
ગુજરાતગુજરાત કમ	યોગીકમ	યોગી 
વા
થ
વા
થ સુર�ાસુર�ા યોજનાયોજના (કેશલેસકેશલેસ હે�થહે�થ બેનીિફટબેનીિફટ પેકેજપેકેજ) અંગેઅંગે
જ�રીજ�રી સૂચનાઓ પ#રપ￵%ત કરવા બાબત.

 

ગુજરાત સરકાર

પ#રપ% 'માંકઃ HFWD/PM/e-file/7/2025/0214/A-1 

આરો*ય અને પ#રવાર ક�યાણ િવભાગ

સ￹ચવાલય, ગાંધીનગર.

તા.૨૮/૦૫/૨૦૨૫.

વંચાણે લીધાઃ- 

(૧)     આરો*ય અને પ#રવાર ક�યાણ િવભાગના તા.૧૫/૦૫/૨૦૨પ નો ઠરાવ '.  HFWD/PM/e-file/7/2025/0214/A-1

 

પ#રપ%:-

૧.      આરો*ય અને પ#રવાર ક�યાણ િવભાગ 5ારા તા.૧૫/૦૫/૨૦૨૫ નાં ઠરાવ '.  HFWD/PM/e-file/7/2025/0214/A-1 થી ગુજરાત રા6યમાં ફરજ
બ7વતાં ALL INDIA SERVICES (AIS)ના અિધકારીઓ તથા પે8શનરો, રાજય સરકારના અિધકારીઓ, કમ	ચારીઓ, પે8શનરો  તથા આ
તમામનાં આિ9ત કુટંુબીજનોને AB-PMJAY-MAA યોજના હેઠળ ગુજરાત કમ	યોગી 
વા
થ સુર�ા યોજના (કેશલેસ હે�થ બેનીિફટ પેકેજ)  નો લાભ
આપવામાં આવેલ છે.

૨.      આ યોજનાનો લાભ મેળવવા માટે લાભાથ<ઓ પાસે PMJAY યોજનાનું કાડ	  હોવું આવ>યક છે. આ કાડ	  ફાળવવાની કામગીરી SHA (STATE
HEALTH AGENCY) ને સ?પવામાં આવેલ છે. આ માટે રા6ય સરકારનાં અિધકારીઓ, કમ	ચારીઓ અને પે8શનરોનાં િક
સામાં  ગુજરાત રા6ય સેવા (તબીબી
સારવાર) િનયમો,૨૦૧૫ નાં િનયમ – (૨.૨) માં જણાવેલ કુટંુબની @યાAયા મુજબ અને ALL INDIA SERVICES (AIS)ના અિધકારીઓનાં િક
સામાં
તેઓને લાગુ પડતાં All India Services (Medical Attendance) Rules, 1954  માં જણાવેલ કુટંુબની @યાAયા મુજબની પા%તા ધરાવતાં હોય તેવાં
તેમનાં આિ9ત કુટંુબીજનોની િવગતો દશા	વતું Cમાણપ% આપવાનું થાય છે. 

૩.      ઉપયુ	Fત િવગતોએ સેવારત ALL INDIA SERVICES (AIS)ના અિધકારીઓ તથા રાજય સરકારનાં અિધકારીઓ , કમ	ચારીઓનાં િક
સામાં 6યાં
કાય	રત છે તે કચેરીનાં વડાએ િનયત નમૂનામાં Cમાણપ% આપવાનું રહેશે. ALL INDIA SERVICES (AIS)  અને રા6ય સરકારનાં પે8શનરનાં િક
સામાં
પે8શનર જ ે િજHા ￵તIરી કચેરી / પેટા ￵તIરી કચેરી / પે8શન ચૂકવણા કચેરી ખાતેથી પે8શન મેળવતા હોય તે િજHાનાં િજHા ￵તIરી અિધકારી / પેટા
￵તIરી અિધકારી / પે8શન ચૂકવણા અિધકારી / પગાર અને #હસાબ અિધકારી 5ારા અથવા િવક�પે, જ ેકચેરીમાંથી િનવૃત થયા હોય તે કચેરીનાં વડાએ આ
સાથે સામેલ િનયત નમૂનામાં Cમાણપ% આપવાનું રહેશે. E-KYC કરી શકાય તે હેતુથી કુટંુબનાં દરેક સLયનો આધાર નંબર દશા	વવાનો રહેશે.  

