परिशिष्ट/ ANNEXURE

गैरनामिकागत अस्पताल में इलाज / Non-Empanelled Hospital Treatment

(संबंधित कर्मचारी द्वारा प्रस्तुत किया जाना है) / (To be submitted by the official concerned.)
कर्मचारी का नाम/ Name of the Staff : 
………………………………………………
एच आर नं. व एकक /HR No. and Unit :    …………………………………………………..
टेलीफोन नं. /Tele. No…………………. मोबाइल नं. /Mobile No.  …………………………..
मरीज़ का नाम/ Patient’s Name :            …………………………………………………….
रिश्ता /Relationship :                                  ………………………………………………......
घर का पता/Residential Address :            ……………………………………………………
बीमारी व चिकित्सा की अवधि /
Illness and period of treatment     :           ……………………………………………………
मरीज़ को भर्ती की गई अस्पताल का नाम /
Name of hospital to which patient was admitted: ……………………………………………
बीमार पड जाने की जगह से निकटतम
(अ)बीएसएनएल प्राधिकृत अस्पताल तक की दूरी 

(अस्पताल का नाम विनिर्दिष्ट करें)

(आ) सरकारी अस्पताल तक की दूरी
Distance from place of illness to nearest 

(a) BSNL recognized hospital  


: …………………………………………
(specify name of the hospital) 

(b)Govt. hospital  




: ………………………………………….
बीमार पड जाने की जगह से निजि गैरनामिकागत अस्पताल तक की दूरी 

Distance from place of illness to the non-empanelled private hospital: ……………………. 

अग्र आवश्यक / Whether Necessary

(a) तत्काल प्रमाण पत्र /Emergency Certificate
(b) अस्पताल में भर्ती का प्रमाण पत्र /Hospitalization Certificate
(c) निर्वहन-रिपोर्ट संलग्न किया गया है / Discharge summary enclosed:…………………. 

कर्मचारी के हस्ताक्षर /Signature of the staff

प्रतिहस्ताक्षर /Counter signature
यह मामला आपत काल में नामिकागत अस्पताल में संबंधित कर्मचारी से प्राप्त इलाज के दावे से संबंधित है ।
Case relates to claim received from the official concerned for the treatment taken in Non-empanelled hospital in an emergency condition.

कर्मचारी का नाम /Name of the staff  
:

एच आर नं. व एकक /HR No. & Unit
:

