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कारवार तथा कारवार के आस-पास के डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल को पैनल मŐ शािमल करने के 
िलए आमंिũत Ŝिच की अिभʩİƅ (ई ओ आई) की सूचना 

NOTICE INVITING EXPRESSION OF INTEREST FOR EMPANELMENT OF DENTAL 
CLINIC/HOSPITAL IN AND AROUND KARWAR 

 
̢ यूİƑयर पावर कॉपोरेशन ऑफ़ इंिडया िलिमटेड (एनपीसीआईएल), कैगा ̾ थल, मŐ अपने सीएचएसएस 
लाभािथŊयो ंऔर उनके आिŵतो ंको िचिक̝ सा एवं श̵ य सुिवधाएं Ůदान करने के िलए कारवार तथा कारवार के 
आस-पासके पाũ डŐटल İƑिनक/अ˙तालो ं को पैनल मŐ शािमल करने के िलए Ŝिच की 
अिभ̺ यİƅ(ईओआई)आमंिũत की जाती है।  
 
Nuclear Power Corporation of India Limited (NPCIL), Kaiga Site Invites Expression of 
Interest (EoI) from eligible Dental Clinic/Hospital in and around Karwar for empanelment 
to extend Dental treatment facilities at their Dental Clinic/Hospital for the CHSS 
beneficiaries and their dependents of Kaiga Site. 
 
ईओआईद̾ तावेज़ को हमारी वेबसाइट : www.npcil.nic.inसे डाउनलोड िकए जा सकते हœ अथवा इसकी 
Ůितहमारे िचिक̝ सा अधीƗक, केजीएस िचिकȖालय, कैगा टाउनिशप, डाकघर:कैगा, ि़जला उ̝ तर क̢ नड़ के 
कायाŊलय से Ůा̪ त की जा सकती है। 
 
The EOI document may be downloaded from our Website:www.npcil.nic.in or copy can be 
collected from the office of Medical Office In-Charge, KGS Hospital, Kaiga Township, PO: 
Kaiga, Distt. Uttar Kannada. 
 
िविधवत ŝप से भरे गए द̾ तावेज़ ̾ पीड पो̾ ट Ȫारा भेजे जाने चािहए या ̺ यİƅगत ŝप से Ůभारीिचिक̝ सा 
अिधकारी, केजीएस िचिक̝ सालय, कैगा टाउनिशप,पो̾ ट ऑि़फस:कैगा, िजला उ̝ तर कɄड, कनाŊटक – 
581400 के कायाŊलय मŐ सीलबंद िलफ़ाफे मŐ िदनांक 27.08.2026 को 19:00   बजे  तकŮ̾ तुत करŐ । 
 
The duly filled in documents must be sent by speed post or submitted personally in 
sealed envelope in the office of Medical Superintendent, KGS Hospital, Kaiga Township, 
PO: Kaiga, Distt. Uttar Kannada, Karnataka -581400 latest by 27.08.2026 up to 19.00 
hours. 
 
इसके अितįर̋ त ईओआई से संबंिधत कोई सूचना/शुİȠपũ/अनुशेष,आिदको https://www.npcil.nic.in मŐ 
अपलोड िकया जाएगा। कृपया इन वेब पोटŊलो ंको देखते रहŐ।   
 
Any further information/corrigendum/addendum etc. pertaining to EOI will be uploaded 
on https://www.npcil.nic.in. Please keep referring these web portals. 

 
 
 

Ůभारीिचिक̝ सा अिधकारीMedical Officer In-Charge 
केजीएस िचिक̝ सालयKGS Hospital 
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दावा̝ यागकताŊDISCLAIMER  
 

यह Ŝिच की अिभ̺ यİƅ )ईओआई( परमाणु ऊजाŊ िवभाग के अंतगŊत आनेवाले भारत सरकार के 
उȨम̢ यूİƑयर पावर कॉपŖरेशन ऑफ इंिडया िलिमटेड(एनपीसीआईएल)Ȫारा जारी की गई है।This 
Expression of Interest (EOI) is issued by the Nuclear Power Corporation of India Limited 
(NPCIL), Government of India Enterprises under Department of Atomic Energy. 
 
यह ईओआई केवल कारवार तथा कारवार के आस-पास के डŐटल İƑिनक/अ˙तालोकें िलए है, जो 
ईओआई दˑावेज मŐ िनधाŊįरत िनयमो ंऔर शतŘ के अनुŝप अपने Ů̝ यय -पũ )ŢेडŐिशयल (Ůˑुत करना 

चाहते हœ। हालांिक इस ईओआई मŐ दी गई जानकारी सȥावनापूवŊक तैयार की गई है , लेिकन इसका 
ता̝ पयŊ ̺ यापक नही ंहै और न ही इसे ˢतंũ ŝप से सȑािपत िकया गया है। 
 
This EOI is meant only for Dental Clinic/Hospital in and around Karwar which intend to 
submit their credentials in line with the terms and conditions set forth in EOI document.  
While 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 मŐ दी गई जानकारी संिƗɑ है। Ůȑेक इǅुक आवेदक को इस ईओआई मŐ दी गई 
जानकारी का ˢयं िवʶेषण करŐ  या इसमŐ मौजूद िकसी भी अशुİȠ को ठीक करŐ  और उ̢ हŐ कारवार तथा 
कारवार के आस-पास के डŐटल İƑिनक/अ˙तालोकें िलए Ůˑािवत पैनल मŐ ˢयं जांच करने की सलाह 
दी जाती है। 
 
The information in this EOI is selective.  Each interested applicant 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 Dental Clinic/Hospital in and around Karwar. 
. 
 
इ̓ छुक कारवार तथा कारवार के आस-पास के डŐटल İƑिनक/अ˙तालअनुलưक-I मŐ उपल̭ ध िनधाŊįरत 
आवेदन Ůपũ मŐ आवेदन Ů̾ तुत कर सकते हœ। 
 
The interested Dental Clinic/Hospital in and Around Karwar may apply in the prescribed 
Application Format provided at Annexure-I.   
 
इस ईओआई के अनुलưक-VमŐ दी गई करार मŐ डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल के बीच िचिकȖा सुिवधा का 
लाभ लेने संबंधी समˑ शतŘ के िववरण िनिहत हœ, िजसे एनपीसीआईएल कैगा ̾थल एवं डŐटल 
İƑिनक/अ̾ पतालȪारा हˑाƗįरत िकया जाएगा।  करार मŐ दशाŊई गई शतŘ एवं िनयमो ंमŐ कोई िवचलन 
ˢीकार नही ंिकया जाएगा। 
 
An agreement as provided at Annexure-V of this EOI detailing all terms and conditions 
for availing the medical facility shall be signed between the NPCIL Kaiga Site and the 
Dental Clinic/Hospital. No deviation to terms and conditions indicated in the agreement 
shall be accepted. 
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1. एनपीआईएल कैगा ̾ थल – एक पįरचयNPCIL KAIGASITE – AN INTRODUCTION: 

एनपीसीआईएल, परमाणु ऊजाŊ िवभाग, भारत सरकार के Ůशासिनक िनयंũणाधीन सावŊजिनक Ɨेũ 
(सीपीएसई) का एक अŤणी उȨम है, जो िक भारत मŐ एक ही ̾थान पर नािभकीय įरए̋ टरो ंके िलए 
̾ थल चयन, अिभक̵ पन, िनमाŊण, कमीशिनंग, Ůचालन, अनुरƗण, नवीनीकरण, आधुिनकीकरण तथा 
अपŤेडेशन, संयंũ आयु िव̾ तार, अपिश̽ ट Ůबंधन एवं िडकमीशिनंग की ̺ यापक Ɨमता रखता है।  
NPCIL, a premier Central Public Sector Enterprise under the Department of Atomic 
Energy, Government of India has comprehensive capability in all facets of nuclear 
technology namely, Site Selection, Design, Construction, Commissioning, Operation, 
Maintenance, Renovation, Modernization &Up-gradation, Plant Life extension, 
Waste Management and Decommissioning of Nuclear Reactors in India under one 
roof. 

