
Form-MRC(S)  
(For serving employees) 

केȾीय सरकार ˢा˖ योजना 
िचिकȖा ŮितपूितŊ दावा Ůपũ 

Ůधान काडŊ धारक Ȫारा बड़े अƗरो ंमŐ भरा जाए 
CENTRAL GOVERNMENT HEALTH SCHEME 
MEDICAL REIMBURSEMENT CLAIM FORM 

 (To be filled up by the Principal Card holder in BLOCK LETTER) 
 

1. (a)Ĥधान सी.जी.एच.एस काड[ धारक का नाम  : 
Name of the Principal CGHS Card Holder  

  (b)सीजीएचएस लाभाथȸ आईडी सÉंया    :   
     CGHS Beneficiary ID No.     

  (c)कम[चारȣ कोड संÉया     : 
     Employee Code No.      

  (d)वाड[ हकदारȣ -Ĥाइवेट/सेमी-Ĥाइवेट/जनरल)   : 
     Ward Entitlement – Pvt./Semi-Pvt./General 

  (e)पूरा पता       : 
      Full Address      
 

  (f)मोबाइल टेलȣफ़ोन नंबर और ई–मेल पता, यǑद कोई हो :    
   Mobile telephone No. and e-mail address, if any  
2. (a)रोगी का नाम / Patient’s Name     :    

    (b)रोगी कȧ सी.जी.एच.एस लाभाथȸ आईडी सÉंया  : 
       Patient’s CGHS Ben ID No.    

    (C)Ĥधान सी.जी.एच.एस काड[ धारक के साथ संबंध :  
      Relationship with the Principal CGHS card holder  
3. अèपताल/डायÊनोिèटक कɅ ġ /इमेिजंग कɅ ġ  

का नाम और पता जहा इलाज ͩकया जाता   
या परȣ¢ण ͩकया जाता है     : 

    Name & address of the hospital /  
     diagnostic centre/imaging centre    
     where treatment is taken or tests done. 
4. Èया अèपताल/डायÊनोिèटक कɅ ġ /इमेिजंग कɅ ġ     हाँ / नहȣ 

सीजीएचएस के पैनल मɅ है?  
  Whether the hospital/diagnostic/imaging      
   center is Empanelled under CGHS 
5. उपचार िजसके ͧलए ĤǓतपǓूत[ का दावा ͩकया गया था : 

   Treatment for which reimbursement claimed 

 (a)ओ. पी. डी उपचार/ परȣ¢ण और जांच   : 
   OPD Treatment/ Test & investigations 

  (b) आंतǐरक उपचार /Indoor treatment   : 
6. Èया इलाज आपातकालȣन िèथǓत मɅ ͩकया गया था?      हाँ / नहȣ                                           

   Whether treatment was taken in emergency                    

7. Èया उपचार के ͧलए पूव[ अनुमǓत लȣ गई थी?    हाँ / नहȣ                                           
   Whether prior permission was taken for the treatment        
8. Èया ͩकसी èवाèØय/ ͬचͩक×सा बीमा कȧ सदèयता लȣ है  :   हाँ / नहȣ                                           

योजना, यǑद हाँ, तो दावा/ ĤाÜत राͧश 
   Whether subscribing to any health/medical  
    insurance Scheme      : 
    If yes, amount claimed/received 
9. ͧलए गए ͬचͩक×सा अͬĒम का ͪववरण, यǑद कोई हो 

    Details of Medical advance taken, if any 

10. दावा कȧ गई कुल राͧश  
Total amount claimed     

   (a)ओ. पी. डी उपचार / OPD Treatment    :    
    (b)आंतǐरक उपचार Indoor Treatment   : 
   (c) परȣ¢ण और जांच Tests/Investigation  : 

 
 



 

11. बɇक का नाम / Name of Bank :_________________________________  

 खाता सÉंया /SB A/c No.   : _________________________________ 
     शाखा एमआईसीआर कोड / Branch MICR Code: __________________________ 
     आई.एफ़.एस.सी कोड /IFSC Code : _________________________________ 

घोषणा / DECLARATION 
    मɇ एतɮɮवारा घोषणा करता/करती हंू ͩक आवेदन मɅ Ǒदए गए बयान मेरȣ सवȾƣम जानकारȣ और ͪवæवास के 
अनुसार स×य हɇ और िजस åयिÈत के ͧलए ͬचͩक×सा åयय ͩकया गया है वह पूरȣ तरह स ेमुझ पर Ǔनभ[र है। मɇ एक 
सी.जी.एच.एस लाभाथȸ हंू और इलाज के समय सी.जी.एच.एस कैड वैध था। मɇ Ǔनयमɉ के तहत èवीकाय[ ĤǓतपǓूत[ के 
ͧलए सहमत हंू। 

 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: ___________________ 
                ÿधान सी.जी.एच.एस काडª धारक के हÖता±र  

 Signature of the Principal CGHS card holder 
 

संलÊन ͩकये जाने वाल ेदèतावेज़ 
Documents to be attached 

1. मरीज के सीजीएचएस काडª के साथ कमªचारी के सीजीएचएस काडª कì फोटोकॉपी। 
Photocopy of the CGHS card of the employee along with the patient's CGHS Card. 

