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हरियाणा केन्द्रीय विश्वविद्यालय 
CENTRAL UNIVERSITY OF HARYANA 

(संसद अविवियम 25 (2009) के तहत स्थावित, िैक से ‘ए’ गे्रड प्राप्त) 

(Established vide Act No. 25 (2009) of Parliament, Accredited ‘A’ Grade by NAAC) 

गांि: जांट-िाली, वजला: महेन्द्रगढ़ (हरियाणा), 123031. 
Village: Jant-Pali, Distt: Mahendergarh (Haryana), 123031. 

विवकत्सकीय प्रवतिूवति प्रित्र / Medical Reimbursement Form 

                                                                                                      Emp. ID: 

Government Hospital Empanelled Hospital Others   
______________________________________________________________________________________________ 
Name of the Hospital: - 

______________________________________________________________________________________________ 
(विवकत्सकीय िरिियाि अथिा ईलाज खिि की प्रवतिूवति हेतु) 

Form of the application for claiming refund of Medical Expenses incurred in connection with Medical 

Attendance and or treatment of university employees and their families: 

अिवि/Period: -     From______________________से/ To______________________तक 

______________________________________________________________________________________________ 
प्रत्येक िोगी/अस्िताल के वलए अलग फॉमि का प्रयोग किें। / Separate form should be used for each Patient/Hospital. 

______________________________________________________________________________________________ 
1. कमििािी का विििण / Employee Details : - 

I. कमििािी का िाम एिं िदिाम /          : 
Name and designation of the employee 

II. विभाग / Department    : 

III. कायिग्रहण वतवथ / Date of Joining    : 

IV. कायिमुक्त की वतवथ (यवद लाग ुहो तो) / Date of relieving (if applicable)  : 

V. वििावहत/अवििावहत / Whether Married or Unmarried    : 

VI. िवत/ित्िी कहााँ कायिित है? (यवद लागू है तो)       : 
If married the place where wife/husband of the employee is employed (Where applicable) 

यवद हााँ तो क्रप्या संयकु्त घोषणा की प्रवतवलवि संलग्ि किें। / If yes please attached copy of Joint Declaration. 

(प्रत्येक वित्तीय िषि में िहले विल के साथ िवत ि ित्िी दोिों के द्वािा हस्ताक्षरित घोषणाित्र जमा किें। / In case employed a 

Joint declaration duly countersigned by the employed wife & husband may be furnished at the time of 

first bill in each financial year.) 

 ________________________________________________________________________________________ 

2. िेतिमाि एि ंअन्द्य िरिलवधियााँ (अलग-अलग) /          : 
Pay of the employee, and other emoluments, 
which should be shown separately. 

________________________________________________________________________________________ 

3. आिासीय िता / Residential Address    : 
________________________________________________________________________________________ 

4. िोगी का िाम एिं कमििािी के साथ संिंि    : 
(िच्िा हो तो उम्र भी वलखें) 
Name of the patient and his/her relationship to the employee 
(In case of children state age also.) 

________________________________________________________________________________________ 

5. कहााँ िीमाि हुआ? / Place at which the patient fell ill    : 
________________________________________________________________________________________ 
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6. अभीष्ट िावि का विििण / Details of the amount claimed        : 
विवकत्सकीय िरिियाि / Medical Attendance: 

 

(i) विवकत्सक की फीस / Fees for consultation: 

क्रम 

संख्या 

/ Sr. 

No. 

विवकत्सा िदाविकािी का िाम, 

योग्यता, िदिाम / The name, 

qualification and designation 

of the medical officer 

consulted 

विवकत्सकीय 

सलाह की वतवथयााँ 

/ Date of 

Consultation 

विवकत्सकीय 

सलाह की विल 

संख्या / Bill No. 

of 

Consultation 

िृष्ठ क्रमांक 

िि संलग्ि है 

/ Annexed 

at page 

number 

विवकत्सकीय 

सलाह की फीस / 

Fee for 

Consultation 

सीजीएिएस दि के 

अिुसाि स्िीकायि 

िावि (कायािलय 

उियोगाथि) / 

Amount 

admissible as 

per CGHS Rate 

(for office use) 
    

  

  

  

  

  

    

  

  

  

    

  

  

  

  

  

    

  

  

  

    

  

  

  

  

  

    

  

  

  

    

  

  

  

  

  

    

  

  

  

    

  

  

  

  

  

    

  

  

  

 

कुल िावि / Total Amount 

  

  

  

  

 

(ii) िाजाि से खिीदी गई दिाईयों के विलों का विििण / Details of bills for medicines purchased from the market: 

(दिाईयों की सूवि, िसीद एि ंअन्द्य प्रमाण ित्र अिश्य संलग्ि किें। / List of medicines, cash memos and the essential 

certificates should be attached.) 

क्रम 

संख्या 

/ Sr. 

No. 

दिा की विल संख्या / Bill 

No. of Medicine 
विल की तािीख / 

Date of Bill 

िृष्ठ क्रमांक िि 

संलग्ि है / 

Annexed at 

page number 

िावि / Amount सीजीएिएस दि के अिुसाि 

स्िीकायि िावि (कायािलय 

उियोगाथि) / Amount 

admissible as per CGHS 

Rate (for office use) 

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

 

कुल िावि / Total Amount 
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(iii) ििीक्षण विलों का विििण / Details of Test Bills: 

क्रम 

संख्या 

/ Sr. 

No. 

ििीक्षण का विल संख्या / Bill 

No. of Test 
विल की तािीख / 

Date of Bill 

िृष्ठ क्रमांक िि 

संलग्ि है / 

Annexed at 

page number 

िावि / Amount सीजीएिएस दि के अिुसाि 

स्िीकायि िावि (कायािलय 

उियोगाथि) / Amount 

admissible as per CGHS 

Rate (for office use) 

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

 

कुल िावि / Total Amount 

  

  

  

  

 

(iv) िैकेज/ प्रवक्रया विलों का विििण / Details of package/procedure bills: 

क्रम 

संख्या 

/ Sr. 

No. 

िैकेज/प्रवक्रया की विल संख्या / 

Bill No. of 

Package/Procedure 

विल की तािीख / 

Date of Bill 

िृष्ठ क्रमांक िि 

संलग्ि है / 

Annexed at 

page number 

िावि / Amount सीजीएिएस दि के अिुसाि 

स्िीकायि िावि (कायािलय 

उियोगाथि) / Amount 

admissible as per CGHS 

Rate (for office use) 

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

    

  

  

   

  

  

  

  

  

  

 

कुल िावि / Total Amount 

  

  

  

  

 
7. कुल अभीष्ट िावि / Total amount claimed{(i)+(ii)+(iii)+(iv)}:- ____________________ 
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विश्वविद्यालय के कमििािी की घोषणा / Declaration to be signed by the University Employee :- 

1. मैं एतद्द्वािा घोषणा किता/किती ह ाँ वक इस आिेदि में वदए गए कथि मेिी जािकािी औि विश्वास के अिुसाि सत्य हैं तथा वजस व्यवक्त 

के वलए विवकत्सा व्यय वकया गया है, िह िूणितः मुझ िि विभिि है। / I hereby declare that the statements in this 

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. 
2. मैं यह भी प्रमावणत किता/किती ह ाँ वक मेिे वििास से 3 वकलोमीटि की िरिवि में कोई सहकािी स्टोि/सिकाि द्वािा संिावलत मेवडकल 

स्टोि या सुिि िाजाि िहीं है। / I also certify that there is no co-operative store/medical store run by government 

or Super Bazaar within the radius or 3 K.M. from my residence. 
3. मैं एतद्द्वािा घोषणा किता/किती ह ाँ वक उििोक्त विल का दािा ि तो मेिे आवित िरििाि के सदस्यों द्वािा वकया गया है औि ि ही 

िीमा/वकसी अन्द्य एजेंसी से। / I hereby declare that the above bill neither claimed by my dependent family 

members not from insurance/any other agency. 
4. मैं एतद्द्वािा घोषणा किता/किती ह ाँ वक उििोक्त िारििारिक सदस्य िूणितः मुझ िि आवित है तथा उसकी व्यवक्तगत आय 9,000/- 

रूिये से कम है, साथ ही महंगाई भत्ता भी है (आवित िारििारिक सदस्य से संिंवित दािे के मामले में लागू)। / I hereby declare 

that the above family member is fully dependent upon me and his individual income is less than Rs. 

9,000/- plus D.A. (Applicable in case of claim related to dependent family member). 
Note: -  

1. सभी कॉलम अवििायि है। / All columns are mandatory. 

2. विल िसीद के साथ हैं। / Bill is Pre-Receipted. 

3. विवकत्सा दािे के सभी िृष्ठों िि हस्ताक्षि औि सत्यावित कि वदया गया है। / All the pages of the medical claim have been 

signed and verified. 

4. सिकािी/सीयूएि िैिलिद्ध अस्िताल के अलािा अन्द्य अस्िताल से ली गई विवकत्सा उििाि के वलए प्रवतिवूति की िावि िि लागू टीडीएस 

काटा जाएगा। / Applicable TDS will be deducted on amount of reimbursement on account of medical treatment 

taken from other than Government / CUH Empanelled Hospital. 

 
          कमििािी के हस्ताक्षि 

वदिांक / Date :-________________                                                                                               Signature of Employee 

विवकत्सा दािे की िूिी तिह से जााँि कि ली गई है औि प्रत्येक कॉलम के सामिे ििीितम सीजीएिएस दि सूिी के अिुसाि अविकृत दिें 

उवललवखत की गई हैं। / The medical claim has been checked thoroughly and the authorized rates have been mentioned as 

per latest CGHS Rate List against each columns. 

 
                                                                                                                                                          विवकत्सा अविकािी के हस्ताक्षि 

Signature of Medical Officer 

(लेखा अिुभाग द्वािा भिा जाएगा / To be filled in by the Account Section) 

 
प्रमावणत वकया जाता है की आिश्यक िंवजयों में दजि कि वलया गया है। विवकत्सकीय िजंी के िृष्ठ संख्या .......... के क्रमांक .......... िि दजि है। / 

Certified that necessary entries have been record. Entered in the Medical Register on Page No. ……. Sr. No. ……........... 

 
िावि का विल िारित / Bill passed for Rs. ___________________, टीडीएस कटौती / TDS Deduction ___________________, 

देय िावि / Payable Rs. ___________________ .  

 

  

  

      कायि सहायक              अिुभाग अविकािी (वित्त)        आंतरिक लेखा ििीक्षा अविकािी              वित्त अविकािी                  कुलसविि 

Dealing Assistant          Section Officer (Fin.)               Internal Audit Officer               Finance Officer              Registrar 