 

1.1 कैगा साइट के बारे मŐ:ABOUT KAIGA SITE: 

कैगा साइट कारवार नगर से लगभग 55िकलोमीटर पूवŊ मŐ, कनाŊटक राǛ के उȅर कɄड़ िजले मŐ 
काली नदी के पास İ̾थत कदरा बांध के ऊपरी िहˣे मŐ 13िकलोमीटर और Šबली-धारवाड़ और 
बेलगाम से 150िकलोमीटर की दूरी पर İ̾थत है। Kaiga Site is located about 55KM east of 
Karwar town, 13 KM on the upper side of Kadra Dam situated near the River Kali 
Uttar Kannada District Karnataka State and 150 Kms from Belgaum. 

 

1.2 कैगा टाउनिशप मŐ कैगा ̾ थल का अपना एक िचिकȖालय है। यह लगभग 8500 लाभािथŊयो ंकोसेवा 
Ůदान करता है। हमारे िचिकȖालय मŐ सभी िचिकȖा और कुछ शʞ िचिकȖा सुिवधाएं उपलɩ हœ।  

कुछ रोिगयो ंको उपचार और ̺ यव̾ था के िलए डŐटल उपचार सुिवधाओ ंके िलए रेफर िकया जाना 
आवʴक होता है, जो केजीएस अ˙ताल मŐ उपलɩ नही ंहœ।Kaiga site has its own hospital at 
Kaiga Township.  It caters to around 8500 beneficiaries.  All medical and some 
surgical facilities are available at our hospital. Some of the patients are required to 
be referred to the Dental Treatment facilities which are not available in KGS 
Hospital. 

 

1.3 हम डŐिट Ōː ी की सभी शाखाओ ंके िलए उɄत उपचार सुिवधाओ ंवाले एनएबीएच माɊता Ůाɑ डŐटल 
Ƒीिनक/अ˙ताल को वरीयता देते हœ।We prefer NABH Accredited Dental Clinic/ Hospital 
having advanced treatment facilities for all the branches of Dentistry. 

 

2.0 िनबंधन एवं शतŒ TERMS &CONDITIONS: 

 

कारवार तथा कारवार के आस-पास के डŐटल İƑिनक/अ˙ताल को नािमकायन करना  िचिक̝ सा 
सेवा की आव̻ यकताओ ं एवं ̾ थान के आधार पर होगी :The empanelment of Dental 
Clinic/Hospital in and around Karwar will be based on the services requirement of 
having all Dental Treatment facilities. 
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2.0 कारवार तथा कारवार के आस-पास के डŐटल İƑिनक/अ˙तालŐएनपीसीआईएल केजीएस 
िचिक̝ सालय के Ůािधकृत ह̾ ताƗरकताŊ Ȫारा बनाए गए संदभŘ के आधार पर सीएचएसएस लाभािथŊयो ं
को सुिवधा उपल̭ ध कराएगा।Dental Clinic/Hospital in and around Karwar shall provide 
Dental Treatment facilities to the CHSS beneficiaries based on the referrals made by 
the authorized signatory of the NPCIL KGS Hospital at their Dental Clinic/Hospital. 

 
दंत िचिकȖा अ˙तालो ंके िलए मानदंड:  
 

1. अ˙ताल मŐ योƶ दंत िचिकȖक होना चािहए।  
2. इसमŐ दंत िचिकȖा एƛ रे की सुिवधा होनी चािहए।  
3. इसमŐ पयाŊɑ निसōग ːाफ होना चािहए।  
4. यह आपातकालीन सेवाएं Ůदान करने मŐ सƗम होना चािहए।  
5. इसमŐ विकō ग डŐटल चेयर, इलेİƃŌ कली ऑपरेटेड, हाइजीिनक/एसेिɐक पाइिपंग यूिनट हेलोजेन 

लाइट और एयर रोटर, एयर मोटर/माइŢो मोटर, ऑयल ůी मेिडकल Ťेड कंŮेसर, अʐŌ ासोिनक 
ˋेलर, लाइट Ɛोर मशीन, हाई सƕन उपकरण वाली आिद जैसी अɊ सुिवधाएं होनी चािहए। 

 
CRITERIA FOR DENTAL HOSPITALS: 
 

1. The hospital should have qualified Dental Surgeon. 
2. It should have facility for Dental X Ray. 
3. It should have adequate nursing staff. 
4. It should be able to provide emergency services. 
5. It should have working Dental Chair, electrically operated, hygienic/ asceptic 

piping unit fitted with Halogen Light and other facilities like Air Rotor, Air 
Motor/Micro Motor, Oil free medical grade compressor, Ultrasonic Scalar, Light 
Cure Machine, Built in high suction apparatus etc. 

 
2.1 पैनल मŐ शािमल डŐटल İƑिनक / अ̾ पताल अ˙ताल से Ůाɑ उपचार को एनपीसीआईएल केजीएस 

अ˙ताल की िवˑाįरत िचिकȖा सुिवधाओ ं का एक भाग माना जाएगा और इस तरह के 
उपचार/जांच की लागत का भुगतान एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल Ȫारा डŐटल İƑिनक / अ̾ पताल को 
ŮȑƗ ŝप से िकया जाएगा।The Dental Treatment facilities obtained from the Dental 
Clinic/Hospital will be considered as a part of extended medical facilities of the 
NPCILKGS Hospital and cost of Dental Treatment incurred will be paid directly by 
NPCIL Kaiga Site to the Dental Clinic/Hospital. 

 
2.2 संदिभŊत पũो ंपर िचिक̝ सा अधीƗक, केजीएस अ̾ पताल या Ůािधकृत ह̾ ताƗरकताŊ Ȫारा ह̾ ताƗįरत 

होने पर ही डŐटल İƑिनक / अ̾ पताल मŐ उपचार हेतु िवचार िकया जाएगा। Referral Letters 
signed only by the Medical Superintendent, KGS Hospital or Authorized signatory 
shall be entertained for Dental Clinic/Hospital. 
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2.3 डŐटल İƑिनक / अ̾ पताल का नािमकायन सामा̢ यतया 03 (तीन) वषŘ के िलए होगा तथा एैसे ही 
नािमकायन का नवीकरण भी आपसी करार के आधार पर सामा̢ यतया 03 (तीन) वषŘके िलए होगा । 
The empanelment of Dental Clinic/Hospital will be normally for 03 (Three) years and 
similarly the renewal of empanelment will also be normally for a period of 03 (Three) 
years based on mutual agreement. 
 

