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1. Общие положения
1. Настоящие Методические рекомендации по заполнению заявлений о возврате излишне (ошибочно) зачисленных сумм отчислений, взносов и (или) пени за несвоевременную и (или) неполную уплату отчислений и (или) взносов на обязательное социальное медицинское страхование (далее – Методические рекомендации) разработаны в соответствии с Правилами и сроками исчисления (удержания) и перечисления отчислений и (или) взносов на обязательное социальное медицинское страхование и Правил осуществления возврата плательщикам излишне (ошибочно) зачисленных сумм отчислений, взносов и (или) пени за несвоевременную и (или) неполную уплату отчислений и (или) взносов, утвержденными приказом Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 июня 2017 года № 478 (далее – Правила). 
2. Целью Методических рекомендаций является установление общих требований к заполнению заявлений о возврате излишне (ошибочно) зачисленных сумм отчислений, взносов и (или) пени за несвоевременную и (или) неполную уплату отчислений и (или) взносов на обязательное социальное медицинское страхование (далее – заявление).

2. Порядок заполнения заявлений
3. Заявление подается по форме согласно приложению 2 к Правилам.
[bookmark: _Hlk224027403]4. Заявление содержит следующую информацию, требующую заполнения:
- наименование плательщика;
- номер и дата платежного поручения;
- БИН/ИИН плательщика;
- общая сумма платежа,
- общая сумма возврата;
5. Следующим этапом является заполнение данных в разрезе ИИН согласно таблице.

таблица
	

	№
	ИИН
	Фамилия Имя Отчество (при его наличии)
	Период
	Уплаченная сумма
	Сумма возврата

	1
	
	
	
	
	



6. Возврат излишне (ошибочно) зачисленных в фонд сумм отчислений, взносов и (или) пени за несвоевременную и (или) неполную уплату отчислений и (или) взносов обязательного социального медицинского страхования осуществляется в следующих случаях, которые необходимо отметить в заявлении:
1) ошибочно перечислены на счет Некоммерческого акционерного общества «Фонд социального медицинского страхования» плательщиком или банком два и более раз на основании одного или нескольких платежных поручений - в случае осуществления оплаты по одному и тому же ИИН два и более раз от одного БИН/ИИН;
[bookmark: _Hlk226989353]2) излишне перечислены (частичный возврат) - в случае необходимости возврата части излишне уплаченной суммы по одному платежу, осуществлённому по одному ИИН/БИН, при условии отсутствия задолженности по ОСМС с 2020 года по КНП 122 - взносы на обязательное социальное медицинское страхование (согласно статье 28 Закона Республики Казахстан «Об обязательном социальном медицинском страховании» от 16 ноября 2015 года);
[bookmark: _Hlk226989433]3) ошибочно уплачены за лиц, освобожденных от уплаты отчислений и взносов в соответствии с пунктом 3 статьи 27, пунктом 7 статьи 28 Закона Республики Казахстан «Об обязательном социальном медицинском страховании», взносы за которых уплачиваются государством - в случае наличия льготы за уплаченный период согласно пункту 7 статьи 28 Закона Республики Казахстан «Об обязательном социальном медицинском страховании» от 16 ноября 2015 года (проверить льготную категорию можно через телеграмм канал по ссылке https://t.me/SaqtandyryBot и мобильное приложение eGov mobile);
4) неверно указан код назначения платежа – в случае неверного указания кода назначения платежа;
[bookmark: _Hlk226991244]5) неверно указаны реквизиты получателя (ИИН, фамилия, имя, отчество (при наличии), период за который осуществляется платеж – в случае неверного указания реквизитов получателя;
6) ошибочно перечислены за иностранных граждан и лиц без гражданства, за исключением постоянно проживающих на территории Республики Казахстан, а также кандасов и временно пребывающих на территории Республики Казахстан в соответствии с условиями международного договора, ратифицированного Республикой Казахстан - лица, не являющиеся трудовыми мигрантами стран ЕАЭС и членами их семей, а также иностранцы, временно пребывающие на территории Республики Казахстан не являются участниками системы ОСМС.
7. Следующим этапом необходимо отметить и заполнить реквизиты:
☐ на банковские реквизиты, по которым ранее осуществлялось перечисление;
☐ при смене банковского реквизита необходимо заполнять следующие реквизиты (справка о наличии текущего счета):
Наименование плательщика: ______________________________________
БИН (ИИН): ____________________________________________________
БИК плательщика: _______________________________________________
Наименование банка: _____________________________________________
ИИК (IBAN) плательщика: ________________________________________
(20-ти значный номер банковского счета)
8. Следующим этапом является заполнение реквизитов:
фамилия, имя, отчество при его наличии, подпись плательщика и главного бухгалтера (при наличии);
печать (при наличии)
адрес;
электронная почта;
контактный телефон.
9. Заявление заполняется на бланке и заверяется печатью (при наличии). Факсимильная подпись не допускается.
10. Образец заполнения заявления прилагается согласно приложению.







































