
 
दिल्ली विकास प्राधिकरण 

 

िर्ष ___________ के लिए वार्षिक सीमा के तहत प्रततपूतति के लिए ओपीडी मेडडकि दावा 
प्रस्तुत करने के लिए आवेदन पत्र। 
बैंक खात ेमें नाम ______________      कार्षरत कमषचारी / पेंशनर 

बैंक खाता संख्र्ा तथा आई.ऍफ़.एस. कोड ________________   UID / PPO नंबर ._________ 

 

1. मेडडकि काडि नंबर  

2. कमिचारी / पेंशनर  का नाम 

 

 

3. पद तथा अनुभाग का नाम 

 

 

4. र्पता / पतत का नाम 

 

 

5. फोन / मोबाइि नंबर  

6. ईमेि आईडी (यदद कोई हो)  

7. वेतनमान / ग्रेड पे  

8. वार्षिक सीमा के तहत पात्रता की रालश  

9. पैनि अस्पताि से ओपीडी दाव ेकी रालश *  

10. गैर-पैनि अस्पताि से ओपीडी दाव ेकी रालश *  

* आिश्र्क संलग्नक: 

• चचककत्सक की मूि पची यदद चचककत्सक की फीस का पची पर उल्िेख है। 
• मूि नकद मेमो और भुगतान रसीद। 
• सभी वाउचर का र्ववरण। 

पूिष प्राप्तत के अंकन एि ंउपक्रम 
SBI / CBI में के्रडडट ट्ांसफर के माध्यम से रुपये__________________________________ प्राप्त ककया। 

मैं उपक्रम करता हंू कक दावा की गई रालश से अचिक / अप्राप्य रालश पाए जाने पर, यदद कोई हो, तो 
तनश्चचत रूप से मैं अपनी पेंशन / अन्य देय रालश / भर्वष्य के भुगतानों रालश से वापस करूूँ गा। 
 

 

केिल कार्ाषलर् उपर्ोग के ललए 

भुगतान आिेश 

कृपया श्री / श्रीमती .___________________ को __________(रूपये____________________________) 
का के्रडडट के हस्तांतरण द्वारा भुगतान करें । 

 
 

सहार्क लेखा अधिकारी (ओपीडी काउंटर/ धचककत्सा सेल) 



रुपरे् ___________________ के ओपीडी प्रततपूतत ष िािे के सभी िाउचर का वििरण / वििरण  

 

क्रम 
संख्र्ा 

दिनांक कैश मेमो / रसीि संख्र्ा धचककत्सक / अस्पताल / लैब का नाम रकम (रुपरे् 
में) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

कुल रकम (रुपरे् में)  

 
 
 

(िािेिार के हस्ताक्षर) 

नाम________________________ 

 