2.4 एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल को Ţेिडट सुिवधा Ůदान करने के उȞेʴ से डŐटल İƑिनक / अ̾ पताल  
के पैनल के िलए िनयमो ंऔर शतŘ पर बातचीत की जा सकती है जो लाभािथŊयो ंको नकद भुगतान की 
आवʴकता के िबना उपयुƅ डŐटल िचिकȖा उपचार Ůाɑ करने मŐ सƗम बनाएगा। The terms 
and conditions for empanelment of Dental Clinic/Hospital may be negotiated for 
the purpose of extending credit facility to NPCIL Kaiga Site which will enable the 
beneficiaries to get the appropriate Dental Treatment without the necessity of cash 
payment. 

 
2.5 आय कर अिधिनयम, 1961 के अधीन कंपनी को कमŊचारी Ȫारा कर छूट पाने के िलए िनधाŊįरत कर 

छूट Ůमाणपũ िचिकȖालयȪारा उपल̭ ध कराया जाएगा। 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. 
 

 
3.0 सामा̢ य सूचना एवं िनदőश GENERAL INFORMATION & INSTRUCTIONS: 
 
3.1 एनपीसीआईएल कैगा ̾ थलडŐटल İƑिनक / अ̾ पताल  के पैनल के िलए उİʟİखतआवʴकता को 

पूरा िकए जाने की शतŊ के अधीन यह ईओआई जारी करता है।NPCIL Kaiga Site floats this EOI 
for empanelment of Dental Clinic/Hospital subject to fulfilling the requirement as 
stated above. 

 
3.2 आवेदको ं से अपेƗा की जाती है िक वे आवेदन जमा करने से पहले ईओआई दˑावेज़ की 

सावधानीपूवŊक जांच कर लŐ। अपूणŊ आवेदनो ं को अ̾ वीकृत िकया जाएगा।Applicants are 
expected to examine the EOI document carefully before submission. Incomplete 
applications will be summarily rejected.  
 

3.3 यह 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 दˑावेज़ मŐ िनधाŊįरत आवʴकताओ ंऔर अɊ जानकारी की पूरी 

तरह और सावधानीपूवŊक जांच की है। Made a complete and careful examination 
of requirements and other information set forth in this EOI request 
document. 
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ii. एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल से अनुरोध की गई सभी Ůासंिगक जानकारी Ůाɑ की 
है।Received all such relevant information as it has requested from NPCIL 

Kaiga Site. 
 

3.4 आवेदक को अपने आवेदन तैयार करने तथा Ů̾ तुत करने से संबंिधत सभी खचŘ का वहन करना 
होगा।The applicant shall bear all costs associated with the preparation and 
submission of their application.  

 
3.5 आवेदक एनपीसीआईएल कैगा ̾ थलसे िबना पूवŊ िलİखत अनुमित के तीसरे पƗ को कोई भी गोपनीय 

जानकारी Ůकट नही ं करेगा। The applicant shall not disclose confidential information 
relating to the patient to any third party without prior written approval of NPCIL 
Kaiga Site. 
 

3.6 एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल को सहायक दˑावेजो ंके सȑापन के िलए मंगवाए जाने का अिधकार है, 
यिद आव̻ यक होने पर, आवेदक Ȫारा अपने िपछले Ťाहको ं आिद से िदए गए िकसी भी िववरण 
कीŢॉस-चेिकंग भी की जा सकती है।आवेदको ंको इस संबंध मŐ िकसी भी Ůकार की कोई आपिȅ 
नही ंहोगी।NPCIL Kaiga 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. 
 

3.7 पाटŎ Ȫारा Ůˑुत आवेदन मŐ योƶता के समथŊन मŐ दˑावेज, 13/10/2025 से Ůभावी संशोिधत 
सीजीएचएस दरŐ  शािमल होगंी। सभी िलफाफो ंको अिनवायŊ ŝप से सील िकया जाना चािहए और 
कारवार और उसके आसपास डŐटल Ƒीिनक/अ˙ताल के पैनल के साथ िलखा जाना चािहए।   The 
application submitted by the party shall comprise the documents in support of 
Qualification, Revised CGHS rates effective from 13/10/2025.All the envelopes 
should compulsorily be sealed & super scribed with Empanelment Of Dental 
Clinic/Hospital in and around Karwar. 

 
4.0 दरŐ  / दरसूची RATES / TARIFF: 

4.1 डŐटल Ƒीिनक/अ˙ताल Ȫारा Ůभाįरत दरो ं की अनुसूची ˢा˖ और पįरवार कʞाण मंũालय के 
ˢा˖ और पįरवार कʞाण िवभाग Ȫारा अिधसूिचत 13/10/2025 से Ůभावी संशोिधत सीजीएचएस 
दरो ं के साथ तुलनीय होनी चािहए। The schedule of rates charged by the Dental 
Clinic/Hospital should be comparable with the Revised CGHS rates effective from 
13/10/2025 as notified by Ministry of Health & Family Welfare Department of Health 
& Family Welfare.  

 
4.2 यिद डŐटल िचिकȖालय/अ̾ पताल को कŐ ū सरकार/कनाŊटक राǛ सरकार Ȫारा  सीएस (एमए) िनयमो ं

के तहतअनुमोिदत िकया जाता है, तो ऐसे डŐटल िचिकȖालय/अ˙तालो ंको समय-समय पर लागू होने 
वाली उनकी अिधसूिचत दरो ंपर सूचीबȠ िकया जा सकता है।If the DENTAL CLINIC/HOSPITAL 
is approved by the Central Government/Karnataka State Government under CS(MA) 



8 
 

Rules, such DENTAL CLINIC may be empanelled on their scheduled rates as 
applicable from time to time. 

 
4.3 िकसी िवशेष ̾थान पर, यिद कोई डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल सीजीएचएस/सरकारी दरो ंपर िचिकȖा 

सेवाएं Ůदान करने के िलए तैयार नही ं है, लेिकन ऐसे डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल को अɊ सरकारी 
संगठन, Ȫारा सूचीबȠ या माɊता Ůाɑ है अथाŊत कŐ ū सरकार या राǛ सरकार Ȫारा उसी ̾थान पर, 
तो दरो ंकीअनुसूची िजस पर ऐसे डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल को सूचीबȠ या माɊता Ůाɑ है, पर िवचार 
िकया जा सकता है। In a particular place If any of the Dental Clinic/Hospital is not ready 
to provide medical services at CGHS/Government rates but such Dental 
Clinic/Hospital is empanelled or recognized by other Government Organization, i.e., 
Central government or State Government in the same place, then the schedule of 
rates on which such Dental Clinic/Hospital is empanelled or recognized may be 
considered. 

 
5.आवेदनो ं का मूʞांकन और िमलान EVALUATION AND COMPARISION OF 

APPLICATIONS 
 

अ˙ताल एंपैनलमŐट सिमित यथा İ̾थित उन डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल का दौरा और िनरीƗण करेगी, 
िजɎोनें पįरिश̽ ट-II के मापदंडो ं केआधार पर ईओआई िदया है।सिमित की िसफाįरशो ं के 
अनुसार,आवेदनो ंको शॉटŊिलː िकया जाएगा और एमपैनʝŐट की आगे की ŮिŢया के िलए ऐसे ˌीिनंग 
िकए गएडŐटल İƑिनक/अ̾ पताल की दर सूचीको खोला जाएगा।The Hospital Empanelment 
Committee will visit and inspect the Dental Clinic/Hospital which have given EOI based 
on the Annexure –II criteria as the case may be. As per recommendations of 
Committee, applications will be shortlisted and the rate list of such screened Dental 
Clinic/Hospital will be opened for further process of empanelment. 

