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Ǿͬच कȧ अͧभå यिÈत  
Expression of Interest 

 
ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट और थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर को पैनल पर ͧलए जाने हेतु  

For Empanelment of Visiting Consultants & Therapists and Radio Diagnostic Centre 
 

जारȣकता[ Issued by 
Û यिूÈलयर पॉवर कॉपȾरेशन ऑफ इंͫडया ͧल.  

भारत सरकार का उɮयम  
नरौरा परमाणु ͪवɮयुत कɅ ġ, नरौरा, िजला बुलंदशहर, यूपी  

NUCLEAR POWER CORPORATION OF INDIA LTD. 
A Government of India Enterprise 

Narora Atomic Power Station, Narora, Dist. Bulandshahr, U.P. 
  

एनपीसीआईएल नरौरा, उ× तर Ĥदेश è थल मɅ दो Ĥचालनरत ͪवɮयुत कɅ ġ हɇ। एनएपीएस हॉिèपटल, जो ͩक टाउनͧशप मɅ 
िèथत है, करȣब 6000 लाभाͬथ[यɉ को सेवाएं देता है। हॉिèपटल मɅ ओपीडी और इन-डोर ͬचͩक× सा सुͪवधाएं उपलÞ ध हɇ।  
NPCIL Narora, Uttar Pradesh Site has two operating stations. NAPS Hospital, situated in the 
Township, caters to around 6000 beneficiaries, and OPD and Indoor medical facilities are available 
at the hospital. 
 
एनएपीएस हॉिèपटल आमंǒğत करता है Ǿͬच कȧ अͧभå यिÈत (ईओआई) आवेदन फॉम[  
NAPS Hospital invites Expression of Interest (EOI) applications from  
 

A. एनएपीएस हॉिèपटल, नरौरा मɅ सेवाएं देने के ͧलए ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट के Ǿप मɅ पैनल मɅ रखे जाने 
के ͧलए Ǿͬच रखने वाले कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट। अपेͯ¢त Û यनूतम योÊ यता और अनुभव का ͪववरण Ǔनà नͧलͨखत 
है-  
Interested Consultants/Therapists for empanelment as visiting Consultants/Therapists, to 
provide their services at NAPS Hospital, Narora. The minimum qualification and experience 
are detailed below.   

  

Đमांक  
Sl.  
No.  

ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/ 
थेरेͪपè ट का ͪवषय-¢ेğ  
Discipline of Visiting  
Consultants/Therapist 

योÊ यता  
Qualification  

अनुभव  
Experience  

1  आयुवȶद  
Ayurveda   

आयुवȶǑदक मैͫडͧसन एवं सज[रȣ मɅ è नातक (बीएएमएस) 
Bachelor of Ayurveda Medicine & Surgery 

संबƨ ¢ेğ मɅ 1 
वष[  
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(B.A.M.S.)  1 year in 
relevant field 

2  होम ि◌योपैथ  
Homeopathy  

हो म ि◌योपैथी मैͫडͧसन एवं सज[रȣ मɅ è नातक 
(बीएचएमएस)   
Bachelor of Homeopathic Medicine & Surgery 
(B.H.M.S.)  

संबƨ ¢ेğ मɅ 1 
वष[  
1 year in 
relevant field 

3   रेͫडयोलॉिजè ट  
Radiologist  

एमडी रेͫडयोलॉजी अथवा मैͫडकल रेͫडयो डायÊ नोͧसस मɅ 
ͫडÜ लोमा, जो ͩक बुलंदशहर िजले मɅ पंजीकृत हɉ  
MD radiology or Diploma in Medical Radio 
Diagnosis, Registered in Bulandshahr dist.   

एमडी 01 वष[ 
का अनुभव, 
डीएमआरडी 05 
वष[ का अनुभव 
MD 01 yr. 
experience, 
DMRD 05 
yrs. 
experience            

4 ǒबहेͪवअरल थेरेͪपè ट  
Behavioural Therapist 

नैदाǓनक मनोͪव£ान मɅ बीए/ बी.एससी. अथवा बाल 
मनोͪव£ान मɅ बीए/बी.एससी. अथवा समक¢ 
BA / B.Sc. In Clinical Psychology, or BA / 
B.Sc. in Child Psychology or equivalent 

संबƨ ¢ेğ मɅ 1 
वष[  
1 year in 
relevant field 

5 è पीच थेरेͪपè ट  
Speech Therapist 

ऑͫडयोलॉजी एवं è पीच लɇÊ वजे पैथोलॉजी मɅ è नातक/ 
ऑͫडयोलॉजी एवं è पीच मɅ बी.एससी./ è पीच एवं 
हȣयǐरंग मɅ बी.एससी. अथवा समक¢ 
Bachelor in Audiology & Speech Language 
pathology / B.Sc. Audiology & Speech 
rehabilitation / B.Sc. Speech & Hearing or 
equivalent  

संबƨ ¢ेğ मɅ 1 
वष[  
1 year in 
relevant field 

6 ऑÈ यपूेशनल थेरेͪपè ट  
Occupational 
Therapist 

ऑÈ यपेूशनल थेरेपी मɅ è नातक अथवा समक¢ 
Bachelor in Occupational Therapy or 
equivalent 

संबƨ ¢ेğ मɅ 1 
वष[  
1 year in 
relevant field 

    
उपयु [È त ͪविजǑटंग è पेशͧलè ट/कÛ सã टɅट के पास अपनी संबंͬधत काउंͧसल का वैध रिजè Ěेशन होना चाǑहए।  
उपयु [È त सभी योÊ यताएं माÛ यताĤाÜ त ͪवæ वͪवɮयालय से पूण[काͧलक पाɫयĐम होने चाǑहए।  
The above Visiting Specialists /Consultants should have valid registration from their respective 
councils. 
All the above qualifications should be full time courses from recognised universities. 
  
B. रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर – Ǔनकटवतȸ ¢ेğ (बुलंदशहर/अलȣगढ़) मɅ रेͫडयोलॉिजकल डायÊ नोͧसस एवं इमेिजंग 

सɅटर/ यूएसजी/ कलर डॉपलर सɅटर/ सीटȣ è कैन सɅटर/ मैमोĒाफȧ सɅटर को पैनल पर ͧलया जाना, जहां रैफर 
ͩकए जाने पर Đेͫडट आधार पर जांच/डायÊ नोिèटक टेè ट ͩकए जाएंगे।  
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Radio Diagnostic Centre – Empanelment of Radiological Diagnosis and Imaging Centre / 
USG/Colour Doppler Centre / CT Scan Centre / Mammography Centre situated in nearby 
area (Bulandshahr/Aligarh), where investigations/diagnostic tests are to be done on a credit 
basis on referral.  

 
जो पाǑट[यां एनपीसीआईएल एनएपीएस हॉिèपटल, नरौरा को अपनी सेवाएं 3 वष[ कȧ अवͬध के ͧलए देने 

कȧ इÍ छुक हɉ, वे इस ईओआई के जारȣ ͩकए जाने कȧ तारȣख से 30 Ǒदनɉ के अंदर ͩकसी भी काय[ Ǒदवस मɅ 9.00 
बजे से 12.30 और 16.30 बजे से 18.30 बजे के बीच ͬचͩक× सा अधी¢क काया[लय, एनएपीएस हॉिèपटल, नरौरा 
से å यिÈतगत Ǿप से ĤाÜ त करɅ अथवा वैबसाइट http://npcil.nic.in/main/expression_of_interest.aspx से 
डाउनलोड करɅ।  

Interested parties, who are willing to provide their services to NPCIL NAPS Hospital, 
Narora for a period of 3 years, may obtain the application form within 30 days from the date 
of issue of this EOI on any working day during 09.00 AM to 12.30 PM and 04.30 PM to 
06.30 PM. in person from Medical Superintendent Office, NAPS Hospital, Narora or can be 
downloaded from Website: http://npcil.nic.in/main/expression_of_interest.aspx 

 
मोटे-मोटे अ¢रɉ मɅ ‘रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर’ अथवा ‘... के ͧलए ͪविजǑटंग è पशेͧलè ट/कÛ सã टɅट’ ͧलखे 

मुहरबंद ͧलफाफे मɅ यथाͪवͬध भरकर रखा गया आवेदन फॉम[ ͬचͩक× सा अधी¢क काया[लय, एनएपीएस हॉिèपटल, 
डाक एनएपीएस, नरौरा, िजला बुलंदशहर(यूपी) ͪपन 203389 मɅ हर हालत मɅ इस नोǑटस के Ĥकाशन से 30 Ǒदन के 
अंदर ͩकसी भी काय[ Ǒदवस मɅ 17.00 बजे तक å यिÈतगत Ǿप से अथवा रिजè टड[/è पीड पोè ट से जमा ͩकया जाए। 
ͬचͩक× सा अधी¢क, एनएपीएस के पास ͩकसी एक अथवा सभी ईओआई को ǒबना कारण तय ͩकए Ǔनरè त करने के 
सभी अͬधकार सुरͯ¢त हɇ।  

Duly filled in application form in sealed cover superscribing “Radio Diagnostic Centre” or 
“Visiting Specialists/Consultants for……….” (as relevant) must be submitted in person or by 
registered/speed post in the Medical Superintendent Office, NAPS Hospital P.O. NAPS, 
Narora, Dist. Bulandshahr(U.P) Pin- 203389 within 30 days from publication of this notice on 
any working day up to 05.00 PM  . The Medical Superintendent, NAPS Hospital reserves all 
rights to reject one or all the EOI without assigning any reason thereof.       

 
 

 
 

ͬचͩक× सा अधी¢क  
एनएपीएस हॉिèपटल  

Medical Superintendent 
NAPS Hospital 
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दावा अè वीकरण  
DISCLAIMER 

 
इस Ǿͬच कȧ अͧभå यिÈत (ईओआई) के जारȣकता[ Û यिूÈलयर पॉवर कॉपȾरेशन ऑफ इंͫडया ͧल.(एनपीसीआईएल) हɇ, जो 
ͩक परमाणु ऊजा[ ͪवभाग, भारत सरकार का एक साव[जǓनक ¢ेğ का उपĐम है।  
This Expression of Interest (EOI) is issued by the Nuclear Power Corporation of India Limited 
(NPCIL), A Central Public-Sector Enterprise of the Department of Atomic Energy, Government of 
India. 
 
यह ईओआई उन ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट और थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए हɇ, जो इस ईओआई 
दè तावेज मɅ आगे Ǒदए गए संबंͬधत Ǔनबंधन एवं शतɟ के अनुसार अपना ͪववरण देना चाहते हɇ। इस ईओआई मɅ दȣ गई 
सूचना सदाशय के साथ तैयार कȧ गई है, तथाͪप, इसका यह अथ[ नहȣं है ͩक यह संपूण[ है अथवा इसका è वतंğ Ǿप से 
स× यापन कर ͧलया गया है।  
This EOI is meant for Visiting Consultants & Therapists and Radio Diagnostic Centres, which 
intend to submit their credentials in line with the respective terms and conditions set forth in EOI 
documents. Whilst the information in this EOI has been prepared in good faith, it is not and does 
not purport to be comprehensive or to have been independently verified.  
 
इस ईओआई मɅ सूचना चयन करके रखी गई है। Ĥ× येक Ǿͬच रखने वाले ǒबडर को चाǑहए ͩक वह इस ईओआई मɅ 
ǓनǑहत सूचना का è वयं ͪवæ लषेण करे अथवा इस ईओआई मɅ संभाͪवत Ǿप से जो भी कमी हो उसे सहȣ करे और 
Ĥè ताͪवत रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर/ ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/ थेरेͪपè ट को पैनल पर ͧलए जाने के Ĥè ताव पर अपनी 
पड़ताल करे।  
The information in this EOI is selective. Each interested bidder must conduct its own analysis of 
the information contained in this EOI or to correct any inaccuracies therein that this EOI may 
contain and is advised to carry out its own investigation into the proposed empanelment for Radio 
Diagnostic Centers/Visiting Consultants/Therapists.  
 
Ǿͬच रखने वाले रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर, ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट और थेरेͪपè ट नीचे Ǒदए गए ͪवǑहत फॉमȶट मɅ आवेदन 
करɅ। इस ईओआई का एक करार, िजसमɅ ͬचͩक× सा सुͪवधा लेने के ͧलए सभी Ǔनबंधन एवं शतɏ ǓनǑहत हɉगी, 
एनपीसीआईएल और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर/ कÛ सã टɅट/ थेरेͪपè ट के बीच हè ता¢ǐरत ͩकया जाएगा। करार मɅ 
उिãलͨखत Ǔनबंधन और शतɟ के अनुपालन मɅ ͩकसी भी अवहेलना को è वीकार नहȣं ͩकया जाएगा।  
The interested Radio Diagnostic Centers, Visiting Consultants and Therapists may apply in the 
prescribed format as given below.  An agreement of this EOI detailing all terms and conditions for 
availing the medical facility shall be signed between the NPCIL and the Radio Diagnostic 
Centre/Consultant/Therapist. No deviation to terms and conditions indicated in the agreement shall 
be accepted. 
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नरौरा यूपी è थल NARORA U.P. SITE 
 

ͪविजǑटंग आयुवȶǑदक ͬचͩक× सक के ͧलए आवेदन फॉम[ 
‘APPLICATION FORM FOR VISITING AYURVEDIC DOCTOR’ 

  
(एक मुहरबंद ͧलफाफे पर ‘ͪविजǑटंग आयुवȶǑदक ͬचͩक× सक के ͧलए आवेदन’ ͧलखकर इस पते पर भेजा जाए : ͬचͩक× सा 
अधी¢क, एनएपीएस हॉिèपटल, डाक एनएपीएस, नरौरा, िजला बुलंदशहर (यूपी) – 203389)  
(To be sent in a sealed cover mentioning ‘Application for Visiting Ayurvedic Doctor’ to: Medical 
Superintendent, NAPS Hospital, P.O. NAPS, Narora, Dist. Bulandshahr (U.P) Pin- 203389 )  

  
(कृपया इन कॉलमɉ को भरɅ)  
(Kindly, fill up all the columns.)  

  

1.   नाम  
Name 

  
  

2.   पता  
Address  

  
  
  
  

3.   संपक[  नंबर/ ईमेल आईडी  
Contact No./email id  

  
  

4.   योÊ यताए,ं साथ मɅ रिजè Ěेशन नंबर भी दɅ  
Qualifications with Reg. No.  

  
  
  

5.   मूल ͪवषय ¢ेğ मɅ अß यास अनुभव  
Experience of core pathy practice-  

  
  

6.   ͪविजट कȧ संÉ या  
Frequency of visit  

हÝते मɅ कम से कम एक बार 3 घंटे/ͪविजट  
Minimum once a week for 3 hrs/visit  

7.   सुͪवधाजनक समय (वरȣयत: 8.00 बजे से 19.00 
बजे के बीच)  
Convenient Time (Preferably between 0800 
am to 0700 pm)  

  
__________  to  __________    

8.   ĤǓत ͪविजट मरȣजɉ कȧ संÉ या  
Number of patients per visit  

अͬधकतम  
Maximum :  25 
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9.   अपेͯ¢त पाǐरĮͧमक ĤǓत ͪविजट (माग[å यय सǑहत)  
Expected Remuneration per/visit (including 
Transportation charges) 

Ǿ.  
Rs 

10.  अनुबंध कȧ अवͬध  
Period of Contract   

03 (तीन Three) वष[ years  

11.  अÛ य कोई ͪववरण जो आप देना चाहɅ  
Any other details which you would like to 
add  

 
  

 

 
 

 
 

नरौरा यूपी è थल NARORA U.P. SITE 
 

ͪविजǑटंग होͧमयोपैथी ͬचͩक× सक के ͧलए आवेदन फॉम[ 
‘APPLICATION FORM FOR VISITING HOMEOPATHY DOCTOR’ 

  
(एक मुहरबंद ͧलफाफे पर ‘ͪविजǑटंग होͧमयोपीथी ͬचͩक× सक के ͧलए आवेदन’ ͧलखकर इस पते पर भेजा जाए : 
ͬचͩक× सा अधी¢क, एनएपीएस हॉिèपटल, डाक एनएपीएस, नरौरा, िजला बुलंदशहर (यूपी) – 203389)  
(To be sent in a sealed cover mentioning ‘Application for Visiting Homeopathy Doctor’ to: Medical 
Superintendent, NAPS Hospital, P.O. NAPS, Narora, Dist. Bulandshahr (U.P) Pin- 203389 )  

  
(कृपया इन कॉलमɉ को भरɅ)  
(Kindly, fill up all the columns.)  

  

1.   नाम  
Name 

  
  

तारȣख :   हè ता¢र :  
Date :   Signature:  
è थान नाम :  
Place: Name : 
 
 
  मुहर रिजè टेशन नंबर सǑहत   
 Seal with Regn. No. 
 



वैबसाइट के ͧलए For website 

पेज Page 8 
ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

2.   पता  
Address  

  
  
  
  

3.   संपक[  नंबर/ ईमेल आईडी  
Contact No./email id  

  
  

4.   योÊ यताए,ं साथ मɅ रिजè Ěेशन नंबर भी दɅ  
Qualifications with Reg. No.  

  
  
  

5.   मूल ͪवषय ¢ेğ मɅ अß यास अनुभव  
Experience of core pathy practice-  

  
  

6.   ͪविजट कȧ संÉ या  
Frequency of visit  

हÝते मɅ कम से कम एक बार 3 घंटे/ͪविजट 
Minimum once a week for 3 hrs/visit  

7.   सुͪवधाजनक समय (वरȣयत: 8.00 बजे से 19.00 
बजे के बीच)  
Convenient Time (Preferably between 0800 
am to 0700 pm)  

  
__________  to  __________    

8.   ĤǓत ͪविजट मरȣजɉ कȧ संÉ या  
Number of patients per visit  

अͬधकतम  
Maximum :  25 

9.   अपेͯ¢त पाǐरĮͧमक ĤǓत ͪविजट (माग[å यय सǑहत)  
Expected Remuneration per/visit (including 
Transportation charges) 

Ǿ.  
Rs 

10.  अनुबंध कȧ अवͬध  
Period of Contract   

03 (तीन Three) वष[ years  

11.  अÛ य कोई ͪववरण जो आप देना चाहɅ  
Any other details which you would like to 
add  

 
  

 

 
  

तारȣख :   हè ता¢र :  
Date :   Signature:  
è थान नाम :  
Place: Name : 
 
 
  मुहर रिजè टेशन नंबर सǑहत   
 Seal with Regn. No. 
 



वैबसाइट के ͧलए For website 
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ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

 
 

नरौरा यूपी è थल U.P. SITE 
 

ͪविजǑटंग रेͫडयोलॉिजè ट के ͧलए आवेदन फॉम[ 
‘APPLICATION FORM FOR VISITING RADIOLOGIST’ 

  
(एक मुहरबंद ͧलफाफे पर ‘ͪविजǑटंग रेͫडयोलॉिजè ट के ͧलए आवेदन’ ͧलखकर इस पते पर भेजा जाए : ͬचͩक× सा 
अधी¢क, एनएपीएस हॉिèपटल, डाक एनएपीएस, नरौरा, िजला बुलंदशहर (यूपी) – 203389)। ͪविजǑटंग रेͫडयोलॉिजè ट 
को बुलंदशहर मɅ पंजीकृत होना चाǑहए।  
(To be sent in a sealed cover mentioning ‘Application for Visiting RADIOLOGIST’ to: Medical 
Superintendent, NAPS Hospital, P.O. NAPS, Narora, Dist. Bulandshahr (U.P) Pin- 203389 ). Visiting 
Radiologist should be registered in Bulandshahr.  

  
(कृपया इन कॉलमɉ को भरɅ)  
(Kindly, fill up all the columns.)  

  

1.   नाम  
Name 

  
  

2.   पता  
Address  

  
  
  
  

3.   संपक[  नंबर/ ईमेल आईडी  
Contact No./email id  

  
  

4.   योÊ यताए,ं साथ मɅ रिजè Ěेशन नंबर भी दɅ  
Qualifications with Reg. No.  

  
  
  

5.   अनुभव  
Experience  

  
  

6.   ͪविजट कȧ संÉ या  
Frequency of visit  

हÝते मɅ एक बार 2 घंटे के ͧलए  
Once a week for 2 hrs  

7.   सुͪवधाजनक समय (वरȣयत: 8.00 बजे से 19.00 
बजे के बीच)  
Convenient Time (Preferably between 0800 
am to 0700 pm)  

  
__________  to  __________    

8.   ĤǓत ͪविजट मरȣजɉ कȧ संÉ या  अͬधकतम  



वैबसाइट के ͧलए For website 

पेज Page 10 
ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

Number of patients per visit  Maximum :  15  

9.   माग[å यय  
Transportation charges 

Ǿ.  
Rs 

10.  अनुबंध कȧ अवͬध  
Period of Contract   

03 (तीन Three) वष[ years  

11. एनएपीएस मɅ उपलÞ ध संसाधनɉ (यूएसजी मशीन, 
इ× याǑद) के साथ कȧ गई ͩकसी भी रेͫडयोलॉिजकल 
जांच के बाद उन जांचɉ पर एनसीआर ¢ेğ मɅ लागू 
सीजीएचएस दरɉ पर Ĥè ताͪ वत छूट  
Any radiological investigations done with 
available resources (USG machine etc.) at 
NAPS, then percentage discount offered 
on those procedures on prevailing CGHS 
rates ( NCR region)  

_______  %  

12.  अÛ य कोई ͪववरण जो आप देना चाहɅ  
Any other details which you would like to 
add  

 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

तारȣख :   हè ता¢र :  
Date :   Signature:  
è थान नाम :  
Place: Name : 
 
 
  मुहर रिजè टेशन नंबर सǑहत   
 Seal with Regn. No. 
 



वैबसाइट के ͧलए For website 
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ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

 

 
नरौरा यूपी è थल NARORA U.P. SITE 

 
ͪविजǑटंग è पसेͧलè ट/कÛ सã टɅट (ǒबहेͪवअरल थेरेͪपè ट) के ͧलए आवेदन फॉम[ 

‘APPLICATION FORM FOR VISITING SPECIALIST / CONSULTANT (Behavioural Therapist)’ 
  

(एक मुहरबंद ͧलफाफे पर ‘ͪविजǑटंग ǒबहेͪवअरल थेरेͪपè ट के ͧलए आवेदन’ ͧलखकर इस पते पर भेजा जाए : ͬचͩक× सा 
अधी¢क, एनएपीएस हॉिèपटल, डाक एनएपीएस, नरौरा, िजला बुलंदशहर (यूपी) – 203389)  
(To be sent in a sealed cover mentioning ‘Application for Visiting Behavioural Therapist’ to: 
Medical Superintendent, NAPS Hospital, P.O. NAPS, Narora, Dist. Bulandshahr (U.P) Pin- 203389 )  

  
(कृपया इन कॉलमɉ को भरɅ)  
(Kindly, fill up all the columns.)  

  

1.   नाम  
Name 

  
  

2.   पता  
Address  

  
  
  
  

3.   संपक[  नंबर/ ईमेल आईडी  
Contact No./email id  

  
  

4.   योÊ यताए,ं साथ मɅ रिजè Ěेशन नंबर भी दɅ  
Qualifications with Reg. No.  

  
  
  

5.   अनुभव  
Experience  

  
  

6.   ͪविजट कȧ संÉ या  
Frequency of visit  

हÝते मɅ एक बार 3 घंटे के ͧलए  
Once in a week for 3 hrs  

7.   सुͪवधाजनक समय (वरȣयत: 8.00 बजे से 19.00 
बजे के बीच)  
Convenient Time (Preferably between 0800 
am to 0700 pm)  

  
__________  to  __________    

8.   ĤǓत ͪविजट मरȣजɉ कȧ संÉ या  
Number of patients per visit  

अͬधकतम  
Maximum :  5 



वैबसाइट के ͧलए For website 
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ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

9.   अपेͯ¢त पाǐरĮͧमक ĤǓत ͪविजट (माग[å यय सǑहत)  
Expected Remuneration per/visit (including 
Transportation charges) 

Ǿ.  
Rs 

10.  अनुबंध कȧ अवͬध  
Period of Contract   

03 (तीन Three) वष[ years  

11.  अÛ य कोई ͪववरण जो आप देना चाहɅ  
Any other details which you would like to 
add  

 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

तारȣख :   हè ता¢र :  
Date:   Signature:  
è थान नाम :  
Place: Name: 
 
 
  मुहर रिजè टेशन नंबर सǑहत   
 Seal with Regn. No. 
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ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

 

  
नरौरा यूपी è थल NARORA U.P. SITE 

 
ͪविजǑटंग è पसेͧलè ट/कÛ सã टɅट (è पीच थेरेͪपè ट) के ͧलए आवेदन फॉम[ 

‘APPLICATION FORM FOR VISITING SPECIALIST / CONSULTANT (Speech Therapist)’ 
  

(एक मुहरबंद ͧलफाफे पर ‘ͪविजǑटंग è पीच थेरेͪपè ट के ͧलए आवेदन’ ͧलखकर इस पते पर भेजा जाए: ͬचͩक× सा 
अधी¢क, एनएपीएस हॉिèपटल, डाक एनएपीएस, नरौरा, िजला बुलंदशहर (यूपी) – 203389)  
(To be sent in a sealed cover mentioning ‘Application for Visiting Speech Therapist’ to: Medical 
Superintendent, NAPS Hospital, P.O. NAPS, Narora, Dist. Bulandshahr (U.P) Pin- 203389)  

  
(कृपया इन कॉलमɉ को भरɅ)  
(Kindly, fill up all the columns.)  

  

1.   नाम  
Name 

  
  

2.   पता  
Address  

  
  
  
  

3.   संपक[  नंबर/ ईमेल आईडी  
Contact No./email id  

  
  

4.   योÊ यताए,ं साथ मɅ रिजè Ěेशन नंबर भी दɅ  
Qualifications with Reg. No.  

  
  
  

5.   अनुभव  
Experience  

  
  

6.   ͪविजट कȧ संÉ या  
Frequency of visit  

हÝते मɅ एक बार 3 घंटे के ͧलए  
Once in a week for three Hours. 

7.   सुͪवधाजनक समय (वरȣयत: 8.00 बजे से 19.00 
बजे के बीच)  
Convenient Time (Preferably between 0800 
am to 0700 pm)  

  
__________  to  __________    

8.   ĤǓत ͪविजट मरȣजɉ कȧ संÉ या  
Number of patients per visit  

कम से कम  
Minimum :  5 
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ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

9.   अपेͯ¢त पाǐरĮͧमक ĤǓत ͪविजट (माग[å यय सǑहत)  
Expected Remuneration per/visit (including 
Transportation charges) 

Ǿ.  
Rs 

10.  अनुबंध कȧ अवͬध  
Period of Contract   

03 (तीन Three) वष[ years  

11.  अÛ य कोई ͪववरण जो आप देना चाहɅ  
Any other details which you would like to 
add  

 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

तारȣख :   हè ता¢र :  
Date:   Signature:  
è थान नाम :  
Place: Name: 
 
 
  मुहर रिजè टेशन नंबर सǑहत   
 Seal with Regn. No. 
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ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

 

  
नरौरा यूपी è थल NARORA U.P. SITE 

 
ͪविजǑटंग è पसेͧलè ट/कÛ सã टɅट (ऑÈ यूपेशनल थेरेͪपè ट) के ͧलए आवेदन फॉम[ 

‘APPLICATION FORM FOR VISITING SPECIALIST / CONSULTANT (Occupational Therapist)’ 
  

(एक मुहरबंद ͧलफाफे पर ‘ͪविजǑटंग ऑÈ यपेूशनल थेरेͪपè ट के ͧलए आवेदन’ ͧलखकर इस पते पर भेजा जाए : ͬचͩक× सा 
अधी¢क, एनएपीएस हॉिèपटल, डाक एनएपीएस, नरौरा, िजला बुलंदशहर (यूपी) – 203389)  
(To be sent in a sealed cover mentioning ‘Application for Visiting Occupational Therapist’ to: 
Medical Superintendent, NAPS Hospital, P.O. NAPS, Narora, Dist. Bulandshahr (U.P) Pin- 203389 )  

  
(कृपया इन कॉलमɉ को भरɅ)  
(Kindly, fill up all the columns.)  

  

1.   नाम  
Name 

  
  

2.   पता  
Address  

  
  
  
  

3.   संपक[  नंबर/ ईमेल आईडी  
Contact No./email id  

  
  

4.   योÊ यताए,ं साथ मɅ रिजè Ěेशन नंबर भी दɅ  
Qualifications with Reg. No.  

  
  
  

5.   अनुभव  
Experience 

  
  

6.   ͪविजट कȧ संÉ या  
Frequency of visit  

हÝते मɅ एक बार 3 घंटे के ͧलए  
Once a week for 3 hrs  

7.   सुͪवधाजनक समय (वरȣयत: 8.00 बजे से 19.00 
बजे के बीच)  
Convenient Time (Preferably between 0800 
am to 0700 pm)  

  
__________  to  __________    

8.   ĤǓत ͪविजट मरȣजɉ कȧ संÉ या  
Number of patients per visit  

कम से कम  
Minimum :  5 
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EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

9.   अपेͯ¢त पाǐरĮͧमक ĤǓत ͪविजट (माग[å यय सǑहत)  
Expected Remuneration per/visit (including 
Transportation charges) 

Ǿ.  
Rs 

10.  अनुबंध कȧ अवͬध  
Period of Contract   

03 (तीन Three) वष[ years  

11.  अÛ य कोई ͪववरण जो आप देना चाहɅ  
Any other details which you would like to 
add  

 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

तारȣख :   हè ता¢र :  
Date :   Signature:  
è थान नाम :  
Place: Name : 
 
 
  मुहर रिजè टेशन नंबर सǑहत   
 Seal with Regn. No. 
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ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट और रेͫडयो डायÊ नोिèटक सɅटर के ͧलए ईओआई)  
EOI for Visiting Consultant/Therapist and Radio Diagnostic Center 

 
1. सामाÛ य सूचना और अनुदेश (ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट के ͧलए)  
 GENERAL INFORMATION & INSTRUCTIONS (For Visiting Consultants/Therapists) 
 
1.1 एनपीसीआईएल नरौरा è थल इस ईओआई को ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट और थेरेͪपè ट को पैनल पर लेने के ͧलए जारȣ 

कर रहे हɇ जो ͩक ऊपर आवेदन फॉमɟ मɅ उिãलͨखत आवæ यकताओं को पूरा ͩकए जाने के अधीन है।  
NPCIL Narora Site floats this EOI for empanelment of Visiting Consultants and Therapists 
subject to fulfilling the requirement as stated in the applications forms above.  

1.2 ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट और थेरेͪपè ट को पैनल पर रखने कȧ अवͬध तीन (03) वष[ होगी।  
 Empanelment of Visiting Consultants & Therapists will be for a period of three (03) years.  
1.3 आवेदकɉ से अपे¢ा है ͩक वे आवेदन जमा करने से पहले ईओआई दè तावेज कȧ Ú यान से परȣ¢ा कर लɅ। अपूण[ 

आवेदनɉ को Ǔनरè त कर Ǒदया जाएगा।  
Applicants are expected to examine the EOI document carefully before submission of the 
application. Incomplete applications will be summarily rejected.   

1.4 माना जाएगा ͩक आवेदन जमा करने से पहले आवेदक ने -  
 It would be deemed that prior to the submission of the Application, the applicant has:   

i. इस ईओआई अनुरोध दè तावेज मɅ उिãलͨखत आवæ यकताओं और अÛ य जानकारȣ कȧ सावधानीपूव[क परȣ¢ा 
कर लȣ है।  
Made a complete and careful examination of requirements and other information set forth 
in this EOI request document.  

ii. वह सभी संबंͬधत जानकारȣ ĤाÜ त कर लȣ है िजसके ͧलए उसने एनपीसीआईएल नरौरा è थल से अनुरोध 
ͩकया था।   

 Received all such relevant information as it has requested from NPCIL Narora Site.  
1.5 आवेदक अपने आवेदन को तैयार करने और जमा करने से संबंͬधत सभी लागतɉ को वहन करɅगे।  

The applicant shall bear all costs associated with the preparation and submission of their 
application.   

