
1 
 

महाराÕů िव²ान विधªनी आघारकर अनुसंधान संÖथान, गो. ग. आगरकर राÖता, पुणे 411004 
MACS' AGHARKAR RESEARCH INSTITUTE, G. G. AGARKAR ROAD, PUNE 411004 

 

ओपीडी/इनडोर / (OPD/INDOOR) 

िचिकÂसा दावŌ के िलए आवेदन के ÿपý/ FORM OF APPLICATIONS FOR MEDICAL CLAIMS 

Med. 97 and 97-A 
मेिडकल 97 और 97 ए 

क¤ þ सरकार के कमªचाåरयŌ और उनके पåरवारŌ कì िचिकÂसा पåरचयाª और/या उपचार के संबंध म¤ िकए गए िचिकÂसा Óयय कì वापसी का दावा करन े
के िलए आवेदन का ÿपý- अिधकृत िचिकÂसा पåरचारक और अÖपताल दोनŌ से िलया गया िचिकÂसा पåरचयाª/उपचार के िलए/ Form of 

application for claiming refund of medical expenses incurred in connection with medical attendance and/or 
treatment of Central Government Servants and their families- For medical attendance/treatment taken both 
from an Authorized Medical Attendant and a Hospital  

 
1. सरकारी कमªचारी का नाम एवं पदनाम (ÖपĶ अ±रŌ म¤)/ Name and 

designation (in BLOCK letters)  

: 

 
क) िववािहत या अिववािहत/ Whether married or unmarried : 

 
ख) यिद िववािहत ह ैतो पित/पÂनी के िनयोजन का Öथान/ If married, 

place where spouse is employed  

: 

2. कायाªलय जहा ँकायªरत ह§/ Office in which employed. आघारकर अनुसंधान सÖंथान/ 
Agharkar Research Institute  

3. मलू िनयमावली म¤ यथा पåरभािषत सरकारी कमªचारी का वतेन तथा अलग 
से िदखाई जान ेवाली अÆय पåरलिÊधया ँ(मूल वेतन+úेड प)े/ Pay of the 

Govt. Employee as defined in the Fundamental Rules, 
and any other emoluments which should be shown 
separately.  (Basic Pay + Grade Pay) 

: 

4. कायªÖथल/ Place of duty: ARI, Pune/Hol Farm  
 

5. वाÖतिवक आवास Öथान/ Actual residential address :  

6. मरीज का नाम एवं उसका सरकारी कमªचारी स ेसबंंध (ब¸चŌ के मामल¤ म¤ 
उनकì आय ु भी िलख¤)/ Name of the patient and his/her 

relationship with the govt. employee (In case of 
children, state age also) 

:  

7. Öथान जहा ँमरीज़ बीमार हòआ/ Place at which the patient fell 

ill 

:  

8. दावा कì गई रािश का िववरण/ Details of the amount claimed  : 

I. िचिकÂसा पåरचयाª/ Medical Attendance :- 
i)  

उपचार कì अविध/ Period of Treatment:- स/ेFrom ________________ तक/to_________________ 

(ii) िनदान (संबंिधत डॉ³टर से उिचत िववरण ल¤)/ Diagnosis (take proper description from concerned Doctor) 
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(iii) परामशª हते ुशÐुक,(िववरण द¤)/ Fees for consultation indicating 
 

क) परामशª िचिकÂसा अिधकारी का नाम, पदनाम एवं अÖपताल या 
िडÖप¤सरी जहाँ सÌबĦ ह/ै Name & designation of the 

Medical officer consulted and the hospital or 
dispensary to which attached.  

: 

 
ख) परामशª कì सं́ या एव ंतारीख तथा ÿÂयेक  परामशª के िलए दी कई 

शÐुक कì रािश/ The number and dates of consultations 

and the fee paid for each consultation.  

तारीख/ Dates : 

 
Rs. :  

 
ग) इंजे³शन लनेे कì तारीख एवं उसकì सं́ या तथा ÿÂयेक इजें³शन के 

िलए दी गई शÐुक कì  रािश/ The number and dates of 

injections and the fee paid for each injection.  

तारीख/ Dates:  
 
Rs. :  

 
घ) ³या परामशª एवं/या इंजे³शन अÖपताल म¤ िचिकÂसा अिधकारी के 

परामशª क± म¤ या मरीज़ के आवास म¤ िदए/ Whether 

consultation and/or injections were given at the 
hospital, at the consulting room of the Medical 
Officer or at the residence of the patient.   

: 

(iv) िचिकÂसीय िनदान के दौरान पैथोलॉजी, जीवािÁवक, िविकरणकìय या अÆय 
इसी ÿकार के परी±ण का ÿभार/ Charges for pathological 
bacteriological, radiological,  or other similar tests 
undertaken during diagnosis indicating 

Rs: 

 
क) अÖपताल या ÿयोगशाला का नाम जहा ँउपयुªĉ परी±ण िकया गया/ 

The name of the hospital or laboratory where 
undertaken 

: 

 
ख) ³या ÿािधकृत िचिकÂसा पåरचारक के परामशª से परी±ण कराए गए 

थ?े यिद हा,ँ तो इस संबंध म¤ ÿमाणपý सलंµन कर¤/ Whether the 

tests were undertaken on the advice of authorized 
medical  attendant. If so, a certificate to that effect 
should be attached. 

: 

(v) बाजार से खरीदी गई औषधŌ का मÐूय (कैश मेमो और आवÔयक ÿमाणपý 
संलµन िकया जाना चािहए)/ Cost of medicines purchased from 

the market (Cash memos and essential certificates 
must be attached.)  

Rs. : 

II. अÖपताल म¤ उपचार/ Hospital Treatment:-  
 

 
अÖपताल का नाम/ Name of the Hospital :  : 

िनÌनिलिखत मदŌ पर हòए Óयय को दशाªते हòए अÖपताल म¤ उपचार पर हòए Óयय का िववरण/  
Charges for hospital treatment, indicating separately the charges for: 

(i) आवास (³या यह सरकारी कमªचारी के Öतर या वेतन के अनुसार था और 
ऐसे मामलŌ म¤, जहाँ आवास का Öतर सरकारी कमªचारी के Öतर स ेउ¸च Öतर 
का था, तो इस आशय का एक ÿमाणपý सलंµन करना होगा िक उसकì 
पाýता के Öतर का आवास उपलÊध नहé था)/ Accommodation 

(State whether it was: according to the status or pay of 
the Government servant and in cases where  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.)  

Rs. : 
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(ii) आहार/ Diet  Rs. : 

(iii) सिजªकल ऑपरेशन या िचिकÂसा उपचार या ÿसिूत/ Surgical 

operation or medical treatment or confinement.  
: 

(iv) पैथोलॉिजकल, जीवािÁवक, िविकरणकìय या अÆय इसी ÿकार के परी±ण, 
जो दशाªता ह-ै/ Pathological, bacteriological, radiological 

or other similar tests, indicating 

: 

 
क) अÖपताल या ÿयोगशाला का नाम जहा ँ परी±ण िकया गया/ The 

name of the hospital or laboratory at which 
undertaken; 

: 

 
ख) ³या अÖपताल म¤ केस के ÿभारी िचिकÂसा अिधकारी से परी±ण 

कराया गया । यिद हा,ँ तो इस संबंध म¤ ÿमाणपý संलµन कर¤/ 
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) औषिधया/ँ Medicines Rs.: 

(vi) िवशेष औषिधया ँ(कैश ममेो और आवÔयक ÿमाणपý संलµन िकया जाना 
चािहए।)/ Special medicines (cash memos and the 

essential certificates should be attached.) 

: 

(vii) साधारण निस«ग/ Ordinary nursing :   
Rs. : 

(viii) िवशेष निस«ग अथाªत मरीज़ के िलए िविशष Łप स ेनसŎ को रखा गया (कृपया 
बताए ँिक ³या उÆह¤ अÖपताल म¤ केस ÿभारी िचिकÂसा अिधकारी कì सलाह 
पर सरकारी कमªचारी या मरीज़ के िनवेदन पर रखा गया ह।ै पहले मामले म¤ 
केस ÿभारी िचिकÂसा अिधकारी स े ÿाĮ ÿमाणपý संलµन कर¤ िजसपर 
अÖपताल अधी±क का ÿितहÖता±र िकए हòए हŌ)/ Special nursing, 

i.e., Nurses specially engaged for the patient. 
State whether they are employed on the advice of the 
medical officer I/C of the case at the hospital or at the 
request of the Government servant or patient. In the 
former case a certificate from the medical officer I/C 
of the case and countersigned by the Medical 
Superintendent of hospital should be attached.  

Rs. : 

 
एÌÊयलुÆस शÐुक (आन-ेजान ेकì याýा बताएँ)/Ambulance charges 

(State the journey undertaken -to and fro)  

Rs. : 

 
अÆय कोई शÐुक जैस ेिक िबजली कì ब°ी, पंखा, हीटर, वातानुकूलन आिद। 
यह भी बताए ँिक ³या उपयªĉ सिुवधाएँ सामाÆयतः सभी मराज़Ō को दी जाने 
वाली सिुवधाओ ंका ही िहÖसा है एवं मरीज़ के िलए कोई अÆय िवकÐप नहé 
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.  

