बाह्य रोगी के रूप में इलाज लेने के लिए चिकित्सा व्यय प्रतिपूर्ति दावा प्रपत्र /
MEDICAL REIMBURSEMENT CLAIM FOR OUTDOOR TREATMENT

1. कर्मचारी का नाम / Name of Employee

:

2. पदनाम / Designation


:

3. पंजीकरण सं/ Reg.No.


:

4. वेतन (मूल वेतन+महंगाई भत्ता)/पेंशन(दिनांक 01-04-‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌_______को)/

   Salary (Basic Pay + DA)/Pension (as on 01-04- _______)
:
5. कार्य स्थल / Place of Duty

:

6. रोगी का नाम / Name of Patient

:

7. कर्मचारी से रिश्ता / Relationship with Employee
:

8. आयु / Age



:


9. जिसके अंतर्गत प्रतिपूर्ति का दावा किया गया है /Reimbursement claimed under :

(संगत बोक्स टिक करें/Tick relevant box)

· आर.एम.पी से इलाज (पैरा 2.1.0 के अनुसार)/Treatment from RMP (as per Para 2.1.0)

· पी&टी डिस्पेन्सरी से इलाज (पैरा 2.1.2 के अनुसार)/Treatment from P&T Dispensary (as per Para 2.1.2)

10.  रोग का स्वरूप / Nature of Illness

:

11.  डॉक्टर/अस्पताल का नाम/Name of Doctor/Hospital
:

12.  दावे के विवरण/Details of Claim
:

(नुस्खा, वाउचर आदि दो प्रतियों में संलग्न करें/attach prescriptipn, vouchers etc in duplicate)

	
	वाउचर सं / Voucher No.
	राशि / Amount

	· सलाह शुल्क / Consultation :
	
	

	· रोग-निदान/जांच / Diagnostics/Tests :
	
	

	· दवाइयाँ / Medicines :
	
	

	· उपयंत्र / Appliances :
	
	

	· विशेष इलाज (फिज़ियोथेरापी, योगा आदि)/Special Treatment (e.g. Physiotherapy, Yoga etc.):
	
	

	· अन्य/Others :
	
	

	· वाउचर के बिना दावा (पैरा 2.1.2 के अनुसार)/Claim w/o voucher(as per Para 2.1.1)
	
	

	                                                    कुल / Total
	


(रुपए / Rupees _______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________)
घोषणा/Declaration:

मैं इसके द्वारा घोषित करता/करती हूँ कि आवेदन में दिए विवरण मेरी संपूर्ण जानकारी व विश्वास के अनुरूप से सही हैं तथा वह व्यक्ति जिनके लिए चिकित्सा व्यय उठाए गए हैं मुझपर पूरी तरह आश्रित हैं । 
I, hereby declare that the statements given in application are true to the best of my knowledge and belief and that person for whom medical expenses are incurred is wholly dependent on me.

(कर्मचारी के हस्ताक्षर / Signature of Employee)

भरती हुए रोगियों के उपचार हेतु चिकित्सा प्रतिपूर्ति दावा प्रपत्र/

Medical Reimbursement Claim for Indoor Treatment

1. कर्मचारी का नाम/Name of the Employee
  :

2. पदनाम/Designation


 
  :

3. पंजीकरण नं./Reg. No.


  
 :

4. मोबाइल नं./Mobile No.


  :

5. वेतन(मूल वेतन+महंगाई भत्ता)/पेंशन(दिनांक: 01.04.   को)
/Salary(Basic Pay+ DA)/Pension (as on 01.04.          )
:

6. कार्य स्थल/Place of Duty


  :

7. रोगी का नाम/Name of Patient

  
 :

8. कर्मचारी के साथ संबंध/Relationship with the Employee:

9. आयु/Age



  
 :


10. रोग का स्वरूप/Nature of Illness

  :

11. डॉक्टर/अस्पताल का नाम/Name of Doctor/Hospital:

12. उपचार की अवधि:दिनांक----------------------------------------- से---------------------------------- तक
(अस्पताल के प्रभारी चिकित्सा अधिकारी द्वारा अनुलग्न किए प्रपत्र के अनुसार जारी प्रमाण पत्र संलग्न किया जाए।)
/Period of Treatment: From_______________________ To_______________________

(Certificate issued by the Medical Officer-in-charge of the hospital as per enclosed proforma is to be attached)

13. दावे के विवरण/Details of Claim

 :

(नुस्खा, वाउचर आदि की अनुलिपि संलग्न करें)/(Attach prescriptions, vouchers, etc in duplicate).

	वाउचर नं./Voucher No.
	राशि /Amount

	· सलाह शुल्क/Consultation:
	
	

	· रोग-निदान/जाँच/
/Diagnostics/ Tests:
	
	

	· दवाइयाँ/सुई/Medicines/Injections:
	
	

	· उपयंत्र /Appliances:
	
	

	· कमरे का किराया/Room Rent:
	
	

	· परिचारिका के प्रभार
/Charges for Nurses:
	
	

	· अन्य/Others
	
	

	कुल/Total
	


(------------------------------------------------------------------------------------------------रुपए)
घोषणा: मैं इसके साथ घोषित करता/करती हूँ कि आवेदन में दिए विवरण मेरी संपूर्ण जानकारी व विश्वास के अनुरूप सही हैं तथा  वह व्यक्ति जिनके लिए चिकित्सा व्यय उठाए गए हैं मुझपर पूरी तरह से आश्रित हैं।
       (Rupees_________________________________________________________________)     

 Declaration:

    I, hereby declare that the statements given in the application are true to the best of my knowledge and belief and that the person for whom medical expenses are incurred is wholly dependent on me.

