
 

अनसुंधान सं थान, कसौली से िनयु  ीमती/ ी/कुमार ......................................................................................... 
क  प ी/पु /पु ी ी..................................................................................को दया गया माण प । 
 

माण -प ”क” 

(उन रोिगयो के मामले मे भरा जाए ज हे इलाज के िलए अ पताल म भत  न कया गया हो) 
 

म डॉ......................................इन के ारा मा णत करता हँू- 
 

क)  क मने अपन ेपरामश क  म रोगी के िनवास थान पर (ितिथयाँ उ ल खत कर).............................को............................................................ 
       परामश के िलए....................... पये भा रत कए और ा  कए। 
 

ख) क मने अपने परामश क  म/ रोगी के िनवास थान पर (ितिथयाँ उ ल खत कर)...................को अ तःपशेी/अध वक् इंजे शन देने के          
िलए............................. पये भा रत कए और ा  कए। 
 

ग)    क दए गए इंजे शन रोग मता या रोग िनरोग के िलए थे/नह ं थे। 
 

घ)   क रोगी का इलाज..................................अ पताल म/मेरे परामश क  म हुआ है और इस संबधं म मेरे ारा नु ख म द  गई िन निल खत औषध     
रोगी क  हालत को ठ क करने/ग भीर प से खराब होने से रोकने के िलए अिनवाय थी। ये औषध............................................अ पताल म ाईवटे 
रोिगय  को देने के िलए टॉक नह ं क  जाती और उन म ये पेटट (एकायत) योग शािमल नह  ंहै जन के िलए समान िच क सा मान के स ते य उपल ध है 
न ह  व ेयोग जो मूलतः खा  ृगंार साम ी अथवा िनःसं ामक है; 

म 

सं. 
औषिध का नाम क मत 

.              प.ै 
म 

सं. 
     औषिध का नाम क मत 

.                 प.ै 
1.   6.   

2.   7.   

3.   8.   

4.   9.   

5.   10.   

 
ड)  क रोगी............................से पी डत है/या और..........................................से ...................................................................... 
तक मेरे इलाज म है/था । 

च) क रोगी क  ज म पवू अथवा ज मो र िच क सा क  गई है/थी । 
छ) क जन ए सरे, योगशाला जांच आ द के िलए.................................................... पये खच कए थे वे आव यक थे और व ेमेर  सलाह से (अ पताल 
या योगशाला का नाम)...................................म कये गए थे। 
ज) क मैने रोगी को वशेष परामश के िलए डॉ.............................. के पास भेजा था और ........................... 
   का (रा य के मु य शासिनक िच क सा अिधकार  का नाम)  िनयमो के अनसुार यथापे त आव यक अनमुोदन ा  कर िलया गया था। 
झ) क रोगी को अ पताल म रखना आव यक नह  था/आव यक था। 
 
दनाकंः..............          िच क सा अिधकार  के ह ता र और   

                    पदनाम तथा उस अ पताल/िच क सालय 

                                                                                                                                             का नाम जससे वह संबिंधत है। 
 

वशेष यान देः- जो माण प  लाग ून हो व ेकाट दए जाने चा ह। माण प  (क) अिनवाय है और िच क सा अिधकार  ारा उसे सभी मामल  म भरा जाना 
चा हए। 
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माण-प  (ख)/CERTIFICATE (B)  

(उन रोिगय  के मामले म भरा जाए ज ह इलाज के िलए अ पताल म भत  कया गया हो) 
(To be completed in the case of patients who are admitted to hospital for treatment) 

 
............................................म िनयु  ीमती/ ी/कुमार ..................................................................................................... 
प ी/पु /पु ी/ ी...............................................................................................................................को दया गया माण-प । 

Certificate granted to Mrs./Mr./Miss………………………………………………………………………………………………………................................................. 
Wife/son/daughter of Mr………………………………………………………………………………………………………………………................................................... 
Employed in the…………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................... 