1.6 आवेदक एनपीसीआईएल नरौरा è थल से पूव[ ͧलͨखत अनुमोदन ĤाÜ त ͩकए बगैर ͩकसी भी तृतीय प¢ को 
गोपनीय सूचना कȧ जानकारȣ नहȣं दɅगे।  
The applicant shall not disclose confidential information to any third party without prior written 
approval of NPCIL Narora Site.  

1.7 एनपीसीआईएल नरौरा è थल के पास अͬधकार सुरͯ¢त है ͩक वे जǾरȣ समझɅ तो स× यापन के ͧलए सहायक 
दè तावेजɉ कȧ मांग करɅ और आवेदक ɮवारा Ĥè तुत ͩकए गए ͩकसी भी Þ यौरे का उनके पूव[ Ēाहकɉ, इ× याǑद से 
Đॉस चैक भी करɅ। आवेदक को इस ͪवषय मɅ कोई भी आपि×त नहȣं होनी चाǑहए।  
NPCIL Narora Site reserves the rights to call for the supporting documents for verification if 
so deemed also cross-check for any details as furnished by the applicant from their previous 
clients etc. The applicants shall not have any objection whatsoever in this regard.  

1.8 पाटȹ ɮवारा जमा ͩकए गए आवेदन मɅ योÊ यता और अनुभव के ͧलए सहायक दè तावेज भी साथ जोड़े जाएंगे। 
सभी ͧलफाफे अǓनवाय[ Ǿप से मुहरबंद होने चाǑहए और उन पर मोटे अ¢रɉ मɅ यह ͧलखा होना चाǑहए – 
एनएपीएस हॉिèपटल मɅ ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट के ͧलए ईओआई (यथा लागू)।   
The application submitted by the party shall comprise the documents in support of 
Qualification and experience. All the envelopes should compulsorily be sealed & super scribed 
with EOI for Visiting Consultant/Therapist at NAPS Hospital (as relevant).  
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1.9 कम[चाǐरयɉ ɮवारा कर मɅ छूट का लाभ लेने के ͧलए हॉिèपटल ɮवारा आयकर अͬधǓनयम(1961) के अधीन कंपनी 
के ͧलए ͪवǑहत कर छूट Ĥमाणपğ Ĥè तुत ͩकया जाए।  
Tax exemption certificate prescribed under the Income Tax Act (1961) to the company to avail 
tax exemption by the employees, may be provided by the hospital 

  
2. आवेदनɉ का मूã यांकन और उनकȧ तुलना  
 EVALUATION AND COMPARISION OF APPLICATIONS  
        
 हॉिèपटल पैनल सͧमǓत (एचईसी) ͪविजǑटंग कÛ सã टɅटɉ और थेरेͪपè टɉ, िजÛ हɉने ईओई भेजे हɇ, के ͪववरण कȧ 

छानबीन करेगी। एचईसी कȧ ͧसफाǐरशɉ के अनुसार आवेदनɉ का चयन ͩकया जाएगा और छानबीन मɅ पास हु ए 
आवेदनɉ पर हȣ ͪवचार ͩकया जाएगा। पैनल मɅ रखने के ͧलए एचईसी ͪविजǑटंग कÛ सã टɅटɉ और थेरेͪपè टɉ से 
ͧमलने आ सकती है।  

 The Hospital Empanelment Committee (HEC) will screen the credentials of Visiting 
Consultants and Therapists which have given EOI. As per recommendations of HEC, 
applications will be shortlisted and only screened in applications will be considered. The HEC 
may visit and inspect the visiting consultant and therapists for empanelment.  

  
3. अवाड[ मानदंड  
 AWARD CRITERIA  
  
 कॉपȾरेशन उस ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/थेरेͪपè ट को पैनल पर लेगा िजसकȧ मूã यांकन उपरांत ईओआई को तकनीकȧ 

Ǿप से उपयुÈ त और ͪव× तीय Ǻिçट से सबसे कम आंका गया है और जो ईओआई दè तावेज के ĤǓत मह× वपूण[ 
Ǿप से समͪप[त हɉगे, परंतु यह भी ͩक आवेदक संतोषजनक Ǿप से करार करने के योÊ य बनने हेतु Ǻढ Ǔनæ चयी 
हɉगे। उसके बाद ͪविजǑटंग कÛ सã टɅटɉ और थेरेͪपè टɉ से Ǔनबंधन एवं शतɟ पर वाता[ कȧ जा सकती है।  

 उपयुÈ त ͪविजǑटंग रेͫडयोलॉिजè ट को पैनल पर पीसीपीएनडीटȣ अͬधǓनयम के मानदंड पूरा करने और एनएपीएस 
हॉिèपटल, नरौरा, िजला बुलंदशहर(यूपी) कȧ अã Ěासाउंड मशीन के रिजè Ěेशन के उपरांत रखा जाएगा।  

 The Corporation shall empanel the visiting consultant/therapist whose evaluated EOI has been 
determined to be technically suitable and financially lowest and is substantially responsive to 
the EOI document, provided further that the applicant is determined to be qualified to execute 
the agreement satisfactorily. The terms and condition of empanelment of visiting consultants 
and therapists may be negotiated thereon.  

 Suitable visiting Radiologist will be empanelled after fulfilling the criteria of PCPNDT Act & 
registration of ultrasound machine of NAPS Hospital, narora Dist- bulandshahr(UP) 

 
4. ħç ट और धोखाधड़ीपूण[ आचरण  
 CORRUPT & FRAUDULENT PRACTICES:   
 अपे¢ा कȧ जाती है ͩक आवेदक ‘ħç ट और धोखाधड़ीपूण[ आचरण’ कȧ नीǓत के अनुसरण मɅ अनुबंध Ǔनç पादन के 

दौरान आदशɟ के उÍ चतम मानकɉ का, जैसा ͩक नीचे उã लखे ͩकया है, पालन करɅगे -  
 It is expected that applicants observe the highest standard of ethics during the execution of 

the contract in pursuance to the policy of “Corrupt & Fraudulent Practices”, that is defined as 
follows:   
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i. ‘’ħç ट आचरण’ का अथ[ है ͩक अनुबंध Ǔनç पादन मɅ एक लोक अͬधकारȣ के काय[ को Ĥभाͪवत करने के ͧलए 
ͩकसी भी कȧमती वè तु का Ĥè ताव करना, ĤाÜ त करना अथवा मांग करना।  
“Corrupt practice” means the offering, receiving or soliciting of anything of value to 
influence the action of a public official in the contract execution.  

ii. ‘धोखाधड़ीपूण[ आचरण’ का अथ[ है ͩक एनपीसीआईएल को ¢Ǔत पहु ंचाने हेतु अनुबंध के Ǔनç पादन को 
Ĥभाͪवत करने के ͧलए तØ यɉ को तोड़-मरोड़ कर Ĥè ततु करना, िजसमɅ आवेदकɉ के बीच ऐसे अवैध काय[ 
(ईओआई Ĥè ततु ͩकए जाने से पहले अथवा बाद मɅ) ͩकए जाते हɇ जो कृǒğम Ǿप से गैर-ĤǓतयोगी è तर पर 
आवेदन कȧ ĤͩĐया è थाͪपत करने के ͧलए ͫडजाइन ͩकए गए हɉ और जो एनपीसीआईएल को मुÈ त और 
खुलȣ ĤǓतयोͬगता के लाभɉ से वंͬचत करने वाले हɉ।  
“Fraudulent practice” means a misrepresentation of facts to influence the execution of a 
contract to the detriment of NPCIL and includes collusive practices amongst the 
applicants (prior to or after EOI submission) designed to establish application process at 
artificial non-competition levels and to deprive NPCIL of the benefits of free and open 
competition.  

  
 यǑद यह Ǔनधा[ǐरत होता है ͩक िजस आवेदक अथवा एजɅसी को काय[ अवाड[ ͩकया गया है, वह ħç ट अथवा 

धोखाधड़ीपूण[ आचरण मɅ ͧलÜ त है तो एनपीसीआईएल काय[ अवाड[ ͩकए जाने के उस Ĥè ताव को Ǔनरè त कर 
देगा।   

 NPCIL will reject a proposal for award of work, if it is determined that any applicant or the 
agency to whom the work has been awarded is engaged in corrupt or fraudulent practices.   

  
5. एनपीसीआईएल नरौरा è थल के पास ͩकसी भी आवेदन को Ǔनरè त करने का अͬधकार सुरͯ¢त है यǑद -  
 NPCIL Narora Site reserves the right to reject any application if:   
  
a. ͩकसी भी समय ͩकसी आवेदक के ͧलए कोई मह× वपूण[ तोड़-मरोड़पूण[ Ĥè तुत कȧ जाती है अथवा वह उɮघाǑटत 

होती है।  
 At any point of time, a material misrepresentation is made or uncovered for an applicant.  
  
b. आवेदन के मूã यांकन के ͧलए आवæ यक सहायक सूचना के अनुरोधɉ पर आवेदक ɮवारा त× काल और पूण[ 

ĤǓतͩĐया नहȣं दȣ जाती है।  
The applicant does not respond promptly and thoroughly to requests for supplemental 
information required for the evaluation of the Application.  

   
6. करार :  
 AGREEMENT:  
  
 अंǓतम करार पर एनपीसीआईएल, नरौरा è थल के वǐरç ठ Ĥबंधक / Ĥबंधक (एचआर) के और पैनल पर रखे जाने 

के ͧलए अनुमोǑदत ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट/ थेरेͪपè ट, जैसा भी मामला हो, के ͪवǑहत फॉमȶट मɅ, जो ͩक पǐरͧशç ट-5 
मɅ उã लखे है, हè ता¢र हɉगे।  

 The final agreement will be signed by the Senior Manager / Manager (HR) of the NPCIL – 
Narora Site with the Visiting Consultant/Therapist as the case may be approved for 
empanelment in the prescribed format as at Annexure-V.   
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अनुलÊ नक Annexure I 

 
 

आवेदन फॉम[ APPLICATION FORM 
 

हॉिèपटल(मã टȣ è पेͧ सयͧलटȣ/ è पेͧ सयͧलटȣ/ सुपर è पेͧ सयͧलटȣ)/ डायÊ नोिèटक सɅटर/ डेÛ टल È लȣǓनक/ पैथोलॉिजकल 
लैब को पैनल पर लेने के ͧलए  
FOR EMPANELMENT OF HOSPITALS (MULTI-SPECIALITY/SPECIALITY/SUPER SPECIALITY)/ 
DIAGNOSTIC CENTRES/DENTAL CLINICS/PATHOLOGICAL LABS.   
 
 
1.  शहर का नाम, जहां हॉिèपटल िèथत है  
 Name of the city where hospital is located.      
  

                                          

                                          

  
2.  हॉिèपटल का नाम  
 Name of the hospital  
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3.  पता  
 Address      
                                                                           

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

 
4.  टेलȣफोन/फैÈ स/ईमेल  
 Tel/fax/e-mail  
  

टेलȣफोन  
Telephone  

                    

फैÈ स  
Fax  

                    

ईमेल/वैबसाइट पता  
e-mail/website address  

                    

  
5. ͩकस के ͧलए पैनल पर रखे जाने हेतु आवेदन ͩकया है (सहȣ बॉÈ स मɅ Ǒटक करɅ)  

Empanelment Applied for: (Please tick the appropriate box).  
  

a)  मã टȣ è पेͧसयͧलटȣ(सामाÛ य उƧेæ य) 1*  
Multispeciality (General Purpose)1*  

  

b)  सुपर è पेͧ सयͧलटȣ (एक अथवा अनेक è पेͧ सयͧलटȣ)  
Super Speciality (One or more Speciality)  

  

c)  डेÛ टल È लȣǓनक 
Dental Clinic  

  

d)  सुपर è पेͧ सयͧलटȣ नेğ ͬचͩक× सा  
Super Speciality Eye Care  

  

e)  डायÊ नोिèटक सɅटर  
Diagnostic Centre  
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Ú यान दɅ : 1* मã टȣ è पेͧसयͧलटȣ(सामाÛ य उƧेæ य) मɅ ये शाͧमल हɉगे- जनरल मैͫडͧसन, जनरल सज[रȣ, ĤसूǓत एवं è ğी 
रोग ͪवशेष£, बाल रोग ͪवशेष£, हɬडी रोग ͪवशेष£, आईसीयू एवं गंभीर देखभाल यूǓनट(ईएनटȣ, नेğ ͬचͩक× सा, दंत 
ͪवशेष£ता कȧ अपे¢ाएं) और रेͫडयोलॉजी और इनहाउस लेबोरेटरȣ एवं Þ लड बɇक कȧ सुͪवधाएं। इन हॉिèपटलɉ के नामɉ 
पर केवल एक è पेͧसयͧलटȣ/अथवा चयǓनत ͪवशेष£ताओं के ͧलए ͪवचार नहȣं ͩकया जाएगा। तथाͪप, उनके नामɉ पर 
सामाÛ य उƧेæ य के उपचार के अलावा अǓतǐरÈ त ͪवशेष£ता के ͧ लए ͪवचार ͩकया जा सकता है।  
Note : 1* Multispeciality (General Purpose)  - shall include General Medicine, General Surgery, 
Obstetrics and Gynaecology, Paediatrics, Orthopaedics, ICU and Critical Care Units (ENT, 
Opthalmology, Dental specialities desirable) and facilities for Radiology and in house laboratory and 
Blood Bank. These hospitals will not be considered for ONE Speciality/or selected specialities only. 
However, they can be considered for additional Specialities in addition to General Purpose 
treatment.  
  

a) मã टȣ è पेͧ सयͧलटȣ (सामाÛ य उƧेæ य):  
Multispecialty (General Purpose):  

मɅ कम से कम तीन ͪवशेष£ताएं होनी चाǑहए।    
Should have minimum three specialities.   
b) सुपर è पेͧ सयͧलटȣ – ͪवशेष£ता का उã लखे करɅ : (कृपया उͬ चत बॉÈ स मɅ Ǒटक करɅ)  

Super Speciality – Specify speciality: (Please tick the appropriate box).  
 काͫड [ योलॉजी, काͫड [योवाè कुलर और काͫड [योथोरेइक सज[रȣ  
Cardiology, Cardiovascular and Cardiothoracic surgery  

  

Û यरूोलॉजी और Û यरूोसज[रȣ  
Neurology and Neurosurgery  

  

यूरोलॉजी – डायलाइͧसस और ͧलथोǑĚÜ सी (रेनल ĚांसÜ लांट, यǑद उपलÞ ध है) 
सǑहत  
Urology – including Dialysis and Lithotripsy (Renal Transplant, if 
available)  

  

ऑथȾपेͫडक सज[रȣ – ऑथȾè कोͪ पक सज[रȣ और Ï वाइंट ǐरÜ लसेमɅट सǑहत  
Orthopaedic Surgery – including arthroscopic surgery and Joint 
Replacement  

  

गैè ĚोएÛ टेरोलॉजी और जीआई-सज[रȣ (ͧलवर ĚांसÜ लाटं, यǑद उपलÞ ध हो)  
Gastroenterology and GI-Surgery (Liver Transplant, if available)  

  

कà ĤहेɅͧसव ऑनकोलॉजी (सज[रȣ, केमोथेरैपी और रेͫडयोथेरैपी शाͧमल है)  
Comprehensive Oncology (includes surgery, chemotherapy and 
Radiotherapy)  

  

पीͫडयाǑĚÈ स और पीͫडयाǑĚÈ स सज[रȣ  
Paediatrics and Paediatrics surgery  

  

एÛ डोè कोͪपक सज[रȣ  
Endoscopic surgery  

  

ईएनटȣ िजसमɅ è पेͧ सयलाइÏड सज[रȣ शाͧमल है  
E.N.T. including Specialised surgeries  

  

अÛ य कोई (िèपेͧसयͧलटȣ का नाम ͧलखɅ)    
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Any other (specify the name of the Speciality)  
 Ú यान दɅ : संबंͬधत डायÊ नोिèटक Ĥोͧसजरɉ/जांचɉ के ͧलए सुͪवधाएं उपलÞ ध होनी चाǑहए।  
Note: Facilities for Relevant Diagnostic procedures/investigations should be available.  
 

c) डेÛ टल È लȣǓनक– सेवा का उã लखे करɅ : (सहȣ बॉÈ स मɅ Ǒटक करɅ).  
Dental Clinic – specify service: (Please tick the appropriate box).  

