
 

ए 60011/30/2017/एचआरपीसी/129     Ǒदनांक : 13 अĤैल, 2020 

 

¢ेğीय काय[पालक Ǔनदेशक,                  काय[पालक Ǔनदेशक, 

भारतीय ͪवमानपƣन Ĥाͬधकरण            भारतीय ͪवमानपƣन Ĥाͬधकरण 

उƣरȣ/ पिæचमी / पूवȸ /दͯ¢णी/ उƣर-पूवȸ ¢ेğ                 आरसीडीयू / एफआईय ू, नई Ǒदãलȣ 

Ǒदãलȣ/  मुंबई / कोलकाता /चÛेनई /गुवाहाटȣ                            

 

ͪवमानपƣन Ǔनदेशक,          Ǔनदेशक  

भारतीय ͪवमानपƣन Ǔनदेशक      भारतीय ͪवमानन अकादमी 

कोलकाता /चÛेनई हवाईअɬडा                नई Ǒदãलȣ   

 

Ĥधानाचाय[,                                                                                                     महाĤबंधक ͪवमानन 

Ĥͧश¢ण कॉलेज (सीएटȣसी)         भारतीय ͪवमानपƣन Ĥाͬधकरण    

बमरौलȣ ,Ĥयागराज।        सीआरएसडी / ई एंड एम वक[ सॉप, नई Ǒदãलȣ 

 

Ǔनगͧमत मा.स.ं Ĥ. पǐरपğ सÉंया - 18/2020 

 

ͪवषय: संशोͬधत भाͪवĤा ͬचͩक×सा नीǓत - सेवाǓनवƣृ कम[चारȣ स ेसंबंͬ धत।   
 

        संशोͬधत भाͪवĤा ͬचͩक×सा नीǓत के संबंध मɅ Ǔन.मा.स.ंĤ. सÉंया - 10/2019 Ǒदनांक : 07.02.2019, 

Ǔन.मा.स.ंĤ. सÉंया - 16/2019 Ǒदनांक : 15.03.2019 और Ǔन.मा.स.ंĤ. सÉंया - 37/2019 Ǒदनांक : 

20.06.2019 के अǓतǐरÈत, सेवाǓनवƣृ भाͪवĤा कम[चाǐरयɉ के ͧलए राçĚȣय लॉकडाउन हेतु Ǔनàनͧलͨखत Ǔनण[य 

ͧलया गया है:  
 

(i) जीवन Ĥमाणपğ : ͪवͬधवत भरा हुआ हèता¢ǐरत जीवन Ĥमाणपğ फॉम[ ईमेल के माÚयम से उस संबंͬधत 

काया[लय को भेजा जाए जहां स ेसेवाǓनवƣृ कम[चारȣ ͬचͩक×सा लाभ का दावा कर रहे है और ͪवƣीय वष[  2020-

21 के ͧलए जीवन Ĥमाणपğ पर राजपǒğत अͬधकारȣ के हèता¢र कȧ आवæयकता नहȣं है। (फॉम[ कȧ ĤǓत 

संलÊन) 
 

(ii) योजना ͪवकãप: योजना 'ए' या 'बी' के ͧलए ͪवͬधवत भरा हुआ हèता¢ǐरत ͪवकãप फॉम[ ईमेल के माÚयम 



स ेउस संबंͬ धत काया[लय को भेजा जाए जहा ंस ेसेवाǓनवƣृ कम[चारȣ ͬचͩक×सा लाभ का दावा कर रहे है।  साथ 

हȣ, ͪवƣीय वष[ 2020-21 के ͧलए यǑद कोई सेवाǓनवƣृ कम[चारȣ अपना ͪवकãप योजना ‘ए’ स े‘बी’ मɅ या इसके 

ͪवपरȣत बदलना चाहते हɇ तो इसे भी संबंͬ धत काया[लय को ईमेल के माÚयम स ेĤेͪषत ͩकया जाए । (फॉम[ कȧ 
ĤǓत संलÊन)  
 