 
भाग(क)/PART(A) 

(अ पताल म रोगी के भार  िच क सा अिघकार  ारा ह ता र कए जाए)ं 

(To be signed by the Medical Officer-in-Charge of the case at the hospital) 

म. डॉ....................................................इसके ारा मा णत करता हँू- 
I,Dr………………………………………………………………………………….hereby certify:- 
 

(क) क रोगी को मेरे...............................................के परामश से अ पताल म भत  कया गया था। 

                        (िच क सा अिधकार  का नाम)/(Name of Medical Officer) 
 

(a) That the patient was admitted to hospital on my advice of……………………………………………………….: 
(ख) क रोगी इलाज के िलए................................म रहा है और क इस संबधं म मेरे ारा नु खे म द  गई िन निल खत औषिधया ँरोगी क  हालत म सुधार लाने के 

िलए/गभंीर प से खराब होने से रोकने के िलए अिनवाय़ थी, य ेऔषिधयाँ..................................................अ पताल म ाइवटे रोिगय  को 
(अ पताल का नाम) 

                                                                                                                                             
देने के िलए टॉक नह ं क  जाती और उसम पेटट (एकायत) योग शािमल नह ं है जनके िलए समान िच क सा मान के स ते य उपल ध ह। 

 न ह  व ेयोग जो मूलत: खा , ृगंार साम ी अथवा िन:सं ामक है। 
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. The medicines are not stocked in 
the………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                                      (Name of the Hospital) 

for supply to private patients and do not include proprietary  preparations for which cheaper substances of equal therapeutic value are available nor 
preparations which are primarily food, toilets or disinfectants. 

औषिधय  को नाम 
Name of Medicines 

क मत 
Price 

औषिधय  को नाम 
Name of Medicines 

क मत 
Price 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 

  7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
 

  

 
(ग) क दए गए इंजे श स रोग मता या रोग-िनरोध के िलए थे/नह ं थे 

(b) That the injections administered were/were not for immunizing or prophylactic purposes. 

(घ) क रोगी.................................................से पी ड़त है/था और....................................................................................से 

............................................................तक मेरे इलाज म है/थाः 
(d)That the patient is/was suffering from……………………………………and is/was under my treatment form ……………………… to 
……………………….; 



(ड़)  क जन ए सरे, योगशाला जांच या द के िलए.......................................... पये खच कए थे वे आव यक थ े और वे मेर  सलाह से  
.................................................... (अ पताल या योगशाला का नाम) म कए गए थेः 

                              
(e) that the x-Ray, laboratory test, etc for which an expenditure of Rs………………………was incurred were necessary and were undertaken on my advice 

at……………………………………........... (Name of the Hospital or Laboratory). 
                                                                    

(च) क मैन े रोगी को वशेष परामश के िलए डॉ0...........................................................................................................के पास भेजा था 
और................................................................................................  (रा य के मखु शासिनक िच क सा अिधकार  का नाम) का िनयम  
के अनसुार यथापे त आव यक अनमुोदन ा  कर दया गया था; 
 

(f)      that I referred the patient to 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.  

 
…………………………………………………………… 

अ पताल म रोगी के भार  िच क सा अिधकार  के ह ता र 

और पदनाम 

Signature and designation of the Medical Officer-in-Charge 
of the case at the Hospital 

………………. 

भाग ‘ख)’/Part B 

म मा णत करता हँू क रोगी इलाज के िलए..............................................अ पताल म रहा है और वशेष प रचा रकाओ ंक  जन सेवाओ ंके 
िलए........................................................ पये खच कए गए थे, सलं न बल तथा रसीद, वे रोगीं क  हालत को ठ क करने/गभंीर प से खराब 
होने से रोकने के िलए अिनवाय थी।ं 
I certify that the patient has been under treatment at the…………………………………..hospital and that the services of the special nurses, for which an 
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. 

……………………………………………………….. 

अ पताल म रोगी के भार  िच क सा अिधकार  के ह ता र 

Signature of the Medical Officer-in-Charge 
Of the case at the Hospital 

 
 

ितह ता रत/COUNTERSIGNED 

 
………………………………………. 