  
सामाÛ य दंत ͬचͩक× सा  
General Dentistry  

  

ͪवशेष डेÛ टल Ĥोͧसजर – è पेͧसयͧलटȣ का उã लखे करɅ  
Special Dental procedures – speciality specified  

  

दांतɉ के ͧलए डायÊ नोिèटक Ĥोͧसजर/ जांचɅ  
Diagnostic procedures/investigations for Dental  

  

  
d) सुपर è पेͧ सयͧलटȣ नेğ ͬचͩक× सा – सेवा का उã लखे करɅ : (सहȣ बॉÈ स मɅ Ǒटक करɅ). 

Super Speciality Eye Care – specify service: (Please tick the appropriate box).  
 

मोǓतयाǒब ंद/Ê लकूोमा  
Cataract/Glaucoma  

  

रेǑटना संबंधी – ͬचͩक× सा – ͪवĚो रेǑटनल सज[रȣ  
Retinal – Medical – Vitro retinal surgery  

  

è Ěेǒबसमस  
Strabismus  

  

ऑÈ यलूोÜ लाè टȣ और एडनेÈ सा और अÛ य ͪवशेष£तापूण[ उपचार  
Occuloplasty & Adnexa & other specialized treatment  

  

  
6. È या हॉè पीटल इनमɅ से ͩकसी एक अथवा अͬधक के ͧलए माÛ यता ĤाÜ त है :  

Whether the hospital is recognized under any one or more of the following:  
  

Đमांक  
S.N.  

Ĥाͬधकारȣ  
Authority  

हां  
Yes  

नहȣं  
No  

a)  सीजीएचएस/सीएस(एमए)/डीएई कȧ सीएचएसएस, डीओएस कȧ 
सीएचएसएस, भारत सरकार/ अÛ य सीपीएसयू  
Under CGHS/CS(MA)/CHSS of DAE, CHSS of DoS, 
GOI/any CPSU.  

    

b)  राÏ य è वाè Ø य Ĥाͬधकारȣ/è थानीय Ǔनकाय के अधीन  
Under State Health Authority/Local Body  

    

c)  ͩकसी ͬचͩक× सा è वाè Ø य बीमा संगठन के अधीन (यǑद हां तो उसका 
उã लेख करɅ)  
Under  any  Medical  Health Insurance Organisation (If yes, specify) 

    

d)  Ěè ट का हॉè पीटल      
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Trust Hospital  

  
    
7. È या सीजीएचएस कȧ दरɅ è वीकाय[ हɇ  

Whether CGHS rates acceptable  
                 
8. È या एनएबीएच/एनएबीएल से माÛ यता ĤाÜ त है    

Whether NABH/NABL Accredited     
  
9. ǒबè तरɉ कȧ संÉ या  

Number of Bed  
  

ǒबè तरɉ कȧ कुल संÉ या  
Total no. of beds  

आईसीयू ǒबè तर  
ICU beds  

è पेͧ सयͧलटȣ के अनुसार 
ǒबè तर  
speciality wise beds  

सुपर è पेͧ सयͧलटȣ के 
अनुसार ǒबè तर  
super-speciality wise 
beds  

 

          

  
10. एनएबीएच/एनएबीएल Ĥमाणपğ रखने वाले हॉिèपटल/ लैबोरेटǐरयां Ĥमाणपğ कȧ ĤǓतͧलͪप संलÊ न करɅगे, 

िजस पर हॉिèपटल Ĥाͬधकारȣ के हè ता¢र हɉगे  
Hospitals/Laboratories having NABH/NABL certificate shall attach the copy of the same 
with the signature of Hospital Authority.   

  
11. अÛ य कोई संबंͬधत सूचना  

Any other relevant information.        
  
12. ͪवͧभÛ न उपचारɉ/जांचɉ कȧ दर-सूची संलÊ न कȧ जाए।  

Rate list for various treatment/investigation to be enclosed.     
  
  
  

 Ĥाͬधकृत आवेदक के हè ता¢र  
          Signature of the Authorised Applicant  

हां 
Yes  

  नहȣं  
No  

  

हां 
Yes  

  नहȣं  
No  
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अनुलÊ नक Annexure II  
कैटेगरȣ-।। हॉिèपटलɉ के ͧलए जांच सूची  

भाग-ए: (मã टȣ è पेͧ सयͧलटȣ हॉिèपटलɉ के ͧलए)  
CHECKLIST FOR CATEGORY.II HOSPITALS  

SECTION-A:  (FOR MULTI SPECIALITY HOSPITALS)  
  

मã टȣ è पेͧसयͧलटȣ हॉिèपटलɉ के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR MULTI SPECIALITY HOSPITALS:  
1. हॉिèपटल मɅ मã टȣ è पेͧ सयͧलटȣ हॉिèपटलɉ के ͧलए कम से कम 30 ǒबè तर और सुपर è पेͧ सयͧलटȣ हॉिèÜटलɉ 

के ͧलए कम से कम 20 ǒबè तर अवæ य होने चाǑहए।  
The hospital should have minimum 30 beds for Multi Speciality Hospitals and minimum 20 
beds for Super Speciality Hospitals.  

2. हॉिèपटल मɅ सेवा जǾरतɉ को पूरा करने और काय[भार से Ǔनपटने के ͧलए पया[Ü त डॉÈ टर, नͧसɍग और पैरा 
मैͫडकल è टाफ होने चाǑहए।  
The hospital should have adequate doctors, nursing and para medical staff to meet the 
requirement of services and workload of the hospital.  

3. उसे आपात सेवाएं उपलÞ ध कराने मɅ समथ[ होना चाǑहए।  
It should be able to provide emergency services.  

4. ͪपछले एक वष[ मɅ ǒबè तर भरने कȧ दर 50% रहȣ होनी चाǑहए।  
The bed occupancy rate should be 50% in last one year.  

5. उसके पास è टɅडबाई मɅ पॉवर सÜ लाई उपलÞ ध होनी चाǑहए।  
It should have standby power supply.  

6. उसके यहां पैथोलॉजी लेबोरेटरȣ/ एÈ स-रे सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
It should have pathology laboratory/X-Ray facilities.  

7. उसके यहां ओटȣ टेबल, शेडो-ͪवहȣन लाइट, ऑटोÈ लवे सुͪवधा, बॉयल उपकरण/एनेिèथेͧसया मशीन/ मã स 
ऑÈ सीमीटर और ईसीजी मॉǓनटर के साथ ऑपरेशन ͬथएटर होना चाǑहए।  
It should have operation theatre with OT Table, shadowless light, autoclave facilities, 
Boyle’s apparatus/Anesthesia machine/Pulse Oxymeter and ECG monitor.  

8. उसके पास Þ लड बɇक कȧ सहायता होनी चाǑहए।  
It should have blood bank support.  

9. उसके यहां फामȶसी/ Ĝग è टोर होना चाǑहए।  
It should have pharmacy/drugs store.  

10. उसके यहां एंबुलɅस कȧ सुͪवधा होनी चाǑहए।  
It should have ambulance facility.  

11. उसके यहां ͪवǑहत Ǔनयमɉ के अनुसार अपͧशç ट Ǔनपटान का ͧसè टम होना चाǑहए।  
It should have waste disposal system as per prescribed rules.  
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भाग बी : (काͫड [योलॉजी हॉिèपटल) 
SECTION-B: (CARDIOLOGY HOSPITALS) 

  
काͫड [योलॉजी हॉिèपटलɉ के ͧलए मानदंड :  
CRITERIA FOR CARDIOLOGY HOSPITALS:  
1. हॉिèपटल के पास पूण[काͧलक योÊ य काͫड [योलॉिजè ट होने चाǑहए।  

The hospital should have full time qualified Cardiologists.  
2. उसके पास योÊ य काͫड [यो-थोरेͧसक सज[न का बैकअप होना चाǑहए।  

It should have qualified cardio-thoracic surgeon back up.  
3. उसके पास अलग काͫड [एक आईसीयू होनी चाǑहए।  

It should have separate Cardiac ICU.  
4. उसके पास कैथ.लैब कȧ सुͪवधा होनी चाǑहए।  

It should have Cath. Lab. Facility.  
5. वह ĤǓतवष[ कम से कम 200 एिÛजओĒाफȧ कर रहा होना चाǑहए।   
6. It should be performing minimum 200 angiography per year.  
7. वह ĤǓत वष[ कम से कम 100 एिÛजओÜ लाè टȣ कर रहा होना चाǑहए।  

It should be performing minimum 100 angioplasties per year.  
 
 

भाग – सी : (हेमोडायलायͧसस)  
SECTION-C:   (HAEMODIALYSIS)   

डायलायͧसस के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR DIALYSIS:  
 
1. हॉिèपटल के पास साफ-è वÍ छ क¢ मɅ è थाͪपत एक अÍ छȤ डायलाइͧसस यूǓनट होनी चाǑहए।  

The hospital should have a good dialysis unit placed in neat, clean and hygienic room.  
2. उसके पास बाईकाबȾनेट हैमोडायलाइͧसस देने कȧ सुͪवधा वालȣ कम से कम दो अÍ छȤ हैमोडायलाइͧसस मशीनɅ 

होनी चाǑहए।  
It should have at least two good haemodialysis machines with facility of giving bicarbonate 
hamodialysis.  

3. उसके पास ǐरवस[ ऑè मोͧ सस से सिÏजत जल-शुͪ ƨकरण यूǓनट होनी चाǑहए।  
It should have water-purifying unit equipped with reverse osmosis.  

4. यूǓनट को Ǔनयͧमत Ǿप से Ýयूͧमगेट ͩकया जाना चाǑहए और उÛ हɅ Ǔनयͧमत Ǿप से एÛ टȣरोगाण ुसावधाǓनयां 
लेनी चाǑहए।  
Unit should be regularly fumigated and they should perform regular antiseptic precautions.  

5. उसके पास सेरोपॉिजǑटव मामलɉ मɅ डायलाइͧसस देने कȧ सुͪवधा होनी चाǑहए।  
It should have facility for providing dialysis in Seropositive cases.  

6. उसके पास Ĥͧशͯ¢त डायलाइͧसस टैिÈनशन और ͧसè टर और पूण[काͧलक नेĥोलॉिजè ट और रेिजडɅट डॉÈ टर 
उपलÞ ध होने चाǑहए िजससे डायलाइͧसस के समय जǑटलताओं से Ǔनपटा जा सके।  
It should have trained dialysis Technician and Sisters and full time Nephrologist and 
Resident Doctors available to combat the complications during the dialysis.  
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7. उÛ हɅ ĤǓत माह कम से कम 50 डायलाइͧसस करने चाǑहए और हैमोडायलाइͧसस का Ĥ× येक सğ कम से कम 
4 घंटे का होना चाǑहए।  
It should conduct atleast 50 dialysis per month and each session of haemodialysis should 
be atleast 4 hours.  

8. यह सुͪवधा 24 घंटे उपलÞ ध होनी चाǑहए।  
Facility should be available 24 hours a day.  

   
  

 भाग डी :   (ऑथȾपेͫडक सɅटर)  
 SECTION-D:   (ORTHOPAEDIC CENTRE)  

 
ऑथȾपेͫडक सɅटर के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR ORTHOPAEDIC CENTRE:  
  
1. हॉिèपटल के पास योÊ य ऑथȾपेͫडक सज[न होना चाǑहए।  

The hospital should have qualified Orthopaedic Surgeon.  
2. उसके पास रोगाण ुमुÈ त ऑपरेशन ͬथएटर होना चाǑहए।  

It should have aseptic operation theatre.  
3. उसके पास इमेिजंग सुͪवधा होनी चाǑहए।  
4. It should have imaging facility.   
5. उसे आपात सेवाएं देने मɅ समथ[ होना चाǑहए।  

It should be able to give emergency services.  
6. उसके पास ͩफिजयोथेरेपी कȧ सहायता होनी चाǑहए।  

It should have a Physiotherapy support.  
 

भाग – ई:   (Û यरूोलॉजी सɅटर)  
SECTION-E:   (NEUROLOGY CENTRE)  

Û यरूोलॉजी सɅटर के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR NEUROLOGY CENTRE :  
  
1. हॉिèपटल के पास योÊ य Û यरूोलॉिजè ट/ Û यूरो सज[न होना चाǑहए।  

The hospital should have qualified Neurologist/Neuro Surgeon.  
2. उसके पास ईईजी और इमेिजंग सुͪवधा कȧ सहायता होनी चाǑहए।  

It should have EEG and imaging facility support.  
3. उसके पास ͩफिजयोथेरेपी कȧ सहायता होनी चाǑहए।  

It should have physiotherapy support.  
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भाग – एफ :    (ईएनटȣ È लȣǓनक/हॉिèपटल) 
SECTION-F:    (E.N.T. CLINIC/HOSPITAL) 

 
ईएनटȣ È लȣǓनक/हॉिèपटल के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR E.N.T. CLINIC/HOSPITAL:  
  
1. हॉिèपटल के पास योÊ य ईएनटȣ सज[न होने चाǑहए।  

The hospital should have qualified E.N.T. Surgeon.  
2. उसके पास ऑͫडयोमैĚȣ कȧ सुͪवधा होनी चाǑहए।  

It should have audiometry facility.  
3. उसके पास एÛ डोè कोपी और जǾरȣ इंè ǫमɅटेशन कȧ सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  

It should have facility for Endoscopy and require instrumentation facility.   
 
 

भाग – जी :   (ऑनकोलॉजी) 
Section – G:   (ONCOLOGY) 

ऑनकोलॉजी के ͧलए मानदंड :  
CRITERIA FOR ONCOLOGY:  
  
1. हॉिèपटल के पास योÊ य ऑनकोलॉिजè ट होने चाǑहए।  

The hospital should have qualified Oncologists.  
2. उसके पास ऑनकोलॉजी सज[रȣ के ͧलए रोगाण ुमुÈ त ऑपरेशन ͬथएटर होना चाǑहए।  

It should have aseptic operation theatre for Oncological Surgery.  
3. उसके पास केमोथेरेपी कȧ सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  

It should have facilities for Chemotherapy.  
4. उसके पास रेͫडयोथेरेपी कȧ सुͪवधाएं और एईआरबी के ǑदशाǓनदȶशɉ के अनुसार पया[Ü त मैन-पॉवर होनी चाǑहए।  

It should have facilities for Radiotherapy and adequate manpower as per guidelines of 
AERB.  

 
 

भाग – एच : (एÛ डोè कोͪ पक/लैĤोस ्   कोͪपक सज[रȣ हॉिèपटल)   
SECTION-H:   (ENDOSCOPIC/LAPROSCOPIC SURGERY HOSPITAL) 

 एÛ डोè कोͪपक/लैĤोè कोͪपक सज[रȣ हॉिèपटल के ͧलए मानदंड :  
CRITERIA FOR ENDOSCOPIC/LAPROSCOPIC SURGERY HOSPITAL :  
  
1. हॉिèपटल के पास कैजुअã टȣ/इमरजɅसी वाड[, पूरȣ तरह तैयार आईसीय,ू उͬचत वाड[ कȧ पया[Ü त सुͪवधाए,ं योÊ य 

नसɏ और पैरामैͫडकल è टाफ और रेि ़ जडɅट डॉÈ टर/è पेͧ सयͧलè ट होने चाǑहए।  
The hospital should have adequate facilities for casualty/emergency ward, full-fledged ICU, 
proper wards, qualified nurses and paramedical staff and Resident doctors/specialists.  

