
های درمانی‌فرم بازپرداخت هزینه‌

مشخصات

های درمانی‌هزینه

مبلغپزشک یا اشخاص دیگرتاریخ دریافت خدمات درمانی

بایست بازپرداخت شود‌های درمانی که می‌مجموع هزینه

 م دار:چشم پزشکی بیمه ی   ندارم  مدار :بیمه دندانپزشکی    ندارم دارم :خدمات درمانی بیمه ی
 ندارم   

وابستگان و های مراقبت از فرزند‌هزینه

 ملی:كدنام شخص مراقب:
آدرس:
:وابستهنام 

:مبلغ دریافتی:الی:از:خدمات
:مبلغ دریافتی:الی:از
:مبلغ دریافتی:الیاز 
بایست بازپرداخت گردد:‌های مراقبتی که می‌مجموع کل هزینه

تلفن: نام کارمند:
تاریخ:  ملی:كد

:پست الکترونيکى کارمندی: شماره ی
بخش: سمت:



:تاریخ مراقبءامضا

 نمایم که تقاضای‌همچنین تصدیق می. نمایم ‌اینجانب درستی و صحت اطلاعات این فرم را تصدیق می
  وطرح بوده از هر نظر مطابق با ،ام‌ی که اینجانب در طول مدت یکسال متحمل شدهیها‌بازپرداخت هزینه

 ی دیگری‌هر طرح مساعدهاین طرح یا و توسط است  نشده بازپرداختتوسط این طرح  قبلاً های فوق‌هزینه
 نمایم که هیچ ادعایی مبنی بر کاهش میزان مالیات‌ید میائهمچنین ت نیز در آینده بازپرداخت نخواهد شد.

 شود و یا هر هزینه دیگری نخواهم داشت‌هایی که از طریق این طرح باز برداخت می‌بر درآمد به جهت هزینه
.مرد مذکور را می پذیرر بوط به عدم رعایت موامهای ‌و کلیه مجازات ها و مسئولیت

تاریخ:: کارمندءامضا

  این،های شما باز پرداخت نخواهد شد، مگر آنکه مراقب‌که رسید در اختیار نداشته باشید، هزینه‌در صورتی
ید نماید.ائفرم را ت

تنها برای استفاده‌ی اجرایی

 طرح:سال:تاریخكننده:بررسی 
ريال: شدهردريال:ید شدهئتا

:قداماتا:دلیل عدم پذیرش



 بازپرداخت هزینه های درمانی و های مربوط به تکمیل فرم‌العمل‌دستور
مراقبتی

کارمندان.تفع شوندند از منافع آن مننتنها کارمندانی که در این طرح مشارکت دارند می توا  
 های خود را‌)طول سال در طرح ذکر شده است( بازپرداخت هزینه ‌‌توانند در هر زمانی از سال‌می

دریافت دارند.

ای که کارمند در طول سال )طول سال در طرح ذکر شده‌های توافق شده‌بازپرداخت تنها برای هزینه 
 صورت گیرد.دارد،است( 

بایست تکمیل گردد.‌ فرم مربوطه می،برای هر تقاضای بازپرداخت

د آنها را در فرم مالیاتییتوان‌ نمی،این طرح بازپرداخت گردددر  شما کارمندکه هزینه های ‌در صورتی 
جهت کاهش مالیات قید نمائید. ه خود ب

بازًهای دیگری مجددا‌ها توسط طرح‌دهید که این هزینه‌شما با امضاء این فرم اطمینان کامل می  
داخت نخواهد شد.رپ

مانیرهای د‌ینهِزداخت هرباز پثبت 
اخذ و ثبت گردد.خدمات  ارائه دهنده‌یبایست از ‌ میهها و اسناد مربوط‌تمامی صورتحساب

مبالغ،خدمات تاریخ ارائه ی خدمات، یارائه دهنده  اشخاص مشانيبایست نام و ‌تمامی اسناد می  
 داشته باشد. رادریافتی از سوی ایشان و توضیح مختصری از خدمات

د به شرکت ارائه نمایید.ن قرارداربیمهت خدماتی را که تحت پوشش سشما می بایست لی

هزینه هایی هستند ،دسته از هزینه هایی که از طریق این طرح بازپرداخت می شوند آن، در مجموع 
 معاف از مالیات ، قوانین درآمدهای داخلیبر اساس توسط سازمان نظارت بر درآمدهای داخلی و که

 می باشند.

ثبت بازپرداخت مراقبت از وابستگان
د و یا رسیدیای را امضاء نمهبایست از مراقب بخواهید قسمت مشخص شده از فرم مربوط‌شما می 

از وی دریافت و ضمیمه نمایید.

،دقت در فرمه‌خدمات و مبالغ دریافتی را ب  تاریخ های ارائه ی، مراقب‌ی مالیاتیشماره نشاني، نام 
قید نمایید.



حسابتانمانده ی   بیش از اما مبلغی.د شدنخواه های توافق شده در طرح مسترد‌تمامی هزینه 
 حسابتان مجموع تمامی مبالغ واریزی به حساب مخارج خدماتی  مانده .پرداخت نمی شود

باشد.‌مراقبتی منهای بازپرداختهای صورت گرفته می

بر اساسً  تماما،شوند‌دسته از هزینه هایی که از طریق این طرح بازپرداخت می‌ آن،در مجموع 
 به عنوان هزینه‌های ،مجموع قوانین درآمدهای داخلی توسط سازمان نظارت بر درآمدهای داخلی

 استخدام در نظر گرفته می‌شوند.