(iii) यǑद कम[चारȣ ने ͪवƣीय वष[ 2019-2020 के दौरान ͪवकãप 'बी' चनुा है तो जनवरȣ स ेमाच[ 2020 कȧ 
Ǔतमाहȣ मɅ ͪवकãप 'बी' के ͧलए ͪवͬधवत भरा हुआ  हèता¢ǐरत Ǔतमाहȣ भुगतान फॉम[ संबंͬ धत काया[लय को 
ईमेल के माÚयम से भेजा जाए जहा ंसे सेवाǓनवƣृ कम[चारȣ ने ͬचͩक×सा लाभ का दावा ͩकया है । (फॉम[ कȧ ĤǓत 

संलÊन)  

 

(iv) यǑद ͩकसी सेवाǓनवƣृ कम[चारȣ का कोई ईमेल आईडी नहȣं है या वह ईमेल ɮवारा उपरोÈत ͪवकãपɉ का 
उपयोग करने मɅ असमथ[ है, तो वह जहा ँस ेͬचͩक×सा लाभ का दावा कर रहे है उस काया[लय मɅ 31 जुलाई, 

2020 तक उपयु[Èत फॉम[ जमा करɅ । 
 

2. ¢ेğीय काय[पालक Ǔनदेशकɉ / ͪवमानपƣन Ǔनदेशकɉ ɮवारा एक नोडल अͬधकारȣ को नाͧमत करते हुए 

उनका ईमेल पता सेवाǓनवƣृ कम[चाǐरयɉ के साथ साझा ͩकया जा सकता है ताͩक वे अपना जीवन Ĥमाणपğ, 

योजना ͪवकãप फॉम[ और Ǔतमाहȣ ĤǓतपूǓत [ फॉम[ Ĥèतुत कर सकɅ । यह Ĥाथͧमकता के आधार पर ͩकया जा 
सकता है। 
 

3. यह स¢म Ĥाͬधकारȣ के अनुमोदन स ेजारȣ ͩकया जाता है। 
 

                                                                                                                           हèता. 
                                                                                                                       (संजय जैन)  

                                                                                                   काय[पालक Ǔनदेशक (मा.स.ं) 

ͪवतरण : - 

 

 अÚय¢ महोदय के ͪवशषे काया[ͬधकारȣ 
 उप महाĤबंधक (ईएस) - सदèय (मा.स.ं)/सदèय (Ĥचालन) /सदèय (योजना)/सदèय 

(एएनएस)/सदèय (ͪवƣ)/मÉुया सतक[ ता अͬधकारȣ। 
 काय[पालक Ǔनदेशक (मा.स.ं-II)/ Ǔनगͧमत मÉुयालय के सभी ͪवभागाÚय¢ɉ / Ĥचालन 

काया[लय/भाͪवĤा काया[लय पǐरसर 
 महाĤबंधक (मा.स.ं) - केएन/जीबी/एनडी/आरकेजे/एमएन 

 महाĤबंधक (आईटȣ) - को भाͪवĤा वेबसाइट पर अपलोड करने के ͧलए 

 महासͬचव- एएईयू 
 महासͬचव- एटȣसी (ͬगãड)/सीएनएस अͬधकारȣ ͬगãड/ भाͪवĤा इंजीǓनयǐरगं ͬगãड/ 

आईएएआईओए/ भाͪवĤा एससी/एसटȣ एसोͧसएशन/भाͪवĤा एससी/एसटȣ/ओबीसी (एनई) ईडÞãयूए। 



 
 
 

फाम[/Form- B 
 

अͬधवͪष[ता ĤाÜत / पथृक कम[चाǐरयɉ के ͧलए ͬचͩक×सा दाव ेकȧ ĤǓतपूǓत [ हेतु जीवन Ĥमाण पğ एव ंͪवकãप Ĥपğ (भाͪवĤा सेवाǓनवƣृ ͬचͩक×सा 
योजना के अनुसार)/ Life Certificate & Option Form for Reimbursement of Medical Claim for Superannuated/ Separated Employees (as 

per AAI retired Medical Scheme)  
 
 

01 काͧम[क का नाम/ Name of Employee  

02 काͧम[क संÉया/ Employee Number  

03 अिधविषŊता / पृथſरण पर पदनाम / Designation at 
Superannuation / Separation 

 

04 िवभाग /Department  
05 वत[मान घर का पता / Present Residential address   

06 अͬधवͪष[ता / पथृÈकरण कȧ Ǔतͬथ (सेवाǓनवृͪ ƣ / म×ृय ु

आǑद)/Date of Superannuation / Separation 
(Retirement/Death etc.) 

