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च क  सा तपू त प  

Medical Re-imbursment Form 

वयं और प रवार के सद य /आ त  के उपचार के संबंध म च क सक य सहायता/ ा धकृत च क  सा प रचर व हरंग रोगी या आंत रक 

रोगी के प म अ पताल म लये गये उपचार के लए कये गये च क सा यय क  तपू त के दावे का आवेदन प । 

Form of application claiming reimbursement of medical expenses incurred in connection with medical attendance 

and / or treatment for self and family members/dependents -For medical attendance /Treatment taken both from an 

Authorised Medical attendant as outdoor patient or a Hospital as indoor patient.  

1. सरकार  कमचार  का नाम एवं पदनाम 

Name & Designation of Govt. Servant (In Block Letters) : ______________________________________ 

1.  या ववा हत है, अथवा अ ववा हत य द ववा हत है, तो उस  थान का नाम  पर प त/पि न नयु  त ह 

Whether married or unmarried If married, the place where wife / husband is employed  : 

_________________________________________________________________________________________ 

2. कमचार  कोड सं  या, वभाग/ अनुभाग 

Employees Code No., Deptt/ Section  :_________________________________________________ 

2. सरकार  कमचार  का वेतन (वड पे एवं ेड पे) 

Pay of Govt. Servant (Band Pay & Grade Pay) :_______________________________________________  

3. नवास का पता  

Residential address :_______________________________________________________________________  

4. मर ज का नाम एवं सरकार  कमचार  के साथ उसका संबंध  

Name of the patient & his /her relationship with the Government Servant 

:________________________________________________________________________________________ 

5. एन.बी. – ब  चे के संबंध म उनक  आयु भी बताएं 

N.B. - in case of Children state age also 

:________________________________________________________________________________________ 

6. िजस  थान पर बमार हु ए 

Place at which the patient fell ill 

:________________________________________________________________________________________ 

7. दावे क  रा श का ववरण 

Details of the amount claimed 

:________________________________________________________________________________________ 



8. च क सा प रचया 

Medical Attendance 

i  परामश के लए शु  क दशाते हु ए  

Fee for consultation indicating-    

(a) च क  सीय अ धकार  से परामश लया गया उसका नाम एवं पदनाम एवं संबं धत अ  पताल अथवा ड  पसर   

  The name   &   designation   of   the Medical   Officer consulted and hospital or dispensary to which 

attached   : _______________________________________________________________________________ 

(b)  येक परामश के लए भुगतान कये गये शु  क क  सं  या एव ं त थ  

   The number and dates of consultation and the fee paid for each consultation : 

__________________________________________________________________________________________ 

(c) इंजे  शन  क  सं  या एवं त थ एवं उनके लए भुगतान कया गया शु  क  

    The number & dates of injection & the fee paid for  each injection  : 

__________________________________________________________________________________________ 

(d)   या परामश और इंजे शन के अ पताल मे लये गये, च क सा अ धकार  के कमरे म अथवा मर ज के घर पर: 

whether consultations and / or injections were had at the hospital,  the  consultation room of the medical  

officer or at the residence of the patient.:  

__________________________________________________________________________________________ 

II. नदान के दौरान वैकृत, जीवा वीय, व करण च क सा मक और अ  य समाना  मक पर ण के लए भार दशाते हु ए 

Charges for pathological, bacteriological, Radiological or  other  similar  tests  under  taken  during  

diagnosis indicating 

a. अ  पताल अथवा योगशाला का नाम जहां पर करवाये गये; एवं    : 
__________________________________________________________________________________________ 
The name of the hospital or laboratory where under taken;  and   

b.  या जांच अ धकृत च क  सक क  सलाह पर करवाई गई। य द ऐसा है तो इस आ  य से माण प  संल  न कया जाना चा हए 
। 
Whether the tests were under taken on the advice  of  the  authorized   medical    attendant .  If    so   
certificate to the effect should be attached. 

