
फाम�-एम आर सी (एस) /FORM MRC(S) 

कम�चाTरयA को सेवा देने के 	लए  (For serving employees) 

क8 LJय सरकार 4वा4थय योजना / Central Government health scheme  

.च�कKसा ��तपू�त � दावा फाम� / medical reimbursement claim form 

मूल काड� धारक ]वारा भरा जाये (To be filled up by the Principal Card holder) 

1. क मुdय सी.जी.एच.एस. काड� धारक का नाम एव ंपदनाम 

The Principal CGHS Card Holder & Designation  

 

     ख सी.जी.एच.एस. लाभाथe आई डी सं.  

CGHS Ben ID No. 

 

     ग कम�चारJ कोड स.ं Employee Code No.  

      घ वाड� पाfता-�ाइवेट/अध�-�ाइवेट/सामा3य 

Ward Entitlement- Pvt./Semi-Pvt./General 

 

   ङ पूरा पता /Full Address  

   च मोबाइल/दरूभाष न. और ई-मेल, यRद है 

Mobile/telephone No. and e-mail address, if any 

 

2.  क रोगी का नाम/Patient’s Name   

     ख रोगी का सी.जी.एच.एस. लाभाथe आई डी सं. 
Patient’s CGHS Ben ID No. 

 

     ग मुdय सी.जी.एच.एस. काड� धारक के साथ संबंध  

Relationship with the Principal CGHS Card Holder  

 

3.  अ4पताल / डाइIनाि4टक/ इ	मिजंग के3L का नाम और पता 

जहां उपचार या जांच करवाई गयी 
Name & address of the hospital/diagnostic centre/imaging 

centre where treatment is taken or tests done 

 

4. [या यह अ4पताल/ डाइIनाि4टक/ इ	मिजंग के3L 

सी.जी.एच.एस. मा3यता �ाUत सचूी म8 शा	मल है 

Whether the hospital/diagnostic/imaging centre is empanelled 

under CGHS 

हाँ / नहJ ं  Yes/No 

5. उपचार िजसके 	लए ��तपू�त � रा	श दावा क� गयी 
Treatment for which reimbursement claimed  

(i) ओ पी डी उपचार /OPD Treatment 

(ii) इंडोर उपचार /Indoor Treatment  

(iii) जांच/अ3वी�ण /Tests/Investigation  

 

6. [या उपचार आपातकाल ि4थ�त म8 कराया गया  

Whether treatment was taken in emergency  
हाँ / नहJ ं  Yes/No 

7. [या उपचार हेत ुपूव� अनुम�त लJ गयी  

Whether prior permission was taken for the treatment 
हाँ / नहJ ं  Yes/No 

8. [या अ3य 4वा4iय/.च�कKसा बीमा योजना लJ गयी है? यRद 

हाँ, तो दावा / �ाUत क� गयी रा	श 

Whether subscribing to any health/medical insurance scheme, 

If yes, amount claimed/received 

हाँ / नहJ ं  Yes/No 

9. .च�कKसा हेतु लJ गयी अ.kम रा	श, यRद लJ गई 

Details of Medical Advance taken, if any 
 

10. दावा क� गयी कुल रा	श /Total amount claimed 

(i) ओ पी डी उपचार /OPD Treatment 

(ii) इंडोर उपचार /Indoor Treatment  

(iii) जांच/अ3वी�ण /Tests/Investigation 

 

11. ब0क का नाम:  

Name of the Bank 

 

शाखा का एम आई सी आर कोड: 
Branch MICR Code: 

खाता स.ं: 
SB/Ac No.: 

 

आई एफ एस सी कोड: 
IFSC Code: 

 

 

 

 



घोषणा/ Declaration 

 

म0 घोषणा करता/करती हँू �क आवेदन म8 Rदए गए Sववरण मेरJ जानकारJ और Sवmवास के अनुसार सहJ ह0 और िजस nयि[त 

पर उ[त रकम खच� क� गई है, वह पूरJ तरह मुझ पर आ./त है। म0 क8 LJय सरकार क� 4वा4iय योजना का लाभाथe हँू 

और उपचार के समय मेरा सी.जी.एच.एस. काड� मा3य था। म0 �नयम के तहत 4वीकाय� ��तपू�त � के 	लए सहमत हँू। 
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 CGHS beneficiary and the CGHS card 

was valid at the time of treatment.  I agree for the reimbursement as is admissible under the rules.  