(कर्मचारी के हस्ताक्षर/Signature of the Employee)

अस्पताल में भरती होने का प्रमाण पत्र/ Certificate For Hospitilazation

(अस्पताल में उपचार के लिए भरती हुए रोगियों के संबंध में पूरा किया जाए।/

To be completed in the case of patients who are admitted to Hospital for treatment)
--------------------------------------------------------------------------------------------------------में कार्यरत श्री/श्रीमती-----------------------------------------------------------------------------------------------के पति/की पत्नी/के पुत्र/की पुत्री, श्री/श्रीमती------------------------------------------------------------------------------- को प्रदान प्रमाण पत्र।
Certificate granted to Mrs./Mr./Miss.---------------------------------------------------------------------husband/wife/son/daughter of Mr./Mrs.------------------------------------------------------------------employed in the -----------------------------------------------------------------------------------------------.

भाग ‘ए’/ PART-‘A’

मैं, डॉ.---------------------------------------------------------------------------इसके साथ प्रमाणित करता हूँ :
I, Dr.------------------------------------------------------------------------- hereby certify:

(a) कि रोगी को दिनांक ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌------------------------------- अस्पताल में भरती किया गया।
        That the patient was admitted to hospital on --------------------------------------------.

(b) कि----------------------------------------------------------------------------------------------------में रोगी उपचार पा रहे थे तथा इस संबंध में मुझसे अधोलिखे गए नुस्खे रोगी के स्वास्थ्यलाभ/हालत के चिंताजनक बिगडने के रोकथाम के लिए अनिवार्य थे।
That the patient has been under treatment at--------------------------------------------------------------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.

(c) कि -------------------------------------------------------------------------------------------- से रोगी पीडित हैं/थे तथा दिनांक------------------------------------ से दिनांक ----------------------------तक उपचार के अधीन हैं/थे।
That the patient is/was suffering from -----------------------------------------------------------------------and is/was under treatment from ---------------------------------- to --------------------------.
(d) कि एक्स-रे, प्रयोगशाला जाँच आदि जिनके लिए रु---------------------------- का व्यय उठाया गया, आवश्यक थे तथा मेरी सलाह पर------------------------------------------------------------------------------------ (अस्पताल या प्रयोगशाला का नाम) में किए 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 hospital or laboratory).

(e) कि मैं डॉ.------------------------------------------------------------ से विशेषज्ञ परामर्श हेतु मिला/मिली तथा नियमों के अधीन अपेक्षाकृत------------------------------------------------------------------------------------(राज्य के मुख्य प्रशासनिक चिकित्सा अधिकारी) से आवश्यक अनुमति प्राप्त की गई।
That I called on Dr.------------------------------------------------------------------------------------------for specialist consultation and that the necessary approval of the ------------------------------------------------------------------------------------------------------------(name of the Chief Administrative Medical Officer of the State) as required under the rules was obtained.

अस्पताल में मामले के प्रभारी चिकित्सा अधिकारी के हस्ताक्षर व पदनाम 
Signature and Designation of the Medical Officer-in-Charge of the case at the Hospital.
परिशिष्ट / ANNEXURE

गैरनामिकागत अस्पताल में इलाज / Non-Empanelled Hospital Treatment

(संबंधित कर्मचारी द्वारा प्रस्तुत किया जाना है )/ (To be submitted by the official concerned.)
कर्मचारी का नाम/ Name of the Staff : 
………………………………………………
एच आर नं. व एकक/HR No. and Unit :    …………………………………………………..
टेलीफोन नं./ Tele. No…………………. मोबाइल नं./ Mobile No.  …………………………..
मरीज़ का नाम/ Patient’s Name :            …………………………………………………….
रिश्ता /Relationship :                                  ………………………………………………......
घर का पता / Residential Address :            ……………………………………………………
बीमारी व चिकित्सा की अवधि /
Illness and period of treatment     :           ……………………………………………………
मरीज़ को भर्ती की गई अस्पताल का नाम /
Name of hospital to which patient was admitted: ……………………………………………
बीमार पड जाने की जगह से निकटतम
(अ)बीएसएनएल प्राधिकृत अस्पताल तक की दूरी 

(अस्पताल का नाम विनिर्दिष्ट करें)

(आ) सरकारी अस्पताल तक की दूरी
Distance from place of illness to nearest 

(a) BSNL recognized hospital  



: …………………………………………
(specify name of the hospital) 

(b)Govt. hospital  




: ………………………………………….
बीमार पड जाने की जगह से निजि गैरनामिकागत अस्पताल तक की दूरी 

Distance from place of illness to the non-empanelled private hospital: ……………………. 

अगर आवश्यक / Whether Necessary

(a) तत्काल प्रमाण पत्र / Emergency Certificate
(b) अस्पताल में भर्ती का प्रमाण पत्र / Hospitalization Certificate
(c) निर्वहन-रिपोर्ट संलग्न किया गया हैS /  Discharge summary enclosed:…………………. 

कर्मचारी के हस्ताक्षर / Signature of the staff

प्रतिहस्ताक्षर / Counter signature%

यह मामला आपत काल में नामिकागत अस्पताल में संबंधित कर्मचारी से प्राप्त इलाज के दावे से संबंधित है ।
Case relates to claim received from the official concerned for the treatment taken in Non-empanelled hospital in an emergency condition.

कर्मचारी का नाम /  Name of the staff  
:

एच आर नं. व एकक /HR No. & Unit
:

