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സർ
ുലർ

 

വിഷയം :-  ഐ എം എസ് വകുO് - DG ESIC RC/NON RC, CGHS/NON CGHS  പാേ
ജ് േറ8ിലും

ഉൾെOെടയുY ൈഹേകാ[് ചികി]യുെട റിൈവ^ഡ് ൈഗഡ് ൈലൻസ്

സംബbിc്:-

സൂചന:- 1.20/07/2026 െല F5-2514/2026/DIMS നeർ സർ
ുലർ

2. 18.08.2026 െല റീജിയണൽ ഡയറ�റുെട െമയിലിെല നിർേgശം .

  

  സൂചന 1 േല
് ij kണി
ുlു.ഇ.എസ്.ഐ.സി റീജിയണൽ ഡയറ�റുെട
സൂചന 2 െല ഇ െമയിൽ നിർേgശmകാരം െnഷ�ൽ ഇൻഡo് മുേഖന മരുlുകൾ
വാqുlതിന് 5 ലkം രൂപയും 7 . 5 ലkം രൂപയും കവിയുl സrർഭqളിൽ
ആശുപvികളിൽ നിlുY േലാ
ൽ എസ്.എസ്.ടി (SST) കzി8ി റിേOാർ{്/അംഗീകാരം
നിർബbമി} എl് അറിയിcിരി
ുlു. എ~ിലും, ഒരു ഗുണേഭാ�ാവിന് ഒരു സാe�ിക
വർഷം ചികി]�ുY െചലവും (CGHS / Non CGHS) മരുlുകളുെട െചലവും (RC/Non RC)
ഉൾെOെട െമാ�ം 1 0 ലkം രൂപയിൽ കവിയുl സrർഭqളിൽ, നിലവിലുY മ8്
വ�വ�കളിൽ മാ8മി}. അ�രം േകസുകൾ മുൻകാലqെളേOാെല തെl ആവശ�മായ
പരിഗണന�ായി/അംഗീകാര�ിനായി റീജിയണൽ ഓഫീസിേല
് ആവശ�മായ േരഖകൾ
ഉൾെOടു�ി സമർOിേ
�താണ്.

െnഷ�ൽ ഇൻഡo് മുേഖന വാqിയ മരുlുകളുെട മുഴുവൻ വിവരqളും (ഇൻേവായ്സ്
പകർO് ഉൾെOെട) ആവശ�മായ മ8് േരഖകേളാെടാOം ആശുപvി സൂm�ിന്
ൈകമാറുlുെ�l് ബbെO{ ഐ എം ഓ മാർ ഉറOുവരുേ��താണ്.

 നിലവിെല കാർഡ് ഹി[റി("Card History") mകാരമുY സാe�ിക വർഷ�ിെല ആെക
െചലവ്,െnഷ�ൽ ഇൻഡo് മുേഖന വാqിയ മരുlിെo ആെക െചലവ് എlിവ സഹിതം
കാലതാമസം കൂടാെത ആശുപvി സൂm�ുമാർ S O P യിൽ നി�കർഷിcി{ുY mകാരം
അേപk റീജിയണൽ ഡയറ�ർ
് സമർOിേ
�തും അനുമതി ലഭി
ുl മുറ
്
ബbെO{ ഐ എം ഓ മാെര അറിയിേ
�തുമാണ്.
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െnഷ�ൽ ഇൻഡo് മുേഖന മരുl് വാqുതിനുY അേപkേയാെടാOം ഉൾെOടുേ��
െmാേഫാർമയുെട പുതു
ിയ പതിO് ഇേതാേടാേOാം ഉYട
ം െച�ുlു.

ബbെO{ എ}ാവരും േമൽOറ� കാര�qൾ ijി
ുകയും നിലവിലുY വ�വ�കൾ
കർശനമായി പാലിേ
�തുമാണ്.

ഉYട
ം :പുതു
ിയ െnഷ�ൽ ഇൻഡo് െmാേഫാർമ

ഇൻഷുറൻസ് െമഡി
ൽ സർവീസസ് ഡയറ�ർ(I/c)

 

 

 

സ�ീകർ�ാവ്

1.എ}ാ േഹാnി8ൽ സൂm�ുമാർ

2.എ}ാ ഇൻഷുറൻസ് െമഡി
ൽ ഓഫീസർമാർ

പകർO്

1. റീജിയണൽ െഡപ�ൂ{ി ഡയറ�ർ,ദkിണ േമഖല/ മj� േമഖല /ഉ�ര േമഖല
2.േജായിo് ഡയറ�ർ
3.ഐ ടി ഡിവിഷൻ
4.എഫ് 6,എഫ് 7 െസkൻ
5.േ[ാ
് ഫയൽ
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PROFORMA FOR SPECIAL INDENT

ESI DISPENSARY:____________________________

1 Name of Insured person

2 Insurance Number

3 Phone Number

4 Name of patient

5 Relationship with I.P

6 Entitlement period From:                                        To:

7 Name of disease

8 Date of first Diagnosis

9 Specify whether this treatment falls 
under specialty or super specialty 
category. 

10 Sl.
No

Name of Drug RC No-
Item No.

(If
Available

in RC)

Gem/
Quotation

(If
procurem

ent
through

Quotation
specify

L1)

Quantity
contained in
one Packet

Rate of
drug (Rs)

Quantity
Indented

Total Cost of
drug

1.

2.

3.

4.

5.

11 Previous purchase                                Yes/No

(i)   If Yes, Previous purchase order details in current Financial Year

                                 Purchase Order No. Purchase Order Date Quantity received

i

ii

iii

iv

12 Amount Spent for Non RC&RC drug during the current financial year 
till date (included GST)

13 Amount spent for Treatment as per card history in Current financial 
year

14 Total amount spent during current financial year (12+13)

15 Will Total expenditure on treatment already received ,drugs already 
indented(RC&NON RC) in this financial year plus current indent 
(rc&non rc) exceed 10 LAKHS

Yes/No

If Yes, (i) Whether attached Approval from LHCTC/HQHCTC Yes/No

Remarks

Place:
Date : Insurance Medical officer

              (Office Seal) Name :

TCMC No :

Ph No. 