 

Rदनांक /Date: 

 

4थान/Place: 

मुdय सी.जी.एच.एस. काड� धारक के ह4ता�र 

Signature of the Principal CGHS Card Holder 

 
द4तावेज सलंIन �कए जाए / Documents to be attached 

1. कम�चारJ के सी.जी.एच.एस. काड� एव ंरोगी के सी.जी.एच.एस. काड� क� ��त/Photocopy of the CGHS Card of 

the employee alongwith the patient’s CGHS Card. 

2. अनुम�त पf क� ��त, यRद अ3य /Copy of permission letter, if any. 

3. आपातकालJन ि4थ�त म8, आपातकालJन सRट��फकेट (मूल रसीद)/Emergency certificate (original), in case of 

emergency.  

4. oड4चाज� Sववरण क� ��त /Copy of the discharge summary. 

5. ए�बूल8स सRट��फकेट (मूल), यRद लागू है तो/Ambulance Certificate (original), if any. 

6. दावा क� गयी रा	श क� ��तपू�त � के 	लए मूल Pबल/कैश मेमो/वाउचर आRद/Original bills/cash memo/vouchers 

etc. for the reimbursement amount claimed. 

 

महKवपूण�/IMPORTANT  

 जहाँ लागू हो, �न�न	ल�खत सचूना/द4तावेज जमा कराना सु�निmचत कर8/Kindly ensure to provide the 

following information/documents, wherever applicable: 

 

1. अ4पताल/डाईIनाि4टक/इ	मिजंग क8 L से जांच क� सारJ सूचना �ाUत कर8 (�Kयेक टे4ट का पूरा Sववरण और दर 

तथा टे4ट क� सटJक संdया, ए[सरे �फ:म आRद) [यA�क दावा क� गयी रा	श क� ��तपू�त � �Kयेक टे4ट के 	लए 

�नधा�Tरत सी.जी.एच.एस. क� दर स े पTरक	लत क� जाएगी/ Obtain Break up of Investigations from the 

hospital/diagnostic centre/imaging centre (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.  

2. मूल पेपर गुम हो जान ेक� ि4थ�त म8, अनुलIनक । के अनुसार हलफनामा भरकर जमा कर8। Pबल क� सभी 

��त	लSपयां उपचार करन ेवाले वाले डा[टर /Sवशेषp स ेसKयाSपत करवाए ँ/ 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.  

3. काड� धारक क� मKृय ुहोन ेक� ि4थ�त म8, दावा क� गयी रा	श क� ��तपू�त � के 	लए अनुलIनक ।। के अनुसार 

हलफनामा भरकर संलIन कर8 / In case of death of the card holder, Affidavit as per Annexure-II to be 

filled and attached to claim reimbursement.  

4. इ�Uलै3ट क� ि4थ�त म8, इ�Uलै3ट क� Bम सं. सRहत Pबल न. एवं ि4टकर संलIन कर8 / In case of implants, 

invoice No. alongwith sticker with serial number of the implant to be attached.  

5. कोरोनरJ 4ट8ट क� ि4थ�त म8, 4ट8ट के बाहरJ पाउच संलIन कर8 / In case of Coronary Stents, outer pouch of 

stents is to be enclosed.  