2. सज[न को पोè ट Ēेजुएट और साथ मɅ संबंͬधत फȧã ड मɅ अनुभव होना चाǑहए।  
The surgeon should be Post Graduate with experience in the concerned field.  

3. उÛ हɅ सज[रȣ को ͪवͧभÛ न Ǿपɉ मɅ पूरा करने और उसकȧ जǑटलताओं को संभालने मɅ भी स¢म होना चाǑहए।  
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He/she should be able to carry out the surgery with its variations and able to handle its 
complications.  

4. हॉिèपटल मɅ लैĤोè कोͪ पक सज[ǐरयां करने कȧ सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
The hospital should have facilities to carry out laproscopic surgeries.  

5. हॉिèपटल के पास एÈ ससेरȣज़ के साथ लैĤोè कोͪपक उपकरणɉ और इंè ǫमɅटɉ का कम से कम एक पूरा सैट 
होना चाǑहए और ओपन सज[रȣ यानी लैĤोè कोͪपक सज[रȣ के बाद कनवज[न कȧ सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
The hospital should have at least one complete set of laparoscopic equipment and 
instruments with accessories and should have facilities for open surgery i.e. after 
conversion from Laparoscopic surgery.  

  
भाग – आई :   (डेÛ टल हॉिèपटल)  

SECTION-I:   (DENTAL HOSPITALS)  
  
डेÛ टल हॉिèपटलɉ के ͧलए मानदंड :  
CRITERIA FOR DENTAL HOSPITALS:  
  
1. हॉिèपटल के पास योÊ य डेÛ टल सज[न होना चाǑहए।  

The hospital should have qualified Dental Surgeon.  
2. उसके पास डेÛ टल एÈ स-रे कȧ सुͪवधा होनी चाǑहए।  

It should have facility for Dental X-ray.  
3. उसके पास पया[Ü त नͧसɍग è टाफ होना चाǑहए।  

It should have adequate nursing staff.  
4. इमरजɅसी सेवाएं देने मɅ समथ[ होना चाǑहए।  

It should be able to provide emergency services.  
5. उसके पास ऐसी वͩकɍ ग डेÛ टल चेअर होनी चाǑहए, जो ǒबजलȣ से चलने वालȣ हो, साफ-è वÍ छ/ रोगाण ुमुÈ त 

पाइͪप ंग यूǓनट िजसमɅ ͩफट कȧ गई हो, हैलोजन लाइट और अÛ य सुͪवधाएं जैसे एअर रोटर, एअर 
मोटर/माइĐो मोटर, ऑइल ĥȧ मैͫडकल Ēेड कंĤेशर, अã ĚासोǓनक è केलर, लाइट È योर मशीन, ǒबãट इन उÍ च 
सÈ सन उपकरण, इ× याǑद से सिÏजत हो।  
It should have working Dental Chair, Electrically operated, hygienic/aseptic piping unit fitted 
with Halogen Light and other facilities like Air Rotor, Air Motor/Micro Motor, Oil free medical 
grade compressor, Ultrasonic Scaler, Light Cure Machine, Built in high suction apparatus 
etc.   
 
 

भाग-जे :   (नेğ ͬचͩक× सा हॉिèपटल)  
SECTION-J:   (EYE CARE HOSPITALS)  

  
नेğ ͬचͩक× सा हॉिèपटलɉ के ͧलए मानदंड :  
CRITERIA FOR EYE CARE HOSPITALS:  
  
1. हॉिèपटल के पास योÊ य ऑÜ थेिãमक सज[न होना चाǑहए िजसे फेकोमिãसͩफकेशन सज[रȣ मɅ अनुभव होना 

चाǑहए।  
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The hospital should have qualified Opthalmic Surgeon with experience in 
PHACOEMULSIFICATION surgery.  

2. उसने एक वष[ मɅ कम से कम 500 आईओएल इंÜ लाटं ͩकए होने चाǑहए।  
It should have perform minimum 500 IOL implants in one year.  

3. उसके पास फेकोमिãसफायर यूǓनट होनी चाǑहए।  
It should have Phacoemulsifier Unit.  

4. उसके पास कैÜ सलुोटोमी के ͧलए वाई.ए.जी. लेज़र होनी चाǑहए।  
It should have YAG laser for capsulotomy.  

5. उसे राç Ěȣय/अंतरराç Ěȣय è तर कȧ आई.ओ.एल. देने चाǑहए।  
It should provide IOL of national/international standard.  

6. उसके पास ͪवĚो-रेǑटनल सज[न कȧ बैक-अप सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
It should have back up facilities of Vitro-retinal Surgeon.  

7. उसके पास ओटȣ कȧ पया[Ü त सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
It should have adequate OT facilities.  

8. उसके पास पया[Ü त नͧसɍग è टाफ होना चाǑहए।  
It should have adequate nursing staff.  

9. उसके पास Ê लकूोमा मामलɉ के Ĥबंध कȧ सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
It should have facilities for Glaucoma cases management.  
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अनुलÊ नक Annexure III  
  

कैटेगरȣ III हॉिèपटलɉ के ͧलए जांच सूची  
CHECKLIST FOR CATEGORY.III HOSPITALS 

  
ͧस ंगल अथवा मã टȣ è पेͧसयͧलटȣ सेवाएं देने वाले नͧसɍग होम  

NURSING HOMES PROVIDING SINGLE OR MULTI SPECIALITY SERVICES  
  

1. हॉिèपटल के पास पूण[ काͧलक/ चौबीस घंटे योÊ य डॉÈ टर, नसɏ और पैरा मैͫडकल è टाफ होना चाǑहए।  
The hospital should have full time/round-the-clock qualified doctors, nursing and para 
medical staff.  

2. उसके पास कम से कम 20 ǒबè तर होने चाǑहए।  
It should have minimum 20 beds.  

3. उसे इमरजɅसी सेवाएं देने मɅ समथ[ होना चाǑहए।  
It should be able to provide emergency services.  

4. उसके पास पैथोलॉजी लेबोरेटरȣ कȧ सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
It should have pathology laboratory facilities.  

5. उसके पास पॉवर बैक अप कȧ सुͪवधा होनी चाǑहए।  
It should have power back up.  

6. उसके पास बैठने कȧ पया[Ü त å यवè था के साथ ओपीडी कȧ सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
It should have OPD facilities with adequate sitting arrangements.  
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अनुलÊ नक Annexure IV  
 डायÊ नोिèटक सɅटरɉ के ͧलए जांच सूची  

CHECKLIST FOR DIAGNOSTIC CENTRES  
  

भाग-ए:   (रेͫडयोलॉिजकल डायÊ नोͧ सस और इमेिजंग सɅटर)  
SECTION-A:   (RADIOLOGICAL DIAGNOSIS AND IMAGING CENTRE)  
  
रेͫडयोलॉिजकल डायÊ नोͧ सस और इमेिजंग सɅटर के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR RADIOLOGICAL DIAGNOSIS AND IMAGING CENTRE :  
  
1. सɅटर के पास मानक गुणव× ता कȧ एÈ स-रे मशीन/एमआरआई मशीन होनी चाǑहए।  

The centre should have standard quality X-ray machine/MRI machine.   
2. उसके पास पया[Ü त è थान और मरȣज Ĥती¢ा ¢ेğ होना चाǑहए।  

It should have adequate space & patient waiting area.  
3. उसके पास योÊ य रेͫडयोलॉिजè ट होना चाǑहए।  

It should have qualified Radiologist.  
4. उसके पास पूण[काͧलक तकनीशन होने चाǑहए िजनके पास माÛ यता ĤाÜ त संè थान कȧ ͫडĒी/ ͫडÜ लोमा(2 वषȸय) 

होना चाǑहए।  
It should have technicians – full time, holding degree/diploma (2 years) from recognized 
institutions.  

5. उसके पास मरȣज के ͧलए जीवनदायी उपकरण होने चाǑहए।  
It should be equipment for resuscitation of patient.  

6. उसके पास कंÜ यटूर ͪĤ ंटर ǐरपोटɏ देने कȧ सुͪवधा होनी चाǑहए।  
It should have facilities for computer printer reports.  

7. उसके पास जैनरेटर, यूपीएस, इमरजɅसी लाइट का बैक-अप होना चाǑहए।  
It should have backup of Generator, UPS, Emergency light.  

8. उसके पास ऑटोमैǑटक ͩफã म Ĥोसेसर यूǓनट होनी चाǑहए।  
There should be Automatic Film Processor Unit.  

9. उÛ हɅ महȣने मɅ कम से कम 30-50 एमआरआई करना चाǑहए।  
They should be performing minimum 30-50 MRI per month.  
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भाग-बी :   (सीटȣ è कैन सɅटर) 
SECTION-B:   (CT SCAN CENTRE) 

सीटȣ è कैन सɅटर के ͧलए मानदंड:   
CRITERIA FOR CT SCAN CENTRE:   
1. सɅटर के पास होल बॉडी सीटȣ è कैन होना चाǑहए।  

The centre should have whole body CT Scan. 
2. उसे एईआरबी के Ǒदशा-Ǔनदȶशɉ के अनुसार इमारत मɅ रखा गया होना चाǑहए।  

It should be housed in building as per AERB guidelines.  
3. काम करने के ͧलए पया[Ü त è थान होना चाǑहए।  

There should be sufficient work space.  
4. Ĥती¢ा करने के ͧलए रेͫडएशन ¢ेğ से अलग è थान होना चाǑहए।  

There should be waiting area which should be separate from the radiation area.  
5. कपड़े बदलने के ͧलए अलग क¢ कȧ å यवè था होनी चाǑहए।  

There should be provision for changing room.  
6. रेͫडएशन से बचाव के ͧलए ͫडवाइसɅ उपलÞ ध होनी चाǑहए जैसे è Đȧन, लैड एĤन, थायरॉइड एवं गोनेɬस 

ĤोटेिÈटव शीã ड।  
There should be provision of Radiation protective devices like Screen, Lead Apron, Thyroid 
&Gonads protective shield.  

7. मरȣज के ͧलए जीवनदाई उपकरण होने चाǑहए जैसे बोएल उपकरण, सÈ सन मशीनɅ, इमरजɅसी ĜÊ स, िजससे 
कॉÛ Ěाè ट मीͫडयम कȧ वजह से ͩकसी भी एलजȸ ǐरएÈ शन से Ǔनपटा जा सके।  
There should be equipment for resuscitation of patients like Boyle’s apparatus, suction 
machines, emergency drugs, to combat any allergic reactions due to contrast medium.  

8. è टेǐरलाइóड इंè ǫमɅट, ͫडè पोजेबल ͧसǐरंजɅ और सुइयां, कैथेटर, इ× याǑद कȧ å यवè था होनी चाǑहए।  
There should be provision for sterilized instrument, disposable syringes & needles, catheter 
etc.  

9. धुलȣ हु ई साफ-सुथरȣ ͧलनेन कȧ å यवè था होनी चाǑहए।  
There should be provision for washed clean linens.  

10. योÊ य रेͫडयोलॉिजè ट होना चाǑहए िजसके पास पोè ट Ēेजुएट ͫडĒी हो।   
There should be qualified Radiologist – having post graduate degree.  

11. योÊ य रेͫडयोĒाफर होना चाǑहए िजसके पास माÛ यता ĤाÜ त संè था से रेͫडयोĒाफȧ मɅ ͫडÜ लोमा (2 वषȸय)/ͫडĒी 
हो।  
There should be qualified Radiographer – holding diploma (2 years)/degree in Radiography 
from recognized institution,  

12. मǑहला मरȣज के ͧलए नͧसɍग è टाफ/मǑहला अटेÛ डɅट होनी चाǑहए।  
There should be nursing staff/female attendant for lady patient.  

13.  डीआरपी/बीएआरसी के जǐरए रेͫडएशन मॉǓनटǐरंग के ͧलए å यवè था होनी चाǑहए।  
There should be provision for radiation monitoring of all technical staff & doctor through 
DRP/BARC.  

14. िजन Ĥोͧसजरɉ मɅ कÛ Ěाè ट मीͫ डया ǓनǑहत हो उस समय के ͧलए एनेèथेǑटè ट कȧ सहायता उपलÞ ध होनी 
चाǑहए।  
There should be coverage by Anesthetist during procedures involving contrast media.  

15. अपͧशç ट Ǔनपटान कȧ å यवè था होनी चाǑहए।  
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There should be disposal of waste.  
16. जैनरेटर, यूपीएस, इमरजɅसी लाइट का बैक-अप उपलÞ ध होना चाǑहए।  

There should be backup of Generator, UPS, emergency light.  
17. सɅटर तक पहु ंच आसान होनी चाǑहए।  

Centre should be easily approachable.  
18. काय[भार – 50 ĤǓत माह।   

Workload – 50 per month.  
19. è थापना को एईआरबी से अनुमोदन ͧमला होना चाǑहए।  

Installation should be approved by AERB.  
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भाग-सी:   (मैàमोĒाफȧ सɅटर)  
SECTION-C:   (MAMMOGRAPHY CENTRE)  

 मैàमोĒाफȧ सɅटर के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR MAMMOGRAPHY CENTRE:  
  
1. सɅटर के पास मानक गुणव× ता वालȣ मैà मोĒाफȧ मशीन होनी चाǑहए िजसमɅ कम रेͫडएशन और बायोÜ सी 

अटैचमɅट हɉ।  
The centre should have standard quality mammography machine with low radiations and 
biopsy attachment.  

2. उसमɅ ऑटोमैǑटक/मैनुअल ͩफã म Ĥोसेसर होना चाǑहए।  
It should have automatic/manual film processor.  

3. उसमɅ हाड[ कॉपी और कंÜ यटूर ͪĤ ंट ǐरपोटɟ के ͧलए å यवè था होनी चाǑहए।  
It should have provision for hard copy & computer print out reports.  

4. उसमɅ काम करने कȧ पया[Ü त जगह होनी चाǑहए।  
It should have adequate working space.  

5. उसमɅ मरȣजɉ के ͧलए कपड़े बदलने के ͧलए जगह, Ĥाइवेसी होनी चाǑहए।  
There should be provision for changing room, privacy for patients.  

6. मǑहला रेͫडयोĒाफर/अटैÛ डɅट होनी चाǑहए।  
There should be female Radiographer/attendant.  

7. जैनरेटर, यूपीएस, इमरजɅसी लाइट के ͧलए बैक अप होना चाǑहए।  
There should be backup of Generator, UPS, Emergency light.  

8. सɅटर के ͧलए आसान पहु ंच होनी चाǑहए।  
Centre should be easily approachable.  

9. कम से कम 25 ĤǓतमाह का काय[भार होना चाǑहए।  
Workload minimum 25 per month.  
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भाग-डी :   (यूएसजी/कलर डॉपलर सɅटर) 
SECTION-D:   (USG/COLOUR DOPPLER CENTRE) 

 यूएसजी/कलर डॉपलर सɅटर के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR USG/COLOUR DOPPLER CENTRE:  
  
1. सɅटर को पीएनडीटȣ अͬधǓनयम के अधीन रिजè टर होना चाǑहए और उसके काया[Û वयन कȧ िèथती  होनी  

चाǑहए।  
Centre should be registered under the PNDT Act and its status of implementation.  

2. मशीन को è थाई Ǿप से डायÊ नोिèटक सɅटर मɅ िèथत होना चाǑहए। वह उÍ च-ǐरजॉã यूशन कȧ अã Ěासाउंड 
मानक वालȣ एवं अपडेटेड टेÈ नोलॉजी कȧ होनी चाǑहए। उपकरण मɅ कॉÛ वेÈ स, सेÈ टर, 3.5 से 10 MHZ  
ĥȧÈ वɅसी कȧ लȣǓनयर ĤोÞ स होनी चाǑहए और उसमɅ Ěांस वेिजनल/ Ěांस रेÈ टल ĤोÞ स कȧ å यवè था/सुͪवधाएं 
होनी चाǑहए।  
Machine should be permanently housed in the Diagnostic Centre. It should be of high-
resolution Ultrasound standard and of updated technology. Equipment having convex, 
sector, linear probes of frequency ranging from 3.5 to 10 MHZ and should also have 
provision/facilities of Trans Vaginal/Trans Rectal Probes.  

