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कममचारी सञ्चय कोष 

सञ्चयकर्ता स्वतस््य उपचतर योजनत 

शोधभनता दतवी फतरतम 

श्री कममचारी सञ्चय कोष, 

........................................ 

विषय : स्वतस््य उपचतर खचा शोधभनता पतऊँ । 

म/मरेो पवि/पत्नी अस्पिालमा भनाम भई उपचार गराएकोले कममचारी सञ्चय कोषको वनयमानसुार उपलव्ध हुने स्िास््य उपचार 

सवुिधा रकम भकु्तानी विन अनरुोध छ । यसमा सलंग्न गररएको कागजाि र वििरण ठीक छन ्। पवछ कुनै कुरा झठुो साविि भएमा 

काननू बमोवजम सहुुँला बझुाउुँला। उक्त रकम मलैे कोषमा अद्यािवधक गराएको मरेो ............................ बैंकमा रहकेो खािा नं. 

..................................... मार्म ि पाउन अनरुोध छ । 

(क) सञ्चयकर्ताको वववरण: 

१. सञ्चयकिामको नाम थर:   

२.  सञ्चयकिामको पररचयपत्र नम्बर:   

३. कोषकट्टी शरुु भएको साल र मवहनााः  

४.  सञ्चयकिामको कायामलय:    

५.  यस अवघ सवुिधा उपभोग गरेको वमविाः  

(ख) उपचतर भएको व्यविको वववरणः 

१. नाम थर:   

२. नागररकिा नम्िर र जारी वजललााः  

३.  सञ्चयकिामसुँगको नािााः  

४.  अस्पिालको नामाः  

५. अस्पिाल भनाम वमविाः  

६. विस्चाजम वमविाः  

(ग) आवेदकको स्वघोषणतः मलैे यो सवुिधा प्राप्त गनम पशे गरेको बील भरपाई लगायिका कागजाि िोहोरो सवुिधा वलने उद्दशे्यले 

कायमरि कायामलय िा अन्य कुनै वनकायमा यस अघी िािी नगरेको र भविष्यमा समिे िािी नगने घोषणा गिमछु । योजनाको 

विवनयम अनसुार कोषले गरेको वनणमय मलाई मान्य हुनेछ र उक्त वनणमय उपर कहीं किै उजरु बाजरु गनेछैन ।  

(ङ)  कतयतालयको वसफतररसः उवललवखि वििरणका स्थायी कममचारी/वनजको पवि/पत्नी अस्पिालमा भनाम भई उपचार 

गराएको व्यहोरा प्रमावणि गिदै  कोषको वनयमानसुार पाउने स्िास््य उपचार खचम शोधभनाम गररविनको लावग वसर्ाररस गिमछ  

।यस वनििेन र्ारममा हाम्रै रोहिरमा रेखात्मक र लेखात्मक सवहछाप भएको व्यहोरा समिे अनरुोध छ । 

१. कायामलय प्रमखुको हस्िाक्षराः  कतयतालयको छतप 

२.  कायामलय प्रमखुको नाम थराः  

 

३. िजामाः 

 

४. कायामलय प्रमखुको पररचयपत्र नम्बर : 

५. कायामलयको नामाः 

६. वमविाः  

(घ) आवेदकको वववरण  रेखात्मक सवह छाप 

 १. हस्िाक्षर:  

िायाुँ बाुँया 

 २.  नाम थर:   

 ३.  सम्पकम  नम्िर:   

 ४. सञ्चयकिामसुँगको नािााः  

अनसुचूी – ५ 

(मवमनयम ९(१) (घ) सँग सम्वमधधि) 
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(च) संलग्न कतगजतर्हरु : 

(१) अस्पिाल भनाम OPD (Out Patient Department) / Emergency Card को प्रविवलवप, Cardex को 

प्रविवलवप (अस्पिालको छाप सवहि) र Discharge Summary को सक्कल प्रवि (अस्पिालको छाप सवहि), 

 