Iii  बजार से खर द  गई दवाईय  का मू  य 

Cost of medicines purchased from the market    : 

__________________________________________________________________________________________ 

(कैश मीम  एवं अ नवाय माण प  संल  न कर/Cash memos and the essentiality certificate attached) 

II.  वशेष  से सलाह 

Consultation with Specialist 

वशेष  अथवा अ धकृत च क सा प रचर के अलावा अ य को अदा कया गया भार दशाते हु ए  

Fee paid to specialist or a medical officer other than the authorised medical attendant indicating 

a. वशेष  और च क  सा अ धकार  का नाम एवं िजस अ  पताल से संबं धत है उसका नाम 
The name & designation of the Specialist or medical officer consulted and the hospital to which attached.  

:_________________________________________________________________________________________ 



b. लये गये  परामश  क  सं  या  एवं दनांक तथा अदा कया गया भार  
Number  &  dates  of  consultations  and  the  fees paid for each consultation    : 
__________________________________________________________________________________________ 

c.  या परामश अ  पताल म लया गया अथवा 
Whether consultation was held at the hospital or at    : 
__________________________________________________________________________________________ 
अ धकार  अथवा मर ज के घर पर  
Officer or at the residence of the patient 

d.  या वशेष  और च क  सा अ धकार  का परामश अ धकृत च क  सा अ धकार  क  सलाह पर लया गया है  
Whetther the specialist or medical officer was consulted on the advice of the authorized medical 
attendanant :  ______ 

9. दावे क  कुल रा श/Total amount claimed : Rs. __________________________________________________________ 

10.घटांए लया गया अ म/Less advance taken : Rs. ______________________________________________________ 

11. कुल दावे क  रा श /Net amount claimed : Rs. ______________________________________________________ 

12. संल  नक क  सूची / List of enclosures :  _________________________________________________________  

[सरकार  कमचार  वारा ह ता र कए जाने वाले माण प  / घोषणा ] 

[CERTIFICATE/DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVANT] 

1) मा णत कया जाता है क म....................................ज  म ूक य व  व व यालय म कायरत   वयं के लए / मेरे प रवार के 

कसी भी अ  य सद य के लए च क सा सु वधाओं / च क सा भ े का व ीय लाभ कसी अ  य ोत नह ं ले रहां हू ं। म 

मा णत करता हू ँ क मेरे वारा आवेदन म दया गया ववरण मेर  जानकार  के अनुसार सह  है एव ंिजस  यि त के च क  सा 

खच कये गये थे वह पूणत: मुझ पर आ त ह।  

Certified that I, ____________________________, employed at Central University of Jammu am not 

availing the medical facilities or financial / medical allowances in lieu thereof either for myself / or the 

members of my family from any (other) source. I hereby declare that the statements in the 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. 

 

दनांक/Date:    ________________________                                   

  सरकार  कमचार  के ह  ता र 

                     Signature of 

Government Servant 

 



_ESSENTIALITY CERTIFICATE 

1) माणप  ज मू क य व व व यालय म कायरत __________________________ क  

____________________________ को द  गई। 

Certificate granted to ____________________________ of ___________________________employed in 

Central University of Jammu. 

(वा य रो गय  के लए माण प  ए) 

(Certificate A-For Outdoor Patients) 

म, _________________________________ मा णत करता हू:ँ 

I, _____________________________________  hereby certify: 

a. मर ज का इलाज कया गया है और मेरे वारा इस संबंध म उ  ले खत क  गई दवाएं रोगी क  गंभीर हालत म  वा   य सुधार/ 

रोकथाम के लए आव यक थे। 

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. 

म 

सं  या 

S. 

No 

दवाई(य ) के नाम 

Name of Medicine(s) 

मू  य ( पय  

म)  

Price in 

(Rs.) 

म 

सं  या 

S. 

No. 

दवाई(य ) के नाम 

Name of Medicine(s) 

मू  य ( पय  

म)  

Price in 

(Rs.) 

