
-:  1 :- 

 

सरकारी कर्मचाररयों और उनके पररवार के चचचकत्सा उपचार एवं/अथवा चचचकत्सा उपचथथचि के संबंध र्ें हुए चचचकत्सा व्यय की प्रचिपूचिम के दावे हिेु 

आवेदन-प्रपत्र 

Form of application for claiming refund of medical expenses incurred in connection with medical attendance and/or 

treatment of Government servants and their families. 

चिप्पणी : प्रत्येक रोगी के चिए अिग प्रपत्र का उपयोग चकया जाना चाचहए। / N.B. : Separate form should be used for each patient. 

1. सरकारी कर्मचारी का नार् एवं पदनार् (बड़े अक्षरों र्ें)/Name and 

Designation of the Government Servant (in Block Letters) 
: 

2. कार्मरत कार्ामलर्/Office in which employed : 

3. रू्ल ननर्र्ों र्ें र्था पररभानित सरकारी कर्मचारी का व़ेतन, तथा अन्र् कोई 

पररलनधिर्ा,ं निन्हें अलग स़े दर्ामर्ा िाना चानहए/Pay of the Government 

servant as defined in the Fundamental Rules, and any other 

emoluments, which should be shown separately. 

: 

4. ड्रू्टी का स्थान/Place of duty   : 

5. वास्तनवक आवासीर् पता/Actual residential address  : 

6. रोगी का नार् एवं सरकारी कर्मचारी स़े उसका संबंि/Name of the patient 

and his/her relationship to Government servant. 

नटप्पणी : बच्चों क़े  र्ार्ल़े र्ें आर् ुभी बताए।ं 

N.B. : In the case of children state age also. 

: 

7. वह स्थान िहा ंरोगी बीर्ार पडा/Place at which the patient fell ill  : 

8. दावा की गई रानर् का नववरण/Details of the amount claimed  : 

 

I. चचचकत्सा उपचथथचि/MEDICAL ATTENDANCE — 

(i)   फीस अथवा परार्र्म; ननम्ननलनित का उल्ल़ेि करत़े हुए/Fees or consultation; indicating — 

 

(क) परार्र्म नकए गए नचनकत्सा अनिकारी का नार् एवं पदनार् तथा निस अस्पताल र्ा 

औििालर् स़े व़े संबंधित हैं।/the name and designation of the medical 

officer consulted and the hospital or dispensary to which attached. 

: 

(ख) प्रत्ऱ्ेक परार्र्म की संख्र्ा एवं नतनथर्ां तथा भुगतान की गई शलु्क/the number 

and dates of consultations and the fee paid for each consultation. 
: 

(ग) इंि़ेक्र्नों की संख्र्ा एव ं नतनथर्ां तथा प्रत्ऱ्ेक इंि़ेक्र्न क़े  नलए भुगतान की गई 

शलु्क/the number and dates of injections and the fee paid for each 

injection. 

: 

(घ) क्र्ा परार्र्म और/अथवा इंि़ेक्र्न अस्पताल र्ें, नचनकत्सा अनिकारी क़े  परार्र्म कक्ष 

र्ें अथवा रोगी क़े  ननवास पर नलए गए।/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)  ननदान क़े  दौरान की गई पैथोलॉनिकल, बैक्टीररर्ोलॉनिकल, ऱेनडर्ोलॉनिकल अथवा अन्र् 

सर्ान िांचों क़े  नलए व्यय, ननम्ननलनित का उल्ल़ेि करत़े हुए/Charges for 

pathological, bacteriological, radiological or other similar tests undertaken 

during diagnosis indicating — 

(क) उस अस्पताल अथवा प्रर्ोगर्ाला का नार् िहा ंिांच की गई।/the name of the 

hospital or laboratory where the tests were undertaken. 
: 

(ख) क्र्ा िांच अनिकृत नचनकत्सा उपचारक  की सलाह पर की गई। र्नद हां, तो इस 

आर्र् का प्रर्ाण-पत्र संलग्न नकर्ा िाए।/whether the tests were undertaken 

on the advice of the authorized medical attendant. If so, a certificate 

to that effect should be attached. 

