
tEew dsanzh; fo'ofon~;ky; 
Central University Of Jammu 

jk;k&lwpkuh (ckxyk)] ftyk lakck&181143 tEew (tEew ,oa d'ehj) 

Rahya- Suchani, Bagla District Samba-181143 Jammu (J &K) 

ͬचͩक× सा ĤǓतपूǓत[ Ĥपğ 

Medical Re-imbursment Form 

èवयं और पǐरवार के सदèयɉ/आͬĮतɉ के उपचार के संबंध मɅ ͬचͩक×सकȧय सहायता/ Ĥाͬधकृत ͬचͩक× सा पǐरचर वǑहरंग रोगी या आंतǐरक 

रोगी के Ǿप मɅ अèपताल मɅ ͧलये गये उपचार के ͧलए ͩकये गये ͬचͩक×सा åयय कȧ ĤǓतपू Ǔत [ के दावे का आवेदन Ĥपğ। 

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. सरकारȣ कम[चारȣ का नाम एवं पदनाम 

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

1. È या ͪववाǑहत है, अथवा अͪववाǑहत यǑद ͪववाǑहत है, तो उस è थान का नाम  पर पǓत/पि×न ǓनयुÈ त हɇ 

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

_________________________________________________________________________________________ 

2. कम[चारȣ कोड संÉ या, ͪवभाग/ अनुभाग 

Employees Code No., Deptt/ Section  :_________________________________________________ 

2. सरकारȣ कम[चारȣ का वेतन (वɇड पे एवं Ēेड पे) 

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

3. Ǔनवास का पता  

Residential address :_______________________________________________________________________  

4. मरȣज का नाम एवं सरकारȣ कम[चारȣ के साथ उसका संबंध  

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

:________________________________________________________________________________________ 

5. एन.बी. – बÍ चे के संबंध मɅ उनकȧ आयु भी बताएं 

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

:________________________________________________________________________________________ 

6. िजस è थान पर ǒबमार हु ए 

Place at which the patient fell ill 

:________________________________________________________________________________________ 

7. दावे कȧ राͧश का ͪववरण 

Details of the amount claimed 

:________________________________________________________________________________________ 



8. ͬचͩक×सा पǐरचया[ 

Medical Attendance 

i  परामश[ के ͧलए शãु क दशा[ते हु ए  

Fee for consultation indicating-    

(a) ͬचͩक× सीय अͬधकारȣ से परामश[ ͧलया गया उसका नाम एवं पदनाम एवं संबंͬधत अè पताल अथवा ͫडè पɅसरȣ  

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

attached   : _______________________________________________________________________________ 

(b) Ĥ× येक परामश[ के ͧलए भुगतान ͩकये गये शुã कɉ कȧ संÉ या एव ं Ǔतͬथ  

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

__________________________________________________________________________________________ 

(c) इंजेÈ शनɉ कȧ संÉ या एवं Ǔतͬथ एवं उनके ͧलए भुगतान ͩकया गया शुã क  

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

__________________________________________________________________________________________ 

(d)  È या परामश[ और इंजेÈशन के अèपताल मे ͧलये गये, ͬचͩक×सा अͬधकारȣ के कमरे मɅ अथवा मरȣज 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. Ǔनदान के दौरान वैकृत, जीवाÖवीय, ͪवͩकरण ͬचͩक×सा×मक और अÛ य समाना× मक परȣ¢ण के ͧलए Ĥभार दशा[ते हु ए 

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

diagnosis indicating 

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

b. È या जांच अͬधकृत ͬचͩक× सक कȧ सलाह पर करवाई गई। यǑद ऐसा है तो इस आæ य से Ĥमाण पğ संलÊ न ͩकया जाना चाǑहए 
। 
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 खरȣदȣ गई दवाईयɉ का मूã य 

Cost of medicines purchased from the market    : 

__________________________________________________________________________________________ 

(कैश मीमɉ एवं अǓनवाय[ Ĥमाण पğ संलÊ न करɅ /Cash memos and the essentiality certificate attached) 

II.  ͪ वशेष£ से सलाह 

Consultation with Specialist 

ͪवशेष£ अथवा अͬधकृत ͬचͩक×सा पǐरचर के अलावा अÛय को अदा ͩकया गया Ĥभार दशा[ते हु ए  

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

a. ͪवशेष£ और ͬचͩक× सा अͬधकारȣ का नाम एवं िजस अè पताल से संबंͬधत है उसका नाम 
The name & designation of the Specialist or medical officer consulted and the hospital to which attached.  

