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विज्ञान एि ंप्रौद्योगिकी उच्च अध्ययन ससं्थान 

INSTITUTE OF ADVANCED STUDY IN SCIENCE AND TECHNOLOGY 

विज्ञान एि ंप्रौद्योगिकी मतं्रालय 

(Ministry of Science and Technology) 

गचककत्सा दिा के ललए आिदेन फॉमम 
FORM OF APPLICATION FOR MEDICAL CLAIMS  

 

 

Form of Application for clamming refund of Medical expenses incurred in connection with medical 

attendance and /or treatment of Central Govt. servants and their families 

N.B. Separate form should be used for each patient (Authorised Med Attendant)  
 

1. सरकारी कर्मचारी का नार् और पदनार् (साफ अक्षरों र्ें)  
  Name and designation of the Govt. Servant (In block letters) 
 

i) वििाहित अथिा अवििाहित:  
  Whether married or unmarried: 

ii) यहद वििाहित स्थान जिाां पतत/ पत्नी तनयुक्त िै: 
  If married the place where: 
  Wife/husband is employed  
 

2. ककस कायामलय र्ें कार् कर रिा िै 

  Office in which employed 

3. आधारभूत तनयर्ों र्ें दी गई िेतन की पररभाषा के  

     अनुसार सरकारी कर्मचारी का िेतन, यहद अन्य कोई 

  पररलब्धधयााँ िो तो उन्िें अलग से हदखाया जाना चाहिए  
  Pay of the Government Servant as: - PPB 
                GP 
  defined in the Fundamental Rules: -  D.A. 
    and any other emoluments, which     H.R.A. 
    should be shown separately.              C.A.    

4. नौकरी का स्थान/ Place of duty 

5. तनिास का िास्तविक पता 
   Actual residential Address 

 

 

6. रोगी का नार् और सरकारी कर्मचारी से उसका सांबांध:  

  Name of the patient and his/her 

    Relationship to the Govt. Servant: -  

 7. ध्यान दीब्जए: यहद बीर्ार बच्चा िो तो उसकी उम्र भी ललखी जाए:  
   N.B. – In the children state age also: -  

8. दािे की रकर् का धयौरा 
  Details of the amount claimed Rs. 

 



1.  डॉक्टरी पररचयाम 
   MEDICAL ATTENDANCE 

(i) तनम्नललखखत बातों का तनदेश करत ेिुए परार्शम की फीस:  

Fees for consultation indication: 

(a) ब्जस चचककत्सा अचधकारी से परार्शम ललया गया िैं, 
उसका नार् और पदनार् तथा उस अस्पताल या 
औषधालय का नार् ब्जससे िि अचधकारी सांबांचधत िै।  

The name and designation of the medical 

Officer consulted and the hospital or dispensary to  

Which attached: 

(b) ककतनी बार और ककस- ककस तारीख को परार्शम 
ललया गया और िर परार्शम की ककतनी फीस दी गई िै 

The number and dates of consultations and the  

Fee paid for each consultation: 

(c) ककतनी सुईयााँ ककन- ककन तारीखों को लगी और ककतनी फीस 

देनी पड़ी  

The number and dates of injections and the fee paid  

for each injection: 

(d) क्या परार्शम और/ या सुईयाां अस्पताल र्ें ली गई या चचककत्सा 
अचधकारी के परार्शम कक्षर्ेंया रोगी के तनिास स्थान पर 

Whether consultations and / or injections were had at  

The hospital at the consulting room of the medical officer 

or at the residence of the patient 

(ii) रोग का तनदान करत ेसर्य ककए गए रोग विज्ञान सांबांधी, 
जीिाणु विज्ञान सांबांधी, विककरण- चचककत्सा सांबांधी और ऐसे 
िी दसूरे परीक्षण का खचम ललखखए और तनम्नललखखत बातें बताए 

Charges for pathological, bacteriological, radiological or  

Other similar test undertaken during diagnosis, indicating: 

(a) अस्पताल या प्रयोगशाला का नार् जिाां जाांच िुई और  

The name of the hospital or laboratory where undertaken and 

(b) क्या िे परीक्षण प्राचधकृत चचककत्सा पररचारक की सलाि  

पर िुए, यहद िााँ,तो उसका प्रर्ाण पत्र इसके साथ लगाए  

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 दिाओां का र्ूल्य  

(दिाई की सूची, नकद पत्र और अत्यािश्यकता प्रर्ाण पत्र साथ लगाएां) 
Cost of medicines purchased from the market: -  

 

(List of medicines, cash Memos and the Essentiality Certificate should to be attached) 

 