3. उसमɅ कम से कम तीन ĤोÞ स होने चाǑहए।  
It should have minimum three probes.  

4. इमेजɉ और ǐरपोटɟ कȧ हाड[ कॉपी के ͪĤ ंट कȧ सुͪवधाएं होनी चाǑहए।  
There should be facilities for print out of hard copies of the images and reports.  

5. सɅटर मɅ योÊ य रेͫडयोलॉिजè ट होना चाǑहए।  
The centre should have qualified Radiologist.  

6. महȣला मरȣजɉ के ͧलए पूण[ काͧलक नस[/मǑहला अटेÛ डɅट होने चाǑहए।  
There should have full time Nurse/Female attendant for female patients.  

7. उͬचत वेिÛटलेशन के साथ पया[Ü त आकार का कमरा होना चाǑहए।  
The size of the room should be adequate with proper ventilation.  

8. इंटरवɅशनल Ĥोͧसजर जैसे कȧ  एफ.एन.ए.सी. , एÞ सेस Ĝेनेज एवम कलेÈ शन इ× याǑद Ĥोͧसजर हेत ुमरȣजɉ के 
ͧलए इमरजɅसी ǐरकवरȣ सुͪवधाएं इÛ ĥाè ĚÈ चर के साथ होनी चाǑहए।  
There should be emergency recovery facilities for patients undergoing interventional 
procedures like FNAC, drainage of Abscess & Collections etc. with infrastructure for the 
procedure.  

9. ऐसे Ĥोͧसजरɉ के समय एनेè थेǑटÈ स सहायता उपलÞ ध होनी चाǑहए।  
There should be anesthetics coverage during such procedures.  

10. साफ-è वÍ छ ͧलनेन और ͫडè पोजेबल कंÏ यमूेबल और è टेरेलाइज ͩकए गए इंè ǫमɅट होने चाǑहए।  
Availability of clean linens & disposable consumable & sterilized instruments.  

11. जैनरेटर, यूपीएस, इमरजɅसी लाइट के बैक अप उपलÞ ध होने चाǑहए।  
There should be backup of Generator, UPS, and emergency light.  

12. सɅटर के ͧलए पहु ंच आसान होनी चाǑहए।  
Centre should be easily approachable.  

13. ĤǓतमाह कम से कम 250 का काय[भार होना चाǑहए।  
Workload 250 per month.  
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भाग-ई:   (बोन डɅͧसटोमेĚȣ सɅटर) 
SECTION-E:   (BONE DENSITOMETRY CENTRE) 

 बोन डɅͧसटोमेĚȣ सɅटर के ͧलए मानदंड  
CRITERIA FOR BONE DENSITOMETRY CENTRE:  
  
1. सɅटर के पास बोन डɅͧसटोमेĚȣ उपकरण (अã Ěासाउंड/एÈ स-रे आधाǐरत) कलर ͪĤ ंटर के साथ होना चाǑहए।  

The Centre should have bone densitometry equipment (ultrasound/x-ray based) with color 
printer.  

2. अलग Ĥती¢ा क¢ होना चाǑहए।  
There should be separate waiting room.  

3. योÊ य रेͫडयोलॉिजè ट होना चाǑहए।  
There should be qualified Radiologist.  

4. माÛ यता ĤाÜ त संè थान से योÊ य रेͫडयोĒाफर होना चाǑहए।  
There should be qualified Radiographer from recognized institution.  

5. रेͫडएशन सेÝटȣ के उपाय ͩकए गए होने चाǑहए।  
The Centre should be radiation safety measures.  

6. जैनरेटर, यूपीएस, इमरजɅसी लाइट का बैक अप होना चाǑहए।  
There should be backup of Generator, UPS, and Emergency light.  

7. ĤǓतमाह 50 का काय[भार होना चाǑहए।  
Workload 50 per month.  

8. डेÈ सा è कैन/अã Ěासाउंड के ͧलए अलग-अलग कुटेशन Ǒदए जाएं।  
Quotation should be separately given for Dexa Scan/Ultrasound.  

9. 1-3 साइटɅ और होल बॉडी करने मɅ समथ[ होना वांछनीय है।  
Desirable: Capable of performing 1-3 sites and whole body.  
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(इस करार को केवल सफल ǒबडर भरɅ। यह केवल आपकȧ सूचना के ͧलए करार कȧ एक नमूना ĤǓत है)  
(ONLY SUCCESSFUL BIDDER WILL FILL THIS AGREEMENT & THIS IS ONLY A SPECIMEN 
COPY OF AGREEMENT FOR YOUR INFORMATION)  

अनुलÊ नक Annexure-V  
Đमांक………..… एनपीसीआईएल (यूǓनट का नाम) और ………………………………… के मÚ य करार  

No………..… AGREEMENT BETWEEN NPCIL (NAME OF THE UNIT) AND …………………………………,  
यह करार तारȣख ………………………… को एनपीसीआईएल (यूǓनट का नाम) ………………………… के, िजनका काया[लय 
………………………… पर है, जो ͩक Ĥथम प¢ हɇ और  
This Agreement is made and executed on this________ day of _________, 20__ by and between 
NPCIL (Name of the Unit)………………… having its office at …………....of the First Party AND   
(हॉिèपटल/ नͧसɍग होम/ डायÊ नोिèटक सɅटर/ डेÛ टल È लȣǓनक/ पैथोलॉिजकल लैब/ कÛ सã टɅट/ ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट का 
नाम पता सǑहत) ……………………………………….. , जो ͩक ɮͪवतीय प¢ हɇ, के मÚ य ͩकया जाता है।   
……………………………………….. (Name of the Hospital / Nursing Home/ Diagnostic Centre / Dental Clinic/ 
Pathological Lab. / Consultant / Visiting Consultant with Address) of the Second Party.   
  
अंशदाई è वाØ य सेवा योजना एनपीसीआईएल और अÛ य डीएई यूǓनटɉ के सभी सीएचएसएस लाभाͬथ[यɉ को, िजÛ हɅ 
‘लाभाथȸ’ के Ǿप मɅ संबोͬधत ͩकया गया है, å यापक è तर पर ͬचͩक× सा सुͪवधा उपलÞ ध करा रहȣ है।  
WHEREAS, the Contributory Health Services Scheme is providing comprehensive medical care 
facilities to all CHSS beneficiaries of NPCIL and other Units of DAE referred to as ‘beneficiary’.   
  
एनपीसीआईएल एà पेनलमɅट ऑफ रेफरल हॉè पीटã स योजना संपूण[ भारत के हॉिèपटलɉ/ नͧसɍग होम/ डायÊ नोिèटक 
सɅटरɉ/ दंत È लȣǓनकɉ/ पैथोलॉिजकल लैबɉ/ कÛ सã टɅटɉ/ ͪविजǑटंग कÛ सã टɅटɉ से लाभाͬथ[यɉ को ͬचͩक× सा सुͪवधाएं और 
डायÊ नोिèटक सुͪवधाएं उपलÞ ध करने का Ĥè ताव करती है। और (हॉिèपटल/ नͧसɍग होम/ डायÊ नोिèटक सɅटर/ डेÛ टल 
È लȣǓनक/ पैथोलॉिजकल लैब/ कÛ सã टɅट/ ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट का नाम) सहमत हु ए हɇ ͩक वे ɮͪवतीय प¢ के è वाͧम× व 
वाले हॉिèपटलɉ/ नͧसɍग होम/ डायÊ नोिèटक सɅटरɉ/ दंत È लȣǓनकɉ/ पैथोलॉिजकल लैबɉ/ कÛ सã टɅटɉ/ ͪविजǑटंग कÛ सã टɅटɉ 
से लाभाͬथ[यɉ को Ǔनà नͧलͨखत उपचार/ डायÊ नोिèटक सुͪवधाएं Ĥदान करɅगे।  
AND WHEREAS, NPCIL Empanelment of Referral Hospitals Scheme proposes to provide treatment 
facilities and diagnostic facilities to the Beneficiaries in the  Hospitals / Nursing Homes/ Diagnostic 
Centres / Dental Clinics/ Pathological Labs. /Consultants / Visiting Consultants all over India. AND 
WHEREAS, (Name of the Hospital/ Nursing Home/ Diagnostic Centre / Dental Clinic/ Pathological 
Lab. /Consultant / Visiting Consultant) agreed to give the following treatment / diagnostic facilities 
to the Beneficiaries in the Hospitals / Nursing Homes/ Diagnostic Centres / Dental Clinics/ 
Pathological Labs/ Consultants / Visiting Consultants owned by the Second Party.  
……………………………………………………………………………………… 
.……………………………………………………………………………………  
अत:, दोनɉ प¢ɉ के बीच एतʊवारा, यह करार ͩकया जाता है ͩक -  
NOW, THEREFORE, IT IS HEREBY AGREED between the Parties as follows:  
  
1. 0 सामाÛ य शतɏ  
 GENERAL CONDITIONS  
  
1.1   योजना के अधीन लाभाͬथ[यɉ को सेवाएं देने के ͧलए ɮͪवतीय प¢ Ĥथम प¢ को Đेͫडट सुͪवधा दɅगे।   
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 The Second Party shall extend credit facility to the First Party for providing the services under 
the Scheme to the beneficiaries.  

  
1.2  सभी सीएचएसएस लाभाͬथ[यɉ को, आउटपेशɅट और इनपेशɅट, दोनɉ तरह का उपचार और अनुमोǑदत पैकेज दरɉ के 

अधीन अÛ य कोई Ĥोͧसजर भी Đेͫडट आधार पर Ǒदया जाएगा और अलग से कोई रिजè Ěेशन शुã क, फाइल चाज[, 
इ× याǑद नहȣं ͧलया जाएगा। जǾरȣ दवाओ,ं जांचɉ, Þ लड और Þ लड के त× वɉ (सͪव[स चाज[, िजसमɅ Þ लड डोनर चाज[, 
इ× याǑद शाͧ मल नहȣं), सभी कȧ लागत रेफरल हॉिèपटल/ नͧसɍग होम/ डायÊ नोिèटक सɅटर/ डेÛ टल È लȣǓनक/ 
पैथोलॉिजकल लैब/ कÛ सã टɅट/ ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट ɮवारा Ĥè तुत ͩकए जाने वाले अंǓतम ǒबल मɅ जोड़ी जाएगी। 
दरɉ का ͪववरण अनुलÊ नक ए मɅ Ǒदया गया है।  

 Both outpatient and inpatient treatment and any other procedures under the approved package 
rates shall be extended on credit basis to all the CHSS beneficiaries and no separate 
registration fees, file charges etc. will be charged. Cost of all required medicines, 
investigations, blood & blood components (service charges excluding blood donor charges etc.) 
will be incorporated in the final bill to be submitted by the referral Hospital / Nursing Home/ 
Diagnostic Centre / Dental Clinics/ Pathological Lab/Consultant / Visiting Consultant.  The 
schedule of the rates is indicated in Annexure A.  

     
1.3  इस पैकेज के अधीन सभी Ĥकार के Ĥोͧसजरɉ के उपचार के चाज[ यथा अनुमोǑदत पैकेज दरɉ के अनुसार ͧलए 

जाएंगे। è टेÛ ट, वाã व, पेस मेकर, इà Ü लांट, Ĥोè थेͧ सस, इ× याǑद जैसी वè तुओं कȧ कȧमत, जो ͩक पैकेज मɅ शाͧमल 
नहȣं कȧ गई है, का उपयोग, यǑद जǾरȣ हो तो, केवल ͬचͩक× सा अधी¢क/एमओआईसी कȧ पूव[ सहमǓत से ͩकया 
जाएगा और तदनुसार चाज[ ͧलए जाएंगे।  

 The charges for the treatment of all the categories of procedures under the  Packages is to 
be charged according to the package rates  wherever approved.  The cost of the items like 
stent, valves, pace makers, implants, prosthesis etc. which is not included in the packages 
shall be used, if required, only with prior concurrence of the Medical Superintendent/MOIC and 
charged accordingly.   

  
1.4  सज[रȣ कȧ जǾरत के ͧलए सभी जांचɅ वांǓछत Ĥोͧ सजर हेतु एडͧमशन से पहले कȧ जाएंगी और वे पैकेज का Ǒहè सा 

हɉगी। Ĥारंभ मɅ िजस जǾरत के ͧलए मरȣज को अनुमǓत दȣ गई थी, उसके अलावा ͩकसी मह× वपूण[/ अǓतǐरÈ त 
Ĥोͧसजर/ जांच के ͧलए ͬचͩक× सा अधी¢क/ एमओआईसी कȧ अनुमǓत आवæ यक होगी।  

 All investigations regarding fitness for the surgery will be done prior to the admission for any 
elective procedure are the part of package. For any material / additional procedure / 
investigation other than the requirement for which the patient was initially permitted, would 
require the permission of the Medical Superintendent/MOIC.  

  
1.5  ͩकसी भी उपचार कȧ जǾरत के अधीन ͩकसी भी पैकेज दर कȧ गणना अनुलÊ नक ए मɅ उिãलͨखत दर के 

अनुसार कȧ जाएगी। è टे हेतु समय ͪवè तार, यǑद वह सिज[कल Ĥोͧसजर के पǐरणामè वǾप ͩकसी इÛ फेÈ शन कȧ 
वजह से हो अथवा ͩकसी अनुͬचत Ĥोͧसजर कȧ वजह से हो और Û यायोͬचत न हो तो उसके ͧलए ͩकसी भी 
अǓतǐरÈ त चाज[ कȧ अनुमǓत नहȣं होगी  

 The package rate, if any, under the treatment requirement will be calculated as per the rate 
specified in Annexure-A. No additional charge on account of extended period of stay shall be 
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allowed if that extension is due to any infection as a consequence of surgical procedure or 
due to any improper procedure and is not justified.  

  
1.6  जो वè तएुं पैकेज का Ǒहè सा नहȣं हɇ, जैसा ͩक नीचे ͪववरण Ǒदया गया है, यǑद वे मरȣज को इæ य ूकȧ जाती हɇ, 

उÛ हɅ ǒबल मɅ न जोड़ा जाए :   
 The non-medical items not the part of package as detailed below, if issued to the patient 

should not be billed to NPCIL :   
  

a) टॉयलेट/Ǒटæ यू रॉल/पेपर  
Toilet / Tissue rolls/papers  

b) फेस Ǒटæ य ू 
Face tissue  

c) एअर ĥेशनर  
Air freshner  

d) य-ूडी-कोलोन  
Eau-de-cologne  

e) डायपर  
Diapers  

f) मरȣज के ͩकसी संबंधी/अटेÛ डɅट को Ǒदया गया भोजन  
Food served to patients relatives/attendants, if any.  

g) Ĥसाधन वè तएंु जैसे टूथपेè ट, टूथĦश, माउथवाश, साबुन और ऑइल(ओͧलव/ओͧलयो), Đȧम, वैसͧलन 
बॉडी लाशन, सेǓनटरȣ वè तुएं, इ× याǑद  
Toiletry items like tooth paste, tooth brush, mouth wash, soap including oil 
(olive/Olio), cream, Vaseline body lotion, sanitary items, etc.  

h) टेलȣफोन चाज[  
Telephone charges  

i) पीने हेतु Ê लास  
Drinking Glass  

j) ͫडिजटल/ ऑͫड [नरȣ थमȾमीटर  
Digital / Ordinary Thermometers  

k) आउटपेशɅट के ͧलए इंसुͧलन ͧसǐरंज/सुई  
Insulin Syringe/needle for outpatient  

l) मैͫडकल Ĥमाणपğ चाज[, एडͧमशन काड[/ रिजè Ěेशन चाज[  
Medical certificate charges, Admission Card/Registration charges.  

m) बाब[र चाज[/ रेज़र चाज[/ बाल साफ करने हेतु लोसन  
Barber charges/ Razor charges / Hair remover lotion  

n) केवल सौÛ दय[ कारण से उपचार  
Treatment purely on aesthetic reason  

o) Ǔनजी नस[/ अटेÛ डɅट के चाज[  
Private Nurse/Attendant charges  

p) ͧमनरल जल/ पैकेजयुÈ त पेय जल  
Mineral Water / Packaged Drinking water  
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q) दवा का बÈ सा  
Medicine Box  

r) मरȣज को Ǒदया गया कोई भी सहायक Ĥोटȣन खाɮय  
Any supplementary protein foods given to the patient  

s) मरȣज के संबंधी ɮवारा ͧलए गए कमरे का चाज[  
Patient relative holding room charge  

t) सभी ग़ैर-एलोपैथी Ĝग और दवाएं  
All non-allopathic drugs and medicines.  