 

07 फ़ोन नंबर/ Phone Number  

08 ईमेल पता/ Email Address  

09 पैन नंबर/ PAN Number  

10 ͪवƣीय वष[ --------- के ͧलए ͬचͩक×सा ĤǓतपूǓत [ 
ͪवकãप/ Medical Reimbursement Option For 
Financial Year  
 
 

 या  
 
योजना ए/ Scheme A                  योजना बी/ Scheme B 

11 आͬĮतɉ कȧ सूची / Dependent List  
Ţम सं. 
Sl.No. 

आͬĮतɉ के नाम /Name of 
Dependent 

संबंध/ Relationship जɉ ितिथ/ Date of Birth Èया पीडÞãयूडी हɇ 
(हा/ंनहȣं)/Whether 
PWD (yes/no) 

     
     
     
     
     

 
1. मɇ Ĥमाͨणत करता हँू ͩक मɇ और मेरे आͬĮत (यǑद कोई हो) आज कȧ Ǔतͬथ मɅ जीͪवत हɇ। /I certified that I and my 

admissible dependents (if any) are alive as on date. 
2. मɇ Ĥमाͨणत करता हँू ͩक ऊपर दȣ गई जानकारȣ मेरȣ जानकारȣ के अनुसार स×य है तथा कोई भी जानकारȣ गलत Ĥèतुत नहȣं 

कȧ गई है। / I certified that the information furnished above is true to the best of my knowledge and 
that no information has been misrepresented.  

 
Ǒदनांक/Date : ----------------------                   (हèता¢र/Signature) 

èथान/Place : -----------------------          नाम : ------------------------- 

 

नोट /Note : ͩकसी कम[चारȣ कȧ म×ृय ुके मामले मɅ उसके पǓत / प×नी / èवीकाय[ आͬĮत ɮवारा फॉम[ पर हèता¢र करना होगा।/ In case of death of an 

employee the form shall be signed by his/her spouse/ admissible dependent. 

 



 

 

फाम[/Form- D 

 
 

अͬधवͪष[ता ĤाÜत / पथृक काͧम[कɉ के ͧलए èव Ĥमाणीकरन पर Ǔतमाहȣ ͬचͩक×सा ĤǓतपूǓत [ (भाͪवĤा सेवाǓनवƣृ ͬचͩक×सा योजना के अनुसार)/ 
Quarterly Medical Reimbursement for Superannuated/ Separated Employees (as per AAI retired Medical Scheme) on Self Certification 

(िजÛहɉने योजना B को चुना है / (Those who have opted Scheme - B)  

01 काͧम[क का नाम/ Name of Employee  

02 काͧम[क संÉया/ Employee Number  

03 अͬधवͪष[ता /पथृक के समय पर पदनाम (सेवाǓनवƣृ/म×ृयु 
आǑद) Designation at Superannuation/Separation 
(Retirement/Death etc.) 

 

04 अͬधवͪष[ता /पथृक Ǔतͬथ (सेवाǓनवƣृ/म×ृयु आǑद) / Date 
of  Superannuation/Separation (Retirement/Death 
etc.) 

 

5.  मेͫडकल दावा कȧ अवͬध (ĤǓत Ǔतमाहȣ के अंत पर जमा करना है। / Period of Medical Claim (to be submitted at the end of 
each quarter)  

 Ǒदन/Day महȣना/Month वष[/Year  Ǒदन/Day महȣना/Month वष[/Year 
Ǔतमाहȣ1/ 
Qtr 1 

1st  अĤैल  To 30th  जून  

Ǔतमाहȣ2/ 
Qtr 2 

1st जुलाई  To 30th ͧसतंबर  

Ǔतमाहȣ3/ 
Qtr 3 

1st अÈतूबर  To 30th Ǒदसंबर  

Ǔतमाहȣ4/ 
Qtr 4 

1st जनवरȣ  To 30th माच[  

 