विशेषज्ञ से परार्शम  
प्राचधकृत चचककत्सा पररचारक के अततररक्त ककसी और 
विशेषज्ञ या चचककत्सा अचधकारी का परार्शम लेने के ललए 
दी गई फीस और नीच ेललखी बाते बतलाई जाए। 

Consultation with Specialist  



Fees paid to a Specialist or a Medical Officer  
other than the authorised medical attendant 
Indicating- 

क) उस विशेषज्ञ या चचककत्सा अचधकारी का नार् 

ब्जसका परार्शम ललया गया िै और िि विशेषज्ञ 
या चचककत्सा अचधकारी ककस अस्पताल से सांबांचधत िै   

The name and designation of the Specialist or  

a Medical Officer consulted and the hospital  

to which attached. 

ख) ककतनी बार और ककन तारीखों को परार्शम ललया 
गया और िर बार परार्शम के ललए ककतनी फीस दी गई?  

Number and dates of consultations and the 

   fees charged for each consultation.  

ग) क्या परर्शम विशेषज्ञ या चचककत्सा अचधकारी के  

परार्शम कक्ष र्ें ललया गया या अस्पताल र्ें  

अथिा रोगी के तनिास पर 

     Whether consultations was had at the hospital  

     at the consulting room of the specialist or  

     Medical officer at the residence of the patient and  

घ) क्या विशेषज्ञ या चचककत्सा अचधकारी की सलाि प्राचधकृत 

चचककत्सा पररचारक की राय से ली गई थी और क्या 
प्राांत के र्ुख्य प्रशासतनक चचककत्सा अचधकारी की पूिम 
स्िीकृतत इसके ललए प्राप्त कर ली गई थी। यहद िाां तो इसके 

प्रर्ाण पत्र लगाए। 
Whether the Specialist or Medical Officer was consulted 
 on the advice of the authorised medical attendant  
and the prior approval of the chef Administrative 
 Medical Officer of the State was obtained. If so a  
certificate to that effect should be attached.  

 

9. क) कुल ककतनी रालश का दािा िै 

     Total amount claimed     : 

  ख) हदया गया अचिर् को घटाकर 

        Less amount of advance taken on   : 

  ग) दाि ेका कुल रकर्      

      Net amount claimed:      :  
 

10. सांलग्नकों की सूची 
    List of enclosure: - 

(i) दिा का पचाम/ Prescription: - 

(ii) ओ.पी.डी पची/ OPD slips: -  

(iii) प्रर्ाणपत्र:- ए/ Certificate:- A 

 

 

 

 

 

 



नकद पत्र   सां और तारीख   रालश    दकुान का नार्  

Cash Memo (s)  No. and date   amount   Name of the shop 

(i) 

(ii) 

(iii) 

(iv) 

(v) 

(vi) 

(vii) 

(viii) 

(ix) 

(x) 

(xi) 

(xii) 

(xiii) 

(xiv) 

(xv) 

 

इस घोषणा पर सरकारी कर्मचारी िस्ताक्षर करें 

र्ैं  एतद द्िारा घोषणा करता िूाँ कक आिेदन- पत्र र्ें भरे गए वििरण रे्री उपयुक्त ज्ञान और विशिास के अनुसार 
सिी िै और िि व्यब्क्त ब्जसके ललए चचककत्सा व्यय ककया गया रे्रे ऊपर पूरी तरि आचित िै। र्ैं यि प्रर्ाखणत 
करता िूाँ कक रे्रे तनिास के दो ककलोर्ीटर के दायरे कोई भी उचचत र्ूल्य की दकुान/ दिा डडपो/ कें द्रीय या सिकारी 
सलर्तत अचधतनयर् के तित स्थानीय तनकायों या राज्य सरकार द्िारा सांचाललत सरकारी उपभोक्ता के स्टोर उपलधध 
निी िै।  

 

 

Declaration to be signed by the Govt. servant 

I do 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 upon me 

Certificate that there is no Govt. Fair Price shop/co-operative Consumer’s Stores/drug Depots run by the 

Central or State Govt. or Local bodies or any other organisation under the Co-operative Societies Act 

within two kilometres radius from my residence. 

 

 

 

 



 

हदनाांक/ Date…………………………….               सरकारी सेिक के िस्ताक्षर/ Sing of Govt. Servant. 

  

 

        दािे की रालश/ Amount Claimed Rs………………………… 

भुगतान या रू. के ललए पाररत दािा          अस्िीकृत कर् रालश/ Less amount disallowed Rs………… 

Claim passed for payment 

Or Rs.         कुल रकर्/ Net Amount Rs……………………………….. 

        के ललए स्िीकृत/Admitted for 

        प्रततपूततम रू/ Reimbursement Rs…………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



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. 


