केन्द्रीय विद्युत अनुसंधान संस्थान
पो ाबा सं. 8066,  बेंगलूर - 560 080

CENTRAL POWER RESEARCH INSTITUTE
P.B.No:8066, BANGALORE - 560 080

सेवा निवृत्त व्यक्तियों के लिए चिकित्सा व्यय की प्रतिपूर्ति का दावा करने हेतु आवेदन प्रप्रत्र  

FORM OF APPLICATION FOR CLAIMING REIMBURSEMENT OF MEDICAL EXPENSES FOR RETIRED PERSONS
(कृपया ध्यान दें :  प्रत्येक रोगी के लिए अलग प्रपत्र का प्रयोग करें !)  

(N.S:-  Separate form should be used for each patient)
	1. सेवा निवृत्त कर्मचारी का नाम आवासीय पता सहित 

       Name of the  retired employee
       together with residential address  


	

	2. सेवा निवृत्ति के समय पदनाम और मूल वेतन 

   Designation and Basic pay at the time of retirement.

	

	3. रोगी का नाम (स्वयं या पूर्णतया निर्भर 

    पति/पत्नी मात्र
    Name of the patient (self or wholly 

    Dependent spouse only)
	

	4. अस्पताल /डिस्पेंसरी का नाम जहाँ इलाज 

कराया जा रहा है 

    Name of the Hospital/dispensary where
      treatment is taken 
	

	5.   क्या बाह्य रोगी /अंतरंग रोगी है  

     Whether out-patient / in- patient 
	

	6. चिकित्सा परामर्श के लिए प्रदत्त शुल्क परामर्श की तारीख /तारीखों का उल्लेख करें ।  

    Fee paid for medical consultations indicating  
    Date/s on which consulted  
	

	7. प्रयोगशाला परीक्षण के लिए प्रदत्त शुल्क 

(ब्यौरे और / या रसीद संलग्न करें ) 

     Charges paid for Laboratory tests
      wards etc. (indicate details & or receipts)
	

	8 दवाओं की कीमत : (नुस्खा संलग्न करें 

     और प्रत्येक नकद पर्ची चिकित्सा अधारी द्वारा 
     प्रतिहस्ताक्षरित कराएँ  )
     Cost of Medicines: (enclose  prescription(s)  & 
     cash memos duly  countersigned by  medical 
      officer)

	

	9.    दावे की कुल रकम (मद 6 से 8 का योग ) 

      Total amount claimed (total of item 6 to 8) 


	


घोषणा पत्र / DECLARATION
    मैं एतद् द्वारा घोषणा करता हूँ कि इस आवेदन में दिए कथन मेरी अधिकतम जानकारी और विश्वास के अनुसार सही है।  

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

स्थान  / Place       




     सेवा निवृत्त कर्मचारी के हस्ताक्षर 

तारीख/ Date     




             Signature of retired employee
       प्रमाणित किया जाता है कि श्री/श्रीमती   .. .  .. . .  . . . . . .. . . . . .. . . ... . . . . . . .. . . ... . . .. का इलाज मेरी देखरेख में  .. .  .. . .  . . . . .से .. .  .. . .  . . . . . ..तक चला और वह…………….. से पीडित था/थी .  … . . .. . 

 Certified that Shri/Smt.  . .. ... .  . .. . .. . . . . ..  ..  .. . .  . . . . .. .. . .  . . .  .. . . . . . . . .. 

was under my treatment from    .. . . .. ..  .  .to  .. . . .. . . .. .. . and he/she was suffering from
. .. . . .. . .. .. . .. . .. . . . .. . . ..
रोगियों की आपूर्ति हेतु निर्धारित दवाएँ   ... . .  . . . . . .. .. .  .. . .  . . . . .में संग्रहित नही की जाती और इसमें स्वाम्य तैयारियाँ शामिल नहीं हैं। 

The medicines prescribed are not stocked in the  . .. ..  . . .. . .. . .. .. ..  .. . . . . . . .. . .. . for supply to patients and do not include proprietary preparations .
विशेष उपचार सेवाएँ  जिसमें रु.  .. ..... . .. ..... .  ..  .. का व्यय उठाया गया, रोगी के स्वास्थ्य लाभ और रोगी की हालत में गंभीर ह्रास से बचाव के लिए ज़रूरी था और रोगी की इलाज के लिए दी गई सुविधाएँ कम से कम थीं ।
The services of special nursing expenditure of Rs.  . .. . . . .. . .. ..incurred was essential for the recovery and prevention of serious deterioration in the condition of the patient and that the  facilities provided were in the minimum for the patientङs treatment.
स्थान  / Place                                            हस्ताक्षर /Signature




तारीख/ Date



            चिकित्सा अधिकारी का नाम 







   Name of the medical Officer










 अस्पताल/डिस्पेंसरी की मोहर सहित 





                   with hospital/Dispensary Seal








        प्रतिहस्ताक्षारित 







       Countersigned




    
     अंतरंग रोगियों के मामलों में चिकित्सा अधीक्षक 






     Medical Superintendent in cases of in- Patient





                     treatment only




लेखानुभाग में उपयोग हेतु 

FOR USE IN ACCOUNTS SECTION
बिल की जाँच की गई और रु. . . . . . .. .. .   .. (. .  . . . . . . . . . . .. .. .  .. . .  . . . . . . . . . . .. .. .  .. . .  . . . . रुपए मात्र) के भुगतान हेतु पारित किया गया । वर्ष 2002 के दौरान रु. .  .. . .  . . . . . . के उच्चतम मूल्य के आगे कुल धनवापसी  . . . . . ... . . . . .  .. . . . . . है।  

Bill checked admitted and passed for payment of Rs.  . . . . . . . . .(Rupees  . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .total amount reimbursed so far during 2003  is Rs. . . . . .. . against the ceiling of Rs. . . . . . . . . . . 








नियंत्रण अधिकारी 





                                       Controlling Officer






  

             सी पी आर आई, बेंगलूर 





      

            C P R I , BANGALORE