Rs. 

नोट 1:  यिद सरकारी कमªचारी Óदारा सी.एस.(एम.ए) िनयम 7 के अÆतगªत उपचार अपन ेिनवास Öथान पर िलया गया हो तो ऐस ेउपचार का 
िववरण द¤ और इन िनयमŌ के अÆतगªत ÿािधकृत िचिकÂसा पåरचारक स ेआवÔयक ÿमाणपý संलµन कर¤।/ NOTE 1: If the treatment was 

received by the Govt. Servant at his residence under Rule 7 of the CS(MA) Rules 1944, give particulars of such 
treatment and attach a certificate from authorized medical attendant as required by these rules. 
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III. िवशेष² से परामशª/ Consultation with Specialist 

ÿािधकृत िचिकÂसा पåरचारक के अलावा िवशेष² या िचिकÂसा अिधकारी को भगुतान िकया गया शÐुक, जो दशाªता ह-ै /Fees paid to the 

Specialist or a Medical Officer other than the authorized medical attendant, indicating - 
 

क) िजस िवशेष²/ िचिकÂसा अिधकारी स ेपरामशª िकया गया ह ैउसका नाम 
और पदनाम और वह अÖपताल िजससे संबĦ ह।ै/ Name & 

designation of the Specialist / Medical Officer 
consulted and hospital to which attached. 

: 

 
ख) परामशª कì सं́ या और ितिथ और ÿÂयेक परामशª के िलए िलया गया 
शÐुक ।/ Number and dates of consultations and the fees 

charged for each consultation. 

:  

 
ग) ³या परामशª अÖपताल म¤, िवशेष² अथवा िचिकÂसा अिधकारी के 
परामशª क± म¤ या मरीज़ के आवास पर िकया गया था, एव/ं Whether 

consultation was had at the: hospital, at the consulting 
room of the Specialist or Medical Officer, or at 
residence of the patient; and 

: तारीख/Dates:  

 
: Ł. /Rs.  

 
घ) ³या ÿािधकृत िचिकÂसा पåरचारक कì सलाह से िवशेष² या िचिकÂसा 
अिधकारी स े परामशª िकया गया एवं ³या राºय के मु́ य ÿशासिनक 
िचिकÂसा अिधकारी स ेपवूª अनुमोदन िलया गया था, यिद हा,ँ तो ÿमाणपý 
संलµन कर¤। / Whether the Specialist of the 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. कुल दावा रािश/ Total amount claimed Łपये: 

10. कम िलया गया अिúम/ Less advance taken Łपये: 

11. कुल दावा रािश/ Net amount claimed Łपये: 

12. संलµनŌ कì सचूी: दवा पचê, कैश मेमो, आिद/ List of enclosures: 

Prescriptions, cash memos etc. 

कुल:  

 
 

घोषणा सरकारी कमªचारी Óदारा हÖता±åरत होनी चािहए/ DECLARATION TO BE SIGNED  
 BY THE GOVERNMENT SERVANT  

 
म§ एतद ्Ĭारा Óदारा घोिषत करता हó ँिक इस आवेदन म¤ िदया गया िविवरण मेरे ²ान एवं िवĵास के अनुसार सही है 

और िजस Óयिĉ के िलए िचिकÂसा Óयय िकया गया ह ैवह मेरे ऊपर पूणª से िनभªर ह।ै/ 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.  

 
 

कमªचारी के हÖता±र एवं कायाªलय िजससे सÌबĦ ह§/ 
Signature of the Government Servant and Office to which attached  

िदनांक/ Date______________ 
 

अúेिषत/ FORWARDED: 
(ÿभारी/ IN-CHARGE)  
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िचिकÂसा ÿितपूितª दावे के िलए जाँच सूची/ CHECKLIST FOR MEDICAL REIMBURSEMENT CLAIM 

ø. स.ं िववरण/ Particulars हाँ/नहé 

1.  यिद पित या पÂनी िजसके िलए सÖंथान स ेिचिकÂसा ÿितपिूतª का दावा िकया जा रहा ह,ै िकसी संगठन/कायाªलय/कंपनी 
आिद म¤ कायªरत ह,ै तो संबंिधत िनयोĉा स ेएक पý/वचनबĦता सलंµन कर¤ िक कोई िचिकÂसा ÿितपिूतª योजना/िचिकÂसा 
बीमा योजना उपलÊध नहé ह ैऔर नहé करन ेके िलए वैध कारण अपने कमªचाåरयŌ को िचिकÂसा Óयय का समथªन करना।/ 
If the spouse for whom medical reimbursement is being claimed from the Institute is employed in any 
organization/Office/Company etc., enclose a letter/undertaking from the concerned employer that 
no medical reimbursement Scheme/Medical Insurance scheme is available and valid reasons for not 
supporting the Medical Expenditure to their staff.  

