
िचिक�सा शु�क ूितपूित� फाम� 
Medical Charges Reimbursement Form 

 

नाम और पदनाम/ Name and Designation : __________________________________________ 

   

काया�लय िजसमे काय�रत ह� /Office in which Employed: _________________________________ 

 

मूल वेतन/Basic Pay:  ____________________________________________________________ 

 

रोगी का नाम एवं रोगी के साथ संबंध/ 

Name of Patient & Relation with the Claimant:________________________________________ 

 

बीमारी की अविध/Period of illness :  ________________________________________________ 

 

उपचार के िववरण /Particulars Of Treatment 

आइटमआइटमआइटमआइटम    काकाकाका    नामनामनामनाम/Item Names शु�कशु�कशु�कशु�क/Charges कैश मेमोकैश मेमोकैश मेमोकैश मेमो    काकाकाका    िववरणिववरणिववरणिववरण/Details of 

Cash-Memo etc. 

क ) दवाओ ंके नाम /Medicines (Names)   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

ख ( ूयोगशाला टेःट   /ए6बुल7स  /परामश� / क8 इंडोर   /अ:य )ःप< कर7(  

       Laboratory Tests/Ambulance/Consultancy/Indoor Room/Others(Specify) 

   

   

   

   

   

   

 

कुल दावा/Total Claim Rs._______________________________ 

 

अमीम राशी म7 कटौती / 
Less Advance Drawn vide T/V No.___________  Dt.______________       Rs.______________ 

 

शु? रािश देय/Net Amount Payable Rs._____________________ 

    P.T.O. 
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म� यह घोषणा करता हँू की इस आवेदन म7 जो बयान िदया गया है वह मेरी जानकारी के अनुसार सही है 

और िजस CयिD पर िचिक�सा खच� िकया गया है वह मुझ पर पूरी तरह आौीत 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 on me. 

 
 

 

िदनांक/Date:________________          (दावेदार के हःता8र/Signature of Claimant) 
        

 
 

स�यापनस�यापनस�यापनस�यापन    ूमाणूमाणूमाणूमाणÐÐÐÐपऽपऽपऽपऽ 

VERIFICATION CERTIFICATE 

म� डॉ   ……………………................................................................... यह ूमािणत करता हँू की                  

ौी/ौीमती ......................................................................, ...............................................................               

रोग से पीिड़त ह� और .......................... .........  से................................... तक उपरोD  दवाय7/परी8ण इस संबधं म7 मेरे 

Lारा िनधा�िरत की गN ह�।  
 

I Dr._______________________ hereby certify that ______________________________ 

suffering from _________________ and is/was under my treatment from__________ to 

___________ and that the above mentioned medicines/tests were prescribed by me in this 

connection. 

 

     

        

िदनांक/Date:.........................                      ((((िचिक�सा अिधकारी के िचिक�सा अिधकारी के िचिक�सा अिधकारी के िचिक�सा अिधकारी के हःता8रहःता8रहःता8रहःता8र////Signature of Medical Officer) 

    ((((पद नाम और सीलपद नाम और सीलपद नाम और सीलपद नाम और सील////Designation & Seal)))) 

 

पािरत/Passed ____________ 

(Pपए/Rupees___________________________________________) 

और िबल संQया म7 शािमल/and included in Bill No.____________ िदनांक/Dated:____________ 

 

 

(िनयंऽण अिधकारी के हःता8र)                   (डीडीओ के हःता8र) 
(Signature of Controlling Officer)                                     (Signature of the DDO) 

____________________________________________________________________________ 

िनदRश/Instructions 

1. CयिDगत Sप से सभी दवाएं, परी8ण आिद की सचूी बनाएं/List all the medicines, tests etc., individually. 

2. संलUन कैश मेमो िविधवत स�यािपत/Attach Cash-memos duly verified 

3. अःपताल म7 दािखल ेकी तारीखV का उ�लेख, आिद रहो/Mention dates of admission to the Hospital, Stay etc 
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