2. अनमुित पý कì ÿित, यिद कोई हो। 
Copy of permission letter, if any. 

3. आपातकाल के मामल ेम¤ आपातकालीन ÿमाणपý (मलू)। 
Emergency certificate (original), in case of emergency. 

4. िडÖचाजª सारांश कì ÿित. िडÖचाजª सारांश कì ÿित. 
Copy of the discharge summary. 

5. एÌबुल¤स ÿमाणपý (मलू), यिद कोई हो। 
Ambulance Certificate (original), if any. 

6. दावा कì गई ÿितपूितª रािश के िलए मूल िबल/कैश मेमो/वाउचर आिद। 

Original bills /cash memo / vouchers etc. for the reimbursement amount claimed.  

मह×वपूण[/IMPORTANT 
   कृपया, जहां भी लागू हो, िनÌनिलिखत जानकारी/दÖतावेज़ ÿदान करना सुिनिĲत कर¤ 

 अÖपताल/डायµनोिÖटक स¤टर/इमेिजंग स¤टर स ेजांच का िववरण और Óयिĉगत परी±णŌ कì दर और परी±णŌ कì सटीक सं́ या, ए³स-रे िफÐम इÂयािद ÿाĮ कर¤, ³यŌिक 
ÿितपूितª योµय रािश कì गणना ÿित परी±ण अनमुोिदत सीजीएचएस दरŌ के अनसुार कì जाती ह ै। 

 मलू कागजात खो जान ेकì िÖथित म¤, अनबुंध I के अनसुार शपथ पý ÿÖतुत िकया जाना चािहए। िबलŌ कì सभी फोटोकॉपी उपचार करन ेवाल ेडॉ³टर/िवशेष² Ĭारा 
सÂयािपत होनी चािहए । 

 काडª धारक कì मÂृय ुके मामले म¤, अनुलµनक II के अनसुार शपथ पý भरना होगा और ÿितपूितª का दावा करन ेके िलए संलµन करना होगा । 

 इÌÈलाटं के मामले म¤, इÌÈलाटं के सीåरयल नंबर के साथ िÖटकर के साथ इनवॉइस नंबर संलµन िकया जाना चािहए । 

 कोरोनरी Öट¤ट के मामले म¤, Öट¤ट कì बाहरी थैली को संलµन िकया जाना चािहए । 

 पेसमकेर, आई आईसीडी आिद के ÿितÖथापन के मामले म¤, पहल ेके पेसमकेर/आईसीडी के वारंटी ÿमाणपý कì ÿित संलµन कì जा सकती ह ै। 

नोट: सीजीएचएस सुिवधाओ ंका दŁुपयोग एक आपरािधक अपराध ह।ै जानबूझकर तÃयŌ को िछपाने या गलत बयान ÿÖतुत करन ेके मामले म¤ सीजीएचएस काडª को रĥ करन े
सिहत दंडाÂमक कारªवाई कì जा सकती ह।ै सेवारत कमªचाåरयŌ के मामले म¤ उिचत अनशुासनाÂमक कारªवाई कì जाएगी । 

Kindly ensure to provide the following information I documents, wherever applicable:  
 

(a) Obtain Break up of Investigations from the hospital/diagnostic center/imaging center 
 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. 
 

(b) 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. 

  

(c) In case of death of the card holder, Affidavit as per Annexure II to be filled and  
 attached to claim reimbursement. 
 

(d) In case of implants, Invoice No. along with sticker with serial number of the implant to  
 be attached.  
 

(e) In case of Coronary Stents, outer pouch of stents is to be enclosed. 
 

(f) In case of replacement of pacemaker, I ICD etc., copy of the warranty certificate of  
 earlier pacemaker/ICD may be enclosed.  

 
Note: Misuse of CGHS facilities is a criminal offence. Penal action including cancellation 
of CGHS card may be taken in case of wilful suppression of facts or submission of false 
statements. Suitable disciplinary action shall be taken in case of serving employees. 