: 



-:  2 :- 

 

 

(iii) बाजार स़े िरीदी गई दवाओ ंका व्र्र् (दवाओ ंकी सूची, कैर् ऱ्ेर्ो एवं आवश्र्कता-प्रर्ाण 

पत्र संलग्न नकए िाए)ं/Cost of medicines, purchased from the market (List of    : 

medicines, cash memo, and essentiality certificates should be attached). 

II. अथपिाि र्ें उपचार/HOSPITAL TREATMENT — 

अस्पताल का नार्/Name of the Hospital : 

 

अस्पताल र्ें उपचार ह़ेतु व्यय, ननम्ननलनित को अलग-अलग 

दर्ामत़े हुए/Charges for hospital treatment, indicating 

separately the charges for — 

(i) आवास/Accommodation : 

(र्ह बताए ंनक क्र्ा र्ह सरकारी कर्मचारी की नस्थनत अथवा व़ेतन क़े  अनुरूप था; और 

र्नद आवास सरकारी कर्मचारी की पात्रता स़े उच्चतर ह ैतो र्ह प्रर्ानणत करत़े हुए प्रर्ाण-

पत्र संलग्न नकर्ा िाए नक निस आवास का वह हकदार था, वह उपलधि नहीं था/State 

whether it was according to the status or pay of the Government servant 

and, in case the accommodation is higher than the status of the 

Government servant, a certificate should be attached to the effect that 

the accommodation to which he was entitled was not available). 

(ii) आहार/Diet__________________________________________________________________________________________ 

(iii) र्ल्र्-नचनकत्सा अथवा नचनकत्सा उपचार अथवा प्रसव/Surgical operation or       : 

medical treatment or confinement. 

(iv) पैथोलॉनिकल, बैक्टीररर्ोलॉनिकल, ऱेनडर्ोलॉनिकल अथवा अन्र् सर्ान िाचंें, 

ननम्ननलनित का उल्ल़ेि करत़े हुए/Pathological, bacteriological, radiological  :   

or other similar tests, indicating — 

(क)    निस अस्पताल अथवा प्रर्ोगर्ाला र्ें िांच की गई, उसका नार्/the name of 

the  hospital or laboratory at which undertaken.                          :           

(ख)      क्र्ा र्ह अस्पताल र्ें प्रभारी नचनकत्सा अनिकारी की सलाह पर की गई। र्नद हा,ं 

तो इस आर्र् का प्रर्ाण-पत्र संलग्न नकर्ा िाए।/whether undertaken on 

the advice of the medical officer in charge of the case at the 

hospital. If so, a certificate to that effect should be attached. 

(v)            दवाए/ंMedicines _____________________________________________________________________________________ 

(vi)           नवऱ्ेि दवाए/ंSpecial medicines ___________________________________________________________________________ 

(दवाओ ं की सूची, कैर् ऱ्ेर्ो एवं आवश्र्कता-प्रर्ाण पत्र संलग्न नकए िाए/ंList of 

medicines, cash memo, and essentiality certificates should be attached). 

(vii)          सार्ान्र् ननसिंग/Ordinary Nursing __________________________________________________________________________ 

(viii)         नवऱ्ेि ननसिंग, अथामत रोगी क़े  नलए नवऱ्ेि रूप स़े ननर्कु्त नसें — र्ह बताए ंनक क्र्ा व़े 

अस्पताल क़े  अनरुोि पर अथवा सरकारी कर्मचारी/रोगी क़े  अनुरोि पर ननर्कु्त की गई ं। पूवम 

नस्थनत र्ें, र्ार्ल़े क़े  प्रभारी नचनकत्सा अनिकारी का प्रर्ाण-पत्र, निस पर अस्पताल क़े  

नचनकत्सा अिीक्षक द्वारा प्रनत-हस्ताक्षर नकए गए हों, संलग्न नकर्ा िाए।/Special nursing, 

i.e. nurses specially engaged for the patient — state whether they were 

employed at the request of the hospital or of the Government 

servant/patient. In the former case, a certificate from the medical officer 

in charge of the case, countersigned by the medical superintendent of the 

hospital, should be attached. 

