
भारत सरकार 
कें द्रीय जल आयोग

(स्थापना XIV अनुभाग)
 

901 (उ०), सेवा भवन,
आर. के . पुरम, नई दिल्ली -66

दिनांक 26.06.2023
परिपत्र 

विषय : कें द्रीय जल आयोग में पी.एफ.एम.एस. के  माध्यम से ई-बिल प्रणाली के  लागू होने के  क्रम में ।

 
       कें द्रीय विभागों/मंत्रालयों में दावेदारों से प्राप्त दावे/चालान आदि के  पी.एफ.एम.एस. के  माध्यम से एंड-टू-एंड
डिजिटल प्रोसेसिंग और भुगतान के  लिए नई लागू  'ई-बिल प्रणाली'  के  अंतर्गत दावाकर्ता  के  चिकित्सा बिल का
PD(e-claim) बनाते समय आवश्यक सूचनाएँ जैसे कि दावाकर्ता का वर्तमान वेतन, वेतन लेवेल एवं ई-मेल आई
डी (GOV / NIC), पी.एफ़.एम.एस. पोर्टल पर भरी जानी अनिवार्य होती है |
 
2.    अतः प्रत्येक सी.जी.एच.एस. कार्ड धारक द्वारा अपना चिकित्सा प्रतिपूर्ति दावा, उपरोक्त अनिवार्य सूचनाओं को
शामिल करते हुए इस परिपत्र के  साथ 'अनुलग्नक – अ' पर संलग्न चिकित्सा दावा फार्म में प्रतिपूर्ति हेतु प्रेषित किया
जाना चाहिए| प्रत्येक सी.एस.(एम.ए.) लाभार्थी द्वारा अपना चिकित्सा प्रतिपूर्ति दावा, स्वास्थ्य एवं परिवार कल्याण
मंत्रालय द्वारा जारी चिकित्सा दावा फार्म में ऊपर मांगी गई अनिवार्य सूचनाओं को हस्ताक्षर किए जाने वाले स्थान के
नीचे ही लिख कर, प्रतिपूर्ति हेतु प्रेषित किया जाना चाहिए |
 

(अजय मलिक)
अवर सचिव 

प्रति: कें द्रीय जल आयोग के  समस्त अधिकारी एवं कर्मचारी |

File No.A-52011/40/2023-ESTT-XIV



कें द्रीय सरकार स्वास्थ्य योजना 

चिचकत्सा प्रचिपूचिि दावा प्रपत्र 
 

1  क मुख्य कार्ि धारक का नाम  : 

  ख सी.जी.एि.एस. लाभार्थी कार्ि सं. : 

  ग कमििारी कोर् सं: : 

  घ वार्ि पात्रिा-चनजी/अधि चनजी/सामान्य: : 

  ङ पूरा पिा : 

  ि मोबाइल नं. एवं इ-मेल (GOV/NIC) : 

  छ मूल वेिन एवं वेिन लेवल : 

 2 क मरीज का नाम : 

  ख मरीज का सी.जी.एि.एस. लाभार्थी कार्ि सं. : 

  ग मुख्य कार्ि धारक से संबंध : 

 3  अस्पिाल/र्ायग्नोस्टिक/इमेचजंग सेंटर का नाम व पिा जहां इलाज/टेि 

करवाए गए हैं  

: 

 4  क्या अस्पिाल/र्ायगोस्टिक/इमेचजंग सेंटर सी.जी.एि.एस.पैनल बद्ध हैं : 

हााँ/नही ं
5  उपिार चजसके चलए प्रचिपूचिि दावा चकया गया है   

  क ओ.पी.र्ी.उपिार/परीक्षण और जांि : 

  ख इंर्ोर उपिार : 

 6  क्या इलाज आपाि स्टिचि मे चकया गया र्था : 

हााँ/नही ं

7  क्या इलाज के चलए पूवि अनुमचि ली गयी र्थी  : 

हााँ/नही ं
8  क्या चकसी स्वस्थ्य/चिचकत्सा बीमा योजना की सदस्यिा ली है, यचद हााँ, िो 

दावा/प्रचिपूचिि की राचि 

 

: 
हााँ/नही ं

9  यचद कोई चिचकत्सा अचिम चलया गया है िो उसका चववरण : 

 10  दावा की कुल राशि  : 

  क ओ.पी.र्ी. उपिार : 

  ख इंर्ोर उपिार : 

  ग जांि/ परीक्षण : 

 11  बैंक का नाम :  

बिि खािा सं. : 

  ब्ांि MICR कोर् :  

IFSC कोर् :  

मैं एिद द्वारा घोषणा करिा/करिी हं चक आवेदन में दी गयी सूिना मेरे सवोत्तम ज्ञान और चवश्वास के अनुसार सत्य हैं और चजस व्यस्टि के चलए 

चिचकत्सा व्यय चकया गया है वह पूरी िरह से मुझ पर चनभिर है। मैं सीजीएिएस लाभार्थी हं और इलाज के समय मेरा सीजीएिएस कार्ि वैध र्था । मैं 

चनयमो ंके िहि स्वीकायि प्रचिपूचिि के चलए सहमि हं। 

    मुख्य कार्ि धारक के हस्ताक्षर  

    पदनाम : 

अनुभाग / चनदेिालय: 

चदनांक:   एटेंर्ेंस आई.र्ी.: 

िान:   बी.पी.एल.: 

 



 

  



 

 
सलंग्न किए जान ेवाल ेदस्तावजे / Documents to be attached 

1 िर्मचारी िे सी.जी.एच.एस. िार्म एवं रोगी िे सी.जी.एच.एस. िार्म िी प्रतत / Photocopy of the CGHS Card of the 
employee alongwith the patient’s CGHS Card. 

2 अनुर्तत पत्र िी प्रतत, यकद िोई ह ै/ Copy of permission letter, if any. 

3 आपातिालीन तस्ितत र्ें, आपातिालीन सर्टमकििेट (र्लू प्रतत)/ Emergency certificate (original), in case of 
emergency. 

4 तर्स्चाजम तववरण िी प्रतत /Copy of the discharge summary. 

5 एम्बुलेंस सर्टमकििेट (र्ूल प्रतत), यकद िोई ह ैतो / Ambulance Certificate (original), if any. 

6 दावा िी गयी राति िी प्रततपूर्तम िे तलए र्लू तबल / िैि र्ेर्ो / वाउचर आकद / Original bills /cash memo/ 
vouchers etc. for the reimbursement amount claimed. 

  

र्हत्वपणूम /IMPORTANT 

जहााँ लागू हो, तनम्नतलतित सूचना/दस्तावेज़ जर्ा िराना सुतनतित िरें /Kindly ensure to provide the following 
information/ documents, wherever applicable:  

1 अस्पताल/र्ाईग्नातस्टि/इतर्जजंग िें द्र से जांच िी सारी सूचना प्राप्त िरें (प्रत्येि टेस्ट िा पूरा तववरण और दर तिा टेस्ट 

िी सटीि संख्या, एक्सरे किल्र् आकद ) क्योंकि दावा िी गयी राति िी प्रततपूर्तम प्रत्येि टेस्ट िे तलए तनर्ामररत 

सी.जी.एच.एस. िी दर से पररितलत िी जाएगी / Obtain Break up of Investigations from the 

hospital/diagnostic centre/imaging centre (details and rates of individual tests and the exact number of 
tests. X-ray films, etc.,) as the reimbursable amount is calculated as per approved CGHS rates per test. 

2 र्ूल पेपर िो जान ेिी तस्ितत र्ें, अनुलग्नि I िे अनुसार िपिपत्र भरिर जर्ा िरें | तबल िी सभी प्रतततलतपयां उपचार 

िरने वाल े र्ाक्टर / तविेषज्ञ से स्त्यातपत िरवाएाँ / In case of loss of original papers, Affidavits as per 
Annexure-I to be submitted. All photocopies of the bills to be attested by the treating doctor/specialist. 

3 िार्म र्ारि िी र्ृत्यु होन ेिी तस्ितत र्ें, दावा िी गयी राति िी प्रततपूर्तम िे तलए अनुलग्नि II िे अनुसार िपिपत्र 

भरिर संलग्न िरें / In case of death of the card holder, Affidavit as per Annexure-II to be filled and 
attached to claim reimbursement. 

4 इम््लैन्ट िी तस्ितत र्ें, इम््लैन्ट िी क्रर् सं. सतहत तबल न.ं एवं तस्टिर संलग्न िरें / In case of implants, invoice No. 
alongwith sticker with serial number of the implant to be attached. 

5 िोरोनरी स्टेंट िी तस्ितत र्ें, स्टेंट िे बाहरी पाउच संलग्न िरें / In case of Coronary Stents, outer pouch of stents 
is to be enclosed. 

6 पेसर्ेिर/आई सी र्ी आकद िे प्रततस्िापन िी तस्ितत र्ें, पूवम पेसर्ेिर/आई सी र्ी िे वारंटी सर्टमकििेट िी प्रतत संलग्न 

िरें/ In case of replacement of pacemaker / ICD etc. copy of the warranty certificate of earlier  
pacemaker / ICD may be enclosed. 

नोट: सी.जी.एच.एस. सुतवर्ाओं िा दरुुपयोग िरना एि आपरातर्ि जुर्म है I जानबुझिर तथ्यों िो दबान ेऔर झूठा तववरण 

देने पर दरं् संतहता िे तहत सी.जी.एच.एस. िार्म रद्द किया जा सिता ह ै I सेवारत िर्मचाररयों  िे संबंर् र्ें उपयुक्त 

अनुिासनात्र्ि िारमवाई िी जाएगी | 

Note: Misuse of CGHS facilities is a criminal offence. Penal action including cancellation on CGHS card may be 
taken in case of employees. 

  

 

 