 
6. अवाडŊ मानदंड AWARD CRITERIA 
 

कॉपŖरेशन उस डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल को पैनल मŐ शािमल करेगा, िजसका मू̵ यांिकत ईओआई 
तकनीकी ŝप से उपयु̋ त और िव̝ तीय ŝप से सबसे कम पाया गया है और जो ईओआई द̾ तावेज के 
Ůित मूतŊ ŝप से उ̝ तरदायी है, तथािप, आवेदक संतोषजनक ŝप से समझौते के कायाŊ̢ वयन हेतु यो̑ य 
है। The Corporation shall empanel the Dental Clinic/Hospital 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. 

 

 

7. ű̽ ट एवं धोखाधड़ीपूणŊ प Ƞितयॉं: CORRUPT & FRAUDULENT PRACTICES: 

यह अपेिƗत है िक आवेदक को संिवदा िन˃ादन के दौरान नैितकता के उ̓ च मानक का अनुपालन 
करना है, िजनका उʟेख‘’ ű̽ ट एवं कपटपूणŊ प Ƞितयॉं ‘’ नीित मŐ,नीचे पįरभािषत िकया गया है: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. ’’ű̽ ट पȠित “अथाŊत संिवदा िन̽ पादन के समय एक लोक अिधकारी की कारŊ वाई को Ůभािवत 

करने हेतु िकसी मू̵ यवान व̾ तु का देना या लेना अथवा अपेƗा 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. ‘’धोखाधड़ीपूणŊ पȠित“अथाŊत एनपीसीआईएल के नुकसान के िलए संिवदा के िन̽ पादन को 

Ůभािवत करने के िलए त̠ यो ंका गलत Ů̾ तुितकरण और इसमŐ आवेदको ंके बीच िमलीभगत वाली 
पȠितयॉं (ईओआई Ů̾ तुत करने से पूवŊ या बाद मŐ)शािमल हœ, जो कृिũम ग़ैर-Ůित̾ पधाŊ ̾ तरो ंपर 
आवेदन ŮिŢया ̾ थािपत करने और एनपीसीआईएल को ̾ वतंũ और खुली Ůित̾ पधाŊ के लाभो ंसे 
वंिचत करने के िलए िडज़ाइन की गई हœ।““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. 
 

iii. यिद यह पता चलता है िक कोई आवेदक अथवा एजŐसी िजसे कायŊ Ůदान िकया गया है वह űʼ 
अथवा धोखाधड़ी रीितयो ंमŐ लीन पाया जाता है, तोएनपीसीआईएल Ȫारा कायŊ Ůदान िकए जाने के 
Ů̾ ताव को िनरˑ िकया जाएगा| 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.  

 
 
8. एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल के पास िकसी आवेदन को अ̾ वीकृत करने का अिधकार है,यिद:  

NPCIL Kaiga Site reserves the right to reject any application if: 
 

i. िकसी भी समय कोई अȑंत गलत कथन देता है या उजागर करता है,At any point of time, a 
material misrepresentation is made or uncovered. 
 

ii. आवेदक आवेदन के मू̵ यांकन हेतु अपेिƗत अितįर̋ त/पूरक जानकारी के अनुरोधो ंका त̝ परता 
एवं पूणŊ ŝप से Ů̝ यु̝ तर नही ं देता है। The applicant does not respond promptly and 
thoroughly to requests for supplemental information required for the evaluation 
of the Application. 

 
 
9. करार AGREEMENT: 
 
  अंितम करार पर,डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल के साथ एनपीसीआईएल – कैगा ̾ थल के उप 

महाŮबंधक/वįर̽ ठ Ůबंधक /Ůबंधक (मा.सं.) Ȫारा ह̾ ताƗर िकया जाएगा । पįरिश̽ ट–V मŐ िदए 
गए Ůपũ मŐ पैनल हेतु शािमल करने के िलए यथाİ̾थित अनुमोिदत िकया जा सकता है। The final 
agreement will be signed by the Dy. General Manager /  Senior Manager / Manager 
(HR) of the NPCIL –Kaiga Site with the DENTAL CLINIC/HOSPITAL the case may be 
approved for empanelment in the prescribed format as at Annexure-V. 
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पįरिश̽ ट-I  Annexure I 
 

कारवार तथा कारवार के आस-पास के डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल की एंपैनलमŐट करने हेतु आवेदन Ůपũ 
APPLICATION FORMAT EMPANELMENT DENTAL CLINIC IN AND AROUND KARWAR 
 

1. शहर का नाम जहां डŐटल अ̾ पताल/डŐटल İƑिनक İ̾थत है Name of the city where Dental 
Hospital/ Dental Clinic is located.  

 
 
 
 
 

2. डŐटल अ̾ पताल/डŐटल İƑिनक का नाम Name of the Dental hospital/ Dental Clinic 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. पता Address  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4. दूरभाष/फै̋ स/ई-मेल Tel/fax/e-mail  
 
दूरभाष Telephone  
फै̋ स Fax 

 
ई-मेल/वेबसाइट पता e-mail/website address 

 
 
 
 
 

Ůािधकृत आवेदक के ह̾ ताƗर 
Signature of the Authorized Applicant 
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डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल के िलए पाũता मानदंड  
ELIGIBILITY CETIRIA FOR DENTAL CLINIC/HOSPITAL 

Yes/No 

अ̾ पताल मŐ अहŊताŮा̪ त डŐटल सजŊन रहना चािहए  
The hospital should have qualified Dental Surgeon 

 

अ̾ पताल मŐ डŐटल ए̋ स-रे सुिवधा होनी चािहए  
It should have facility for Dental X Ray 

 

अ̾ पताल मŐ पयाŊ̪ त निसōग ̾ टॉफ होनी चािहए It should have adequate nursing staff  

यह आपातकालीन सेवाएं Ůदान करने मŐ सƗम होना चािहए 
It should be able to provide emergency services 

 

इस मŐ विकō ग डŐटल चेयर, इलेİƃŌ कली ऑपरेटेड, हाइजीिनक/एसेिɐक पाइिपंग यूिनट हैलोजेन 
लाइट और एयर मोटर/माइŢो मोटर, ऑयल ůी मेिडकल Ťेड कंŮेसर, अʐŌ ासोिनक ˋेलर, 
लाइट Ɛोर मशीन, हाई सƕन उपकरणवाली आिद जैसी अɊ सुिवधाएं होनी चािहए। 
It should have working Dental Chair, Electrically operated, hygienic/ asceptic 
piping unit fitted with Halogen Light and other facilities like Air Rotor, Air 
Motor/Micro Motor, Oil free medical grade compressor, Ultrasonic Scalar, Light 
Cure Machine, Built in high suction apparatus etc 

 

अ̢ य कोई (िवशेषता का नाम िनिदŊ ̽ ट करŐ ) Any other (specify the name of the Specialty)  
 
 

6. Ɛा डŐटल अ̾ पताल/डŐटल İƑिनक को िनɻिलİखत मŐ से िकसी एक या अिधक के अंतगŊत माɊता Ůाɑ है 
Whether the Dental Clinic/Hospital is recognized under any one or more of 
following: 

Ţ.सं.S.N ŮािधकरणAuthority हॉं 
Yes 

नही ं
No 

a) सीजीएचएस/सीएस(एमए)/पऊिव की सीएचएसएस/ सीएचएसएस 
ऑफ डीओएस, भारत सरकार/सीपीएसयू के अंतगŊत  
Under CGHS/CS(MA)/CHSS of DAE, CHSS of 
DoS, GOI/any CPSU. 

