
                                                     फॉर्म -एर्.आर.सी. (एस.)                                                                                                          
                                                                                                                                                       FORM-MRC (S) 

                                                  (कार्मरत कर्मचाररर्ों के लिए) 
                                                                                                                                               (for serving employees) 

कें द्र सरकार स्वास््य योजना  
चिककत्सा प्रतिपूति ि दावा प्रपत्र  

CENTRAL GOVERNMENT HEALTH SCHEME  

MEDICAL REIMBURSEMENT CLAIM FORM 

(प्रर्ुख कार्म धारक द्वारा बडे अक्षरों र्ें भरा जाना है) 
(To be filled up by the Principal Card holder in BLOCK LETTERS) 

 
 1. (ए) प्रर्ुख सी.जी.एच.एस. कार्म धारक का नार् :  

        Name of the Principal CGHS Card Holder   : 
(बी) सी.जी.एच.एस. िाभार्थी आई.र्ी. संख्र्ा    : 

       CGHS Ben. ID No.                                             : 

   (सी) कर्मचारी कोर् संख्र्ा     :                

                Employee Code No.                                                    : 

      (र्ी) वार्म पात्रता - प्रा./अधम-प्रा./सार्ान्र्           : 
               Ward Entitlement - Pvt./Semi-Pvt./General   

      (ई) पूरा पता 
         Full Address 

     (एफ) र्ोबाइि टेिीफोन नंबर और ई-र्ेि पता, र्दि कोई हो 
           Mobile telephone No. and e-mail address, if any 

2.(ए) र्रीज का नार् 
Patient's Name 

    (बी) र्रीज का सी.जी.एच.एस. िाभार्थी आईर्ी संख्र्ा :  
       Patient's CGHS Ben. ID No. 

  (सी) प्रधान सी.जी.एच.एस. कार्म धारक के सार्थ संबंध : 
      Relationship with the Principal CGHS card holder 

3. अस्पताि/ र्ार्ग्नोस्स्टक सेंटर/इर्ेस्जंग सेंटर का नार् और पता जहां उपचार ककर्ा जाता है   
   र्ा परीक्षण ककए जाते हैं: 
 Name & address of the hospital/diagnostic centre / imaging centre where treatment is taken or tests done: 
 
4. क्र्ा अस्पताि/र्ार्ग्नोस्स्टक/इर्ेस्जंग सेंटर सी.जी.एच.एस. के अंतगमत सचूीबद्ध है   हां/नहीं 

 Whether the hospital/diagnostic/imaging centre is empanelled under CGHS                           Yes/No              

5. उपचार स्जसके लिए प्रततपूतत म का िावा ककर्ा गर्ा 
        Treatment for which reimbursement claimed 

(ए) ओ.पी.र्ी. उपचार/परीक्षण एवं जांच 

         OPD Treatment /Test & investigation 

(बी) इनर्ोर उपचार  
     Indoor Treatment 

6. क्र्ा आपातकािीन स्स्र्थतत र्ें उपचार लिर्ा गर्ा र्था          हां/नहीं 
      Whether treatment was taken in emergency                                                       Yes/No 



7. क्र्ा इिाज के लिए पूवम अनुर्तत िी गई र्थी:               हां/नही ं 
       Whether prior permission was taken for the treatment:                                    Yes/No 

8. क्र्ा आप ककसी स्वास््र्/चचककत्सा बीर्ा र्ोजना की सिस्र्ता िे रहे/रही हैं: हां/नही ं
   र्दि हां, तो िावा की गई/प्राप्त रालि                        
      Whether subscribing to any health/medical insurance: scheme           :  Yes/No 

        If  yes, amount claimed/received                                                                                                                
9. लिए गए चचककत्सा अचिर् का वववरण, र्दि कोई हो 
        Details of Medical Advance taken, if any 

10. िावा की गई कुि रालि 
        Total amount claimed 

(ए) ओ.पी.र्ी. उपचार 
   OPD Treatment 

(बी) इनर्ोर उपचार 
Indoor Treatment 

(सी) परीक्षण/जांच 
Tests/investigation 

11. बैंक का नार्: ........................................  िाखा एर्आईसीआर कोर्:....................... 
    एस.बी. खाता संख्र्ा:...................................आई.एफ.एस.सी. कोर्............................. 
 

      Name of the Bank:…………………………………..       SB A/c No.:…………………… 

      Branch MICR Code:…………………………………… IFSC Code……………………… 

 

घोषणा/ DECLARATION 

र्ैं एतद्द्वारा घोषणा करता/करती हंू कक आवेिन र्ें दिए गए वववरण र्ेरी जानकारी और 
ववश्वास के अनुसार सत्र् हैं और स्जस व्र्स्क्त के लिए चचककत्सा व्र्र् ककर्ा गर्ा है वह पूरी 
तरह से र्ुझ पर तनभमर है। र्ैं एक सी.जी.एच.एस. िाभार्थी हंू और इिाज के सर्र् 
सी.जी.एच.एस. कार्म वैध र्था। र्ैं तनर्र्ों के अंतगमत स्वीकार्म प्रततपूतत म के लिए सहर्त हंू। 

 तारीख:............................... 
 जगह:.................................. 
I hereby declare that the statements made in the application are true to the best of my knowledge and belief and 

the person for whom medical expenses were incurred is wholly dependent on me. I am a CGHS beneficiary and 

the CGHS card was valid at the time of treatment. I agree for the reimbursement as is admissible under the rules. 