૪.      િફFસ પગારનાં કમ	ચારીનાં િક
સામાં નોકરીમાં િનય￵મત િનમણૂંક આNયા િવના સેવા સમાO કરવામાં આવે અથવા કોઇ અિધકારી / કમ	ચારી સેવા
છોડીને 7ય અથવા રાQનામુ આપે અથવા િશ�ાRમક કાય	વાહીનાં અંતે સેવા સમાિO કરવામાં આવે અને આવી કાય	વાહીનાં અંતે સંબંિધત સરકારી અિધકારી/
કમ	ચારી,  તેને લાગુ પડતા પે8શનનાં િનયમો મુજબ પે8શનર ગણાવાપા% ન રહે તેવાં િક
સામાં તેણે છેHે 6યાં ફરજ બ7વી છે તે કચેરીનાં વડાએ SHA
(STATE HEALTH AGENCY) ને તે અંગેની તુરત જ 7ણ કરવાની રહેશે અને તેના આધારે SHA 5ારા PMJAY માં ગુજરાત કમ	યોગી 
વા
થ સુર�ા
યોજના (કેશલેસ હે�થ બેનીિફટ પેકેજ) નાં લાભાથ< તરીકેનાં નામમાંથી તેઓ અને તેઓનાં કુટંુબનાં સLયોનાં નામો કમી કરવાનાં રહેશ.ે 

        ગુજરાતનાં રા6યપાલ9ીના હુકમથી અને તેમનાં નામે, 

(વી.બી.પઢારીયા)

સંયુFત સ￹ચવ

આરો*ય અને પ#રવાર ક�યાણ િવભાગ

�બડાણ : (Cમાણપ%નો નમૂનો)

 

C￵ત,

૧.   માન.રા6યપાલ9ીના સ￹ચવ9ી, રાજભવન, ગાંધીનગર (પ% 5ારા) 

૨.  માન.મુAયમં%ી9ીના સ￹ચવ9ી, 
વUણમ સંકુલ-૧, સ￹ચવાલય, ગાંધીનગર. 

૩. માન.મં%ી9ીઓ/રા6યક�ાના મં%ી9ીઓના અંગત સ￹ચવ9ીઓ, 
વUણમ સંકુલ-૧-૨,સ￹ચવાલય, ગાંધીનગર. 

૪.  સ￹ચવાલયનાં સવV વહીવટી િવભાગો(આપનાં હ
તકની તમામ કચેરીઓમાં પ#રપ￵%ત કરવાની િવનંતીસહ)

૫.  િનયામક9ી, #હસાબ અને ￵તIરી, ૧૭, ડૉ.Qવરાજ મહેતા ભવન, ગાંધીનગર. 

૬.  િનયામક9ી, પે8શન અને Cોિવડ8ડ ફંડ, ૧૮, ડૉ.Qવરાજ મહેતા ભવન, ગાંધીનગર.

૭.  પગાર અને #હસાબી અિધકારી9ી, ગાંધીનગર/અમદાવાદ. 
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૮.  આરો*ય અને પ#રવાર ક�યાણ િવભાગનાં સવV અિધકારીઓ/ સવV શાખાઓ.   

૯.  આરો*ય અને પ#રવાર ક�યાણ િવભાગ હેઠળના સવV ખાતાના વડાઓ.

૧૦. ￹સ
ટમ મેનેજર9ી,આરો*ય અને પ#રવાર ક�યાણ િવભાગ (પ#રપ% િવભાગની વેબસાઇટ પર મુકવા સા�) 

૧૧. નાયબ સેFશન અિધકારી ￹સલેFટ ફાઇલ 

૧૨. ￹સલેFટ ફાઇલ-૨૦૨૫.   
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Annexure of Circular No.: HFWD/PM/e-file/7/2025/0214/A-1 

Format of Certificate regarding family details.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

C E R T I F I C A T E 

This is to certify that :- 

Mr./Ms./Mrs......................................is currently serving / retired as ..................................in the
office / department of............................ and his/her HRPN No. / P.P.O.No. is .......................
He / She is in-service / retired officer of the All India Services (AIS) or in-service / retired
officer / employee of the Government of Gujarat. 
For the purpose of medical reimbursement, the definition of “family” as per the All India Services
(Medical Attendance) Rules, 1954 or the Gujarat State Services (Medical Treatment) Rules, 2015 shall
be applicable. 
As per the applicable medical reimbursement rules, the details of the employee / officer / and their
dependent family members are as follows:

No. Names of
Employee/pensioner

and their Family
Members

Relation Aadhaar
No.

Date
of

Birth

Age Remarks
(If Any)

       
       

Date: 

Place:

                                                            (……………………………..)

                                    Signature/Seal of Head of Office/Department/ Treasury Officer

Round Seal of Office/Department

*Note – Delete which is not applicable.
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