(ix)           एम्बुलेंस व्यय /Ambulance charges ________________________________________________________________________ 

(आऩे-िाऩे की र्ात्रा का नववरण दें) (State the journey, to and from, undertaken). 

(x)            कोई अन्र् व्यय, िैस़े नबिली, पंिा, हीटर, वातानुकूलन आनद क़े  नलए व्यय। र्ह भी बताए ं

नक क्र्ा उनल्लनित सनुविाए ंसभी रोनगर्ों को सार्ान्र्तः प्रदान की िाऩे वाली सनुविाओ ं

का भाग हैं और रोगी क़े  पास कोई नवकल्प नहीं छोडा गर्ा था।/Any other charges, e.g., 

charges for electric light, fan, heater, air-conditioning etc. State also 

whether the facilities referred to are a part of the facilities normally provided 

to all patients and no choice was left to the patient. 

: 



-:  3 :- 

 

नोट : यधि सरकारी कर्मचारी ने सकेे्रटरी ऑफ स्टेट्स सधवमसेज़ (धचधकत्सा उपधस्िधत) धनयर्, 1938 के धनयर् 3 अिवा सी.एस. (एन.एस.) धनयर्, 1941 के धनयर् 7 के 

अंतगमत अपने धनवास पर धचधकत्सा उपचार प्राप्त धकया हो, तो ऐसे उपचार का धववरण िें तिा उक्त धनयर्ों के अनसुार प्राधिकृत धचधकत्सा पररचारक द्वारा जारी आवश्यक 

प्रर्ाण-पत्र संलग्न करें। 

Note : If the treatment was received by the Government servant at his residence under Rule 3 of the Secretary of State's Services (Medical 

Attendance) Rules, 1938, or Rule 7 of the C.S. (N.S.) Rules, 1941, give particulars of such treatment and attach a certificate from the 

authorized medical attendant as required by these rules. 

 

र्नद उपचार नकसी सरकारी अस्पताल क़े  अनतररक्त अन्र् अस्पताल र्ें प्राप्त हुआ हो, तो आवश्र्क नववरण तथा अनिकृत नचनकत्सा उपचारक का र्ह प्रर्ाण-पत्र प्रस्तुत नकर्ा 

िाए नक ननकटतर् सरकारी अस्पताल र्ें अप़ेनक्षत उपचार उपलधि नहीं था। 

If treatment was received at a hospital other than a Government hospital, necessary details and the certificate of the authorized medical 

attendant that the requisite treatment was not available in the nearest Government hospital should be furnished. 

 

III.     चवशेषज्ञ से परार्शम/CONSULTATION WITH SPECIALIST — 

अनिकृत नचनकत्सा उपचारक क़े  अनतररक्त नकसी नवऱ्ेिज्ञ अथवा नचनकत्सा अनिकारी को भुगतान की 

गई फीस, ननम्ननलनित का उल्ल़ेि करत़े हुए/Fees paid to a specialist or a medical officer 

other than the authorized medical attendant, indicating — 

(क) परार्र्म नकए गए नवऱ्ेिज्ञ अथवा नचनकत्सा अनिकारी का नार् एवं पदनार् तथा निस अस्पताल 

स़े व़े संबद्ध हैं।/the name and designation of the specialist or medical officer 

consulted and the hospital to which attached. 

 

(ख) प्रत्ऱ्ेक परार्र्म की संख्र्ा एवं नतनथर्ा ं तथा प्रभाररत फीस/number and dates of 

consultations and the fee charged for each consultation. 

 

(ग) क्र्ा परार्र्म अस्पताल र्ें, नवऱ्ेिज्ञ अथवा नचनकत्सा अनिकारी क़े  परार्र्म कक्ष र्ें अथवा रोगी क़े  

ननवास पर नलर्ा गर्ा।/whether consultation was had in the hospital, at the 

consulting room of the specialist or medical officer, or at the residence of the 

patient. 

