                 

                                           (Name of the Hospital) 

Patients and do not include proprietary preparations for which cheaper substance of equal 

therapeutic value are available nor preparations which are primarily foods. Toiled of 

disinfectants: 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

क्रर्.सां 
Sl.No. 

दिा का नार्  
Name of medicines 

रू/Rs.              पैसे/p. Sl.No. Name of Medicines Rs.                              P. 
 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(क) कक इांजेक्शन टीकाकरण या प्रोफाइलबै्क्टक उद्देश्य के ललए निीां थे।  

That the injections administered were/ were not for immunising or prophylactic purpose 

(ख) कक रोगी............................. से पीडड़त िै/था और र्ेरे उपचार के तित........................ 
से........................................... तक िै/था।  

That the patient is/ was suffering from……………………………………. and is/ was under my 

treatment from……………………………….. to ……………………………………………….. 

(ग) कक एक्स-रे, प्रयोगशाला परीक्षण इत्याहद जो आिश्यक थे तथा ब्जसका व्यय............... रूपए 
िैं र्ेरी सलाि पर..................................... (अस्पतालT या प्रयोगशाला का नार्) 
That the X-ray, Laboratory test etc. which an expenditure of Rs……………………… was incurred 

were necessary and were undertaken on my advice at …………………………………………………………   

(Name of the Hospital or Laboratory) 

(घ) कक विशषेज्ञ परार्शम के ललए डॉ..................................................... के र्रीज 
के................................ आिशयक अनरु्ोदन देने र्ें (अस्पताल के प्रभारी र्खु्य प्रशासतनक 
र्ेडडकल अधकारी का नार्) 
That the patient to Dr………………………………………………………………….. for specialist consultation 

and that the necessary approval of the ……………………………………………………………….. as 

(Name of the Chief Administrative Medical Officer-in- charge of   

the case at the Hospital) 

र्ैं प्रर्ाखणत करता िूां कक रोगी------------------------------------ अस्पताल र्ें इलाज कर रिा िै 
तथा उसे प्रदान की गई सवुिधाएां न्यनूतर् थी, जो रोगी के इलाज के ललए आिश्यक थी।  

I certify that the patient has been under treatment at the ……………………………………… hospital 
and that the facilities provided were the minimum, which were essential for the patient’s treatment. 

 

 

        ………………………………………………………… 

        चचककत्सा तनयांत्रक अस्पताल 

Medical Superintendent Hospital  

 



स्थान/ Place: - 

हदनाांक/ Date: - 

टिप्पणी: जो प्रमाण पत्र उपयोिी नह ं है उन्हें हिा टदया जाए, प्रमाणपत्र ‘डी’ अननिायम है और सभी मामलों में 
गचककत्सा अगिकार  द्िारा फाइल ककया जाना चाटहए। 

N.B. Certificate not applicable should be struck off. Certificate (d) is compulsory and must be filled in 

by the Medical Officer in all cases.  

प्रपत्र कें द्र, कलकत्ता- 54  

FORMS CENTRE, Calcutta- 54. 