िच क सा अधी क 
Medical Superintendent 

……………………………..अ पताल 

………………………………Hospital 
 

म मा णत करता हँू क रोगी इलाज के िलए..............................................अ पताल म रहा है और उसे जो सु वधाएं द  गई वे रोगी के इलाज के 
िलए अिनवाय यनूतम सु वधाएं थीं। 
I certify that the patient has been under treatment at the………………………………..hospital and that the facilities provided were the minimum which 
were essential for the patient’s treatment. 

………………………………………. 

िच क सा अधी क 
Medical Superintendent 

थान /Place......................                              ……………………………..अ पताल 

तार ख/Date…………………… 

……………………………… Hospital 
 

 

वशेष यान द- जो माण-प  लागू न ह  वे काट दए जाने चा हए। माण-प  ‘ख’ अिनवाय है और वह सभी मामलो म िच क सा अिधकार  ारा 
भरा जाना चा हए। 
N.B- Certificates not applicable should be struck off. Certificate ‘B’ is compulsory and must be filled in by the Medical Officer in all cases. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



िच क सा -97/Med.97 

क य सरकार  कमचा रय  तथा उनके प रवार क  डॉ टर  प रचया और/या इलाज पर हुए डॉ टर  खच  क  वापसी का दावा करने का आवेदन प  

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. 
 

    यान द जएः- हर रोगी के िलए अलग फाम भरा जाना चा हए/N.B. Separate forms should be used for each patient. 

1. सरकार  कमचार  का नाम और पद (साफ अ र  म) 
Name and designation of the Government Servant (in block letters) 

2. कस कायालय म काम कर रहा है/Office in which employed 

3. आधारभूत िनयम  म वतेन क  द  गई प रभाषा के अनसुार सरकार  कमचार  का वेतन, य द अ य कोई उपल धयाँ ह  तो उ ह अलग से दखाया 
जाना चा हए/Pay of the Government servant as defined in the Fundamental Rules and any other emoluments should be shown separately. 

4. नौकर  का थान/Place of duty 

5. िनवास का वा त वक पता/Actual residential address 

6. रोगी का नाम और सरकार  कमचार  से उसका संबधं/Name of patient and his/her relationship to the Government servant. 

यान द जएः- य द बीमार ब चा हो तो उसक  उ  भी िलखी जाए/N.B. In the case of children state age also 

7. रोगी कस थान पर बीमार पडा/Place at which the patient fell ill 

8. दावे क  रकम का यौरा/Details of the amount claimed 

 

          I      डॉ टर  प रचया/MEDICAL ATTENDANCE- 
                  (i)    िन निल खत बात  का िनदश करते हुए परामश क  फ स/Fees for consultation indicating  

         (क)   जस िच क सा अिधकार  से परामश िलया गया है उसका नाम और पद तथा उस अ पताल या औषधालय का नाम जससे वह अिधकार   

       संब है। 
(a)   The name and designation of the Medical Officer consulted and the hospital or dispensary to which attached. 

(ख)   कतनी बार और कस- कस तार ख को परामश िलया गया और हर परामश के िलये कतनी- कतनी फ स द  गई है। 
(b)  The number and dates of consultations and the fee paid for each consultation. 

(ग)  कतनी सुईयां कन- कन तार ख  को लगी और हर सईु के िलये कतनी फ स देनी पड । 
(c)     The  number and dates of injections and the fee paid for each injection. 

(घ)   या परामश और/या सईुयां अ पताल म ली गई या िच क सा अिधकार  के परामश क  म या रोगी के िनवास थान पर 

(d)      Whether consultation and/or injection were held at the hospital at the consulting room of the medical officer or at the residence of the patient. 

