
 

 
 
 
 
No.1/3/2002-Admin.II (CGHS)Pt/E.Office.118974                                                                                             Dated:22/10/2026 
 
सेवा मɅ, / To, 

 
मेͫडकल सुपǐरटɅडɅट/अͬधकृत ĤǓतǓनͬध / The Medical Superintendent/Authorized Representative, 
संलÊन सूची के अनुसार / As per list attached. 

 

ͪवषय: ICMR के CGHS लाभाͬथ[यɉ को Credit Facility उपलÞध कराने के संबंध मɅ। 
 

महोदय/महोदया, 
 

भारतीय आयुͪव[£ान अनुसंधान पǐरषद (ICMR), èवाèØय एवं पǐरवार कãयाण मंğालय, भारत सरकार के 
अधीन एक èवायƣ संगठन है। पǐरषद के Ǔनयͧमत कम[चाǐरयɉ, पɅशनभोͬगयɉ एवं उनके आͬĮत पǐरवार के सदèयɉ, 
जो वैध CGHS Cards धाǐरत करत े हɇ, को CGHS ɮवारा माÛयता ĤाÜत/पैनलबɮध अèपतालɉ तथा Ǔनजी 
Ĥयोगशालाओं/नैदाǓनक/इमेिजंग केÛġɉ मɅ ͬचͩक×सा उपचार एवं आवæयक जांच/नैदाǓनक सुͪ वधाएं ĤाÜत होती हɇ। ऐसे 
CGHS लाभाͬथ[यɉ कȧ सुͪ वधा के ͧलए आपके संèथान/Ĥयोगशालाओ/ंनैदाǓनक/इमेिजंग केÛġɉ मɅ Ǔनधा[ǐरत CGHS rates 

एवं लागू Ǔनयमɉ एवं शतɟ के अनुसार Credit Facility उपलÞध कराने का अनुरोध ͩकया जाता है। 
 

Hospital के मामल ेमɅ, कृपया ICMR के CGHS लाभाͬथ[यɉ को Đेͫडट सुͪ वधा उपलÞध कराने के संबंध मɅ 
Ǔनàनͧलͨखत मɅ से लागू ͪवकãप के सामने (✓) अंͩकत करते हुए अपनी सहमǓत Ĥदान करने का कçट करɅ: 
 

1. Emergency  
2. IPD  
3. OPD 
4. All of the above 

 

Đेͫडट सुͪवधा के अंतग[त आपातकालȣन उपचार (Emergency) के मामले मɅ वधै CGHS Card एव ंICMR पहचान-
पğ/पɅशन भुगतान आदेश (PPO) के आधार पर आवæयक उपचार Ĥदान ͩकए जाने का अनुरोध है। आपातकालȣन 
उपचार के मामले मɅ CMO, CGHS/सरकारȣ अèपताल के ͪवशेष£ ͬचͩक×सक (Specialist) के ͪĤिèĐÜशन कȧ 
आवæयकता नहȣं होगी। सामाÛय िèथǓत मɅ, वैध CGHS काड[ Ĥèतुत करने तथा संबंͬधत ͫडèपɅसरȣ के मÉुय ͬचͩक×सा 
अͬधकारȣ (Chief Medical Officer) से अनुमǓत लेने पर IPD/Admission कȧ अनुमǓत दȣ जा सकती है। यǑद मरȣज को 
उपचार हेतु CGHS/सरकारȣ अèपताल के ͪवशेष£ ͬचͩक×सक (Specialist) ɮवारा रेफर ͩकया गया हो, तो उपचार 
Ǔनधा[ǐरत CGHS दरɉ के अनुसार उपचार Ĥदान ͩकया जाए तथा संबंͬधत ǒबल आवæयक दèतावेजɉ सǑहत ICMR के 
संबंͬधत काया[लय को Ĥèतुत ͩकए जाएं। 

 
Laboratory/Diagnostic/Imaging Centre के मामले मɅ, ICMR के CGHS लाभाͬथ[यɉ को आवæयक Ĥयोगशाला 

जाँच, नैदाǓनक जाँच एवं इमेिजंग संबंधी ĤͩĐयाओं हेतु भी Đेͫडट सुͪवधा उपलÞध कराने का अनुरोध है। उÈत सेवाएं 
Ǔनधा[ǐरत ĤͩĐया एवं लागू CGHS दरɉ के अनुसार हȣ Ĥदान कȧ जाएं तथा संबंͬधत ǒबल आवæयक दèतावेजɉ सǑहत 
ICMR के संबंͬधत काया[लय को Ĥèतुत ͩकए जाएं।  
 

