
ओपीडी दवाइय ों के लिए प्रलिपूलिि दावा फार्ि 
REIMBURSEMENT CLAIM FORM FOR OPD MEDICINES 

क लवड-19 के र्दे्दनज़र लवशेष स्वीकृलि 
SPECIAL SANCTION IN VIEW OF COVID -19 

 

रेिवे ब डि का लदनाोंक 05.05.2020 का पत्र सों. 2020/एच-1/7/3 और उत्तर रेिवे, प्र.का., बड़ौदा हाउस का लदनाोंक 

06.05.2020 का पत्र सों. 43-रे्ड/एच एों ड एफ डबू्ल्य/हेल्थ एजुकेशन 
Railway Board’s letter No. 2020/H-1/7/3 dated 05.05.2020 & NRHQ/BH’s letter No.43-
Med/H&FW/Health Education, dated 06.05.2020 
 

1. रेि कर्िचारी/सेवालनवृत्त कर्िचारी का नार् (साफ-साफ अक्षर ों र्ें).......................................................... 
Name of the Railway/Retired Employee (In BLOCK Letters) 

2. रेि कर्िचारी/सेवालनवृत्त कर्िचारी का पदनार्               ..............................................................     
Designation of the Railway/Retired Employee (In BLOCK Letters) 

3. कायाििय और लनयुक्ति का से्टशन     ...................................................................     
Office and Station of Employment 

4. रेि कर्िचारी/सेवालनवृत्त कर्िचारी का गे्रड पे सलहि वेिन/अोंलिर् वेिन .................................................. 
Pay/Last Pay of the Railway/Retired Employee including Grade pay 

लनवास का पिा ……………………………………………………………………....................... 
Residential address  

फ न नों.       ……………………………………………. 
Phone No. 

I. (क) लचलकत्सा पहचान पत्र/आरईएिएचएस नों.......................... और जारीकिाि प्रालिकारी....................  
  (a) Medical I. Card/RELHS No…………………. and Issuing Authority…...................… 

    (ख) यूएर्आईडी आईडी नों. …………………………………… 
           (b) UMID ID No.  

    (ग)  यूएर्आईडी/लचलकत्सा पहचान पत्र/आरईएिएचएस लकस हेल्थ यूलनट/अस्पिाि र्ें पोंजीकृि है      
   (c ) UMID/Medical I. Card/RELHS registered at Health Unit/Hospital  

II. (क) र गी का नार् और आयु …………………….........…………………… आयु ................वषि 
  (A) Name and age of the Patient .....................................................     Age ………Years 

    (ख) रेि कर्िचारी/सेवालनवृत्त रेि कर्िचारी के साथ र गी का सोंबोंि ................................................... 
  (B) Patient’s relationship to the Rly./Retd. Employee 

III. दावाकिाि द्वारा खरीदी गई दवाइय ों और इिाज का लववरण  
   Details of Treatment & Medicine purchased by claimant : Enclose as Annexure 

(क) दवाइय ों के लबि ों की कुि रालश        ........................................................................... 
(a) Amount of Total Medicine bills  

(ख) क्या इिाज रेिवे अस्पिाि र्ें करवाया गया था या रेिवे से इिर, यलद रेिवे से इिर अस्पिाि र्ें करवाया गया ह  ि  

कृपया लववरण दें  ...................................................................................... 
(b) Whether Treatment was taken in at Rly. Establishment or Non-Rly,. If so give details 

:…………………………………………………………………....................... 

IV. कुि दावा रालश……………………………………………………………………………. 
   Total Amount Claimed  

V. प्रलिपूलिि की रालश लजस बैंक खािे र्ें अदा की जानी है उसका लववरण  
   Details of Bank Account where Reimbursement amount is to be paid:  
 

(क) बैंक का नार् …………………………..........…..  (ख) खािा सों. …….....……….......……… 
(a) Name of Bank          (b) Account No, 

(ग) शाखा का एर्आईसीआर क ड .................................. (घ) आईएफएससी क ड ............................. 
(c) Branch MICR Code             d) IFSC Code  
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(ड) सेवारि कर्िचाररय ों/अलिकाररय ों के लिए : 
(e) For working Staff/Officers  

1. लबि यूलनट नों. …………………………………………….. 
   Bill Unit No. 