  

b) रा̕ य ̾ वा̾ ̠ य Ůािधकरण/̾ थानीय िनकाय के अंतगŊत  
Under State Health Authority/Local Body 

  

c) िकसी भी ̾ वा̾ ̠  य बीमा सं̾ था के अंतगŊत (यिद हांतो िनिदŊ ̽ ट 
करŐ )Under any Medical Health Insurance 
Organisation (If yes, specify) 

  

d) Ɋासी(टŌ ː)Trust    
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7. ̋ या सीजीएचएस दरŐ  लागू है Whether CGHS rates applicable  
 
 

यिद"हाँ" तो कृपया सीजीएचएस परीƗण/जांच के अलावा अɊ के िलए अपनी नवीनतम दंत 
उपचार/ŮिŢया दर सूची संलư करŐ  और सीजीएचएस ŮिŢयाओ ंके िलए नवीनतम सीजीएचएस दर सूची 
भी संलư करŐ ।" 
If “Yes“ then please enclose your latest Dental Treatment/Procedure rate list 
for other than CGHS Tests/ Investigation and also enclose the latest CGHS rate 
list for CGHS procedures. 
 
यिद नही ंतो एंपैनलमŐट के िलए कृपया अपने डŐटल उपचार/ŮिŢयाओ ंकीŮकािशत दर सूची संल̑ न करŐ ।   
If “No”, please enclose your published Dental Treatment/Procedure rate list for 
empanelment.  
 

8. Ɛा एनएबीएच/एनएबीएल माɊता Ůाɑ है Whether NABH/NABL accredited   

                                                                                    हॉं Yes             Noनही ं
 

 

9. एनएबीएच/एनएबीएल Ůमाण पũ वालेअ˙ताल/Ůयोगशालाएं Ůमाण पũ की Ůित अ˙ताल Ůािधकरण  
के हˑाƗर के साथ संलư करŐगी। Dental Clinic/ Hospital having NABH certificate shall 
attach the copy of the same with the signature of Hospital Authority. 
 
कोई अɊ Ůासंिगक जानकारी। Any other relevant information. 
 

10. िविभɄ डŐटल उपचार ŮिŢयाओ ंके िलए दर सूची संलư िकया जाए।Rate list for various Dental 
Treatment/ Procedures to be enclosed 
 
 
 
 

Ůािधकृत आवेदक के ह̾ ताƗर 
Signature of the Authorized Applicant

हाँ 
Yes 

 नही ं
No 
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                                                                                                   पįरिश̽ ट  II Annexure II 
 
 
दंत िचिकȖा अ˙तालो ंके िलए मानदंड:  
 

1. अ˙ताल मŐ योƶ दंत िचिकȖक होना चािहए।  
2. इसमŐ दंत िचिकȖा एƛ रे की सुिवधा होनी चािहए।  
3. इसमŐ पयाŊɑ निसōग ːाफ होना चािहए।  
4. यह आपातकालीन सेवाएं Ůदान करने मŐ सƗम होना चािहए।  
5. इसमŐ विकō ग डŐटल चेयर, इलेİƃŌ कली ऑपरेटेड, हाइजीिनक/एसेिɐक पाइिपंग यूिनट हेलोजेन लाइट 

और एयर रोटर, एयर मोटर/माइŢो मोटर, ऑयल ůी मेिडकल Ťेड कंŮेसर, अʐŌ ासोिनक ˋेलर, 
लाइट Ɛोर मशीन, हाई सƕन उपकरण वाली आिद जैसी अɊ सुिवधाएं होनी चािहए। 

 
CRITERIA FOR DENTAL HOSPITALS: 
 

1. The hospital should have qualified Dental Surgeon. 
2. It should have facility for Dental X Ray. 
3. It should have adequate nursing staff. 
4. It should be able to provide emergency services. 
5. It should have working Dental Chair, electrically operated, hygienic/ asceptic piping 

unit fitted with Halogen Light and other facilities like Air Rotor, Air Motor/Micro 
Motor, Oil free medical grade compressor, Ultrasonic Scalar, Light Cure Machine, 
Built in high suction apparatus etc. 
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(केवल सफल बोलीदाता/िबडरही इस करार को भरेगा और  

 यह आपकी जानकारी के िलए करार की केवल एक नमूना Ůित है ) 
(ONLY SUCCESSFUL BIDDER WILL FILL THIS AGREEMENT & 

THIS IS ONLY A SPECIMENCOPY OF AGREEMENT FOR YOUR INFORMATION) 
 

Annexure-V 
 

सं No……….… 
 

करार AGREEMENT 
 

के म̡ य BETWEEN 
 

एनपीसीआईएल (इकाई का नाम) NPCIL (NAME OF THE UNIT) 
 

एवं AND 
 

……………………………………..……..……, 
 
यह करार एनपीसीआईएल (इकाईकानाम) ………………………Ȫाराऔर उसके बीच_________, 2026 के________ िदन 
िकया और िन˃ािदत िकया जाता है, िजसका कायाŊलय ………...........................मŐहै। Ůथम पाटŎ 
के……………………………………………………………………………………….  (पते के साथ डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल का नाम) 
िȪतीय पƗ का। 
 
This Agreement is made and executed on this________ day of _________, 2026 by and between 
NPCIL (Name of the Unit) ………………… having its office at ………………… of the First Party 
and……………………………………………………………………………………(Name of the Dental 
Clinic/Hospital with Address)of the Second Party. 
 
"जब िक, अंशदायी ˢा˖ सेवा योजना एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल   के सभी सीएचएस लाभािथŊयो ंऔर डीएई की अɊ 
इकाइयो ंमŐ "लाभाथŎ" के ŝप मŐ रेफर करने के िलए ʩापक िचिकȖा देखभाल सुिवधा एं Ůदान कर रही है।" 
 
WHEREAS, the Contributory Health Services Scheme is providing comprehensive medical 
care facilities to all CHSS beneficiaries of NPCIL Kaiga Site and other Units of DAE referred 
to as “beneficiary”. 
 
और जबिक, एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल रेफरल अ˙ताल योजना का एंपैनलमŐटडŐटल İƑिनक/अ̾ पताल मŐ 
लाभािथŊयो ं को उपचार सुिवधाएं और नैदािनक सुिवधाएं Ůदान करने का Ůˑाव करता है।  और 
जबिक,दूसरेपƗकेˢािमȕवाले (डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल का नाम) अ˙तालो ं मŐ लाभािथŊयो ं को िनɻिलİखत 
उपचार / नैदािनक सुिवधाएं देने के िलए सहमत Šए हœ| 
 
AND WHEREAS, NPCIL Kaiga Site Empanelment of Referral Hospitals Scheme proposes to 
provide Dental Treatment facilities to the Beneficiaries in the Dental Clinic/ hospital on 

referral AND WHEREAS, (Name of the Dental Clinic/Hospital) agreed to give the following 
Dental Treatment facilities to the Beneficiaries in the Dental Clinic/Hospital owned by the 
Second Party. 
………………………………………………………………………………………………….. 

.……………………………………………………………………………………………………. 
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अब, इसिलए, एतȞ्वारापािटŊयोकेंबीचिनɻानुसारसहमितʩƅकीजातीहै: 
NOW, THEREFORE, IT IS HEREBY AGREED between the Parties as follows: 
 
1. 0   सामा̢ य शतŒ GENERAL CONDITIONS 
 
1.1 दूसरा पƗ योजना केअंतŊगत लाभािथŊयो ं को सेवाएं Ůदान करने के िलए पहले पƗ को Ţेिडट सुिवधा 

Ůदान करेगा।  The Second Party shall extend credit facility to the First Party for providing 
the services under the Scheme to the beneficiaries. 
 