      

      

      

      

      

      

      

      

कुल/TOTAL  कुल/TOTAL  

 

b. रोगी _____ से पी ड़त कया था / है  और  ________ से________तक मेरे इलाज के तहत था/है। 

the patient is / was suffering from _______and is / was under my treatment from ________ to 

___________. 

c. शा सत इंजे शन / ट काकरण रोग नरोधी योजन  के लए नह ं थे 

that the injections administered were/were not for immunizing or prophylactic purposes; 



d. क  ए स-रे, योगशाला पर ण आ द.....................................(अ पताल / लैब का नाम( िजनके लए 

पये ..........................का यय कया गया था आव यक था और  मेर  सलाह पर  कया गया। 

that the X-ray, laboratory tests etc., for which an expenditure of Rs. _______ was incurred was  

necessary and were undertaken on my advice at ____________________________ (Name of the 

hospital/Lab). 

e. क मुझे डॉ........................................को वशेष  परामश के लए बुलाया है। 

that I called on Dr._______________________________for specialist consultation. 

दनांक/Date:  ________________________      ह ता र एवं च क सा अ धकार  का पदनाम 

अ पताल म मामले के भार  

Signature & Designation of Medical officer 

Incharge of the case at the Hospital  

भाग –बी 

PART-B 

(आंत रक रो गय  के लए माण प  बी) 

(Certificate B-For Indoor Patients) 

म मा णत करता हू ं क रोगी ___________________________________ अ पताल के तहत उपचाराधीन था और 

पये___________________  का खच कया गया था, िजससे संबं धत बल और रसीद संल  न ह, जो क   रोगी क  गंभीर हालत म 

 वा   य सुधार / रोकथाम के लए आव यक थे । 

I certify that the patient has been under treatment at the ___________________________________ hospital and 

that the expenditure of Rs.___________________ was incurred, vide bills and receipts attached, were essential for 

the recovery/prevention of serious deterioration in the condition of the patient. 

 

ह ता र एवं च क सा अ धकार  का पदनाम अ पताल म मामले के भार   

Signature & Designation of Medical officer Incharge of the case at the Hospital  

 

तह ता रत 

च क सा अधी क / इस उ दे य के लए अ धकृत च क सा अ धकार ) 

Countersigned 

Medical Superintendent/Aauthorised medical officer for this purpose) 

म मा णत करता हू ं क रोगी ......................................................................................म उपचाराधीन था और द  गई सु वधा 

नयु  तम थी जो मर ज के इलाज के लए  आव  यक थी। 

I certify that the patient has been under treatment at the ________________________________________________  

and the facilities provided were minimum which were essential for the patient’s treatment. 

 

च क सा अधी क / अ धकृत च क सा अ धकार  

 Medical Superintendent/authoried medical officer 



( व  त अनभुाग के योग के लए /For Use by Finance Section) 

मद 

Items 

दावे क  रा श ( पय  म) 

Amount Claimed(In 

Rupees) 

रा श  वीकृ ( पय  म) 

Amount Allowed(In 

Rupees) 

अ भयु ि त 

Remarks 

दवाईयां /Medicine    

जांच/Tests    

कमरे का कराया/Room Rent    

ऑपरेशन / या शु क आ द, ऑपरेशन, या, आईसीयू / 

सीसीयू / परामश / अ य न द ट कर) 

Operation / Procedure charges etc., Operation, 

Procedure, ICU / CCU/ Consultation / Others Specify) 

   

कुल/TOTAL    

पा रत( पये ................................केवल) के लए । च क  सा तपू त रिज  टर के पृ  ट सं  या ...............  सं  या.............पर दज 

कया गया Passed for Rs. _____________(Rupees__________________________________________________only). 

Entered in medical reimbursement register page No. _____Sr. No._____ Expenditure dubitable  

 

[अवर ेणी ल पक/LDC]    [ व  त  सहायक/Account Asstt.]     [अनुभाग अ धकार /Section 

Officer]                  

 

 

[सहायक कुलस चव/Asstt. Registrar]               [ व  त अ धकार / Finance officer] 
 


