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േകരളേകരള വാ�വാ�ർർ അേതാറി�ിയിെലഅേതാറി�ിയിെല ജീവന�ാജീവന�ാർർ�്�്    സമ�സമ� ആേരാഗ�ആേരാഗ� ഇഇൻൻഷുറഷുറൻൻസിെ!സിെ!
ഭാഗമായു#ഭാഗമായു#    േകാേകാർർ$േറ�്$േറ�് ബഫബഫർർ ഫ'്ഫ'് അനുവദി)ു*തിനു#അനുവദി)ു*തിനു#    പുതു�ിയപുതു�ിയ
മാനദ,-മാനദ,-ൾ.ൾ.
 
സൂചനസൂചന::-1.17.01.2025-ൽ  കൂടിയ ജീവന�ാരുെട െമഡി�ൽ ഇൻഷുറൻസുമായി 

ബ<െ$� േയാഗം.

          2.05.09.2024-െല ബഫർ  ഫ'് അനുവദി�ു*തിനു# മാനദ,ം.
 
     17.01.2025-െല ജീവന�ാരുെട  െമഡി�ൽ ഇൻഷുറൻസിെ!  േസവന
പുേരാഗതി വിലയിരു@ു*തിനായി കൂടിയ  േയാഗ@ിൽ േപാളിസി
കാലയളവിെല  മൂ*് കAാർ�റുകൾ പൂർ@ിയായി�ും  27.92 ലBം രൂപ മാCേമ
ബഫർ ഇന@ിൽ  വിനിേയാഗിDി�ുളളൂ എ*് വിലയിരു@ുകയു'ായി.
ഇതുമായി ബ<െ$�്  ൈഹ-വാല�ൂ െHയിമുകൾ�് പരമാവധി മൂ*ുലBം
രൂപവെരയും ബാലൻസ് തുക ബഫർ ഫ'ിൽ ഉ#പBം േപാളിസി പിരീയഡി! 
അവസാന ഘ�@ിൽ ഫ'് ലഭ�ത അനുസരിD് കൂടുതൽ തുക അനുവദി)ാം
എ*്  വ�വL െചMിരു*ു. ഈ  തീരുമാനം  കOനിെയ അറിയിDുെവPിലും
എQാ െHയിമുകളും ഒ�@വണയായി മാCേമ പരിഗണി�ാൻ കഴിയൂ എ*്
ഇൻഷുറൻസ് കOനി അറിയിD സാഹചര�@ിൽ  05.09.2024-െല ബഫർ ഫ'് 
അനുവദി�ു*തുമായി ബ<െ$� മാനദ,-ൾ,  ബഫർ ഫ'ിെ!  Optimum 
യൂ�ിൈലസഷൻ ഉറ$ു വരു@ു*തിനായി    െപൻഡിങ് അേപBകൾ ഉൾെ$െട
അവസാന കAാർ�റിൽ ലഭ�മാകു* അേപBകൾ�്  നിലവിെല വ�വLകളിൽ
ഇളവ് വരു@ു*തിന് തീരുമാനിDു.
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   കൂടാെത ]^ുത േയാഗ@ിൽ  ബഫർ ഫ'്
അനുവദി�ു*തിെലകാലതാമസം  കുറ)ു*തിനു#നടപടികൾ 
സAീകരി�ു*തിെ! ഭാഗമായി ജീവന�ാർ�് െപാതു നിർേ_ശം നൽകു*തിനും
ഓഫീസ് തല@ിൽ ബഫർ ഫ'് അനുവദി�ു*തിനു# അനുമതി വ�bമായ
റിേ$ാർ�് ലഭ�മായാൽ ര'ുദിവസ@ിനു#ിൽ ഇെമയിൽ മുേഖന  കOനിെയ
അറിയി�ു*തിന്   ചീഫ്  എdിനീയർ(എD്.ആർ.ഡി & ജനറൽ)െന
ചുമതലെ$ടു@ു*തിനും തീരുമാനിDിരു*ു.
 
      ആയത് ]കാരം  05.09.2024-െല സൂചന (2)  ]കാരമു#  ബഫർ ഫ'് 
അനുവദി�ു*തിനു#  മാനദ,-ളിൽ ചുവെട$റയു* േഭദഗതികൾ 
ഉൾെ�ാ#ിD് നട$ിലാ�ാൻ തീരുമാനിDി�ു'്.
 