1.2 अनुमोिदत पैकेज दरो ं के तहत दंत िचिकȖा ŮिŢयाओ ंको सभी सीएचएस लाभािथŊयो ंको Ţेिडट के 
आधार पर बढ़ाया जाएगा और कोई अलग से पंजीकरण शुʋ, फ़ाइल शुʋ आिद नही ंिलया जाएगा। 
दरो ंकीअनुसूची अनुबंध ए मŐ दशाŊई गई है।Dental 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. The schedule of the rates is indicated 
in Annexure A. 
 

1.3 पैकेज के अंतगŊत डŐटल ŮिŢयाओ ंके उपचार के िलए शु̵ क अनुमोिदत पैकेज दरो ंके अनुसार Ůभाįरत 
होगा। उन डŐटल ŮिŢयाओ ंका Ůभार जो अनुमोिदत सीजीएचएस दर सूची मŐ शािमल नही ंहै, यिद िकया 
जाना अपेिƗत हो, तो िचिक̝ सा अधीƗक/Ůभारी िचिकȖा अिधकारी की पूवŊ सहमित अपेिƗत होगी। 
The charges for the Dental Procedures are to be charged according to the approved 
rates. The cost of Dental Procedures that are not covered under the approved CGHS 
rate list, if required to be done, prior concurrence of the Medical Superintendent 
MO/IC is required. 

 
1.4 इस समझौते के तहत Ůथम पƗ के लाभाथŎ के िलए िकसी भी दंत िचिकȖा ŮिŢया की ŮिŢया और 

पैकेज दरŐ  İ̾थर रहŐगी और इस समझौते की वैधता अविध के दौरान बढ़ाई नही ं जाएंगी।हालांिक, 
संशोिधत सीजीएचएस/सीएसएमए/सीएचएसएस दरो ं को संबंिधत Ůािधकारी Ȫारा अिधसूचना के 
संशोधन की तारीख से डŐटल Ƒीिनक/अ˙ताल के िविशʼ अनुरोध पर Ůभावी बनाया जाएगा और 
तदनुसार संशोधन जारी िकया जा सकता है। हालांिक डŐटल Ƒीिनक/अ˙ताल Ȫारा Ůˑुत दरŐ  
सीजीएचएस दर सूची मŐ सूचीबȠ नही ंहœ, Ůˑुत दरŐ  पूरी अनुबंध अविध जो एमओयू पर हˑाƗर करने 
की तारीख से 36 महीने के दौरान İ̾थर रहŐगी ।The procedure and package rates for any 
Dental Procedure, 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 
Dental Clinic/Hospital from date of revision of notification by the respective authority 
and amendment can be issued accordingly. However the rates submitted by the 
Dental Clinic/Hospital are not listed in CGHS rate list, the submitted rates will remain 
firm during the entire contract period which is 36 months from the date of signing of 
MOU. 
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1.5 दूसरा पƗ केवल ऐसी सेवाएं Ůदान करेगा िजसके िलए इसे एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल Ȫारा पािटŊयो ंके 
बीच िनधाŊįरत/ सहमत दर पर सूचीबȠ िकया गया है और बा̡ यकारी होगा। िकसी भी कारण से यिद 
डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल Ȫारा कोई अ̢ य सेवाएं Ůदान करने की आव̻ यकता होती है, तो उसे केवल 
िचिक̝ सा अधीƗक/Ůभारी िचिक̝ सा अिधकारी के अनुमोदन से Ůदान िकया जाएगा तथा समान उपचार 
के िलए आस-पास की दर के समान शु̵ क एनपीसीआईएल कैगा ̾ थल Ȫारा िनधाŊįरत िकया जाएगा। 
The Second Party shall provide services only for which it has been empanelled by 
NPCIL Kaiga Site 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 Dental 
Clinic/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 Kaiga 
Site for the same treatment in the nearby locality.  

 
1.6 दूसरा पƗ जांच िकए गए लाभािथŊयो ंके संबंध मŐ मािसक आधार पर कैलŐडर माह के अगले 10 वŐ िदन 

तक िनधाŊįरत Ůाŝप मŐ Ůथम पƗ को įरपोटŊ Ů̾ तुत करेगा। 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 investigated.  

 
 
1.7 जहां कही ंभी क̱ɗूटरीकृत अ˙ताल Ůबंधन Ůणाली पहली पाटŎ के पास मौजूद है, दूसरा पƗ सभी 

मेिडकल įरकॉडŊ  को सॉɝ कॉपी मŐ िबलो ंके साथ Ůˑुत करेगा। The Second Party shall submit 
all the medical records in soft copy of medical records along with the bills wherever 
computerized hospital management system exists to the First Party.  

 
1.8 दूसरा पƗ इस बात से सहमत है िक िचिकȖा सेवाएं Ůदान करने या ŮदशŊन करने मŐ िकसी भी चूक 

याला परवाही के कारण उȋɄ होनेवाली िकसी भी देयता को िवशेष ŝप से दूसरे पƗ Ȫारा वहन िकया 
जाएगा,  जो अकेले ऐसी सेवाएं Ůदान करने मŐ दोष और/या किमयो ं के िलए िजʃेदार 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.  

 
1.9 दूसरा पƗ इंůा Ōː Ɓर/ːाफ की संƥा मŐ िकसी भी बदलाव के बारे मŐ िचिक̝ सा अधीƗक/Ůभारी 

िचिक̝ सा अिधकारी को तुरंत सूिचत करेगा। पहले पƗ की पूवŊ अनुमित के िबना िकसी अɊ ̾थान पर 
सुिवधा ̾थानांतįरत करने के मामले मŐ एंपैनलमŐट को अ̾थायी ŝप से रोक िदया जाएगा। दूसरे पƗ की 
नई ̾थापना पर एक नया िनरीƗण िकया जाएगा और अ˙ताल एंपैनलमŐट सिमित Ȫारा िनरीƗण की 
संतुिʼ के अधीन एंपैनलमŐट मŐ शािमल िकया जाएगा। 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.  
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1.10 दूसरा पƗ िचिकȖालय मŐ Ůाɑ रेफरलो ंकी संƥा, की गई ŮिŢया,Ůथम पƗ को Ůˑुत िबलो ंऔर Ůाɑ 

भुगतान, मािसक įरपोटŊ का िववरण से संबंिधत वािषŊक įरपोटŊ िचिक̝ सा अधीƗक/Ůभारी िचिक̝ सा 
अिधकारी को Ů̾ तुत करेगा।  The Second Party will submit an annual report regarding 
number of referrals received, Procedure done, bills submitted to the First Party and 
payment received, details of monthly report submitted to the Medical 
Superintendent/MOIC 

 

1.11 िकसी भी Ůाकृितक आपदा / महामारी के मामले मŐ, दूसरा पƗ पहले पƗ के अिधकाįरयो ंके साथ पूरी 
तरह से सहयोग करेगाऔर उपचार Ůदान करने के अलावा सभी आवʴक जानकारी संŮेिषत/Ůकट 
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.  
 

