
 
दिल्ली विकास प्राधिकरण 

विशेष क्रॉनिक बीमारी / पोस्ट ऑपरेदटि िािा प्रस्तुत करिे के ललए आिेिि पत्र 

बैंक खात ेमें िाम ______________      कार्यरत कमयचारी / पेंशिर 

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

1. मेडिकल कािड नंबर      ________________________ 

2. कमडचारी / पेंशनर / अनुभाग का नाम     ________________________ 

3. विशेष क्रॉननक बीमारी का नाम 
     या ऑपरेशन ननर्दडष्ट करें (पोस्ट-ऑपरेर्टि के ललए)  ________________________ 

4. अस्पताल का नाम      ______________________ 

 

5. चचककत्सा की अिचि का दािा: 
क) वपछला दािा      ________________ से ____________________तक 

ख) यह दािा      _________________ से ____________________तक 

 

6. दाि ेकी रालश *       __________________________ 

*आिश्र्क संलग्िक: 

• चचककत्सक की पची । 
• मूल नकद मेमो और सभी िाउचर का वििरण । 

 

प्रमाणपत्र / उपक्रम 
1. मैं यह दािा करता हंू कक दिाओं का उपयोग विशेष रूप स ेकेिल ऊपर उल्ललखखत विशेष बीमारी के इलाज के 

ललए ककया जाता है (मिुमेह रोग के रूप में मिुमेह के साथ होने िाली बीमारी के मामल ेमें) 
2. मैं यह दािा करता हंू कक दिाओं की मात्रा चचककत्सक की पची के अनुसार है। 
3. यह प्रमाखणत है कक इस दािे स ेपहले खरीदी गई सभी दिाइयााँ पच ेके अनुसार मेरे द्िारा ली गई हैं। 
4. िॉक्टर का प्रमाण पत्र (अननिायडता प्रमाण पत्र) संलग्न है। 

5. अगर बाद में विस्ततृ जांच / ऑडिट में कोई भी अमान्यता पाई जाती है, तो मैं बबना ककसी आपवि के िीिीए 

के पास िनरालश िापस कर दूंगा। 
6. मेरे द्िारा ललए गए ककसी भी तरह के अनुचचत / झूठे चचककत्सा दािे की प्रनतपूनतड के ललए, अनुशासनात्मक 

कारडिाई सर्हत ककसी भी कारडिाई का सामना करन ेके ललए मैं उिरदायी हंू। 
 

कृपया, मेरे ननम्नललखखत बैंक खात ेके माध्यम स ेभुगतान करें  
बैंक खाता संख्या _______________________ 
 

बैंक का नाम ________________________ आई.ऍफ़.एस. कोि ___________________________ 
 

हस्ताक्षर: __________________________ 
 

  नाम: _____________________________ 

फ़ोन: ____________________________ 

 

      पता: ____________________________ 



रुपरे् ___________________ के विशेष क्रॉनिक बीमारी / पोस्ट ऑपरेदटि की प्रनतपूनत य के िाि ेके 

सभी िाउचर का वििरण / वििरण  

 

क्रम 
संख्र्ा 

दििांक कैश मेमो / रसीि संख्र्ा धचककत्सक / अस्पताल / लैब का िाम रकम (रुपरे् 
में) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

कुल रकम (रुपरे् में)  

 
 
 

(िािेिार के हस्ताक्षर) 

िाम________________________ 

 