െപാതുെപാതു നിനിർർേ_ശ-േ_ശ-ൾൾ
 
1. ഇൻഷുറൻസ് കവേറജ് പരിധിയായ 3 ലBം രൂപ പൂർiമായും വിനിേയാഗിD്
കഴിയു* സാഹചര�@ിലാണ്  ബഫർ ഫ'ിനു േവ'ിയു# അേപB
പരിഗണി)ു*ത്.
 
2. ബഫർ ഫ'്  ക�ാഷ് െലjാേയാ/റീഇേOlmെമ!ാേയാ അനുവദി�ു*തിന് 
ജീവന�ാരൻ മാേനജിങ് ഡയറnർ�് േനരി�് അേപB  kwa.tvm.e11@gmail.com 
എ* ഇെമയിൽ ഐഡിയിൽ അയേ�'താണ്.മ�ു രീതിയിൽ ലഭി�ു*
അേപB പരിഗണി�ു*തQ .
 
3.ബഫർ ഫ'ിനു# അേപBേയാെടാ$ം സമർ$ിേ�' േരഖകൾ :
          എ) ആശുപCിയിൽ അzിഷനിൽ തുടരു*  േകസുകളിൽ ബഫർ ഫ'് 
ക�ാഷ്-െലj്  ആയി അനുവദിേ)' സാഹചര�@ിൽ വിശദമായ േരാഗ
വിവര-ളും Anticipated Treatment  expenditure-ഉം   ഉൾെ$ടു@ിയ േഡാnറുെട
സാB�പC@ിെ! അടിLാന@ിൽ േകരള വാ�ർ അേതാറി�ിയുെട  െഹഡ്
ഓഫീസിൽനി*്  ഇൻഷുറൻസ് കOനിയുെട റിേ$ാർ�് കൂടി ലഭ�മാ�ി ബഫർ
ഫ'ിന് പരിഗണി)ു*താണ്.  
 
       ബി)ക�ാഷ്-െലj്  ആയി തുടർചികി�കൾ�് മുൻകൂർ അനുമതി 
ആവശ�െ$ടു* സാഹചര�-ളിൽ  വിശദമായ േഡാnർ സർ�ിഫി��ിെനാ$ം  
Anticipated Treatment  expenditure /Monthly expenditure details-എ*ീ വിവര-ൾ
കൂടി ഉൾെ$ടു@ിയ േഡാnറുെട സാB�പC@ിെ! അടിLാന@ിൽ , 
ഇൻഷുറൻസ് കOനിയുെട റിേ$ാർ�് കൂടി ലഭ�മാ�ിയതിന് േശഷം  േപാളിസി
പീരീഡ് കഴിയു* ഏ]ിൽ-15 വെരയു# ചികി� െചലവ് അടിLാനമാ�ി   
ബഫർ ഫ'ിന് പരിഗണി)ു*താണ്.
 
        സി) ബഫർ െHയിമിൽ ഉൾെ$ടു@ി അനുവദി)ു* Reimbursement 
െHയിമുകൾ�് ഡിmചാർ�് സ�റി/ൈഫനൽ ബിQിെ! പകർ$്  എ*ിവ
സഹിതം 30 ദിവസ@ിനു#ിൽ അേപB സമർ$ിേ�'താണ്. കൂടാെത അതിന്

KWA-JB/4697/2024-E11 I/107943/2025



ആ�ദമായ ഇൻഷുറൻസ് െHയിം അേപB  ഇൻഷുറൻസ് കOനി)്  TPA[Third
Party Administrator] മുേഖന സാധാരണ Reimbursement െHയിമുകൾ
സമർ$ി�ു* രീതിയിൽതെ* നിർബ<മായും സമർ$ിേ�'താണ്.   TPA  )് 
Reimbursement  െHയിമുകൾ    സമർ$ിേ�' നടപടി�മം ഇേതാെടാ$ം
അനുബ�ം- 1 - 1  ആയി ഉ#ട�ം െചMി�ു'്.  ഇ@ര@ിൽ
റീഇേOlmെമ!ിനായി  സമർ$ി�ു* അേപBകളിൽ  ഇൻഷുറൻസ് കOനി
നൽകു* റിേ$ാർ�ിെ! അടിLാന@ിൽ ഇൻഷുറൻസ് കവേറജ് തുക
പൂർണമായും വിനിേയാഗിDു  കഴി� േശഷമു# െമഡി�ൽ ഇൻഷുറൻസിനു
പരിഗണി)ാൻ േയാഗ�മായ  തുകയാണ് ബഫർ ഫ'ിനുേവ'ി പരിഗണി)ു*ത്.
ഈ തുകയിൽ   അതാത് േപാളിസി പിരീഡിെല മാനദ,-ൾ�് വിേധയമായി
ബഫർ ഫ'് അനുവദി)ു*താണ്.
 