1.12 दूसरा पƗ Ůथम पƗ के नाम का कोई भी वािणİǛक Ůचार नही ंकरेगा। हालांिक एंपैनलमŐट के त̠ य को 
एनपीसीआईएल, कैगा ̾ थल के सीएचएसएस योजना के अंतगŊत एमपैनल कŐ ū पįरसर मŐ ŮदिशŊत ि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 Kaiga Site 
CHSS Scheme may be displayed at the premises of the empanelled center.  

 
 
1.13 दूसरा पƗ रोगी को Ůथम पƗ के अिधकाįरयो ंकी पूवŊ अनुमित के िबना ŮिŢयाओ ंके िलए अɊ डŐटल 

Ƒीिनक/अ˙ताल मŐ नही ं भेजेगा।  जब भी रोगी को आगे रेफरल की आवʴकता हो, संबंिधत 
िचिकȖा अधीƗक/Ůभारी िचिकȖा अिधकारी को पूवŊ सूचना दी जाएगी।The Second Party will not 
refer the patient to other Dental Clinic/Hospital for the procedures without prior 
permission of authorities of the First Party. Prior intimation shall be given to concerned 
Medical Superintendent/MOIC whenever patient needs further referral. 
 

 
2.0 िचिकȖालयो ं और नैदािनक कŐ ūके कतŊʩ और िज̱ मेदाįरयां।                                                  

DUTIES AND RESPONSIBILITIES OF DENTAL CLINIC/HOSPITAL 
 
यह हर समय दूसरे पƗ का कतŊʩ और िजʃेदारी होगी िक वह अपनी सेवाओ ंऔर ˢा˖ देखभाल के 
वैध पंजीकरण, माɊता और उǄगुणवȅा और मानक Ůाɑ करे, बनाए रखे और मौजूदा कानूनो ं के 
अंतगŊत या उसके अनुसार संबंिधत अिधकाįरयो ं के सभी वैधािनक / अिनवायŊ लाइसŐस, परिमट 
याअनुमोदन Ůाɑ करे। 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. 
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3.0 अविध के दौरान िचिकȖालय/ İƑिनक, Ůयोगशालाएंएवं नैदािनक कŐ ū के सȑिनʿता और 

देयताएं HOSPITALS/ CLINICS, LABORATORIES & DIAGNOSTIC CENTRE INTEGRITY 
AND OBLIGATIONS DURING AGREEMENT PERIOD  

 
दूसरा पƗ अ̝ याधुिनक पȠितयो ंऔर आिथŊक िसȠांतो ंका उपयोग करके करार के अनुसार सभी संिवदा 
दािय̝ वो ंको िनभाने और करार मŐ िविनिदŊ ̽ ट ŮदशŊन करने के िलए उपल̭ ध सभी साधनो ंका Ůयोग करने 
हेतु िज̱ मेदार और बा̡ य है। दूसरा पƗ अपने कमŊचाįरयो ंकी गितिविधयो ंके Ůबंधन के िलए िज̱ मेदार है 
और साथ ही उनके दुʩŊवहार, लापरवाही, कदाचार या सेवाओ ं मŐ कमी यिद कोई हो, के िलए ̾ वयं 
िज̱ मेदार होगा। 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 आपात İ̾थित मŐ उपचार TREATMENT IN EMERGENCY  

 
इस संिवदा मŐ िनिहत िकसी भी बात के होते Šए भी, आपात İ̾थित मŐ, दूसरा पƗ सीएचएसएस लाभाथŎ से 
भतŎ के िलए इनकार या अिŤम की मांग नही ंकरेगा, लेिकन यिद कोई हो, पैकेज दरो ंसिहतअनुमोिदत 
दरो ंके अनुसार संबंिधत रोगी के िलए सामाɊ Ţम के अनुसार उपचार Ůदान करना चािहए। दूसरे पƗ 
कोअिधकृत िचिकȖा अिधकारी कोई-मेल / फैƛ Ȫारा सूिचत करनाऔर 24 घंटे के भीतर उन से 
रेफरल फॉमŊ Ůाɑ करना आवʴक है।यिद िकसी रोगी को आपात İ̾थित मŐ उपचार िदया जाता है, तो 
लागू शुʋ केवल पैकेजदर सिहत अनुमोिदत दरो ंके अनुसा रहोगा जहां भी लागू हो और आपात İ̾थित 
के कारण कोई आपातकालीन शुʋ या कोई अितįरƅ शुʋ देय नही ं होगा। Notwithstanding 
anything contained in this agreement, in case of emergency, the Second Party shall not 
refuse diagnostic facilities or demand advance from the CHSS beneficiary, but should 
provide the diagnostic facility as in the usual course for the concerned patient as per 
the approved rates, if any. The Second Party is required to inform the Authorized 
Medical Officer by E-mail / FAX and obtain Referral form from him/her within 24 hours. 
If any diagnostic facility for any patient is taken up in emergency, charges applicable 
will be as per the approved rates only. 
 

 
5.0 समाİɑ TERMINATION  

 
 
5.1 इस करार को दोनो ंमŐ से िकसी भी पाटŎ Ȫारा दूसरी पाटŎ को 30 िदनो ंकी नोिटस की िलİखत सूचना 

देकर समा̪ त िकया जा सकता है। This agreement can be terminated by either of the party 
by giving 30 days’ notice in writing to the other party.  

 
5.2 हालॉंिक, Ůथम पाटŎ, करार के उ̵ लंघन के िलए Ůितकूल Ůभाव के िबनािकसी अ̢ य उपाय के िलए, 

िȪतीय पाटŎ को िलİखत नोिटस देकर करार को पूणŊत: या आंिशक ŝप सेसमा̪ त कर सकती 
है: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:  
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a. यिद िȪतीय पाटŎ करार के अधीन अपने िकसी दािय̝ व(दाियȕो)ं को िनभाने मŐ िवफ़ल रहती है।If 

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

b. Ůथम पाटŎ के संǒान मŐ यिद िȪतीय पाटŎ करार को िन̽ पािदत करने अथवा उ̋ त संिवदा को Ůा̪ त 
करने की Ůित˙धाŊ मŐ ű̽ ट या धोखाधड़ी की रीितयो ंमŐ शािमल होती 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. यिद िȪतीय पाटŎ के Ȫारा करार के िकसी Ůावधानो ंके उ̵ लंघन की İ̾थितमŐ, जैसे िक (परंतु यही ं

तक सीिमत नही)ं, सेवा Ůदान करने से मना करना, पाũ लाभािथŊयो ंको Ţेिडट सुिवधाŮदान करने 
से मना करनातथा Ůथम पाटŎ के लाभािथŊयो ं से सीधे Ůभारो/ंशु̵ क को वसूल करना, अधूरी या 
दोषपूणŊ सेवा, अिधक िबिलंग और डŐटल उपचार सुिवधाओ ंमŐ लापरवाही बरतना। 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 
beneficiaries and direct charging from the Beneficiaries of the First Party, 
deficient or defective service, over billing and negligence in Dental Treatment 
facilities.  