:_________________________________________________________________________________________ 



b. ͧलये गये  परामशɟ कȧ संÉ या  एवं Ǒदनांक तथा अदा ͩकया गया Ĥभार  
Number  &  dates  of  consultations  and  the  fees paid for each consultation    : 
__________________________________________________________________________________________ 

c. È या परामश[ अè पताल मɅ ͧलया गया अथवा 
Whether consultation was held at the hospital or at    : 
__________________________________________________________________________________________ 
अͬधकारȣ अथवा मरȣज के घर पर  
Officer or at the residence of the patient 

d. È या ͪवशेष£ और ͬचͩक× सा अͬधकारȣ का परामश[ अͬधकृत ͬचͩक× सा अͬधकारȣ कȧ सलाह पर ͧलया गया है  
Whetther the specialist or medical officer was consulted on the advice of the authorized medical 
attendanant :  ______ 

9. दावे कȧ कुल राͧश/Total amount claimed : Rs. __________________________________________________________ 

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

11. कुल दावे कȧ राͧश /Net amount claimed : Rs. ______________________________________________________ 

12. संलÊ नक कȧ सूची / List of enclosures :  _________________________________________________________  

[सरकारȣ कम[चारȣ ɮवारा हèता¢र ͩकए जाने वाले Ĥमाण पğ / घोषणा ] 

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

1) Ĥमाͨणत ͩकया जाता है ͩक मɇ....................................जà म ूकɅ ġȣय ͪवæ वͪवɮयालय मɅ काय[रत  è वयं के ͧलए / मेरे पǐरवार के 

ͩकसी भी अÛ य सदèय के ͧलए ͬचͩक×सा सुͪवधाओं / ͬचͩक×सा भƣे का ͪवƣीय लाभ ͩकसी अÛ य İोत नहȣं ले रहां हू ं। मɇ 

Ĥमाͨणत करता हू ँͩक मेरे ɮवारा आवेदन मɅ Ǒदया गया ͪववरण मेरȣ जानकारȣ के अनुसार सहȣ है एव ंिजस å यिÈत के ͬचͩक× सा 

खचȶ ͩकये गये थे वह पूण[त: मुझ पर आͬĮत हɇ।  

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. 

 

Ǒदनांक/Date:    ________________________                                   

  सरकारȣ कम[चारȣ के हè ता¢र 

                     Signature of 

Government Servant 

 



_ESSENTIALITY CERTIFICATE 

1) Ĥमाणपğ जàमू कɅ ġȣय ͪवæवͪवɮयालय मɅ काय[रत __________________________ कȧ 

____________________________ को दȣ गई। 

Certificate granted to ____________________________ of ___________________________employed in 

Central University of Jammu. 

(वाéय रोͬगयɉ के ͧलए Ĥमाण पğ ए) 

(Certificate A-For Outdoor Patients) 

मɇ, _________________________________ Ĥमाͨणत करता हू:ँ 

I, _____________________________________  hereby certify: 

a. मरȣज का इलाज ͩकया गया है और मेरे ɮवारा इस संबंध मɅ उã लेͨखत कȧ गई दवाएं रोगी कȧ गंभीर हालत मɅ è वाè Ø य सुधार/ 

रोकथाम के ͧलए आवæयक 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. 

Đम 

संÉ या 

S. 

No 

दवाई(यɉ) के नाम 

Name of Medicine(s) 

मूã य (Ǿपयɉ 

मɅ)  

Price in 

(Rs.) 

