
Page | 1  

 

सीएसआईआर-कें द्रीय चर्म अनसुंधान ससं्थान (सीएलआरआई) CSIR-Central Leather Research Institute (CLRI) 

अडयार, चेन्नई Adyar, Chennai - 600 020 

 

पररषद सेवकों / पेंशनभोगियों और उनके पररजनों की गचगकत्सा पररचयाम और/या उपचार के सबंंध र्ें हुए गचगकत्सा व्यय की प्रगिपूगिम 

दावे का आवेदन प्रपत्र 

Application form for claiming reimbursement of medical expenses incurred in connection with Medical 

Attendance and / or treatment of Council Servants/ Pensioners and their dependent family members 

 

1.  
परिषद सवेक / पेंशनभोगी / पारिवारिक पेंशनभोगी का नाम 

Name of Council Servant/ Pensioner/ Family Pensioner  
  

2.  
वर्तमान पदनाम / सवेाननवनृि के समय पदनाम  

Present Designation/ Designation at the time of Retirement 
  

3.  

कमतचािी पहचान स.ं / मेनिकल काित नंबि (पेंशनभोनगयों / पारिवारिक 

पेंशनभोनगयों के मामले में) 

Employee Id No./ Medical Card No. (In case of Pensioners/ 

Family Pensioners) 

  

4.  
मलू वेर्न / मलू पेंशन + गे्रि वेर्न  

Basic Pay/ Basic Pension + Grade Pay 
  

5.  

ि्यूटी का स्थान (परिषद सेवक के मामले में) / निस प्रयोगशाला से सवेाननविृ हुए 

(पेंशनभोगी के मामले में) 

Place of Duty (in case of Council Servant)/ Lab from which 

retired (in case of Pensioner) 

  

6.  आवासीय पर्ा Residential Address   

7.  मोबाइल सं. Mobile No.   

8.  ई-मेल आईिी Email Id   

9.  बैंक खार्ा सं. Bank Account No.   

10.  

िोगी का नाम औि परिषद सवेक / पेंशनभोगी के साथ उनका संबंध  

Name of the Patient and his/ her relationship with the Council 

Servant/ Pensioner 

  

11.  िोगी की आय ुAge of the Patient  

12.  दावा की गई कुल िानश Total Amount Claimed   

13.  नलया गया अनग्रम Advance Taken   

14.  
दावा की गई बीमा राशि, यशद कोई हो (स्वीकृशि प्रशियाां सांलग्न करें) Insurance 

amount claimed, if any (attach sanction copies) 
 

15.  

दावा की गई ननवल िानश (दावा की गई कुल िानश - नलया गया अनग्रम एवां दावा 

की गई बीमा राशि) 

Net Amount Claimed (Total Amount Claimed - Advance Taken 

& Insurance Amount Claimed) 
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16.  संलग्नकों की सचूी List of Enclosures 

(यनद संलग्न हो र्ो बॉक्स पि ननशान लगाएं औि यनद 

नीचे नदए गए दस्र्ावेि आपके मामले में लाग ूनहीं होर् े

हैं र्ो 'लाग ूनहीं' नलखें)  

(Check the boxes if attached and mention 

‘NA’ if below documents are not applicable 

in your case) 

  • अनभननदशेन Referral   

  

• अस्पर्ाल में दानखल होने की आपार्कालीन नस्थनर् में उपचाि किने वाले िॉक्टि 

का प्रमाणन (मलू) 

Certification of treating doctor (original) in case of emergency 

hospitalization 

  

 

• एम्बुलेंस के उपयोग के मामले में, उपचाि किने वाले िॉक्टि का यह प्रमाणीकिण नक 
नकसी अन्य माध्यम से िोगी को ले िाने से नननिर् रूप से िोगी का िीवन खर्िे में 

पड़ िाएगा या उनकी नस्थनर् अत्यनधक नबगड़ िाएगी।* 

In case of usage of ambulance, certification of treating doctor that 

conveyance of patient by any other mode would definitely endanger 

the patient’s life or would grossly aggravate his/her condition * 

  

  • मलू निस्चाित सािांश [अस्पर्ाल में भर्ी िागी के मामले में] 

Original Discharge Summary [in case of Inpatient]   
  • औषधपत्र [दवाइयों, िांच औि उपचाि के नलए ] 

Prescription [for medicines, investigations & therapy]   

  

• मलू नबल औि िसीदें [कृपया नवस्र्रृ् नबल नवविण संलग्न किें निसमें 

पिीक्षणों/िांच/प्रत्यािोपण/सेवाओ ंआनद का नवविण, दिें औि सटीक संख्या शानमल 

हो।] 

Original Bills & receipts  

[Please attach the detailed bill break up which contains the details, 

rates and exact number of tests / investigation / implants / services 

etc.] 

  

* यात्रा उसी शहि के भीर्ि की िानी चानहए journey should be undertaken within the same city 
 

घोषणा DECLARATION 

मैं एर्दव्ािा घोषणा किर्ा/किर्ी ह ूँ नक आवेदन में नदए गए नवविण मेिी िानकािी औि नवश्वास के अनुसाि सत्य हैं औि निस व्यनि के नलए नचनकत्सा व्यय 

नकया गया ह,ै वह पणूतर्ः मझु पि ननभति ह।ै मैं ननयमों के अंर्गतर् दये प्रनर्पनूर्त के नलए सहमर् ह ूँ। 

I hereby declare that the statements made in the applications are true to the best of my knowledge and belief and that the 

person for whom the medical expenses were incurred is wholly dependent on me. I agree for the reimbursement as 

admissible under the rules 

 

 

गदनाकं DATE:            पररषद सेवक/पेंशनभोिी के हस्िाक्षर  

SIGNATURE OF COUNCIL SERVANT/ PENSIONER 
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सूचना NOTE 

A प्रत्येक िोगी के नलए अलग-अलग प्रपत्र का उपयोग नकया िाएगा ।  

Separate forms shall be used for each patient 

B प्रत्यािोपण के मामले में (मोनर्यानबंद सितिी के मामले में प्रत्यािोनपर् लेंस सनहर्), अस्पर्ाल वािा नवनधवर् प्रमानणर् प्रत्यािोपण की क्रम 

संख्या वाला नस्टकि प्रस्र्ुर् नकया िाना चानहए ।  

In case of Implants (including lens implanted in case of cataract surgery), Sticker containing the serial no. of 

Implant, duly certified by the Hospital, to be submitted 

C कोिोनिी स्टेंट के मामले में, स्टेंट की बाहिी पाउच को िोड़ा िाना चानहए ।  

In case of Coronary stents, outer pouch of stents to be attached 

D पेसमकेि/आईसीिी आनद के प्रनर्स्थापन के मामले में, पहले के पेसमेकि/आईसीिी के वािंट प्रमाण पत्र की प्रनर् संलग्न की िाएगी ।  

In case of replacement of pacemaker/ ICD etc., copy of the warrant certificate of earlier pacemaker/ ICD shall 

be enclosed 

E श्रवण यंत्रों की खिीद के मामले में, खिीद ेगए/आपनूर्त नकए गए श्रवण यंत्रों का नवविण दशातने वाले लेबल वाले खाली बॉक्स/ बक्से या 

काटतन ।  

In case of purchase of Hearing Aids, empty box/boxes or the carton(s) with label showing details of hearing 

aids purchased/supplied 

F आयवुेद / नसद्ध / यनूानी उपचाि के मामले में प्रमाणपत्र 'A' संलग्न नकया िाना चानहए ।  

Certificate ‘A’ should be enclosed in case of Ayurveda/ Siddha/ Unani treatment 

G इस कायातलय वािा पैनलबद्ध/अनुमोनदर् अस्पर्ालों की सचूी ननम्ननलनखर् वेब नलंक का उपयोग किके दखेी िा सकर्ी ह:ै 

List of Hospitals empanelled / approved by this Office may be viewed using the following web link: 

https://clri.org/DepartmentDetails.aspx?D=81 

H व्यनियों की वाित पात्रर्ा (एनएबीएच औि गैि-एनएबीएच मान्यर्ा प्राप्त अस्पर्ालों दोनों के नलए) नीचे दी गई ह:ै 

Ward Eligibility of individuals (for both NABH & non-NABH accredited hospitals) is given below: 
 

क्र. सं. 

S. No. 

रू्ल वेिन स्िर (7वां सीपीसी) 

Basic Pay Level (7th CPC) 

लािू वाडम 

Applicable Ward 

स्वीकायम कर्रे का गकराया 

Admissible Room Rent 

1.  Upto ₹ 36,500 र्क सामान्य वाित General Ward ₹ 1500/- 

2.  ₹ 36,501 से to ₹ 50,500 र्क अधत-ननिी वाित Semi Private Ward ₹ 3000/- 

3.  ₹ 50,501 औि and उससे अनधक above  ननिी वाित Private Ward ₹ 4500/- 

 

सभी प्रकाि के वाित (सामान्य वाित/अधत-ननिी वाित/ननिी वाित) के नलए आईसीयू शलु्क ₹ 5400/- ह।ै आईसीयू शलु्क में कमिे का नकिाया 

शानमल ह।ै  ICU charges is ₹ 5400/- for all categories of ward entitlement (General Ward/ Semi Private Ward/ 

Private Ward). ICU charges are inclusive of Room Rent.  

 

नदवसीय नचनकत्सा प्रनक्रया (6 घटें से 8 घंटे भर्ी) के नलए, वाित पात्रर्ा की नकसी भी श्रणेी की पिवाह नकए नबना, कमिे का 

नकिाया ₹1500/- ह।ै  For Day care procedure (6 Hrs to 8 Hrs admission), irrespective of any category of ward 

entitlement, Room Rent is ₹1500/-. 

 

 

https://clri.org/DepartmentDetails.aspx?D=81