 
5.3 यिद िȪतीय पाटŎ िकसी अनैितक, अवैध या ग़ैर-कानूनी गितिविधयो ंमŐ सİʃिलत या जुड़ी Šई पाई 

जाता है तो, करार को Ůथम पाटŎ Ȫारा िबना िकसी सूचना के सारांशत: िनलंिबत कर िदया जाएगा 

तथा उसके प̻ चात कारण बताओ नोिटस Ůा̪ त होने के 10 िदनो ंके भीतर Ůा̪ त उसके उ̝ तर, यिद 

कोई हो तो, उस पर िवचार करने के बाद करार को समा̪ त ि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      ƗितपूितŊ INDEMNITY 
 

िȪतीय पाटŎ हर समय, इस करार के अंतगŊत Ůथम पाटŎ को अपने िन̽ पादन या  उससे जुड़े सेवाओ ं

के संबंध मŐ िȪतीय पाटŎ Ȫारा िकए गए दावो ंको िकसी भी कायŊ के संबंध मŐ उसके समƗ लाए गए 

या लाए जाने वाले सभी कृȑो,ं मुकदमो,ंदावो ं एवं मांगो ं के İखलाफ़ Ůथम पाटŎ को ƗितपूितŊ देना 

होगा तथादेते रहना होगा, Ůथम पाटŎ को इसके िलएि़ज̱ मेदार या बाȯकारी नही ं ठहराया 

जाएगा।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. 
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7.0      भुगतान PAYMENT 
 

सभी आव̻ यक और समथŊन द̾ तावेज़ो ंके साथ िबल Ů̾ तुत करने की ितिथ से 60 िदनो ंकी अविध के 

अंदर िȪतीय पाटŎ को भुगतान िकया जाएगा। कायŊ Ůदान िकए जाने पर पाटŎ Ȫारा खाते का िववरण 

साझा ि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.  Remittance by the First Party will be made into the Bank 

Account details shared by the Second Party. 

 

 8.0     अविध DURATION 
 

यह करार  तीन (03) वषŘ तक या संशोिधत होने तक या रȞ होने तक, जो भी पहले हो, Ůभावी रहेगा। 
दोनो ं पािटŊयो ं की आपसी सहमित से इसकरार को अिधक अविध तक 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 a further 
period with mutual consent of the Parties. 
 

9. 0    मȯ̾थताARBITRATION 
 
9.1     यिद इस करार से कोई िववाद/अंतर उȋɄ होता है, तो पािटŊयां इस समझौता ǒापन / संिवदा / अनुबंध 

या िकसी भी िनयम और शतŘ या िनयमो ं और शतŘ के भाग की ʩाƥा संबंधी सभी िववादो ं को 
आपसी बातचीत / चचाŊओ ंȪारा सौहादŊ पूणŊ ढंग से िनपटाने के िलए अपना सवŖȅम Ůयास करŐगी। ऐसा 
न करने पर िववाद को िववाद के समय दोनो ंपƗो ंकी आपसी सहमित के माȯम से िनयुƅ ʩİƅ के 
एकल मȯ̾थता के िलए भेजा जाएगा। If any dispute/ difference arising out of this 
Agreement the parties shall use their best efforts to settle all disputes amicably 
arising out of or in connection with this MOU / contract or its interpretation of any 
of the term and conditions or part of the terms and conditions of the MOU / 
contract by mutual negotiations / discussions, failing which the dispute shall be 
referred to the sole Arbitration of the person appointed through mutual consent of 
both the parties at the time of dispute. 

 
10.0 िविवध  MISCELLANEOUS  

 
10.1 इस करार के अंतगŊत िकसी भी बात को Ůथम पाटŎ एवं िȪतीय पाटŎ के बीच कोई ˢामी एवं अधीन̾थ या 

Ůमुख एवं एजŐट का कोई अिधकार या संबंध ̾ थािपत या बनाया नही ं 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.  
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10.2 िȪतीय पाटŎ İ̾थित, नाम मŐ पįरवतŊन आिद के संबंध मŐ िकसी भी पįरवतŊन, यथामामला, यिद इस Ůकार 

के पįरवतŊन, इस करार के अंतगŊत िȪतीय पाटŎ के दािय̝ वो ंके िन̽ पादन को Ůभािवत करते हो,ंतो उसकी 

सूचना Ůथम पाटŎ को दी जाएगी।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 दोनो ं पािटŊयो ं के केवल िलİखत एवं ह̾ ताƗįरत अनुबंध Ȫारा ही संशोिधत या पįरवितŊत 

िकया जा सकेगा।This Agreement can be modified or altered only on written agreement 

signed by both the parties.  

 
10.4 यिद िȪतीय पाटŎ समा̪ त या िवघिटत या िदवािलया हो जाती है, तो Ůथम पाटŎ करार को समा̪ त करने का 

अिधकार होगा। करार की समाİɑ से िȪतीय पाटŎ अथवा उसकी उ̝ तरािधकारी, उ̝ तरवतŎ, िनयु̋ त 

कानूनी Ůितिनिधयो ंको करार के अंतगŊत िȪतीय पाटŎ Ȫारा Ůदान की गई सेवाओ ंके संबंध मŐ देयता से 

मु̋ त नही ंकरेगा। 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 िȪतीय पाटŎ, करार के अंतगŊत कायŊ करने के िलए अपने दािय̝ वो ंको पूणŊ अथवा आंिशक ŝप से, Ůथम 

पाटŎ की पूवŊ िलİखत सहमित के अपवाद के, अपने िववेकानुसार और ऐसे िनयमो ंऔर शतŘ पर, िज̢ हŐ 

Ůथम पाटŎ उिचत समझŐ, िकसी को नही ंसौपेंगी। तथािप, ऐसा कोई भी कृȑ िȪतीय पाटŎ को इस करार 

के तहत उसके देयता या बा̡ यताओ ंसे मु̋ त नही ंकरेगा। 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 सूचनाएं NOTICES  
 
11.1 इस करार के अंतगŊत एक पाटŎ से दूसरी पाटŎ को िदया गया कोई भी नोिटस /सूचना िलİखत मŐ ̾ पीड 

पो̾ ट से अथवा अनुिलिप मŐ, अथवा ई-मेल से Ůेिषत िकया जाएगा तथा मूल Ůित से पुिʼ के िलए डाक के 

मा̡ यम से दूसरी पाटŎ को िनɻिलİखत पते पर Ůेिषत िकया जाएगा। 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: 
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िचिक̝ सा अधीƗक /िचिक̝ सा Ůभारी अिधकारी Medical Superintendent / MOIC 
 
 
डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल का नाम सिहत पता : Name of the Dental Clinic/Hospital with address: 
 
 
(………………………………………………………………………) 
 
(………………………………………………………………………) 
 
(………………………………………………………………………) 
 
(………………………………………………………………………) 
 
की उपİ̾थित मŐ  पािटŊयो ं ने इस करार पर हˑाƗर िकए हœ और ऊपर उİʟİखत िदन, महीने और वषŊ को 

िन˃ािदत िकया है। IN WITNESSES WHEREOF, the parties have caused this Agreement to be 

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

Ȫारा ह̾ ताƗर Signed by 
 
 
 
 
एनपीसीआईएल इकाई के उप महाŮबंधक (मासं)/ वįरष् ठ Ůबंधक(मा.सं.)/ Ůबंधक(मा.सं.) एवं मुहर (Ůथम 
पाटŎ) 

DGM(HR)/Sr. Manager (HR)/Manager (HR) of NPCIL Unit & Seal (First Party) 
 
 
 
 
 
की उपİ̾थित मŐ(साƗी) 
In the Presence of (Witnesses) 
 
 
1. 
 
2.  

Ȫारा ह̾ ताƗर 
Signed by 
 
 
 

कृते एवं वाˑे (डŐटल İƑिनक/अ̾ पताल  का नाम ...................................................................................)  

For and on behalf of (Name of the Dental Clinic/Hospital………………………….………………………...) 

 


