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फाम सं.-2/Form No.-2 

कायालय महा नदेशक लेखापर ा (क य यय) नई द ल -110002 

के य सरकार वा थय योजना 

Office of the Director General of Audit (Central Expenditure) New Delhi-110002 
Central Government Health Scheme 

 
के.स. वा. योजना के लाभा थय  क  च क सा दावो क  तपू त के लए च क सा फाम-2004 

Medical form-2004 for C.G.H.S.  Scheme’s Medical Claims reimbursement. 
 

कमचार  सं याः................................ 
Employee code: ............................ 
बल न बर ..................................... 

Bill number.................................... 

पदनाम............................................. 

Designation................................... 
 

(दावेदार वारा भरा जाना है) 

(To be filled by claimant) 

 

1-के.स. वा.यो. टोकन सं या....................................   जार  करने का थान........................................... 

C.G.H.S. token number.......................................Place where issued................................................... 

2-के.स. वा.यो. के टोकन काड .......................................से...........................................तक क  वैधता तथा  

हकदार  ाईवेट/सेमी ाईवेट/सामा य।....................................................................................................... 
C.G.H.S. token card valid from..............................................till.......................................................and 
Entitlement private/semi private/general............................................................................................ 

3-कमचार  का पूरा नाम ( प ट अ र  म..................................................................................................... 

     Employee’s full name (capital letters)............................................................................................... 

4- पूरा पता ............................................................................................................................................. 

      Full address........................................................................................................................................ 

5-टेल फोन सं या.......................................कायालय................................... नवास........................................ 

    Telephone number...............................office...................................Residence.................................... 
6-बक का नाम .......................................... IFSC...............................   बक खाता सं या............................... 

      Name of the Bank................................................ IFSC ....................................................................... 
      Bank account number.......................................................................................................................... 

7- रोगी का नाम और काड धारक के साथ संब ध.......................................................................................... 
     Patient’s name and relationship with the cardholder........................................................................... 

8- मूल वेतन तथा लेवल ....................................................................... 
      Basic pay and Level ....................................................................... 
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9- अ पताल का नाम पता स हत/Name of the hospital with address...................................................... 

      वा.रो.उपचार तथा जांच/O.P.D. treatment and investigation................................................................ 

       अंतरंग उपचार/Indoor treatment. 

10- दा खले क  त थ...........................छोड़ने क  त थ...........................(केवल अंतरंग उपचार के मामले म) 

Date of admission.............................Date of discharge............................  (Only in indoor treatment) 

11-  दावा क  गई कुल रा श...................................................................................................................... 

        Total claimed amount.......................................................................................................................... 
(क) वा.रो.उपचार..........................................................(ख) अतरंग उपचार............................................... 

(A) O.P.D.treatment.................................................. (B)   Indoor Treatment................................ 

12- अनुम त का ववरण  ...................... Details of permission......................................................................... 

13- अ म च क सा रा श का ववरण, य द कोई 

हो,.......................................................................................... 

         Details of Medical Advance Taken, if any.............................................................................................. 

घोषणा- म यह घो षत करता/करती हँू क आवेदन म दया गया ववरण मेर  जानकार  और व वास के साथ ठ क है 

और िजस यि त के लए च क सा यय वहन कया गया था, वह मुझ पर पूणतः आ त है। म तपू त 

के लए सहमत हँू जैसा क नयम  के अंतगत ा य है। 

Declaration-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 depended on 
me. I agree for the reimbursement as is admissible under the rules. 

                                      के.स. वा.यो. काडधारक के ह ता र...................................... 

                                          C.G.H.S. cardholder’s Signature.......................................... 

                                                                                कमचार /अ धकार  का पूरा नाम................................................ 

                                                                                 Full name of the Employee/officer................................... 

                                        पदनाम एवं कमचार  स............................................................ 

                                       Designation & Employee Code........................................... 

                                                                                 मोबाईल नं./ए सटे सन नं..................................................... 

                                        Mobile No./ Extension No................................................... 
 

दावा क  गई रा श.......................................... ा य रा श................................................................ 

Claimed amount........................................admissible amount.................................................. 
 
 

व.लेखापर ा अ धकार  ( बल)   

Sr.Audit Officer (Bill) 
नदेशक ( शासन) 
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 Director (Admin) 
 

के य सरकार वा य योजना 

च क सा दावो क  तपू त क  संशो धत जाचँ सूची 
Central Government Health Scheme 

Revised check list for reimbursement of Medical Claims 
 

 
1- के.स. वा.यो. टोकन सं याः जार  करने का थान 

C.G.H.S. token number: place of issue 

2- के.स. वा. काड क  वैधता तथा हकदार  (पे शन भो गय  के लए) 
Validity and entitlement of C.G.H.S. card (for pensioners) 

3- काड धारक का पूरा नाम (बड़ ेअ र  म) 
Full name of card holder (in capital letters) 

4- न न ल खत द तावेज तुत कए जाने है। 

(कृपया स बि धत कालम म (सह /गलत) का नशान लगाएं) 
(Please tick related column (yes/no) 

(क) च क सा प -2014                                                       हाँ/नह ं 
Medical form-2014                                                                                                          yes/no 

(ख) के.स. वा.यो. काड क  फोटोकापँी                                              हाँ/नह ं, 
Photocopy of C.G.H.S. card                                                                                            yes/no 

(ग) मूल बल  क  सं या                                                        हाँ/नह ं, 
Numbers of original bills                                                                                                 yes/no 

(घ) अ पताल छोड़ने क  काँपी ( त)।                                             हाँ/नह ं, 

Discharge copy of hospital slip (photocopy).                                  yes/no 

(ङ) मु य च क सा अ धकार  वारा भेजे जाने क  त ।                              हाँ/नह ं, 

Copy of refereed by chief Medical Officer.                                    yes/no 

(च) या अ पताल ने लैब जाँच  के लए यौरे दए है।                                हाँ/नह ं, 

Whether hospital has given details of laboratory tests.                          yes/no 

(छ) दय मूल द तावेज खो गये है तो न न ल खत द तावेज तुत कये जाने है। 

    G   If original papers have been lost the following documents are to be submitted. 

 
1- दावा-द तावेज  पेपर से क  छाया तयाँ                                      हाँ/नह ं, 

Photocopies of claim papers                                                                                     yes/no 

2- टा प पेपर पर शपथ प                                                  हाँ/नह ं, 
Affidavit on stamp paper                                                                            yes/no 
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(ज) काड धारक क  मृ यु के मामले म न न ल खत द तावेज तुत कये जाने ह। 

       In case of death of cardholder, following documents are to be submitted 

1- दावेदार वारा टा प पेपर पर शपथ प । 

Affidavit on stamp paper by claimant. 

2- अ य कानूनी उ रा धका रय  के ट प पेपर पर अनाप  माण-प  । 
No objection certificate on stamp paper by other legal successor 

3- मृ यु माण-प  क  त। 

Photocopy of death certificate. 
 
 
 
 

दनाँक.......................... 

Date............................ 

के.स. वा.यो. के काडधारक के ह ता र................................... 

C.G.H.S. cardholder’s signature...................................... 

कमचार /अ धकार  का पूरा नाम............................................ 

Employee/official’s full name.........................................           

मोबाईल नं./ए टे सन नं........................................................ 
 Mobile number/Extension number.................................. 
 

 
नोटः-   के.स. वा.यो. क  सु वधाओं का गलत उपयोग एक द डनीय अपराध है। िजसम के.स. वा.यो. 

काड का र द करना स हत उपयु त कायवाह  क  जायेगी। कायरत कमचार  के मामले म 

उपयु त अनुशासना मक कायवाह  क  जायेगी। 
 
NOTE- Misuse of C.G.H.S. facilities is a criminal offence. Suitable action including 

Cancellation of CGHS card and Suitable disciplinary action shall be taken in case of 
serving employee. 

 


