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भारतीय ĤबÛध संèथान रायपुर 
Indian Institute of Management 
Raipur 

 

अटल नगर, कुǽ[  (अभनपुर), रायपुर - 493661, छ.ग., भारत 

Atal Nagar, Kurru (Abhanpur), Raipur  493661, C.G., India 

दरूभाष / Tel. : +91-7712474702 / 703 / 704 

ई-मेल / E-mail : caooffice@iimraipur.ac.in 
वेबसाइट / website : www.iimraipur.ac.in 

 

ͬचͩक×सा ĤǓतपǓूत[ आवेदन/ Medical Reimbursement Application  
 (कमªचारी Ĭारा भरा जायगेा /To be filled by the Employee) 

 

कम[चारȣ का नाम  
Name of the employee: 

पद 
Designation: 

 

Ĥमाͨणत ͩकया जाता है ͩक मɇने /मेरे आͬĮत पǐरवार के सदèय Ǔनàनͧलͨखत के ͧलए ओ. पी. डी. उपचार ͧलया है | 
Certified that I / my dependent family member have taken OPD treatment for the following: 
 

1. रोगी का नाम/Name of the patient  

2. कम[चारȣ के साथ सàबÛध/Relationship with 
the employee 

 

3. डॉÈटर का नाम/Name of the Doctor  

4. बीमारȣ कȧ ĤकृǓत/ Nature of illness                                                                                                                              

5. उपचार कȧ अवͬध/Duration of treatment/  Ǔतͬथ स े------------------- Ǔतͬथ तक  
From date____________ To date _____________ 

 

ͬचͩक×सा शुãक : (नुèख ेकȧ ĤǓत और मूल कैश ममेो /रसीद संलÊन कȧ जानी चाǑहए ) 
Medical Charges: (Copy of prescriptions and original cash memos/receipts should be enclosed.) 
 

Đ. स.ं / 
S. N. 

åयय के Ĥकार  
Expense Type  

ͪवèतार से वण[न  
Detail Description 

खच[ कȧ गई राͧश 
Amount incurred  

1.  परामश[ शुãक/ Consultation Fee /    

2.  Ĥयोगशाला शुãक/ Laboratory Charges/    

3.  एÈस -रे / X-Ray/    

4.  जाँच पड़ताल/ Investigation/    

5.  कोई अÛय शãुक : (कृपया ǓनǑद[çट करɅ) 
Any other charges: (Please specify) 

  

 

दवाई ǒबल ͪववरण : (नèुख ेकȧ ĤǓत और मूल कैश ममेो /रसीद संलÊन कȧ जानी चाǑहए ) 
Medicine Bill Details: (Copy of prescriptions and original cash memos/receipts should be enclosed.) 

Đ.स.ं/S.N. ǒबल नंबर / Bill No. ǒबल Ǔतͬथ / Bill Date दवाई ͪववरण / Medicine Details ǒबल राͧश / Bill Amount

1.      

2.      

3.      

Total claim amount /कुल दावा कȧ गई राͧश =   
   

 

मɇ Ĥमाͨणत करता हँू ͩक उपयु[Èत ͪववरण स×य है और िजस åयिÈत के ͧलए उपरोÈत ͬचͩक×सा åयय ͩकया गया है, वह 
पूण[ Ǿप से मुझ पर Ǔनभ[र है | 
I certify that the details given above are true and that the person for whom the above medical expenses are 
incurred is wholly dependent upon me. 
 
 
 

Ǔतͬथ/ Date:             दावेदार के हèता¢र/ Signature of the Claimant 
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मɇ Ĥमाͨणत करता/ करती हँू ͩक परामश[ /Ĥयोगशाला, परȣ¢ण, मेͫडͧसन जैसा ͩक ऊपर दावा ͩकया गया है रोगी के उपचार 
के ͧलये आवæयक थी | 
I certify that the consultation/laboratory tests, medicines as claimed above were essential for the treatment of the 
patient. 
 
 
 
 
 

èथान/  Place        ͬचͩक×सा अͬधकारȣ के हèता¢र 
                                 Signature of the Medical Officer 

Ǔतͬथ/ Date:                               आई आई एम रायपुर/ IIM Raipur 

           Seal (मुहर) 
              
 
 
नोट : Ĥ×येक रोगी के ͧलए अलग फाम[ का उपयोग ͩकया जाना चाǑहए| 
N.B. Separate form should be used for each patient 
 

वेतन और लेखा काया[लय मɅ उपयोग के ͧलए (पोèट चेक)/ For use in Pay and Accounts Office (Post Check) 

 

अनुशंͧसत राͧश              Ǔनरèत राͧश    

Admitted for Rs. _____________________________  Objected to Rs. ________________________________ 

Ǔनरèती के कारण : 

Reasons for objection: ______________________________________________________________________ 
 

लेखाकार      ऍफ़ ए एंड सी ए ओ   मÉुय ĤशासǓनक अͬधकारȣ   
Accountant      FA & CAO    Chief Admin. Officer 
 
 
 
 

 
 

Ǔनदेशक (१५,०००/- हजार से अͬधक कȧ राͧश के ͧलए ) 
Director (For Amount Above Rs 15,000/-) 