 

 

यह Ĥमाͨणत ͩकया जाता है ͩक मɇने ओपीडी उपचार के ͧलए ऊपर उिãलͨखत अवͬध के दौरान अपने और èवीकाय[ आͬĮतɉ (यǑद 

कोई हो) के ͧलए ǽपये ----------------- (ǽपए ----------------------- -------------) खच[ ͩकए है और यह अÛय ͩकसी İोत से दावा 
नहȣं ͩकया गया है। 

This is certified that I had spent Rs ----------------- (Rupees ------------------------------------) towards OPD treatment 
for myself and admissible dependents (if any) during the period mentioned above and the same has not be 
claimed from any other source. 

 

Ǒदनांक/Date : ----------------------                   (हèता¢र/Signature) 

èथान/Place : -----------------------          नाम : ------------------------- 

नोट/Note : ͩकसी कम[चारȣ कȧ म×ृयु के मामले मɅ उसके पǓत / प×नी / èवीकाय[ आͬĮतɉ ɮवारा फॉम[ पर हèता¢र करना होगा।/ In 
case of death of an employee the form shall be signed by his/her spouse/admissible dependent. 

 

 



 

 

 

फाम[/Form- E 
 

सेवारत कम[चारȣ एव ंसेवाǓनवƣृ/पथृक कम[चारȣ के ͧलए ͬचͩक×सा ĤǓतपूǓत [ Ĥपğ (एएआई सेवाǓनवƣृ ͬचͩक×सा योजना के अनसुार) 
Medical Reimbursement Form for Serving Employees and Superannuated/ Separated Employees (as per AAI retired Medical Scheme) 

(िजÛहɉने èकȧम A को चनुा है / (Those who have opted Scheme - A)  

01 काͧम[क का नाम/ Name of Employee  

02 काͧम[क संÉया/ Employee Number  

03 सेवारत या सेवाǓनवƣृ/पथृक (एक ͪवकãप पर Ǒटक करɅ) / 
Whether Serving or Superannuated/Separated (tick 
one option) 

सेवारत काͧम[क/                          सेवाǓनवƣृ/पथृक 
Serving Employee              Superannuated/   
                                          Separated employee 
 
 

04 काͧम[क के घर का पता / Residential address of 
Employee 

 

05 रोगी के नाम एव पता/ Name and Age of the patient   

06 काͧम[क के साथ संपक[ / Relationship with employee  

07 ͬचͩक×चक के नाम एव पता/ Name & Address of the 
Doctor 

 

08 ͬचͩक×चा का अवͬध / Period of treatment  

09 åयय का ͪववरण / Details of expenditure  

 परामश[ शुãक/Consultation Fee  

दवा कȧ लागत / Cost of Medicine  

अÛय शुãक (पैथोलॉिजकल / रȣͫडयोलॉिजकल टेèट 

आǑद)/ Other Charges (Pathological/Rediological test 
etc.) 

 

कुल राशी/ Total amount  

 Ĥमाणपğ / Certicicate 

1. ऊपर Ǒदए गए ͪववरण मेरे £ान और ͪवæवास के अनसुार सहȣ हɇ।/The particulars given above are true to the best of my knowledge and belief. 

2. िजस रोगी के ͧलए ͬचͩक×सा ĤǓतपǓूत [ जमा कȧ जाती है, उसका दावा ͩकसी अÛय İोतɉ से नहȣं ͩकया जा सकता।/The patient for whom medical 
reimbursement is submitted has not be claimed from any other sources. 

3. िजस रोगी के ͧलए ͬचͩक×सा ĤǓतपǓूत [ जमा कȧ जाती है, वह सàपणू[ Ǿप से मझु पर Ǔनभ[र है।/ That the patient for whom medical reimbursement is 
submitted is wholly dependent on me. 

Ǒदनांक/Date : ----------------------                   (हèता¢र/Signature) 

èथान/Place : -----------------------          नाम : ------------------------- 

नोट/Note:  

1. मूल ǒबल / चालान को संलÊन करना होगा।/ Original bills/invoice need to be enclosed. 