ചുവെട$റയു*വചുവെട$റയു*വ    2024-25     2024-25 േപാളിസിേപാളിസി കാലയളവിേല�ുകാലയളവിേല�ു മാCംമാCം ബഫബഫർർ
അനുവദി�ു*തിനു#അനുവദി�ു*തിനു# മാനദ,-ളായിമാനദ,-ളായി കണ�ാേ�കണ�ാേ�  'താണ്'താണ്..
 
1. 05.09.2024-െല   മാനദ,-ൾ ]കാരം   2024 -25  വർഷെ@ ബഫർ ഫ'്  
ഫാമിലി-േ�ാ�റായി(ഫാമിലി എ*തിെ! നിർവചന@ിൽ ഉൾെ$ടു*വർ�്) 
ബഫർ ഫ'ിന് പരിഗണി)ാൻ   േയാഗ�മായ   തുകയുെട  60% അെQPിൽ
പരമാവധി    മൂ*് ലBം രൂപവെര  എ*് നിജെ$ടു@ിയി�ു'്. ഇത്
അനുേയാജ�മായ തുകയുെട 75% അെQPിൽ പരമാവധി   അd് ലBം രൂപവെര 
എ*്  കOനി നൽകു* േരാഗതീ�ത (Criticality)യുെട റിേ$ാർ�്  കൂടി
പരിഗണിD്   അനുവദി�ു*താണ്.  എ*ാൽ  ആ�ിതരായ അ�െ!യും
അ�യുെടയും അഭാവ@ിൽ പകരമായി ഉൾെ$ടു@ിയ ഭാര�-ഭർത� മാതാവ്
/പിതാവ്  എ*ിവരുെട ചികി�)് നിലവിലും ബഫർ ഫ'ിന് അർഹത
ഉ'ായിരി)ു*തQ.
 
2. ബഫർ ഫ'ിനു േവ'ിയു#  Reimbursement  െHയിമുകൾ�് ഇൻഷുറൻസ് 
കOനിയുെട റിേ$ാർ�ിെ! അടിസ്ഥാന@ിൽ  ഇ@ര@ിൽ 75% തുക
അനുവദി)ുേOാൾ IRDAI  അംഗീകരിDി�ു# Major/Critical  illness പരിധിയിൽ 
വരു* േരാഗ-ൾ ആെണPിൽ അdു ലBം രൂപ വെരയും അQാ@വ)് 
പരമാവധി 3 ലBം രൂപയും അനുവദി�ു*താണ്.    
 
3. ബഫർ ഫ'ിനു േവ'ിയു# ക�ാഷ്  െലj്   അേപBകൾ�്   75% തുക 
പരമാവധി  മൂ*്  ലBം വെര അനുവദി�ു*തിന്  കOനി)് നിർേ_ശം
നൽകു*താണ്.
 
4.ബഫർ ഫ'്  അനുവദി�ു*തിെല  കാലതാമസം  ഒഴിവാ�ു*തിനായി ബഫർ
ഫ'് അേപB ലഭ�മായി ര'ു ദിവസ@ിനു#ിൽ ഇെമയിൽ വഴി കOനിയുെട
റിേ$ാർ�് ആവശ�െ$ടു*തിനും റിേ$ാർ�് ലഭ�മായി ര'ു ദിവസ@ിനു#ിൽ 
തുക അനുവദി�ു*തിന്  ]^ുത വിവരം ഇെമയിൽ മുേഖന കOനിെയ േനരി�്
അറിയി�ു*തി�ചീഫ്എdിനീയറിെനചുമതലെ$ടു@ിയി�ു#താണ്.നടപടി�മ
-ളിെല  കാലതാമസം ഒഴിവാ�ു*തിനായി തുടർ*ു# മാസ-ളിൽ ബഫർ
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ക�ി�ി  കൂേട'തിെQ*ും ഇെമയിൽ വഴി  ബഫർ അനുവദി)ു*തിനു കOനി�്
അനുമതി നൽകിയതിെ! തുടർനടപടികൾ ബഫർ ക�ി�ി  അംഗ-ൾ  വഴി
ഫയൽ റൂ�് െചM്   2-ആlച)ു#ിൽ  മാേനജിങ് ഡയറnറുെട അനുമതിേയാെട 
കOനി)് അറിയി$് നൽേക'താണ്.
 