                  (ii)     रोग का िनदान करते समय कए गए वकृित- व ान, जीवाणु- व ान, व करण- व ान, और ऐस ह  दसूरे पर ण का खच िल खए और  

                             िन निल खत बात बतलाइए।                                                   

Charges for pathological, bacteriological radiological for other similar tests undertaken during diagnosis indicating- 

(क) अ पताल या योगशाला का नाम जहाँ पर ण हुए, और 

(a) The name of the hospital or laboratory where the tests were undertaken and 

(ख) या वे पर ण ािधकृत-िच क सा प रचारक क  सलाह पर हुए य द हाँ तो उसका माण-प  इसके साथ लगाए/ं 

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

(ग) बाजार से खर द  गई दवाओ ंका मू य। 
         costs of medicines purchased from  the market. 

(दवाओ ंक  सूची नकद-प  और अ यावय यकता माण-प  साथ लगाए) 
(List of medicines case memos & the essentiality certificates should be attached) 

II  अ पताली इलाज/HOSPITAL TREATMENT- 
      अ पताल का नाम/Name of the hospital  

 अ पताली इलाज के खच-िन निल खत खच  का अलग-अलग िनदश क जए- 
Charges for hospital treatment indicating separately the charges for- 

(i) आवास का/Accommodation 

(यह िलखे क या आवास सरकार  कमचार  के वतमान वतेन या हैिसयत के अनु प ह  था य द नह  ंतो इस आशय का एक माण-प  द क 
जस कार के आवास के िलए सरकार  कमचार  हकदार था वह उपल ध नह ं था) 

(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 accommodation to which he was entitled was not available) 

(ii) खुराक/Diet 

(iii) श य या या डॉ टर  इलाज या प ररोध/Surgical operation or medical treatment or confinement 

(iv) वकृित- व ान जीवाण-ु व ान, व करण- व ान या अ य पर ण यह बाते भी बतलाई जाए/ंPathological, bacteriological, radiological or other 

similar tests indicating- 

(क)     अ पताल या योगशाला का नाम जसम पर ण हुए 

(a)     The name of the hospital or laboratory at which the tests were undertaken  

(ख)     या य ेपर ण कायभार  िच क सा अिधकार  क  सलाह से हुए। य द हा ंतो इस आशय का माण-प  साथ लगाएं। 
(b)     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) दवाए/ंmedicines  

(vi) वशेष दवाएं/special medicines 

(दवाओ ंक  सूची, नगद-प  और अ याव यकता माण-प  भी लगाए) 
(List of medicines. Cash memos and the essentiality certificates should be attached) 

(vii) साधारण उपचया/Ordinary nursing 

(viii) वशेष उपचया यािन रोगी के िलए वशेष प से नस लगाई गई। यह िलखे क जो और नस लगाई गई उनके िलए अ पताल म इनके कायभार  
िच क सा अिधकार  न ेसलाह द  थी या सरकार  कमचार  िच क सा या रोगी क  ाथना पर िनयु  क  गई। पहले वाली थित होने पर कायभार  
िच क सा अिधकार  का माण-प  साथ म लगाना चा हए जस पर िच क सा अधी क के ितह ता र भी ह । 
Special nursing i.e. nurses specially engaged for the patient. State whether they were employed on the advice of the medical officer-in-charge 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- in charge of 
the case countersigned by the medical Superintendent of the hospital should be attached. 

(ix) ए बलुस खच (कहां से कहा ंतक या ा क  गई यह िलख) 
Ambulance charges (state the journey –to and from undertaking) 

(x) और दसूरे खच यानी बजली क  रोशनी, पखंा,ह टर,वातानकूुलन आ द के खच। यह भी िलख क ये सु वधाएं साधारणतः सभी रोिगय  को द  जाती 
है और रोगी क  वशेष इ छा पर कोई चीज नह ं द  गई/Any other charges e.g. charges for electric light fan heater, air –conditioning etc. State 

also whether the facilities normally provided to all patients and no choice was left to the patient. 