2. भलवष्य लनलि खािा/एन.पी.एस. सों. ……………………………………….. 
   PF No./NPS No. 



(च) सेवालनवृत्त कर्िचाररय ों/अलिकाररय ों के लिए : 
 (f) For Retd. staff/Officers  

1. पीपीओ सों. …………………………………………….. 
   PPO No. 

2. पैन नों. …………………………………………….. 
   PAN No. 

VI. सोंिग्नक ों की सूची (कृपया सोंिग्न लकए गए दस्तावेज़ क  लटक करें  और अन्य का लववरण लिखें) : 
List of enclosures (Please Tick the documents attached and write additional documents)  

(क) लचलकत्सा पहचान पत्र/आरईएिएचएस काडि/यूएर्आईडी काडि की स्वसत्यालपि प्रलि। 
A. Photocopy of Medical I. Card/RELHS Card/UMID Card duly self-attested. 

(ख) घ षणापत्र प्रर्ाणपत्र। 
B. Declaration Certificate. 

(ग) रू्ि लबि और लवलिवि् रूप से स्वसत्यालपि डॉक्टर की पची की प्रलि। 
C. Original Bills & Photocopy of prescription duly self-attested. 

(घ) लवलिवि् रूप से स्वसत्यालपि दवाइय ों के नकद वाउचसि। 
D. Original Cash Vouchers of Drugs duly self-attested. 

(ड) ECS (ई.सी.एस.) फार्ि सोंिग्न करें  िथा अन्य  क ई सोंिग्नक........ (कई सोंिग्नक ह ने के र्ार्िे र्ें यहाों सोंिग्नक ों की 

सोंख्या लिखें और अिग कागज पर लववरण सोंिग्न करें) 
E. Enclose ECS Form and Any other enclosure……..  (In case of many enclosures, write 

number of additional enclosures here and attach a separate sheet with details). 
 

रेल कर्मचारी द्वारा हस्ताक्षर ककया जाने वाला घोषणापत्र 
DECLARATION TO BE SIGNED BY THE RAILWAY EMPLOYEE 

र्ैं एिदद्वारा घ षणा करिा हों लक इस आवेदन र्ें लदया गया लववरण रे्री जानकारी के अनुसार सत्य है और 

लजस व्यक्ति के लिए लचलकत्सा व्यय लकया गया है वह पूणि रूप से रु्झ पर आलिि है और रेिवे र्ें इिाज के लिए पात्र है।  

रु्झे र्ािूर् है लक लचलकत्सा सुलविाओ ँ का दुरूपय ग या लकसी प्रकार की लर्थ्या प्रसु्तलि से रे्रे लवरुद्ध 

एर्आईसी/आरईएिएचएस काडि/यूएर्आईडी काडि रद्द करने सलहि दोंडात्मक कारिवाई ह  सकिी है।  र्ैं एिदद्वारा 

घ षणा करिा हों लक इस इिाज की अवलि के लिए यह रे्रा अोंलिर् दावा है और र्ैं भलवष्य र्ें रेिवे या लकसी लचलकत्सा 

स्कीर् से लकसी प्रकार का दावा नही ों करूों गा।  र्ैं एिदद्वारा यह भी घ षणा करिा हों लक रै्ने इस अवलि के लिए भारि र्ें 

लकसी भी रेिवे लचलकत्सा यूलनट से दवाई नही ों िी है।  
I, hereby declare that the statements in this application are true to the best of my 

knowledge and belief and that the person for whom medical expenses were incurred is 
wholly dependent upon me & entitled for treatment in Railway.  I am aware that misuse 
of medical facilities or misrepresentation of any kind can attract penal action including 
cancellation of MIC/RELHS Card/UMID Card.  I hereby declare that this is my final claim 
and I shall not make any claim in future to Railway or any Health Scheme in respect to 
this treatment period.  I do hereby declare that I have not taken medicine for this period 
from any Railway Health Establishment anywhere in India, 
 