आवæयक दèतावेज एवं ǒबल Ĥèतुत करने कȧ ĤͩĐया 
 

ͩकसी भी Hospital Treatment/Laboratory Test/Diagnostic/Imaging Procedure हेत ुCredit Facility का लाभ 
उठाने के ͧलए लाभाथȸ ɮवारा Ǔनàनͧलͨखत दèतावेज Ĥèतुत ͩकए जाने हɉगे: 
 

1. वैध CGHS Card कȧ ĤǓत।  

2. ICMR पहचान-पğ अथवा पɅशन भुगतान आदेश (PPO) कȧ ĤǓत। 
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3. आͬĮत पǐरवार के सदèय के मामले मɅ, संबंͬधत आͬĮत सदèय ɮवारा अपना CGHS काड[ तथा पǐरवार के 
मुͨ खया अथा[त ् ICMR कम[चारȣ/पɅशनर के CGHS काड[ और आई-काड[/पɅशन भुगतान आदेश (PPO) कȧ ĤǓत 

Ĥèतुत कȧ जाएगी। 
 

4. अèपताल मɅ भतȸ (OPD/IPD/Admission) के मामले मɅ, CMO, CGHS अथवा सरकारȣ अèपताल के ͪवशेष£ 
ͬचͩक×सक ɮवारा जारȣ ͪĤिèĐÜशन कȧ ĤǓत Ĥèतुत करना आवæयक होगा। 

आपातकालȣन उपचार के मामले मɅ उÈत ͬचͩक×सकȧय पचा[ Ĥèतुत करना आवæयक नहȣं होगा। ऐसे 
मामलɉ मɅ आपातकालȣन Ĥमाण-पğ (Emergency Certificate) संबंͬधत दावे के साथ Ĥèतुत करना आवæयक 
होगा। 
 
उपयु[Èत दèतावेजɉ को संबंͬधत Hospital/Laboratory/Diagnostic/Imaging Centre के Bill एवं Mandate Form 

के साथ भुगतान हेतु संबंͬ धत ICMR काया[लय को Ĥèतुत ͩकया जाएगा। 
 

Hospital/Diagnostic Centre ɮवारा ͪवͬधवत पूण[ Bill एव ंआवæयक दèतावेज ĤाÜत होन ेतथा Bill Ĥèतुत ͩकए 
जाने कȧ तारȣख से 30 Ǒदनɉ के अंदर भुगतान ͩकए जाने का पूण[ Ĥयास रहेगा। 
 

अतः आपसे अनुरोध है ͩक ICMR के CGHS लाभाͬथ[यɉ को Credit Facility उपलÞध करान ेहेत ुअपनी सहमǓत 

Ĥदान करɅ। यǑद आपका संèथान Hospital है, तो उपयु[Èत तीन ͪवकãपɉ मɅ स ेलागू ͪवकãप के सामन े (✓) अंͩ कत करɅ। 
यǑद एक से अͬधक ͪवकãप लागू हɉ, तो संबंͬ धत सभी ͪवकãपɉ के सामने (✓) अंͩकत ͩकए जा सकत ेहɇ। यǑद 
आपका संèथान Laboratory/Diagnostic/Imaging Centre है, तो Credit Facility के अंतग[त उपलÞध कराई जाने वालȣ 
सेवाओं का ͪववरण भी उपलÞध कराने का कçट करɅ। 
 

यǑद Credit Facility उपलÞध कराने के संबंध मɅ आपके संèथान कȧ कोई ͪवशेष Terms & Conditions, 

आवæयक औपचाǐरकताएं अथवा दèतावेज अपेͯ¢त हɉ, तो उनका ͪववरण भी उपलÞध करɅ, ताͩक इस संबंध मɅ आगे 
कȧ आवæयक काय[वाहȣ कȧ जा सके। 

 
आपसे अनुरोध है ͩक इस संबंध मɅ अपनी सहमǓत/पुिçट शीēाǓतशीē इस काया[लय को उपलÞध कराए। 

 
भवदȣय, 

 
 

(जयबीर ͧसहं) 
सहायक महाǓनदेशक (Ĥशासन) 

ĤǓतͧलͪप: 
1. एम.आर. सेल, आईसीएमआर मुÉयालय, नई Ǒदãलȣ 
2. Ǔनदेशक, आईसीएमआर – i)NIRDH (NIMS), New Delhi, ii) NICHR (NIP), New Delhi, iii)NIMR, Dwarka, 

 iv) NICPR, Noida 
3. डॉ. मनजीत ͧसहं चालगा, आई.सी.एम.आर. कȧ वेबसाइट पर अपलोड  करने के अनुरोध के साथ। 
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