ट प णयाँ/ Notes: - 1. य द भारत मं ी सेवा (िच क सा प रचया) िनयमावली 1938 के िनयम 3 ( ल 3 आफ द सैके  ऑफ टे स स वस (एम.ए) स 
1938) के अनसुार या क य सेवा (िच क सा प रचया) िनयमावली,, 1944 के िनयम 7 के ( ल 7 आफ द सी0 एस0 (एम0 ए0) स,1944 के अनसुार 
य द इलाज सरकार  कमचार  के िनवास थान पर ह  हुआ हो तो उसका ववरण दे और इन िनयम  के अ तगत अपे त िच क सा प रचारक का माण-प  
साथ लगाए। 
If the treatment was received by the Government servant at his residence under rule 3 of the Secretary of state’s Service (M.A) Rules,1938 or rule 7 of the C.S 

(MA) Rules.1944 give particulars of such treatment and attach a certificate from the authorized medical attendant as required by these rules. 

2. य द इलाज सरकार  अ पताल के अलावा कसी और जगह हुआ है तो उसका आव यक ववरण द और ािधकृत िच क सा प रचारक का इस आशय का 
माण-प  द क अपे त इलाज क  यव था कसी िनकटतम सरकार  अ पताल म नह  ंहो सकती थी। 

If treatment was received at a hospital other than a Government Hospital necessary details and the certificate of the authorized medical Attendant that the 
requisite treatment was not available in any nearest Government hospital should be furnished. 

III.  वशेष  से परामश/CONSULTATION WITH SPECIALIST- 

ािधकृत-िच क सा-प रचारक के अित र  कसी और वशेष  या िच क सा अिधकार  का परामश लेने के िलये द  गई फ स और नीचे िलखी बाते बतलाई     
जाए/ंFees paid to a specialist or a medical officer other than the authorized  medical attendant indicating- 

(क) उस वशेष  या िच क सा-अिधकार  का नाम जसका परामश िलया गया है और यह वशेष  या िच क सा-अिधकार  कस अ पताल से संबिंधत है। 
(a) The name and designation of the specialist or medical officer consulted and the hospital to which attached. 

(ख) कतनी बार और कन- कन तार ख  को परामश िलया गया और हर परामश के िलए कतनी फ स द  गई है ? 

(b) Number and dates of consultations and the fees charged for each consultation. 

(ग) या परामश, वशेष  या िच क सा-अिधकार  के परामश क  म िलया गया था, अ पताल म अथवा रोगी के िनवास पर। 
( c)  Whether consultation was held at the hospital, at the consulting room of the specialist or medical officer or at the residence of the patient. 

(घ) या वशेष  या िच क सा-अिधकार  क  सलाह ािधकृत िच क सा-प रचारक क  राय से ली गई थी और या ा  क  गई राय के िलए मु य 
शासिनक-िच क सा अिधकार  क  पवू वीकृित इसके िलये ा  कर ली गई थी। य द हां तो इसके िलये माण-प  लगाएं 

(c) Whether the specialist or 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 affect should be attached. 

9. कुल कतनी धनरािश का दावा है/Total amount claimed                                                     0/Rs. 

10. ……..को िलया गया अि म धन घटाकर/Less advance taken on                                                                      0/Rs.    

11. दावे क  कुल रकम/Net amount claimed                                                                        0/Rs. 

12. संल न प ो क  सूची/List of enclosures- 

 

इस घोषणा पर सरकार  कमचार  ह ता र कर/DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVENT 

 

म घोषणा करता हँू क इस ाथना-प  म दया गया यान मेर  जानकार  और व ास के अनसुार ठ क है और जस य  के उपर 
िच क सा यय कए है वह पणूतः मेरे उपर आि त है। 

I hereby declare that the statements in this application are true to the best of my knowledge and belief and that the person or whom medical 
expenses were incurred is wholly is wholly dependent upon me. 
 
 
 
 

तार ख                                                                                सरकार  कमचार  के ह ता र और कायालय जसम वह काम कर रहा है 

 Date………..                                                                                                                      Signature of the Government servant and officer to which attached 

 