 

(घ) क्र्ा नवऱ्ेिज्ञ अथवा नचनकत्सा अनिकारी स़े अनिकृत नचनकत्सा उपचारक की सलाह पर परार्र्म 

नलर्ा गर्ा तथा राज्र् क़े  रु्ख्र् प्रर्ासननक नचनकत्सा अनिकारी की पूवम स्वीकृनत प्राप्त की गई थी। 

र्नद हां, तो इस आर्र् का प्रर्ाण-पत्र संलग्न नकर्ा िाए।/whether the specialist or medical 

officer was consulted on the advice of the authorized medical attendant and 

the prior approval of the Chief Administrative Medical Officer of the State was 

obtained. If so, a certificate to that effect should be attached. 

______________________________________________________________________________________________________________ 

9. दावा की गई कुि राचश/Total amount claimed : 

______________________________________________________________________________________________________________ 

10. संिग्नकों की सूची/List of enclosures : 

______________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

सरकारी कर्मचारी द्वारा हथिाक्षररि की जाने वािी घोषणा 

DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVANT 

 

र्ैं एति्द्वारा घोषणा करता/करती ह ूँ धक इस आवेिन-पत्र र्ें िी गई सभी जानकारी रे्री सवोत्तर् जानकारी एवं धवश्वास के अनुसार सत्य है तिा धजस व्यधक्त के धचधकत्सा व्यय का िावा 

धकया गया है, वह पूणमतः रु्झ पर आधित है। 

I hereby declare that the statements 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. 

 

__________________________________ 

सरकारी कर्मचारी के हथिाक्षर एवं कायमरि कायामिय 

Signature of the Government Servant and Office to which employed 

चदनांक/Dated: ______________ 

: 

: 

: 

: 
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आवश्यकिा-प्रर्ाण पत्र 

ESSENTIALITY CERTIFICATE 

 

प्रर्ाण-पत्र 'क'/CERTIFICATE 'A' 

(उन रोचगयों के र्ार्िे र्ें पूरा चकया जाना है, चजन्हें उपचार हेिु अथपिाि र्ें भिी नहीं चकया गया) 

(To be completed in the case of patients who are not admitted to hospital for treatment) 

 

िीर्ती/िी/कुर्ारी _________________________ के पक्ष र्ें यह प्रर्ाण-पत्र प्रिान धकया जाता है, जो िी ____________________________ की पत्नी/पतु्र/पतु्री 

हैं तिा __________________________ र्ें कायमरत कर्मचारी हैं। 

Certificate granted to Mrs./Mr./Miss ______________________Wife/son/daughter of ______________________, employee in the 

______________. 

 

1. (क) र्ैं, डॉ. _________________________, एति्द्वारा प्रर्ाधणत करता/करती ह ूँ धक र्ैंने अपने परार्शम कक्ष/रोगी के धनवास पर धिनांक ____________________ 

को परार्शम प्रिान करने के धलए ₹ ____________________ शलु्क धलया एवं प्राप्त धकया। 

Dr. ______________________ hereby certify that I charged and received Rs. ______________________ for consultation on 

______________________ (date to be given) at my consulting room/at the residence of the patient. 

(ख) र्ैं यह प्रर्ाधणत करता/करती ह ूँ धक र्ैंने धिनाकं __________________________ को अपने परार्शम कक्ष/रोगी के धनवास पर इंट्रा-वीनस/इंट्रा-

र्स््यूलर/सब्यूटेधनयस इंजे्शन्स लगान ेके धलए ₹ ______________________ शलु्क धलया एवं प्राप्त धकया।  

that I charged and received Rs. ____________________________ for administering intra-venous/intra-muscular/subcutaneous injections 

on ______________________ (date to be given) at my consulting room/the residence of the patient. 

(ग) धक लगाए गए इंि़ेक्र्न प्रनतरक्षण अथवा रोग-ननरोिक प्रर्ोिनों क़े  नलए नहीं थ़े/that the injections administered were not/were for immunizing or 

prophylactic purposes. 

