
सं -_________/øेिडट/िचिकÂसा/ब तथा ले/___________                     िदनांक :______________ 

सेवा म¤, 

िचिकÂसा अिधकारी, 

___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
 
 महोदय / महोदया, 

              ®ी/®ीमती ________________________________ िजनका मूल वेतन ł. _______ÿितमाह 

है, को आपके ÿमाणपý सं. ___________ िदनांक_____________ के अनसुार आप के अÖपताल म¤ 

भतê िकया गया है / िकया जाना है । 

आप से अनुरोध है िक, आप उÆह¤ सभी आवÔयक िचिकÂसा उपचार द¤ और हमारी जाँच के िलए  

अिनवायª ÿमाणपý 'क' और 'ख' के साथ दवाइयŌ, ÿयोगशाला परी±ण , ए³स - रे ÿभार, आिद कì 

िवÖतृत जानकारी देते हòए ,आवÔयक िबल भेज¤ । सी.एस.एम.ए. िनयमŌ के अंतगªत हकदार और अनुमोिदत 

अनुसूची ÿभार के अनुसार इस संÖथान के Ĭारा आप के अÖपताल को सीधा भुगतान िकया जायेगा । यिद 

कोई अंतर होगा, अÖपताल के Ĭारा पदधारी से वसूल िकया जाये ।  

  ऊपर दशाªये गये वेतन के अनसुार वे सामाÆय/ सेमी-ÿाइवेट/ÿाइवेट वॉडª के हकदार ह§ । आप से यह 

भी अनरुोध िकया जाता है िक इस संÖथान कì सुिवधा के िलए िबल पर सी.जी.एच.एस. सारणी पॅकेज 

सं´या िलख¤ । आप के अÖपताल का यिद कोई ÿलिÌबत िबल हो, तो उस का तुरंत भुगतान िकया जायेगा । 

धÆयवाद सिहत ,                                                                   

भवदीय / भवदीया 

 

                                                                                       

                                                                                                        लेखा अिधकारी  

                                                                              दूरभाष सं. 020-25580018/13/17 

 

 

 

 



No.________ /Credit/Med/B&A/_________                                          Date:__________  
 
To, 
The Medical Officer, 
_______________________ 
 
_______________________ 
 
_______________________ 
 
 
Sir / Madam, 

Shri/Smt._____________________________whose pay is Rs._____________ p.m. 
has been admitted/is to be admitted to your hospital for treatment as per your 
certificate No. __________dated ___________. 

You are requested to render all necessary medical treatment to him/her and send 
necessary bill(s) along with Essentialist Certificates 'A ' and ' B' furnishing details 
of medicines, laboratory tests, X- Ray charges etc. for our scrutiny. The payment 
will be made by the Institute directly to the Hospital as per entitlement and 
approved scheduled charges under CSMA Rules. The difference, If any, may be 
recovered from the incumbent by the Hospital 

He / She is entitled for General/Semi-Private/Private Ward as per the pay 
mentioned above. You are also requested to mention CGHS Schedule Package No. 
on the bill for convenience of this institute. Pending bills of your hospital if any, 
are being cleared soon. 

Thanking you, 

Yours faithfully, 

 

 
Accounts Officer 

Tel. No. 020-25580018 /13/ 17 
 

 

 

 
 


