
िदनांक/Date: कमŊचारी का हˑाƗर 
Signature of the Employee 

 

 
 

िचिकȖा दावा के िलए अवेदन Ůपũ / FORM OF APPLICATION FOR MEDICAL CLAIM 
 

01. 
नाम (˙ʼ अƗरो ंमŐ) 
Name (in block letters) 

: 

02. पदनाम / Designation : 

03. 
कायाŊलय/शाखा/िवभाग िजसमŐ कायŊरत हœ। 
Office/Branch/ Dept. in which employed 

: 

04. मूल वेतन / Basic Pay : ₹ / Rs. 

05. आवासीय पता / Residential Address : 

06. 
मरीज़ का नाम और उसका सरकारी कमŊचारी से संबंध / Name of the patients 
and his/her relationship with the Govt. Servant 

 
: 

07. ǰूटी का ̾थान / Place of Duty   : 

08. 
बीमारी का Ůकार और उसकी अविध  
Nature of illness and its duration 
 

: 

09. 

दावा की गई धन रािश का िववरण / Details of the amount claimed (िचिकȖा 
पįरचयाŊ / Medical Attendance) 

(क). परामशŊ Ůाɑ िचिकȖा अिधकारी का नाम और पदनाम तथा वह िजस 
अ˙ताल/औषधालय से परामशŊ Ůाɑ िकया गया है। 

a. Name and designation of the medical Officer consulted and the Hospital / 
Dispensary to which attached 

 
 

: 

 
(ख). परामशŊ िदनो ंकी संƥा और  ऐसे परामशŊ के िलए भुगतान िकया गया शुʋ।  

b. The number and dates of consultation and the fee paid for such   
consultation 

: 

 

(ग). Ɛा परामशŊ/इंजेƕन,  अ˙ताल मŐ या िचिकȖा अिधकारी के परामशŊ कƗ मŐ 
या रोगी के िनवास पर िलया गया था । 

c. Whether consultation / injection were had at the hospital or at the 
Consultation Room of the Medical Officer or at the residence of the patient 

 

: 

10. 

इंजेƕनो ंकी संƥा और तारीख तथा Ůȑेक इंजेƕन के िलए भुगतान िकया 
गया शुʋ, िजसमŐ İƑिनक परीƗणो ंके िलए भुगतान िकया गया शुʋ/Ůभार 
शािमल है । 
The number and date of injections and the fee paid for each injection 
including fees/ charges paid for clinic tests 
 

: 

11. बाजार से खरीदी गई दवाओ ंकी कीमत 
Cost of the medicines purchased from the market :₹ /Rs…………………………………… 

12. दावा की गई कुल रािश / Total amount claimed :₹ / Rs……………………………….….    

13. संलưको ंकी सूची / List of enclosures ( ) : 
 

 
कमŊचारी Ȫारा हˑाƗįरत िकया जाने वाला घोषणापũ / DECLARATION TO BE SIGNED BY THE EMPLOYEE 

 
मœ इसके जįरए घोषणा करता šँ िक आवेदन पũ मŐ िदए गए िववरण मेरी जानकारी और िवʷास के अनुसार सȑ हœ तथा िजस ʩİƅ/ʩİƅयो ंके िलए 
िचिकȖा पर ʩय िकया गया है, वह पूणŊतः  मुझ पर आिŵत है/हœ। 
I hereby declare that the statements in the application form are true to the best of my knowledge and belief and the person/persons for 
whom medical expenses were incurred is/are wholly dependent upon me. 
 



लेखाकार/ Accountant सƗम Ůािधकारी / Competent Authority. 
 

दवा ŮितपूितŊ दावा / MEDICINE REIMBURSEMENT CLAIM 
 

14. ŵी/सुŵी …………………………………….पुũ/पुũी ………………………………..जो एसपीएवी, िवजयवाड़ा के ŝप मŐ कायŊरत हœ, के संबंध मŐ िचिकȖा  
ŮितपूितŊ दावे का िववरण। 
………………………………………………………………………………………………………… Details of 
medical reimbursement claim in respect of Mr./Ms.……………….………………………………..……… S/o. 
D/o…………………………………..working as ..................................................................................... SPAV, Vijayawada. 

 

Ţम 
सं. 
Sl 
No 

मरीज़ का नाम और 
įरʱा  

Name of the Patient 
and relationship 

दवा की 
दुकान/केिमː का 

नाम 
Name of the drug  

store/chemist 
 

कैश मेमो नंबर 
और िदनांक  

Cash 
Memo No. & 

Date 

दवाइयाँ 
Medicine(s) 

Ůȑेक दवा की 
माũा  

 Amount of 
each 

medicine 

Ůȑेक कैश मेमो 
का कुल योग   

Total of  each    
cash memo 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

दावा की गई दवाओ ंकी कुल रािश Ŝ........................................ Ŝपये ....................................................................................................................................... 
Total amount of Medicines claimed Rs………………… Rupees ………………………………………………………… 

कुल योग (कॉलम 10) Ŝ. / Grand Total (Col.10) Rs. ……………………………………  
 

घोषणा / DECLARATION: 
 

1. मœ Ůमािणत करता šँ िक िजस मरीज़ के िलए िबल मŐ िचिकȖा ŮितपूितŊ का दावा िकया गया है वह पूरी तरह मुझ पर िनभŊर है। 
I certify that the patient(s) for whom medical reimbursement claim has been made in the bill is/are wholly dependent upon me. 

2. मœ Ůमािणत करता/करती šँ िक मेरी पȉी/पित सरकारी/अधŊ-सरकारी सेवा मŐ कायŊरत नही ंहै तथा उɎोनें कोई दावा Ůˑुत नही ंिकया है। 
 I certify that my wife/husband is not employed in the Government /Semi-Government service and he/she has not    submitted any claim. 

 
ˢीकृत एवं ŮितहˑाƗįरत / Accepted and Countersigned              दावेदार के हˑाƗर / Signature of the Claimant 

िदनांक/Date 
लेखा शाखा /ACCOUNTS BRANCH 

 

दावा माũ Ŝ. …….................................…………..(Ŝ............................................................................................................… ) के िलए पाįरत िकया गया। 

Claim passed for Rs. ………………………..(Rs… ............................................................................................... ) only. 


