Порядок предоставления налогового вычета 
Уважаемые пациенты!
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Детская городская поликлиника № 3» информирует Вас, что  подпунктом 3 пункта 1 статьи 219 Налогового кодекса Российской Федерации предусмотрено право налогоплательщика на получение социального налогового вычета в сумме, уплаченной им в налоговом периоде за медицинские услуги, оказанные медицинскими организациями, осуществляющими медицинскую деятельность, ему, его супругу (супруге), родителям, детям (в том числе усыновленным) в возрасте до 18 лет, подопечным в возрасте до 18 лет (в соответствии с перечнем медицинских услуг, утвержденным Правительством Российской Федерации).
Размер налогового вычета по расходам на медицину составляет 120 000 рублей. То есть Вам вернется 13% от этой суммы. При этом вычет по расходам на медицину суммируется с другими социальными налоговыми вычетами, и 120 000 рублей будет максимальной суммой для всех социальных налоговых вычетов, которые Вы можете заявить за год (кроме вычета по расходам на благотворительность и образование детей). 
Исключение составляет налоговый вычет по расходам на дорогостоящее лечение. По дорогостоящим видам лечения социальный вычет предоставляется в размере фактически произведенных расходов (вам вернется 13% от той суммы, что Вы потратили) и не суммируется с остальными социальными налоговыми вычетами. Перечень дорогостоящих видов лечения, утвержденный  постановлением Правительства Российской Федерации от 08.04.2020 № 458, можно посмотреть на нашем сайте. 
Для получения вычета по расходам на медицину действует стандартный срок давности - оформить его можно в течение трех лет с того момента, как Вы понесли расходы. 
Необходимые документы для оформления вычета:
Если Вы оплачивали медицинские услуги: 
- копия договора на оказание медицинских услуг, если договор заключался;
- копия лицензии медицинской организации или индивидуального предпринимателя, если в договоре отсутствуют ее реквизиты; 
- оригинал справки об оплате медицинских услуг. 
Если Вы оплачивали лекарственные препараты: 
- оригинал рецептурного бланка со штампом «Для налоговых органов Российской Федерации, ИНН налогоплательщика»;
- копия документа, подтверждающего степень родства, например, свидетельства о рождении (если медицинские услуги или лекарства оплачены налогоплательщиком для родителей или детей);
- копии документов, подтверждающих оплату медикаментов (например, чеков). 
Если вы оплачивали медицинское страхование (ДМС): 
- копия договора добровольного личного страхования (страхового полиса), предусматривающего оплату исключительно медицинских услуг;
- копии платежных документов, подтверждающих уплату страховых взносов (кассовых чеков, квитанций к приходным кассовым ордерам, банковских выписок и тому подобное);
- копии документов, подтверждающих отношение (родство) к Вам лиц, за которых Вы оплачиваете страховые взносы (например, копии свидетельства о браке, свидетельства о рождении, документа, подтверждающего опеку или попечительство, - в зависимости от того, чья страховка оплачена);
- копии документов, подтверждающих возраст детей, если соответствующие страховые взносы уплачены за детей (например, свидетельств о рождении).
Совместным приказом Министерства Российской Федерации по налогам и сборам и Министерства здравоохранения Российской Федерации от 25.07.2001 № 289/БГ-3-04/256 утверждена форма «Справки об оплате медицинских услуг для представления в налоговые органы Российской Федерации» (далее - Справка). Данная справка удостоверяет факт получения медицинской услуги и ее оплаты через кассу учреждения здравоохранения за счет средств налогоплательщика. Справка в ГБУЗ АО «ДГП № 3» выдается после оплаты медицинской услуги и при наличии документов, подтверждающих произведенные расходы, по заявлению налогоплательщика, производившего оплату медицинских услуг, оказанных ему лично либо его детям в возрасте до 18 лет. Запрос может быть подан в электронном виде на адрес электронной почты ГБУЗ АО «ДГП № 3» gbuzao.dgp3@mail.ru либо на официальный сайт.
Образец справки прилагается.
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