
एनएचपीसी सवेािनवृि� कमर्चारी स्वास्थ्य योजना  
 

िचिकत्सा व्ययों क� प्रितपूितर् हतेु आवेदन 
(अतंरगं (इंडोर) उपचार के मामले में) 

  
1. सेवािनव�ृ / मतृक कमर्चारी का नाम    :  ............................................... 

2. कमर्चारी सखं्या   ............................................... 

3. सेवािनविृ� / मतृ्य ुक� तारीख :  ............................................... 

4 सेवािनविृ�  / मतृ्य ुके समय पदनाम  :  ............................................... 

5. सेवािनविृ� / मतृ्य ुक� तारीख को वेतनमान गे्रड 
सिहत  मूल वेतन 

: 
............................................... 

6. िकस िवभाग / कायार्लय से सेवािनव�ृ ह�ए  :  ............................................... 
7. िवभाग / कायार्लय जहा ं इस योजना के अंतगर्त 

िचिकत्सा लाभ हेत ुपजंीकृत  
: 

 ............................................... 
8.  पता  :  ............................................... 

  ............................................... 

9. िचिकत्सा काडर्  पजंीकरण स.ं  :  ............................................... 

10. रोगी का नाम :  ............................................... 

11. स्थान जहा ँरोगी बीमार ह�आ है  :  ............................................... 

12. यिद उपचार िनवास स्थान के अित�र� िकसी 
अन्य स्थान पर िलया गया हो तो कारण स्प� करें 

: 
 ............................................... 

13. अस्पताल का नाम जहॉ उपचार करवाया हो 
अथवा परामशर् िलए गए एएमए का नाम 

: 
 ............................................... 

14. कुल दावा रािश  :   
............................................... 

दावा क� गई कुल रािश   
दावा क� गई  

रािश  
स्वीकार क� गई 

रािश  
i. कमरा प्रभार  : (भोजन प्रभारों के अित�र�) :   
ii. सिजर्कल आपरशेन / िचिकत्सा उपचार :   
iii. पैथोलॉिजकल, बैक्टी�रयोलॉिजकल, 

रिेडयोलॉिजकल अथवा अन्य जाचँ (पूणर् ब्यौर े
सिहत)  

:      

iv. बाजार से खरीदी गई दवाओ ंतथा इंजेक्शनों क� 
क�मत िजसके कैश मीमो तथा रसीद हों । 

:   

v. अन्य कोई प्रभार  (ब्यौर ेतथा प्रमाण सलंग्न करें) :   
कुल :   

 



दावाकतार् द्वारा घोषणा 
मैं एतदद्वारा यह घोषणा करता ह� ंिक -  
i.  दावे में िदए गए िववरण मेरी जानकारी और िव�ास के अनसुार सत्य हैं । 
ii.  मैं एनएचपीसी सेवािनव�ृ कमर्चारी स्वास्थ्य योजना का सदस्य ह� ं। 
iii.  मैं  इस योजना के अतंगर्त िचिकत्सा लाभों का प्रा� करने हेत ुपात्रता क� शत� को पूरा करता रह�गंा । 
iv.  िकए गए िचिकत्सा व्यय स्वय ं/ पित/पत्नी (मतृक कमर्चारी के मामले में) पर िकए गए थे  
v.  यह िक बच्चों (मतृक कमर्चारी के मामले में) िनयोिजत नहीं है । सभी स्रोतों से उनक� आये 6000/- �पए से अिध क 

नहीं ह,ै और पतु्र के मामले में 25 वषर् क� आय,ु अिव वािहत पतु्री के मामले में 30 वषर् क� आय ुप्रा� नहीं क� है । बच्चा 
/ बचचें िजसका या िजसके नाम ............................है, शारी�रक िदव्यांग / मानिसक िदव्यांग है ।    

vi.  यह िक िनयम 10.4.1 से 10.4.6 में सूचीबद्ध रोगों के संबंध में कोई दावा नहीं िकया गया है । 
vii. मैं यह पूणर्तः समझता ह�ं िक िनगम िकसी भी समय मझेु िबना सूचना िदए और िबना कोई कारण बताए योजना से मेरी 

सदस्यता को अस्वीकार / समा� कर सकता है ।  
 

प्रमािणत िकया जाता है िक मैं अन्यत्र कहीं पर पूणर्कािलक आधार पर पनुिनर्योिजत नहीं ह� ंऔर मैं अपने पित/पत्नी अथवा 
अपने बच्चे के आिश्रत के तौर पर उनके रोजगार के प�रणामस्व�प कोई िचिकत्सा कवर नहीं ले रहा ह� ं। 
 
िदनांक.........................                                                                     दावाकतार् के हस्ता�र................. 
 

मैं, डॉ..........................................,............................... अस्पताल यह पिु�  करता ह� ंिक रोगी द्वारा िनम्निलिखत 
के कारण उपचार पर कोई व्यय  का दावा नहीं िकया जा रहा ह;ै 
 

यौन रोग, मानिसक रोग का उपचार, जानबझुकर क� गई अपने को चोट, मद्यसेवन  अथवा नशीली दवाओ ंया मद्य का 
प्रयोग अथवा कोई चोट, रोग अथवा बीमारी जो प्रत्य� या अप्रत्य� �प से इनमें से िकसी एक अथवा अिधक कारण से 
होती है ।   
 

i.  जन्मजात दोष / रोग का उपचार यिद वे उपचार योग्य है तो, को उ� िबल में कवर नहीं िकया गया है । 
ii.  रजोिनविृ� से सबंंिधत उपचार पर व्यय को उ� िबल में कवर नहीं िकया गया ह ै। 
iii.  िवशेष निस�ग उपचयार् पर व्यय को उ� िबल में कवर नहीं िकया गया है ।  
iv.  कॉस्मेिटक सजर्री पर िकए गए व्यय को उ� िबल में कवर नहीं िकया गया है। 
 

श्री/श्रीमती............................................िजन्होंने उपचार (रोगी) िलया ह,ै क� पहचान एनएचपीसी के िचिकत्सा काडर् 
सं..............................से प्रमािणत क� गई और उनके हस्ता�र प्रमािणत िकए जाते हैं ।  
 

अस्पताल के रोगी प्रािधकृत हस्ता�रकतार् क� मोहर सिहत हस्ता�र 
 

कायार्लय प्रयोग हतेु 
 

...................................�पए हेत ुस्वीकार िकया गया..............................हेतु पास िकया गया  
 

चैक सं...................................द्वारा ...................................�पए हेत ुभगुतान िकया गया  
 

 
 

हस्ता�र 



 



 