  
1.7 इस करार के अधीन Ĥथम प¢ के लाभाथȸ कȧ ͩकसी भी डायÊ नोिèटक जांच, सिज[कल Ĥोͧसजर और 

अÛ य ͬचͩक× सा उपचार के ͧलए Ĥोͧसजर और पैकेज रेट इस करार कȧ वैधता अवͬध के दौरान 
अपǐरवǓत [त रहɅगे और उनमɅ वृ ͪƨ नहȣं कȧ जाएगी। तथाͪप, संशोͬधत सीजीएचएस/ सीएसएमए/ 
सीएचएसएस दरɅ हॉिèपटल/ नͧसɍग होम/ डायÊ नोिèटक सɅटर/ डेÛ टल È लȣǓनक/ पैथोलॉिजकल लैब/ 
कÛ सã टɅट/ ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट के ͪवशेष अनुरोध पर संबंͬधत Ĥाͬधकारȣ ɮवारा संशोधन कȧ 
अͬधसूचना कȧ तारȣख से Ĥभावी ͩकए जाएंगे और संशोधन तदनुसार जारȣ ͩकया जाएगा।  
The procedure and package rates for any diagnostic investigation, surgical 
procedure and other medical treatment for beneficiary of First Party under this 
Agreement shall remain firm and not be increased during the validity period of this 
Agreement. However, the revised CGHS/CSMA/CHSS rates will be made effective 
on specific request of the Hospital/Nursing Home/ Laborotory/ Diagnostic Centre/ 
Dental Clinics/  Consultant/ Visiting Consultant from date of revision of notification 
by the respective authority and amendment can be issued accordingly.  

  
1.8 ɮͪवतीय प¢ केवल प¢ɉ के मÚ य Ǔनधा[ǐरत/सहमत दर पर सेवाएं उपलÞ ध करायेगा िजसके ͧलए इसे 

एनपीसीआईएल इकाइयɉ ɮवारा सूचीबƨ ͩकया गया है और यह बाÚ यकारȣ होगा। ͩकसी भी कारण स,े 
यǑद हॉिèपटल ɮवारा कोई अÛ य सेवाएं Ǒदए जाने कȧ आवæ यकता है, तो वे केवल ͬचͩक× सा अधी¢क/ 
Ĥभारȣ ͬचͩक× सा अͬधकारȣ के अनुमोदन से उपलÞ ध कराई जाएंगी तथा उनका Ĥभार एनपीसीआईएल 
इकाइयɉ ɮवारा समान उपचार के ͧलए Ǔनकटवतȸ ¢ेğ मɅ Ǔनधा[ǐरत Ĥभार के अनुसार होगा।               
The Second Party shall provide services only for which it has been empanelled by 
NPCIL Units at the rate fixed / agreed between the Parties and shall be binding. 
Due to any reason, if any other services are required to be provided by the 
hospital, the same shall be provided only with the approval of Medical 
Superintendent/MOIC and the charges will be as per the charge fixed by NPCIL 
Units for the same treatment in the nearby locality.   

  
1.9 हॉिèपटल मरȣजɉ को ͬचͩक× सा अधी¢क/ Ĥभारȣ ͬचͩक× सा अͬधकारȣ ɮवारा Ǔनधा[ǐरत फॉमȶट मɅ जारȣ 

Ĥाͬधकार पğ के आधार पर भतȸ करɅगे। The Hospital will admit the patients on the basis 
of the Authority letter issued by the Medical Superintendent/MOIC in the prescribed 
format.  

  
1.10 ɮͪवतीय प¢ उपचार/जांच ͩकए गए लाभाͬथ[यɉ के संबंध मɅ Ǔनधा[ǐरत फॉमȶट मɅ Ĥथम प¢ को अगले 

कैलɅडर माह कȧ 10 तारȣख तक माͧसक आधार पर ǐरपोट[ Ĥè ततु करेगा।   
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The Second Party shall furnish reports on monthly basis by 10th day of the 
succeeding calendar month in the prescribed format to the First Party in respect of 
the beneficiaries treated / investigated.  

  
1.11 जहां भी कà Ü यĚूȣकृत ͬचͩक× सा Ĥबंधन Ĥणालȣ ͪवɮयमान है, वहां ɮͪवतीय प¢ ǒबल के साथ 

लाभाͬथ[यɉ के ͬचͩक× सा अͧभलेखɉ कȧ सॉÝट ĤǓतयां भी Ĥथम प¢ को Ĥè तुत करेगा।    
The Second Party shall submit soft copy of medical records of beneficiaries along 
with the bills wherever computerized hospital management system exists to the First 
Party.  

  
1.12 ɮͪवतीय प¢ सहमत है ͩक ͬचͩक× सा सेवाओं के उपलÞ ध कराने मɅ अथवा Ǔनç पादन मɅ ͩकसी चूक 

अथवा लापरवाहȣ के कारण उ× पÛ न हु ए ͩकसी दाǓय× व को अनÛ य Ǿप से ɮͪवतीय प¢ ɮवारा वहन 
ͩकया जाएगा, जोͩक ऐसी सेवाएं देने मɅ हु ई ğुǑटयɉ और/ अथवा कͧमयɉ के ͧलए अकेला उ× तरदायी 
होगा।    
The Second Party agrees that any liability arising due to any default or negligence 
in providing or performance of the medical services shall be borne exclusively by 
the Second Party, which alone shall be responsible for the defect and / or 
deficiencies in rendering such services.   

  
1.13 एतदɮवारा यह सहमǓत है ͩक लाभाͬथ[यɉ के आंतǐरक मरȣज उपचार के दौरान, ɮͪवतीय प¢ लाभाथȸ 

अथवा उसके पǐरचर से बाहर से दवाएं/ फुटकर वè तुए/ं उपकरण अथवा सहायक साधन अलग से 
खरȣदने के ͧलए नहȣं कहेगा और प¢ɉ ɮवारा यथा सहमǓत, पैकेज डील दर, िजसमɅ सभी मदɉ कȧ 
कȧमत शाͧमल है, के भीतर हȣ उपचार उपलÞ ध करायेगा। ऐसी ͩकसी ͧशकायत कȧ िè थǓत मɅ, उसे 
एक उã लघंन माना जाएगा और Ĥथम प¢ ɮवारा ǓनयुÈ त/ दलɉ ɮवारा कȧ गई ͩकसी जांच-पड़ताल, 
जो उͬचत हो, के आधार पर पैनल से हटाने और/ अथवा इस करार को समाÜ त करने सǑहत ɮͪवतीय 
प¢ के ͪवǾƨ उͬचत कार[वाई कȧ जा सकती है।    
It is hereby agreed that during the In-patient treatment of the Beneficiaries, the 
Second Party will not ask the beneficiary or his / her attendant to purchase 
separately the medicines / sundries / equipment or accessories from outside and 
will provide the treatment within the package deal rate, as agreed by the Parties, 
which includes the cost of all the items. In case of any such complaint, the same 
shall be considered as a breach and appropriate action, including removing from the 
empanelment and / or termination of this Agreement, may be initiated against the 
Second Party on the basis of any investigation or enquiry, as deemed fit, carried 
out by teams / appointed by the First Party.  

  
1.14 ɮͪवतीय प¢ बुǓनयादȣ ढांचे  /è टाफ कȧ संÉ या मɅ ͩकसी भी बदलाव के बारे मɅ तुरंत ͬचͩक×सा 

अधी¢क /Ĥभारȣ ͬचͩक× सा अͬधकारȣ को सूͬचत करेगा। Ĥथम प¢ कȧ पूव[ अनुमǓत के ǒबना सुͪवधा 
को ͩकसी अÛय èथान पर ͧशÝट करने के मामले मɅ एà पनेलमɅट को अèथायी Ǿप से रोक Ǒदया 
जाएगा। ɮͪवतीय प¢ कȧ नई èथापना का हॉिèपटल एà पेनलमɅट सͧमǓत ɮवारा नए ͧसरे से Ǔनरȣ¢ण 
ͩकया जाएगा तथा Ǔनरȣ¢ण मɅ संतोषजनक पाए जाने पर एà पेनलमɅट को जारȣ रखा जाएगा।   
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The Second Party shall immediately communicate to Medical Superintendent/MOIC 
about any change in the infrastructure / strength of staff. The empanelment will be 
temporarily withheld in case of shifting of the facility to any other location without 
prior permission of the First Party. The new establishment of the Second Party shall 
attract a fresh inspection and empanelment will be continued subject to satisfaction 
of the inspection by the Hospital Empanelment Committee.   

  
1.15 ɮͪवतीय प¢ ĤाÜ त हुए और एडͧमट ͩकए गए रेफरलɉ कȧ संÉ या, Ĥथम प¢ को भेजे गए ǒबलɉ एवं 

ĤाÜ त हु ए भुगतान, भेजी गई माͧसक ǐरपोटɟ के ͪववरण के संबंध मɅ ͬचͩक× सा अधी¢क/ Ĥभारȣ 
ͬचͩक× सा अͬधकारȣ को वाͪष[क ǐरपोट[ Ĥè ततु करेगा।  
The Second Party will submit an annual report regarding number of referrals 
received, admitted, bills submitted to the First Party and payment received, details 
of monthly report submitted to the Medical Superintendent/MOIC.    

  
1.16 ͩकसी भी ĤाकृǓतक आपदा/ महामारȣ कȧ िèथǓत मɅ ɮͪवतीय प¢ Ĥथम प¢ के Ĥाͬधकाǐरयɉ के साथ 

पूण[ सहयोग करेगा और उपचार Ĥदान करने के अलावा सभी आवæयक जानकारȣ सूͬचत/ Ĥकट करेगा।  
In case of any natural disaster / epidemic, the Second Party shall fully cooperate 
with the authorities of the First Party and will convey / reveal all the required 
information, apart from providing treatment.  

 
1.17 ɮͪवतीय प¢ Ĥथम प¢ का नाम पेश करते हु ए कोई वाͨणिÏयक Ĥचार नहȣं करेगा। तथाͪप, 

एनपीसीआईएल एà पेनलमɅट ऑफ रेफरल हॉिèपटल योजना के अधीन पैनल मɅ होने संबंधी तØय 
पैनलबƨ सɅटर के पǐरसर मɅ Ĥदͧश[त ͩकया जा सकता है।  The Second Party will not make 
any commercial publicity projecting the name of the First Party. However, the fact of 
empanelment under NPCIL Empanelment of Referal Hospitals Scheme may be 
displayed at the premises of the empanelled center.   

  
1.18 ɮͪवतीय प¢ Ĥथम प¢ के लाभाथȸ कȧ जांच / उपचार केवल उसी दशा के ͧलए करेगा िजसके ͧलए 

उसे रेफर ͩकया गया है। मरȣजɉ कȧ ͩकसी अकè मात इमरजɅसी के मामले मɅ अनुमोǑदत उƧेæ य / 
Ĥोͧसजर के ͧलए एडͧमशन के दौरान ‘इमरजɅसी उपबंध’ लागू हɉगे।  
The Second Party will investigate / treat the beneficiary of the First Party only for 
the condition for which they are referred. In case of unforeseen emergencies of 
these patients during admission for approved purpose / procedure, ‘provisions of 
emergency’ shall be applicable.   

    
1.19 ɮͪवतीय प¢ मरȣज को Ĥथम प¢ के Ĥाͬधकाǐरयɉ कȧ पूव[ अनुमǓत के ǒबना अÛय ͪवशेष£/ अÛय 

हॉिèपटल के पास नहȣं भेजेगा। मरȣज को जब भी पुन: रेफरल कȧ आवæयकता हो, पहले संबंͬधत 
ͬचͩक× सा अधी¢क/ Ĥभारȣ ͬचͩक× सा अͬधकारȣ को सूचना दȣ जाएगी  
The Second Party will not refer the patient to other specialist / other hospital 
without prior permission of authorities of the First Party. Prior intimation shall be 
given to concerned Medical Superintendent/MOIC whenever patient needs further 
referral.  
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2.0 हॉिèपटलɉ/नͧसɍग होमɉ/ डायÊनोिèटक सɅटरɉ/डेÛ टल È लȣǓनकɉ/पैथोलॉिजकल लैबɉ के कत[åय और िजàमेदाǐरयां। 

DUTIES AND RESPONSIBILITIES OF HOSPITALS /NURSING HOMES/DIAGNOSTIC CENTRES 

/DENTAL CLINICS PATHOLOGICAL LABS.  

 

ɮͪवतीय प¢ का यह हर समय कत[åय और िजàमेदारȣ होगी ͩक वह वैध रिजè Ěेशन, माÛयता तथा अपनी सेवाओं व 

èवाèØय देखभाल मɅ उÍच गुणव×ता और मानक ĤाÜत करे, उसे बनाए रखे और संधाǐरत करे तथा मौजूदा कानूनɉ के 

अनुसार या उसके अधीन सभी वैधाǓनक/ अǓनवाय[ लाइसɅस, परͧमट अथवा संबंͬधत Ĥाͬधकाǐरयɉ से अनुमǓत लेकर रखे। 

It shall be the duty and responsibility of the Second Party at all times, to obtain, maintain and 

sustain the valid registration, recognition and high quality and standard of its services and 

healthcare and to have all statutory / mandatory licenses, permits or approvals of the concerned 

authorities under or as per the existing laws”.  

 

3.0  करार अवͬध के दौरान हॉिèपटलɉ/नͧसɍग होमɉ/ डायÊनोिèटक सɅटरɉ/डेÛ टल È लȣǓनकɉ/पैथोलॉिजकल लैबɉ कȧ 

स×यǓनçठा एवं दाǓय×व         

HOSPITALS / NURSING HOMES/DIAGNOSTIC CENTRES / DENTAL CLINICS/PATHOLOGICAL 

LABS. INTEGRITY AND OBLIGATIONS DURING AGREEMENT PERIOD   

 

ɮͪवतीय प¢ करार के अनुसार अ×याधुǓनक पƨǓतयɉ एवं आͬथ[क ͧसƨांतɉ का Ĥयोग करते हु ए सभी संͪवदा×मक दाǓय×वɉ 

को पूरा करने के ͧलए और उपलÞध सभी साधनɉ का Ĥयोग करते हु ए करार मɅ ǓनǑद[çट Ĥदश[न को ĤाÜत करने के ͧलए 

उ×तरदायी और बाÚय है। ɮͪवतीय प¢ अपने काͧम[कɉ कȧ गǓतͪवͬधयɉ के Ĥबंधन के ͧलए िजàमेदार है और उनके 

दुåय[वहारɉ, लापरवाहȣ, कदाचार या सेवाओं मɅ कमी, यǑद कोई है, के ͧलए èवयं िजàमेदारȣ लेगा। 

The Second Party is responsible for and obliged to conduct all contractual obligations in 

accordance with the Agreement using state-of-the-art methods and economic principles and 

exercising all means available to achieve the performance specified in the Agreement. The Second 

Party is responsible for managing the activities of its personnel and will hold itself responsible for 

their misdemeanors, negligence, misconduct or deficiency in services, if any.  

