
 
 

 
दिल्ली विकास प्राधिकरण 

अस्पताल में भती होने के िौरान होने िाले खर्च का िािा करने के ललए 
(मतृ्य ुया िस्तािेजों की हानन के अलािा सामान्य मामलों में) 

भाग- अ (सरू्नात्मक) 

1. मेडिकल कािड नबंर       ________________________ 

2. पदनाम         ________________________ 

3. कमडचारी / पेंशनर / अनभुाग का नाम      ________________________ 

4. अस्पताल का नाम        ________________________ 

क) पनैल या पजंीकृत        _____________________ 

ख) दावा की गई राशश।        ________________________ 
 

5. प्रवेश के समय वेतन     मलू वेतन:   ग्रेि वेतन: 
 

5 (ए) यदद आवश्यक हो तो ननभडरता प्रमाण पत्र    ______________________ 
 

6 बैंक का नाम तथा आई.ऍफ़.एस. कोि      ______________________ 
 

7. बैंक खाता सखं्या       ______________________  

8. दावा पत्रों की पषृ्ठ सखं्या        1 से _____ 

9 क्या कोई मेडिकल एिवांस का भगुतान शलया गया है?    हां / नही ं
10 उपचार की  अवधि        __________ से _________ तक  
 

भाग-ब (सीररयल नबंर िार सलंग्न ककए जाने िाले अननिायच िस्तािेज़) 

ब -1 (सरू्ीबद्ि/Empaneled अस्पतालों के मामल ेमें) 
1. डिस्चाजड सारांश की प्रनत       

2. सभी मलू नकद रसीदें        

3. मलू बबल 

4. ववस्ततृ बबल (बबल का ब्रेक अप) 

5. मेडिकल कािड की कॉपी 
6. ननयशमत कमडचाररयों के शलए वेतन पची की प्रनत। 
7. भगुतान ककए गए धचककत्सा योगदान की प्रनत (पेंशनर जजन्होंने 10 वर्ड के अशंदान का भगुतान नहीं ककया है।) 

8. अस्पताल के बैंक-खात ेका वववरण (धचककत्सा अधग्रम के मामले में) 
ब -2 (पजंीकृत अस्पताल के मामले में अनतररक्त) 

1. धचककत्सक की पची 
2. दवाइयााँ/टेस्ट आदद के मलू बबल (केवल इनिोर उपचार के दौरान अस्पताल द्वारा ननिाडररत) 

3 अस्पताल के पजंीकरण प्रमाण पत्र की प्रनत 

4. आपातकालीन प्रमाणपत्र (यदद आवश्यक हो) 
 

ध्यान िें: 
• काडि डयक िमनी / सवंहनी स्टेंदटगं और मोनतयाबबदं सजडरी के मामलों में क्रमशः स्टेंट की थलैी और लेंस का स्टीकर संलग्न ककया जाएगा। 
• घुटन ेके प्रनतस्थापन के मामले में अस्पताल द्वारा जारी प्रमाण पत्र का उत्पादन ककया जाएगा। 
• सूचीबद्ि/Empaneled अस्पतालों में भती होने के समय िीिीए के कमडचारी / पेंशनर द्वारा उसकी पहचान का खुलासा ककया गया था? 

 (हााँ /  नही) 
 

उपक्रम 

मैं उपक्रम करता हंू कक दावा की गई राशश से अधिक / अप्राप्य राशश पाए जाने पर, यदद कोई हो, तो ननजश्चत रूप 

से मैं अपनी पेंशन / अन्य देय राशश / भववष्य के भगुतानों राशश से वापस करूाँ गा। 
(दावेदार के हस्ताक्षर) 

नाम, पता और फ़ोन नबंर: _______ ________________________ 



 

सहमनत पत्र 

 
 

1. कमडचारी / पेंशनर / अनभुाग का नाम।      ________________________ 

 

2. पदनाम         ________________________ 

 

3. मेडिकल कािड नबंर        ________________________ 

 

4. अस्पताल का नाम        ________________________ 

 
क) पनैल या पजंीकृत        _____________________ 

 
ख) दावा की गई राशश       _________________________ 

 

5. उपचार की अवधि        ___________ से_____________ 

 
 

मैं अपने सभी धचककत्सा उपचार ररकॉिड जजसमें नसु्खे / लबै ररकॉिड / दवा खरीद / अन्य आवश्यक वववरण 

शाशमल हैं, तक पहंुचने के शलए के शलए DDA / प्राधिकरण के TPA / DDA द्वारा ककसी भी अन्य प्रनतननधि के पक्ष में 
सहमनत देता हंू। 
 

_____________________ 

(दावेदार का हस्ताक्षर) 

 

नाम _____________________ 

 

पता _____________________ 

 

फ़ोन-नबंर __________________ 

 
 
 
 
 
 
 