6. पेसमेकर/आई सी डी आRद के ��त4थापन क� ि4थ�त म8, पूव� पसेमेकर/आई सी डी के वारंटJ सRट��फकेट क� ��त 

संलIन कर8/ In case of replacement of pacemaker / ICD etc. copy of the warranty certificate of earlier 

pacemaker/ICD may be enclosed.  

 

नोट: सी.जी.एच.एस. सुSवधाओं का दqुपयोग करना एक आपरा.धक जुम� है। जानबुझकर तiयA को दबाने और झठुा Sववरण 

देने पर दंड संRहता के तहत सी.जी.एच.एस. काड� र]द �कया जा सकता है। सेवारत कम�चाTरयA के संबंध म8 उपयु[त 

अनुशासनाKमक कार�वाई क� जाएगी। 
Note: Misuse of CGHS facilities is a criminal offence.  Penal action including cancellation on CGHS card may be 

taken in case of employees.   



अनदेुश    

INSTRUCTION 
 

पTरवारक� पTरभाषा/DEFINITION OF FAMILY 

 

(1) प�त/पKनी Husband/Wife     (केवल पहलJ पKनी First wife only)* 

 

(2) आ./त माता Sपता / सौतेलJ माँ (यRद दक ह0, केवल दक और असलJ माता Sपता नहJं) 
   Dependent parents/Step Mother (In case of adoption, only adoptive & not real parents) 

 

(3) यRद दक Sपता क� एक स ेअ.धक पिKनया ँह0, केवल पहलJ पKनी। 
   If adoptive father has more than one wife, the first wife only. 

 

(4) मRहला कम�चारJ के 	लए अपने आ./त माता-Sपता या आ./त सास-ससुर को सि�म	लत करन ेका Sवक:प है; सेवा काल   

   के दौरान Sवक:प केवल एक बार बदला जा सकता है। 
   A female employee has a choice to include either her dependent parents or her dependent parents-in-law;   

      option exercise can be changed only once during service.  

 

(5) ब चे: �न�न	ल�खत शतt के रहते हुए कानूनन सि�म	लत दक ब चे, सौतलेे ब च,े सर�ंता के 	लए गए ब चे  

   सि�म	लत ह0। 
   Children: including legally adopted children, step children and children taken as wards subject to the  

      following conditions: 

 

(i) पुf/Son कमाना शु( करने या 25 वष� क� आयु �ाUत करन े

तक जो भी पहले हो। 
Till he start earning or attains the age of 25 years, 

whichever is earlier. 

(ii) पुfी/Daughter कमाना शु( करन ेया शादJ हो जाने तक, आय ुक� कोई 

सीमा नहJ,ं जो भी पहले हो 
Till she start earning or gets married, irrespective 

of the age limit, whichever may be earlier. 

(iii) पुf �कसी भी तरह क� 4थाई Sवकलांगता स े पीoड़त 

(शारJTरक या मान	सक) जसैा �क नीच ेपTरभाSषत है। 
Son suffering from any permanent disability of 

any kind (Physical or mental as defined below. 

कोई आयु सीमा नहJ ं 

Irrespective age limit, 

 (iv) आ./त तलाकशुदा/पTरKय[ता या अपने प�त स ेअलग / 

Sवधवा लड़�कयां और आ./त SववाRहत /तलाकशुदा 

/कTरKय[ता या अपन ेप�त स ेअलग/Sवधवा बहन8  

Dependent divorced/abandoned or separated 

from their husband/widowed daughters and 

dependent unmarried/divorced abandoned or 

separated from their husband/widowed sisters.  

कोई आयु सीमा नहJ ं
Irrespective of age limit 

(v) आ./त अव4यक भाई 

Dependent Minor brother(s) 

nय4क होन ेक� आय ुतक 

Upto the age of becoming major, 

 

25 वष� ऊपर Sवकलांग पुf के 	लए के3LJय सरकार 4वा4iय योजना क� सुSवधाएं �ाUत करन ेहेतु कृपया सvम �ा.धकारJ 

]वारा जारJ Sवकलांगता का �माण-पf संलIन कर8। 
For the purpose of availing CGHS facility for a disabled sons above 25 years,  

Please attach a copy of the certificate of disability issued by the competent authority.  