2. ͩकसी कम[चारȣ कȧ म×ृय ुके मामले मɅ उसके पǓत / प×नी / èवीकाय[ आͬĮत ɮवारा फॉम[ पर हèता¢र करना होगा।/ In case of death of an employee 
the form shall be signed by his/her spouse/ admissible dependent. 

3. Ĥ×येक उपचार के ͧलए अलग फॉम[ जमा करना होगा।/ Separate form shall be submitted for each treatment. 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
फाम[/Form- F 

दंत ͬचͩक×सा के संबंध मɅ ͬचͩक×सा ĤǓतपूǓत [ Ĥपğ/कम[चारȣ और सेवाǓनवƣृ कȧ सेवा के ͧलए ͩफिजयोथेरेपी  
शुãक/पथृक कम[चारȣ (एएआई सेवाǓनवƣृ ͬचͩक×सा योजना के अनुसार) 
Medical Reimbursement Form in respect of Dental /Physiotherapy charges for Serving Employees and Superannuated/ Separated 
Employees (as per AAI retired Medical Scheme) 

(िजÛहɉने èकȧम का ͪवकãप चुना है - A या èकȧम B)/ (Those who have opted either Scheme - A or Scheme B)  

01 काͧम[क का नाम/ Name of Employee  

02 काͧम[क संÉया/ Employee Number  

03 सेवारत या सेवाǓनवƣृ/पथृक (एक ͪवकãप पर Ǒटक करɅ) / 
Whether Serving or Superannuated/Separated (tick 
one option) 

सेवारत काͧम[क/                          सेवाǓनवƣृ/पथृक 
Serving Employee              Superannuated/   
                                          Separated employee 
 
 

04 काͧम[क के घर का पता / Residential address of 
Employee 

 

05 रोगी के नाम एव पता/ Name and Age of the patient   

06 काͧम[क के साथ संपक[ / Relationship with employee  

07 ͬचͩक×चक के नाम एव पता/ Name & Address of the 
Doctor 

 

08 ͬचͩक×चा का अवͬध / Period of treatment  

09  ͬचͩक×चा का ͪववरण / Details of treatment  

10 दंत/ͩफिजयोथेरेपी के खच[ का åयोरा/ Details of 
Expenditure towards Dental/ Physiotherapy 

 

परामश[ शुãक/Consultation Fee  

दवा कȧ लागत /इलाज 
Cost of Medicine/Treatment 

 

कुल राशी/ Total amount  

Ĥमाणपğ / Certicicate 

1. ऊपर Ǒदए गए ͪववरण मेरे £ान और ͪवæवास के अनसुार सहȣ हɇ।/The particulars given above are true to the best of my knowledge 

and belief. 

2. िजस रोगी के ͧलए ͬचͩक×सा ĤǓतपूǓत [ जमा कȧ जाती है, उसका दावा ͩकसी अÛय İोतɉ से नहȣं ͩकया जा सकता।/The patient for whom 

medical reimbursement is submitted has not be claimed from any other sources. 

3. िजस रोगी के ͧलए ͬचͩक×सा ĤǓतपूǓत [ जमा कȧ जाती है, वह सàपूण[ Ǿप से मुझ पर Ǔनभ[र है।/ That the patient for whom medical 

reimbursement is submitted is wholly dependent on me. 

Ǒदनांक/Date : ----------------------                   (हèता¢र/Signature) 

èथान/Place : -----------------------          नाम : ------------------------- 

नोट/Note:  

4. मूल ǒबल / चालान को संलÊन करना होगा।/ Original bills/invoice need to be enclosed. 

5. ͩकसी कम[चारȣ कȧ म×ृय ुके मामले मɅ उसके पǓत / प×नी / èवीकाय[ आͬĮत ɮवारा फॉम[ पर हèता¢र करना होगा।/ In case of death of an employee 
the form shall be signed by his/her spouse/ admissible dependent. 

6. Ĥ×येक उपचार के ͧलए अलग फॉम[ जमा करना होगा।/ Separate form shall be submitted for each treatment. 