Date:………………………. 

Place:…………………………… 

                                                                             

 
 
प्रर्ुख सी.जी.एच.एस. कार्म धारक के हस्ताक्षर 

Signature of the Principal CGHS card holder 



संलग्न ककए जाने वाले दस्िावेज 

Documents to be attached 

 

 

1. कर्मचारी  के सी.जी.एच.एस. कार्म एवं रोगी के सी.जी.एच.एस. कार्म की प्रतत | 
Photocopy of the CGHS Card of the employee along with the patient’s CGHS Card. 

2. अनुर्तत पत्र, र्दि कोई हो तो | 
Copy of permission letter, if any. 

3. आपातकािीन प्रर्ाणपत्र (रू्ि प्रतत), आपातकािीन स्स्र्थतत र्ें | 
Emergency certificate (original), in case of emergency. 

4. डर्स्चाजम सारांि की प्रतत | 
Copy of the discharge summary. 

5. एम्बुिेंस प्रर्ाणपत्र(रू्ि प्रतत), र्दि कोई हो तो  
Ambulance Certificate (original), if any. 

6. िावा की  गई रालि की प्रततपूततम  के लिए रू्ि बबि/कैि र्ेर्ो/वाउचर आदि | 
Original bills/cash memo/vouchers etc. for the reimbursement amount claimed. 

महत्वपूणि / IMPORTANT  

जहााँ िागू हो, तनम्नलिखखत सूचना/िस्तावेज उपिब्ध कराना सुतनस्श्चत करें | 
Kindly ensure to provide the following information/documents, wherever applicable: 

ए. अस्पताि/र्ार्ग्नोस्स्टक्स/इरे्स्जंग कें द्र से जांच की सारी सूचना प्राप्त करें (प्रत्रे्क जााँच का पूरा 
वववरण और िर तर्था टेस्ट की कुि संख्र्ा, एक्स रे कफल्र् आदि) क्र्ोंकक  प्रततपूततम रालि  का 
पररकिन प्रत्रे्क टेस्ट के लिए अनुर्ोदित सी.जी.एच.एस. की िर से ककर्ा जाएगा| 
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. 

बी. रू्ि कागज़ गुर् हो जाने की स्स्र्थतत र्ें अनुिग्नक–I के अनुसार िपर्थपत्र भरकर जर्ा करें | 
बबल्स की सभी प्रततलिवपर्ााँ उपचार करने वािे चचककत्सक/वविेषज्ञ द्वारा सत्र्ावपत करवाएाँ | 
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.  

सी. कार्म धारक की र्तृ्रु् की स्स्र्थतत र्ें, िावे की प्रततपूततम हेतु अनुिग्नक II के अनुसार िपर्थपत्र 
भरकर संिग्न करें | 
In case of death of the card holder, Affidavit as per Annexure-II to be filled and attached to claim 

reimbursement. 
र्ी. प्रत्र्ारोपण की स्स्र्थतत र्ें, प्रत्र्ारोपण की  बबि सं., क्रर् सं. एवं पची के सार्थ  संिग्न करें| 
In case of implants, invoice No. along with sticker with serial number of the implant to be attached. 

ई. कोरोनरी स्टेंट की स्स्र्थतत र्ें, स्टेंट की बाहरी पाउच संिग्न करें | 
In case of Coronary Stent, outer pouch of stent is to be enclosed. 

एफ. पेसरे्कर/ आई.सी.र्ी आदि के प्रततस्र्थापन की स्स्र्थतत र्ें, पूवम पेसरे्कर/आई सी र्ी के    वारंटी 
प्रर्ाणपत्र की प्रतत संिग्न करें | 



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. सुववधाओं का िरुुपर्ोग करना एक आपराचधक कृत्र् है | जानबूझकर त्र्ों 
को िबाने और गित वववरण िेने की स्स्र्थतत र्ें  सी.जी.एच.एस. कार्म को रद्ि ककर्ा जा सकता 
है | सेवारत कर्मचाररर्ों के संबंध र्ें उपरु्क्त अनुिासनात्र्क कारमवाई की जाएगी | 

Note: Misuse of CGHS facilities is a criminal offence. Penal action including cancellation on CGHS 

card may be taken.  In case of willful suppression of facts or submission of false statements. Suitable 

disciplinary action shall be taken in case of serving employees. 

 