 

Sवकलांगता: Sवकलांग nयि[त (समान अवसर, अ.धकारA क� सुर�ा तथा पूण� भागीदारJ) अ.ध�नयम, 1995 (1996 का 1) 

क� धारा 2(1) म8 �नधा�Tरत Sवकलांगता होगी जो �क नीचे �4तुत क� गई है: 
Disability: will be as defined in Section 2(1) of the persons with disabilities (Equal opportunities protection of 

rights and full participation) Act, 1995 (No.1 of 1996) which is reproduced below: 

 

“ 



 

"Sवकलांगता का अथ�”" 
“DISABILITY MEANS” 

 

(i) अंधापन /Blindness  

(ii) कम Rदखना/Low vision 

(iii) उपचाTरत कु|ठ/Leprosy cured  

(iv) सुनना ब3द हो गया है/ Hearing impairment  

(v) चलने �फरने म8 कRठनाई /Loco motor Disability  

(vi) मान	सक अवq}दता / Mental retardation  

(vii) Rदमागी बीमारJ /Mental illness 

 

आ./त/Dependency:  

 पTरवार के सद4य (प�त/पKनी को छोड़कर िजनक� मा	सक आय 3500/-+ महंगाई भा स ेकम है उनको आ./त 

समझा जाए और जो सामा3यत: के3LJय सरकार 4वा4थय योजना लाभाथe के साथ रहते ह0। 
 Members of family (other than spouse whose income is less than Rs.3500/-+ DA per month are 

treated as dependents and are normally residing with CGHS beneficiary. 

 

�न�न	ल�खत द4तावेज संलIन �कए जाएं। 
The following Documents are to be enclosed: 

 

(1) आवासीय �माण/आ./तA का �नवास-(राशन काड�/�नवा�चन पहचान पf/पासपोट�/कालेज, 4कूल, SवmवSव]यालय ]वारा 

जारJ पहचान पf/ब0क पासबुक आRद क� ��त) Proof of Residence/Stay of dependents –(copy of Ration 

Card/Election Id/Passport/ Identity Card issued by College/School/University/Bank Passbook, etc. 

 

(2) पुf क� आय ुका �माण/ Proof of age of son    
    

(3) सvम �ा.धकारJ ]वारा जारJ Sवकलांगता �माण-पf क� सKयाSपत (यRद आ./त पुf क� आय ु25 या उसस ेअ.धक 

है) Attested copy of Disability certificate issued by Competent Authority (in case of dependent son 

aged 25 and above) 

 

प8शनर के 	लये जो पहलJ बार के3LJय सरकार 4वा4iय योजना काड� के 	लए आवेदन कर रहे ह0, �न�न	ल�खत 

अ�तTर[त द4तावेज़ चाRहए:  

For Pensioners applying for CGHS card for the First time the following Additional Documents are 

required: 

 

(4) सेवा कालJन के3LJय सरकार 4वा4iय योजना काड� स�पने का �माण-पf। 
Surrender Certificate of CGHS Card while in service.  

 

(5) प8शन अदायगी आदेश / अि3तम वेतन �माण-पf क� सKयाSपत ��त। 
Attested copy of PPO & Last Pay Certificate.\ 

 

प8शनर ]वारा अंशदान “"वेतन एवं लेखा.धकारJ, के3LJय सरकार 4वा4iय योजना, नई Rद:लJ”" के नाम Rद:लJ म8 

देय ब0क �ा�ट (अ.धसू.चत ब0क) ]वारा जारJ �कया जाना चाRहए। 
Contribution by Pensioners should be made by Bank Draft (Scheduled Banks) payable in Delhi in 

favour of Pay & Accounts Officer CGHS, Delhi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