(२) उपचारको क्रममा सिेावनबतृ्त सञ्चयकिामको हकमा अिकाश भएको पत्रको प्रविवलवप¸   

(३) Prescription बमोवजम रोग परीक्षण, Pathology र वचवकत्सकको वसर्ाररस बमोवजमको रोग वनिान 

(Diagnosis) का ररपोर्महरु, 

 

(४) अस्पिाल भनाम र Discharge अिवध वभत्र विरामीको नाममा जारी भएका, स्थाई लेखा नम्बर (Permanent 

Account Number -PAN)र छाप भएको उपचार खचम िथा औषवधको System Generated सक्कल कर 

वबजकहरु, 

 

(५) सञ्चयकोष पररचयपत्रको प्रविवलवप र नागररकिाको प्रविवलवप,  

(६) सञ्चयकिामको पवि/पत्नीको उपचार गरेको भएमा वनजको नागररकिाको प्रविवलवप,  

(७) सञ्चयकिामको पवि िा पत्नीको उपचार गरेकोमा विबाह ििाम िा नािा खलुने प्रमावणिपत्र   

(८) उपचारको क्रममा मतृ्य ुभएको सञ्चयकिाम िा सञ्चयकिामको पवि/पत्नीको हकमा मतृ्य ुििाम प्रमाणपत्र र नािा 

प्रमावणि पत्रको प्रविवलवप िथा हकिालाको नागररकिा िा राहिानी िा सरकारी वनकायबार् जारी भएको र्ोर्ो 

सवहिको पररचय खलुने पररचय पत्रकोप्रविवलवप, 

 

(९) सञ्चयकिाम िा वनजको पवि /पत्नी आरै्ले चलाएको सिारी साधन िघुमर्ना भई उपचार गराउुँिाको अिस्थामा 

सिारी चालक अनमुवि पत्रको प्रविवलवप, 

 

(१०) Credit Billको हकमा Credit Clearance Statement,   

(११) Road Traffic Accident/RTAको हकमा प्रहरी प्रविििेन र वमलापत्रको प्रविवलवप   

(१२) आिश्यक थप कागजािहरु ।  

 

द्रष्टव्य :(१) अस्पिालबाट मडस्चाजज भएको मममिले दईु ममहना र मवरामीको मतृ्य ुभएको हकमा िीन ममहनामभत्र कोषमा भकु्तानी 

दाबी गररसक्नपुनेछ ।  

 (२) दावी फाराममा कसलैे जानी जानी झठुा व्यहोरा पारेमा वा पानज लगाएमा सो व्यमक्तलाई कमजचारी सञ्चय कोष ऐन 

िथा प्रचमलि काननू बमोमजम सजाय हुनेछ र सो व्यमक्तको उक्त कामबाट कोषलाई हानी नोक्सानी हुन गएको रहछे 

भने त्यसरी हानी नोक्सानी परेको रकम समेि मनजबाट कोषलाई भराइनेछ । 

 

 

 



(सञ्चालक समममिको मममि २०८०/०९/१६ को बैठक नं. १६७३ बाट स्वीकृि) 

 

 
k[i7 3÷3 

 

अनसुचूी – ५(क) 

(मवमनयम ९ (१) (घ) सँग सम्वमधधि) 

EMPLOYEES PROVIDENT FUND 

Pulchwok, Lalitpur, Nepal 

 

Medical Treatment Reimbursement Claim Form 

 

(अस्पिालको छाप फोटोमा पने गरी) 

MEDICAL CERTIFICATE TO BE COMPLETED BY ATTENDING DOCTOR 
 

A. Patient Information 

Patient’s Name:  

Age/Gender:  

Hospital's Name:  

Admission Date:  

Discharge Date:  

Medical Examiner's Name:  

 

B. Illness/ Injury 

Details of illness:  

 

Date of diagnosis:  

 

C. Certify By Attending Doctor: 

Signature of  Doctor:  

Name of Doctor:   

NMC No. of Doctor:  

Qualification of Doctor:  

Seal of Hospital 

(अस्पिालको छाप) 

 

 

 

 

उपचार गराएको 

व्यवक्तको र्ोर्ो 