 

 

लदनाोंक (Date)  ……………………….          रेि कर्िचारी/दावाकिाि के हस्ताक्षर 
              Signature of Railway Employee/Claimant 
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ओपीडी दवाइय ों के लिए घ षणा प्रर्ाणपत्र क लवड-19 के र्दे्दनज़र लवशेष स्वीकृलि 
Declaration Certificate for OPD medicines special sanction in view of Covid-19 

अस्पिाि प्रभारी या अलिकृि हस्ताक्षरकिाि द्वारा जारी 
Issued by Hospital In-charge or Authorized Signatory 

रेिवे ब डि का लदनाोंक 05.05.2020 का पत्र सों. 2020/एच-1/7/3 
Railway Board’s letter No. 2020/H-1/7/3 dated 05.05.2020 

 

र्ैं प्रर्ालणि करिा/करिी हों लक िी/िीर्िी/कुर्ारी ........................................................... पत्नी/पुत्र/ पुत्री/आलिि सोंबोंिी 

िी/िीर्िी .............................................................................., भारिीय रेि र्ें ............................................................ के पद पर 

कायिरि/सेवालनवृत्त हैं, ने................................ 

................................................................ र्ें इिाज करवाया। 
 
I certify that Shri/Smt./Kumari …………………………………………… Wife/Son 

/Daughter/Dependent relative of Shri/Smt………………………………………. 



Employed/Retired in Indian Railway as ……………………………………… has been 
under treatment at ……………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 

वे ....................................................................................................................... से पीलडि हैं।  कर्िचारी क  लिखी गई दवाइयाों 

उलचि और जरूरी हैं।  दावा की गई अवलि के लिए इन्हें रेिवे से दवाइयाों जारी नही ों की गई हैं।   
He/She is suffering from …………………………………………………………………… 
The Medicines prescribed to the employee are appropriate & essential.  He/She has not 
been issued medicine from this Railway Establishment for the period claimed. 
 
 

इिाज करने वािे डॉक्टर के हस्ताक्षर 
Signature of Treating Doctor 
 

                                 अस्पिाि प्रभारी या अलिकृि हस्ताक्षरकिाि के र् हर सलहि हस्ताक्षर 
                           Signature of Hospital In-charge or Authorized Signatory with Stamp/Seal 

लदनाोंक   …………………………. 
Date         

स्थान  …………………………           
Place           
 

यलद िाभाथी के पास लचलकत्सा बीर्ा पॉलिसी है और लवचारािीन इिाज का दावा करना चाहिा है ि  वह पहिे बीर्ा 

कों पनी से दावा िे सकिा है उसके पश्चाि बीर्ा कों पनी द्वारा सत्यालपि दस्तावेज़, लबि ों आलद के साथ रेिवे क  दावा प्रसु्ति 

कर सकिा है 
In case the beneficiary has Medical Insurance Policy and intend to make claim for the 
treatment in question then he/she may make claim to Insurance Company first and then 
submit claim to Railway with documents bills etc. attested by Insurance Company. 
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DATA FORM FOR ECS/EFT 
 

S.N. Particulars Required information 
 

1 Name of   the party  
(Pensioner/Family pensioner 
 
  

 

2 Full address   
 
 
 

 

3 Bank Name 
 
 
 

 

4 Bank address & telephone no. 
 
 
 

 

5 MICR Code 
 
 
 

 

6 RTGS/IFC Code 
 
 
 

 

7 A/c No. 
 
 
 

 

8 Type of A/C  
 
 
 

 

8 PAN No. 
 
 
 

 

9 Folio No.  
 
 
 

 

 
 
 

                                                                               Signature of Railway employee/ Claimant  
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