 

2.  ³या एएमए या सचूीबĦ अÖपताल के संबंध म¤ पैनल सिøय ह ैजहा ँउपचार िकया जाता ह।ै/ Whether the empanelment 

is active in respect of AMA or Empaneled Hospital where treatment is taken. 

 

3.  भतê/उपचार के समय अÖपताल के अिधकाåरयŌ को मरीजŌ कì पाýता के बारे म¤ सिूचत िकया गया ह ैया नहé, यह 
सीएसएमए/सीजीएचएस पैकेज दरŌ के अनुसार ह।ै/ At the time of admission/treatment whether Hospital 

authorities have been informed regarding Patients entitlement is as per CSMA/CGHS package rates. 

 

4.  ³या ओपीडी/इनडोर के िलए िनधाªåरत ÿपý भरा गया ह ै(जहां भी लाग ूहो कृपया िटक कर¤)/ Whether prescribed form 

for OPD/INDOOR is filled (Please tick wherever applicable) 

 

5.  उपचार कì अविध सिुनिĲत कर¤ और उिचत कॉलम म¤ िनदान के िववरण का उÐलेख कर¤।/ Ensure Period of treatment 

and description of diagnosis mentioned at appropriate columns.  

 

6.  संबंिधत कॉलम म¤ सभी िववरण और रािश का उÐलेख कर¤ अथाªत परामशª, ÿयोगशाला शÐुक आिद अलग से।/ Mention 

all the details and amount in respective columns i.e.  Consultation, laboratory charges etc. separately. 

 

7.  िनधाªåरत दवा के Öथान पर खरीदी गई वैकिÐपक/जेनåेरक दवाओ ं के मामल ेम¤ इलाज करन ेवाल ेडॉ³टर/एएमए स े
ÿमाणीकरण ÿाĮ िकया जाता ह।ै/ In case of alternative/Generic Medicines purchased in place of prescribed 

medicine, authentication from treating Doctor/ AMA is obtained. 

 

8.  उपचार कì उिÐलिखत अविध के िलए सभी दवा पचê, कैश ममेो/रसीद¤ मलू łप म¤ संलµन ह§/All prescriptions, cash 

memos/receipts in original for mentioned period of treatment are enclosed 

 

9.  आपातकालीन ÿवेश के मामल ेम¤ संबंिधत डॉ³टर/एएमए स ेÿमाणपý संलµन ह/ै Certificate from concerned Doctor/ 
AMA in case of emergency admission  is enclosed 

 

10.  इनपेश¤ट दावŌ के िलए िकए गए पैथोलॉिजकल परी±णŌ का िवÖततृ िववरण संलµन ह।ै/ Detailed description of 

Pathological tests done for Inpatient claims is enclosed. 

 

11.  पिुĶ कर¤ िक ³या उपचार कì अविध परूी हो गई ह।ै िनरंतर उपचार के मामल ेम¤, दावा उपचार परूा होन ेके बाद ही ÿÖततु 
िकया जाना चािहए, लेिकन 6 महीने स ेअिधक नहé। (टुकड़Ō म¤ दावŌ को जमा करन ेस ेबच¤) [सीएसएमए िनयमŌ के 
अनुसार ÿारंिभक उपचार कì तारीख स े6 महीन ेके बाद ÿÖतुत िकए गए दावे जÊत िकए जाते ह§]/ Confirm whether 

the treatment period is completed. In case of continuous treatment, claims to be submitted only after 
completion of treatment but not beyond 6 months. (Avoid submitting claims in piecemeal) [Claims submitted 
after 6 months from the date of initial treatment stands forfeited as per CSMA Rules] 

 
 
 

12.  केवल एक एएमए/अÖपताल म¤ िलए गए उपचार के िलए दावा तयैार कर¤। कई अÖपतालŌ/एएमए के मामल ेम¤ अलग-

अलग दाव ेÿÖततु िकए जान ेचािहए।/ Prepare the claim for treatment taken at one AMA/Hospital only. In case 

of multiple Hospitals/AMA separate claims to be submitted. 

 

                              

                                                        कमªचारी के हÖता±र/ Signature of Employee :  
                          पदनाम/Designation:___________________________ 

                              समहू/इकाई/Group/Unit:_____________________________  
    िदनाकं/Date:_____________________________________ 