 

4.0   इमरजɅसी मɅ उपचार 

TREATMENT IN EMERGENCY  

 

4.1  इस करार मɅ ͩकसी बात के होते हु ए भी,  इमरजɅसी कȧ िèथǓत मɅ, ɮͪवतीय प¢ सीएचएसएस लाभाथȸ को 

भतȸ करने से मना नहȣं करेगा अथवा उससे अͬĒम धन कȧ मांग नहȣं करेगा, बिãक, संबंͬधत मरȣज के ͧलए 

पैकेज दरɉ सǑहत, यǑद कोई हɇ तो, सामाÛय तौर पर अनुमोǑदत दरɉ के अनुसार उपचार Ĥदान करेगा। ɮͪवतीय 

प¢ के ͧलए आवæ यक होगा ͩक वे ͬचͩक×सा अधी¢क/Ĥभारȣ ͬचͩक×सा अͬधकारȣ को फैÈस ɮवारा सूͬचत करɅ 

और उनसे 24 घंटे के भीतर रेफरल फॉम[ ĤाÜत करɅ। यǑद ͩकसी रोगी को इमरजɅसी मɅ ͧलया जाता है, तो लागू 
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शुãक पैकेज दर सǑहत, जहां भी लागू हो, अनुमोǑदत दरɉ के अनुसार हɉगे और इमरजɅसी के कारण कोई 

इमरजɅसी शुãक अथवा कोई अǓतǐरÈत शुãक देय नहȣं होगा।     

 

Notwithstanding anything contained in this agreement, in case of emergency, the Second 

Party shall not refuse admission or demand advance from the CHSS beneficiary, but 

should provide the treatment as in the usual course for the concerned patient as per the 

approved rates including package rates, if any. The Second Party is required to inform the 

Medical superintendent/MOIC by FAX and obtain Referral Form from him/her within 24 

hours. If any patient is taken up in emergency, charges applicable will be as per the 

approved rates including Package Rate only wherever applicable and no emergency 

charges or any additional charge on account of the emergency will be payable.  

 

5.0  समािÜ त TERMINATION   

5.1   यह करार ͩकसी भी प¢ ɮवारा अÛ य प¢ को 30 Ǒदन पूव[ ͧलͨखत नोǑटस देकर समाÜत ͩकया जा सकता है।   

This agreement can be terminated by either of the party by giving 30 days prior notice in 

writing to the other party.   

  

5.2   तथाͪप, Ĥथम प¢ ͩकसी अÛय उपाय के ĤǓत ǒबना ͩकसी पूवा[Ēह के करार-भंग के ͧलए दूसरे प¢ को ͧलͨखत 

नोǑटस देकर करार को संपूण[ Ǿप मɅ अथवा आंͧशक Ǿप मɅ समाÜत कर सकता है :  

5.2   However, the First Party may, without prejudice to any other remedy for breach of 

Agreement, by written notice to the Second Party may terminate the Agreement in whole or 

part:  

 

a)  यǑद ɮͪवतीय प¢ करार के अधीन अपने ͩकसी दाǓय×व(वɉ) को पूरा करने मɅ ͪवफल रहता है। 

  If the Second Party fails to perform any of its obligation(s) under the Agreement.  

  

b)  यǑद ɮͪवतीय प¢ Ĥथम प¢ के ͪवषय मɅ Ǔनण[य करने मɅ करार हेतु ĤǓतèपधा[ करने या उसे ǓनçपाǑदत 

करने मɅ ħçट या धोखाधड़ीपूण[ आचरणɉ मɅ ͧलÜत हुआ है।  

 If the Second Party in the judgment of the First Party has indulged in corrupt or 

fraudulent practices in competing for or in executing the Agreement.  

 

c)  यǑद ɮͪवतीय प¢ ɮवारा करार के Ĥावधानɉ का कोई उã लघंन ͩकया जाता है जैसे (केवल ये हȣ नहȣं) 

सेवा से मना करना, पाğ लाभाͬथ[यɉ को Đेͫडट सुͪवधाएं देने से मना करना और Ĥथम प¢ के लाभाͬथ[यɉ 

से सीधे शुãक लेना, अपया[Üत या दोषपूण[ सेवा, अͬधक राͧश का ǒबल देना और उपचार मɅ लापरवाहȣ।     

In case of any violation of the provisions of the Agreement by the Second Party such 

as (but not limited to), refusal of service, refusal of credit facilities to eligible 
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beneficiaries and direct charging from the Beneficiaries of the First Party, deficient or 

defective service, over billing and negligence in treatment.  

 

 

5.3 यǑद ɮͪवतीय प¢ ͩकसी अनैǓतक, अवैध या गैरकानूनी गǓतͪवͬधयɉ मɅ शाͧमल या उनसे जुड़ा हुआ पाया जाता 

है तो Ĥथम प¢ ɮवारा करार को तुरंत ǒबना ͩकसी नोǑटस के Ǔनलंǒबत कर Ǒदया जाएगा और उसके बाद कारण 

बताओ नोǑटस देकर और कारण बताओ नोǑटस कȧ ĤािÜत के 10 Ǒदनɉ के भीतर ĤाÜत हु ए उसके उ×तर, यǑद 

कोई हो तो, पर ͪवचार करने के बाद करार को समाÜत ͩकया जा सकता है। 

If the Second Party is found to be involved in or associated with any unethical, illegal or 

unlawful activities, the Agreement will be summarily suspended without any notice by the 

First Party and thereafter may terminate the Agreement, after giving a show cause notice 

and considering its reply if any, received within 10 days of the receipt of show cause 

notice.  

 

6.0 ¢ǓतपूǓत [  

INDEMNITY   

 

ɮͪवतीय प¢ इस करार के अधीन ɮͪवतीय प¢ ɮवारा सेवाओं के Ǔनçपादन मɅ अथवा उनके संबंध मɅ ͩकए गए ͩकसी 

काय[ अथवा ͩकए माने गए काय[ के संबंध मɅ उसके ͪवǽƨ हु ई या कȧ गई सभी कार[वाइयɉ, मुकदमɉ, दावɉ और मांगɉ के 

ͧलए हमेशा Ĥथम प¢ को ¢Ǔतपू Ǔत[ करेगा और ¢ǓतपूǓत [ करता रहेगा एवं Ĥथम प¢ को िजàमेदार या उ×तरदायी नहȣं 

ठहरायेगा।   

The Second Party shall at all times, indemnify and keep indemnified the First Party against all 

actions, suits, claims and demands brought or made against it in respect of anything done or 

purported to be done by the Second Party in execution of or in connection with the services under 

this Agreement will not hold the First Party responsible or obligated.    

 

7.0 भुगतान 

PAYMENT  

 

ɮͪवतीय प¢ को भुगतान सभी आवæयक व सहायक दèतावेजɉ सǑहत ǒबल Ĥèतुत करने कȧ तारȣख से 60 Ǒदनɉ के 

भीतर ͩकया जाएगा।   

The payment will be made to the Second Party within a period of 60 days from the date of 

submission of the bill accompanied with all necessary and supporting documents.   

 

8.0 अवͬध :  

DURATION  
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यह करार तीन (03) वषɟ कȧ अवͬध के ͧलए अथवा जब तक इसे संशोͬधत या Ǔनरèत नहȣं ͩकया जाता, जो भी पहले 

हो, लागू रहेगा। यह करार दोनɉ प¢ɉ कȧ आपसी सहमǓत से आगे कȧ अवͬध के ͧलए बढ़ाया जा सकता है।    

The Agreement shall remain in force for a period of three (03) years or till it is modified or 

revoked, whichever is earlier. The Agreement may be extended for further period with mutual 

consent of the Parties.  

  

9.0 मÚयèथता 

ARBITRATION  

 

9.1  इस करार से उ×पÛन ͩकसी ͪववाद/ मतभेद का समाधान दोनɉ प¢ɉ कȧ परèपर सहमǓत से ͩकया जाएगा। यǑद 

परè पर चचा[ के जǐरए ͪववाद/ मतभेद को हल नहȣं ͩकया जा सका तो उस िèथǓत मɅ उसे Ǔनराकरण के ͧलए 

एकमाğ मÚयèथ के पास भेजा जाएगा, िजसकȧ ǓनयुिÈत सीएमडी, एनपीसीआईएल ɮवारा कȧ जाएगी। वह 

मÚ यè थता समय-समय पर यथासंशोͬधत मÚयèथता और समाधान अͬधǓनयम, 1996 से शाͧसत होगी। 

9.1     Any dispute/difference arising out of this Agreement shall be mutually resolved with the 

consent of both the parties. However, in case, the disputes/difference could not be resolved 

through mutual discussion, in that case the same shall be referred for resolution by the 

sole arbitrator to be appointed by CMD, NPCIL. The arbitration shall be governed by the 

Arbitration and Conciliation Act, 1996 as amended from time to time.  

 

10.0 ͪवͪवध :  

MISCELLANEOUS  

 

10.1  इस करार के तहत Ĥथम प¢ एवं ɮͪवतीय प¢ के मÚय माͧलक एवं सेवक अथवा Ĥधान एवं एजɅट के कोई 

अͬधकार अथवा कोई संबंध èथाͪपत करने अथवा रचने का अथ[ नहȣं लगाया जाएगा।   

Nothing under this Agreement shall be construed as establishing or creating any right or 

any relationship of Master and Servant or Principal and Agent between the First Party and 

the Second Party.  

  

10.2  ɮͪवतीय प¢ Ĥथम प¢ को ͩकसी भी िèथǓत मɅ पǐरवत[न, नाम मɅ पǐरवत[न, आǑद, जैसा भी मामला हो, के 

बारे मɅ सूͬचत करेगा, यǑद वह पǐरवत[न इस करार के तहत ɮͪवतीय प¢ के दाǓय×व के Ĥदश[न पर Ĥभाव 

डालने वाला हो।  

10.2   The Second Party shall notify the First Party of any change as to the status, change of 

name etc. as the case may be, if such change would have an impact on the performance 

of obligation of the Second Party under this Agreement.  

  

10.3  इस करार को केवल दोनɉ प¢ɉ ɮवारा हèता¢ǐरत ͧलͨखत समझौते ɮवारा संशोͬधत या पǐरवǓत[त ͩकया जा 

सकता है।  
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This Agreement can be modified or altered only on written agreement signed by both the 

parties.  

  

10.4  यǑद ɮͪवतीय प¢ बंद हो जाता है अथवा भंग हो जाता अथवा Ǒदवाͧलया हो जाता है, तो Ĥथम प¢ को करार 

को समाÜत करने का अͬधकार होगा। करार कȧ समािÜत से इस करार के तहत ɮͪवतीय प¢ ɮवारा Ĥदान कȧ 

गई सेवाओं के संबंध मɅ दाǓय×वɉ से ɮͪवतीय प¢ या उनके वाǐरस, उ×तराͬधकारȣ, असाइन और ͪवͬधक 

ĤǓतǓनͬध मुÈत नहȣं हɉगे। 

10.4  If the Second Party is wound up or dissolved or become insolvent, the First Party shall 

have the right to terminate the Agreement. The termination of Agreement shall not relieve 

the Second Party or their heirs, successors, assigns  and legal representatives from the 

liability in respect of the services provided by the Second Party under the Agreement.  

  

10.5  ɮͪवतीय प¢ Ĥथम प¢ कȧ पूरȣ तरह èव-ͪववेक से पूव[ ͧलͨखत सहमǓत और ऐसी शतɟ एवं Ǔनबंधनɉ, िजÛहɅ 

Ĥथम प¢ ɮवारा उͬचत समझा जाए, के ͧसवाय इस करार के तहत अपने दाǓय×वɉ को ǓनçपाǑदत करने ͧलए 

उÛ हɅ संपूण[ Ǿप मɅ अथवा उसके Ǒहè स ेको ͩकसी अÛ य को नहȣं सɋपेगा। तथाͪप, उस सɋपे जाने से ɮͪवतीय प¢ 

करार के अधीन अपने उ× तरदाǓय× व एवं दाǓय×व से मुÈत नहȣं होगा।  

The Second Party shall not assign, in whole or in part, its obligations to perform under the 

agreement, except with the prior written consent of the First Party at its sole discretions 

and on such terms and conditions as deemed fit by the First Party. However, any such 

assignment shall not relieve the Second Party from its liability or obligation under this 

agreement.  

 

11.0  नोǑटस 

NOTICES  

 

11.1  इस करार के अनुसरण मɅ एक प¢ ɮवारा दूसरे प¢ को Ǒदया गया कोई भी नोǑटस ͧलͨखत Ǿप मɅ èपीड पोèट 

या ĤǓतकृǓत ɮवारा भेजा जाएगा तथा दूसरे प¢ के नीचे Ǒदए गए पते पर मूल ĤǓतͧलͪप डाक से भेज कर 

पुिçट कȧ जाएगी। 

Any notice given by one party to the other pursuant to this Agreement shall be sent to 

other party in writing by Speed Post or by facsimile and confirmed by original copy by post 

to the other Party’s address as below.   

 

   

ͬचͩक×सा अधी¢क / Ĥभारȣ ͬचͩक×सा अͬधकारȣ 

 

हॉिèपटल /नͧसɍग होम/डायÊनोिèटक सɅटर/पैथोलॉिजकल लैब/डेÛ टल È लȣǓनक/कÛ सã टɅट/ͪविजǑटंग कÛ सã टɅट पता सǑहत  

(………………………………………………………………………)  
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साêय मɅ, पाǑट[यɉ ने इस समझौते पर हèता¢र ͩकए हɇ 

और उपयु[Èत उिãलͨखत Ǒदन, महȣने और वष[ को ǓनçपाǑदत ͩकया है। 

ɮवारा हèता¢र ͩकए  

मुहर सǑहत एनपीसीआईएल यूǓनट के अͬधकृत ĤǓतǓनͬध 

(Ĥथम प¢) 

 

Medical Superintendent/MOIC.   

Hospital / Nursing Home/ Diagnostic Centre / Pathological Lab/ Dental Clinic / Consultant/ Visiting 

Consultant with address:   

 (………………………………………………………………………)  

IN WITNESSES WHEREOF, the parties have caused this Agreement to be signed and executed 

on the day, month and the year first above mentioned.   

Signed by  

Authorized Representative of NPCIL Unit with Seal  

                             

                                       (First Party)  

 

 

कȧ उपिèथǓत मɅ 

)सा¢ी( 

In the Presence of  

(Witnesses)  

1.  

2.  

 

ɮवारा हèता¢र ͩकए 

 

कृते एवं वाèते (हॉिèपटल /नͧसɍग होम/डायÊनोिèटक सɅटर/पैथोलॉिजकल लैब/डेÛ टल È लȣǓनक/कÛ सã टɅट/ͪविजǑटंग 

कÛ सã टɅट)   

संकãप संÉया ....Ǒदनांͩकत ... ɮवारा ͪवͬधवत अͬधकृत । 

(हॉिèपटल/ नͧसɍग होम /डायÊनोिèटक सɅटर / डेÛ टल È लȣǓनक/ पैथोलॉिजकल लैब का नाम)) 

(ɮͪवतीय प¢) 

 

Signed by  
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For and on behalf of (Hospital / Nursing Home/ Diagnostic Centre / Pathological Lab/ Dental Clinic 

/ Consultant/ Visiting Consultant)  

Duly authorized vide Resolution No. ……… dated …….  

of (name of Hospitals / Nursing Homes/Diagnostic Centres / Dental Clinics/   

Pathological Labs.)  

                

(Second Party)  

 

 

कȧ उपिèथǓत मɅ  

)सा¢ी ( 

In the presence of  

(Witnesses)  

  

1.  

  

2.  

 

नोट :  करार ĤाǾप हॉिèपटलɉ/ नͧसɍग होमɉ/ डायÊनोिèटक सɅटरɉ/ पैथोलॉिजकल लैबɉ/ डेÛ टल È लȣǓनक/ कंसãटɅट/ 

ͪविजǑटंग कंसãटɅट के ͧलए समान है । (जो लागू नहȣं है, उसे काट दɅ)। 

NOTE : The agreement format is common for Hospitals / Nursing Homes/ Diagnostic Centres / 

Pathological Labs/ Dental Clinics/ Consultants/Visiting Consultants.  [Strick off which is not 

applicable].   

 