5. ഇ]കാരം ബഫർ ഫ'്   അനുവദി)ു*ത് മാർD്-15  വെര തുടരു*തിനും
ചികി�ാ െചലവ്  അതിനു#ിൽ  80%-ൽ അധികരി�ുകയാെണPിൽ  അേ$ാേഴാ
അQാ@ പBം േപാളിസി കാലയളവിെല അവസാന കAാർ�റിെല അവസാന
മാസ@ിൽ(മാർD് 15-മുതൽ ഏ]ിൽ 15 വെര) ഫ'് വിനിേയാഗം പരിേശാധിD്
ബഫർ  ഫ'ിെ! Optimum utilization ഉറ$ു വരു@ു*തിനുേവ'ി  േപാളിസി
പിരീഡിെല അേപBകൾ പരിഗണി�ു* വിധ@ിൽ  ബഫർ ഫ'് 
അനുവദി�ു*തിൽ കൂടുതൽ നിയ ണേമാ ഇളവുകേളാ ആവശ�മുേ'ാ  
എ*്   പുനഃപരിേശാധി�ു*താണ്.
             
ഉ#ട�ംഉ#ട�ം : :
അനുബ<ംഅനുബ<ം 1: 1: TPA )് റീഇേOlmെമ!് െHയിമുകൾ സമർ$ിേ�' നടപടി�മം
 

  
Jeevan Babu K. IAS

MANAGING DIRECTOR
 

പകപകർർ$്$് : :  
1. ചീഫ് എdിനീയർ - [ ദBിണ േമഖല /മ¢�േമഖല/ ഉ@ര േമഖല ] - എQാ
ജീവന�ാരുെടയും അറിവിേല�ായി.
2. െവബ് ൈസ�ിൽ ]സി¢ീകരി�ു*തിന്.
3. ഫയൽ/കരുതൽ ഫയൽ.
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PROCEDURE FOR REIMBURSEMENT OF MEDICAL CLAIMS FOR KWA Employees 

 
1. Duly filled in Claim Form of respective insurance company (Form A and B 

needed with contact number) 

2. Copy of Patient Insurance ID Card . 

3. Copy of Govt. ID Proof of the patient and Employee. Copy of  Pan card of Employee. 

4. Cancelled Cheque of Main Member name printed OR Front-page copy of 

employee’s bank pass book with IFSC. 

5. Original detailed Discharge Summary with Doctor seal and signature. Need 

Date and time of Hospital Admission and time of Hospital Discharge. 

6. Original investigation reports including Lab reports, X- ray films, ECG, Scan 

reports etc. with hospital seal and pathologist signature. 

7. Original Hospital Bills - consolidated with detailed breakup with the seal and 

sign of the hospital with cash paid seal. (in case of any advance paid to 

hospital, its receipt to be attached. Final payment receipt is Mandatory) 

8. In case of surgical packages – detail breakup of the package. 

9. Pharmacy bills and breakup with seal and sign of hospital. 

10. Prescriptions if any. Prescriptions is Mandatory for Pre & Post claim 

11. In case of hospitalization due to accident, copy of MLC / FIR. There is no 

MLC/FIR kindly submit Self declaration Letter of patient. 

12. Medical Reimbursement Claim has to be submitted within 30 days from the 

Date of Discharge. If exceeds 30 days, attach a Delay in Submission 

Note stating the reason with the counter signature of controlling officer 

along with the Claim Documents.(Submission letter should be write in  

English) 

13. In case of cataract surgery, IOL sticker(original) and A scan report 

(original) to be attached. Break up bills also needed. Copy IOL Invoice 

is Mandatory 

14. In case of cardiac surgery, invoice copy of stent and sticker (original) also 
Mandatory. 

15. In case of orthopaedic surgery, invoice copy of implant and sticker (original) 
also Mandatory. 

16. In case of Pregnancy claim kindly mention the GPLA Status in the Discharge 

Summary.  

 
Please note that claims pertaining to investigation purposes alone are 

not eligible for reimbursement/cashless purpose 

 
Contact Address : 
Family Health Plan Insurance TPA Ltd-FHPL, TC 83/840, 
2nd Floor, 
"ELEEZA" Luke's Cottage, 
Nagar, Kaithamukku, Trivandrum –  
695024 
Ph: 0471-2578940 

Seeveli 