 

(घ) धक रोगी का उपचार ______________________ अस्पताल/रे्रे परार्शम कक्ष र्ें धकया गया है तिा इस संबंि र्ें रे्रे द्वारा धलखी गई धनम्नधलधखत औषधियाूँ रोगी के 

स्वास््य लाभ अिवा उसकी स्वास््य-धस्िधत र्ें गंभीर धगरावट को रोकने के धलए आवश्यक िीं। ये औषधियाूँ ______________________ (अस्पताल का नार्) र्ें धनजी 

रोधगयों को उपलब्ि कराने के धलए भंडाररत नहीं हैं तिा इनर्ें ऐसी धकसी स्वाधर्त्वािीन  औषधि का सर्ावेश नहीं है धजसके सर्ान धचधकत्सीय प्रभाव वाली कर् रू्ल्य की 

वैकधल्पक औषधि उपलब्ि हो। इनर्ें रु्ख्यतः खाद्य पिािम, प्रसािन सार्ग्री अिवा कीटाणनुाशक भी सधम्र्धलत नहीं हैं। 

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 hospital) for supply to private patients and do not include 

proprietary preparations for which cheaper substitutes of equal therapeutic value are available, nor preparations which are primarily foods, 

toiletries or disinfectants. 

 

                              दवाओ ंके नार्                             कीर्िें 

                       Name of Medicines                                         Prices 

1. ______________________________________ ______________ 

2. ______________________________________ ______________ 

3. ______________________________________ ______________ 

4. ______________________________________ ______________ 

5. ______________________________________ ______________ 

6. ______________________________________ ______________ 

7. ______________________________________ ______________ 

8. ______________________________________ ______________ 

9. ______________________________________ ______________ 

10. ______________________________________ ______________ 

 

(ङ) नक रोगी ______________________ स़े पीनडत है/था तथा ______________________ स़े ______________________ तक ऱ्ेऱे उपचारािीन है/था। 
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      that the patient is/was suffering from ______________________ and is/was under my treatment from ______________________ to   

__________________. 

(च) नक रोगी को प्रसव-पूवम अथवा प्रसवोत्तर उपचार नहीं नदर्ा गर्ा था/नदर्ा गर्ा था।/that the patient is/was not given pre-natal or post-natal treatment. 

(छ) नक एक्स-ऱे, प्रर्ोगर्ाला िांच आनद, निन पर ₹ ______________________ का व्र्र् हुआ, आवश्र्क थ़े और ऱ्ेरी सलाह पर ______________________ 

(अस्पताल अथवा प्रर्ोगर्ाला का नार्) र्ें नकए गए। 

that the X-ray, laboratory tests, etc., for which an expenditure of Rs. ______________________ was incurred, were necessary and were 

undertaken on my advice at ______________________ (name of the hospital or laboratory). 

(ज) नक र्ैंऩे रोगी को नवऱ्ेिज्ञ परार्र्म ह़ेतु डॉ. ______________________ क़े  पास भ़ेिा तथा ननर्र्ानुसार अप़ेनक्षत ______________________ (राज्र् क़े  रु्ख्र् 

प्रर्ासननक नचनकत्सा अनिकारी का नार्) की स्वीकृनत प्राप्त की गई। 

that I referred the patient to Dr. ______________________ for specialist consultation and that the necessary approval of 

______________________ (name of the Chief Administrative Medical Officer of the State), as required under the rules, was obtained. 

(झ) नक रोगी को अस्पताल र्ें भती होऩे की आवश्र्कता नहीं थी/that the patient did not require/required hospitalization. 

 

 

___________________________________________________________ 

चचचकत्सा अचधकारी के हथिाक्षर एवं पदनार् िथा चजस अथपिाि/औषधािय से संबद्ध हैं 

Signature & Designation of the Medical Officer and hospital/dispensary to which attached 

 

चदनांक/Dated: ______________ 

 

 

 

 