Đम 

संÉ या 

S. 

No. 

दवाई(यɉ) के नाम 

Name of Medicine(s) 

मूã य (Ǿपयɉ 

मɅ)  

Price in 

(Rs.) 

      

      

      

      

      

      

      

      

कुल/TOTAL  कुल/TOTAL  

 

b. रोगी _____ से पीͫड़त ͩ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. Ĥशाͧसत इंजेÈशन / टȣकाकरण रोगǓनरोधी Ĥयोजनɉ के ͧलए नहȣं थे 

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



d. ͩक  एÈस-रे, Ĥयोगशाला परȣ¢ण आǑद.....................................(अèपताल / लैब का नाम( िजनके ͧलए 

ǽपये ..........................का åयय ͩकया गया था आवæयक था और  मेरȣ 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. 

Ǒदनांक/Date:  ________________________      हèता¢र एवं ͬचͩक×सा अͬधकारȣ का पदनाम 

अèपताल मɅ मामले के Ĥभारȣ 

Signature & Designation of Medical officer 

Incharge of the case at the Hospital  

भाग –बी 

PART-B 

(आंतǐरक रोͬगयɉ के ͧलए Ĥमाण पğ बी) 

(Certificate B-For Indoor Patients) 

मɇ Ĥमाͨणत करता हू ं ͩक रोगी ___________________________________ अèपताल के तहत उपचाराधीन था और 

ǽपये___________________  का खच[ ͩकया गया था, िजससे संबंͬधत ǒबल और रसीदɅ संलÊ न हɇ, जो कȧ  रोगी कȧ गंभीर हालत मɅ 

è वाè Ø य सुधार / रोकथाम के ͧलए आवæयक 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. 

 

हèता¢र एवं ͬचͩक×सा अͬधकारȣ का पदनाम अèपताल मɅ मामले के Ĥभारȣ  

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

 

ĤǓतहèता¢ǐरत 

ͬचͩक×सा अधी¢क / इस उɮदेæय के ͧलए अͬधकृत ͬचͩक×सा अͬधकारȣ) 

Countersigned 

Medical Superintendent/Aauthorised medical officer for this purpose) 

मɇ Ĥमाͨणत करता हू ं ͩक रोगी ......................................................................................मɅ उपचाराधीन था और दȣ गई सुͪवधा 

ǓनयुÛ तम थी जो मरȣज के इलाज के ͧलए  आवæ 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. 

 

ͬचͩक×सा अधी¢क / अͬधकृत ͬचͩक×सा अͬधकारȣ 

 Medical Superintendent/authoried medical officer 



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

मदɅ 

Items 

दावे कȧ राͧश (Ǿपयɉ मɅ) 

Amount Claimed(In 

Rupees) 

राͧश è वीकृğ(Ǿपयɉ मɅ) 

Amount Allowed(In 

Rupees) 

अͧभयु िÈत 

Remarks 

दवाईयां /Medicine    

जांच/Tests    

कमरे का ͩकराया/Room Rent    

ऑपरेशन / ĤͩĐया शãुक आǑद, ऑपरेशन, ĤͩĐया, आईसीयू / 

सीसीयू / परामश[ / अÛय ǓनǑद[çट करɅ) 

Operation / Procedure charges etc., Operation, 

Procedure, ICU / CCU/ Consultation / Others Specify) 

   

कुल/TOTAL    

पाǐरत( Ǿपये ................................केवल) के ͧलए । ͬचͩक× सा ĤǓतपू Ǔत [ रिजè टर के पçृ ट संÉ या ...............ĐĨ संÉ या.............पर दज[ 

ͩकया गया Passed for Rs. _____________(Rupees__________________________________________________only). 

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

 

[अवर Įेणी ͧलͪपक/LDC]    [ͪव× त  सहायक/Account Asstt.]     [अनुभाग अͬधकारȣ/Section 

Officer]                  

 

 

[सहायक कुलसͬचव/Asstt. Registrar]               [ͪव× त अͬधकारȣ/ Finance officer] 
 