Приложение 1
 к Методическим рекомендациям по заполнению
заявлений о возврате излишне (ошибочно) 
зачисленных сумм отчислений, взносов и (или) 
пени за несвоевременную и (или) неполную 
уплату отчислений и (или) взносов на 
обязательное социальное медицинское
страхование»

Председателю Правления
некоммерческого акционерного
общества «Фонд социального
медицинского страхования»

[bookmark: _Hlk223087799]Заявление о возврате излишне (ошибочно) зачисленных сумм отчислений,
взносов и (или) пени за несвоевременную и (или) неполную уплату отчислений
и (или) взносов на обязательное социальное медицинское страхование
от _______Азаматов Азамат Азаматовича ___
(наименование плательщика)
      
[bookmark: _Hlk223087884][bookmark: _Hlk223087983]Прошу произвести возврат суммы излишне (ошибочно) уплаченных отчислений,
взносов и (или) пени, перечисленных платежным поручением:
№ ___000000000001___, от «_01_»____января____2026___г.
БИН/ИИН плательщика ___________000000000002________,
общая сумма платежа ___________11900_________________,
общая сумма возврата___________5950__________________,
	[bookmark: z551][bookmark: z550][bookmark: z549][bookmark: z548][bookmark: z547][bookmark: z546]№
	ИИН
	Фамилия Имя Отчество (при его наличии)
	Период
	Уплаченная сумма
	Сумма возврата

	[bookmark: z558][bookmark: z557][bookmark: z556][bookmark: z555][bookmark: z554][bookmark: z553]1
	000000000003
	Азаматов Азамат Азаматовичвич
	11.2025
	11900
	5950



      Корректировка последующими платежами невозможна по причине
(нужное отметить): (необходимо выбрать и обозначить одну из шести причин возврата путём проставления отметки, подчёркивания или обведения)
[image: Галочка – Бесплатные иконки:]1) ошибочно перечислены на счет Некоммерческого акционерного общества «Фонд социального медицинского страхования» плательщиком или банком два и более раз на основании одного или нескольких платежных поручений - (в случае осуществления оплаты по одному и тому же ИИН два и более раз от одного БИН/ИИН);
      2) излишне перечислены (частичный возврат) – (в случае необходимости возврата части излишне уплаченной суммы по одному платежу, осуществлённому по одному ИИН/БИН, при условии отсутствия задолженности по ОСМС с 2020 года по КНП 122 - взносы на обязательное социальное медицинское страхование (согласно статье 28 Закона Республики Казахстан «Об обязательном социальном медицинском страховании» от 16 ноября 2015 года);
      3) ошибочно уплачены за лиц, освобожденных от уплаты отчислений и взносов в соответствии с пунктом 3 статьи 27, пунктом 7 статьи 28 Закона Республики Казахстан «Об обязательном социальном медицинском страховании», взносы за которых уплачиваются государством - (в случае наличия льготы за уплаченный период согласно пункту 7 статьи 28 Закона Республики Казахстан «Об обязательном социальном медицинском страховании» от 16 ноября 2015 года (проверить льготную категорию можно через телеграмм канал по ссылке https://t.me/SaqtandyryBot и мобильное приложение eGov mobile);
      4) неверно указан код назначения платежа - (в случае неверного указания кода назначения платежа); 
      5) неверно указаны реквизиты получателя (ИИН, фамилия, имя, отчество (при наличии), период за который осуществляется платеж - (в случае неверного указания реквизитов получателя); 
      6) ошибочно перечислены за иностранных граждан и лиц без гражданства, за исключением постоянно проживающих на территории Республики Казахстан, а также кандасов и временно пребывающих на территории Республики Казахстан в соответствии с условиями международного договора, ратифицированного Республикой Казахстан - (лица, не являющиеся трудовыми мигрантами стран ЕАЭС и членами их семей, а также иностранцы, временно пребывающие на территории Республики Казахстан не являются участниками системы ОСМС).
      Возврат просим произвести (нужное отметить) по следующим реквизитам:
[bookmark: _Hlk223088607]      ☐ на банковские реквизиты, по которым ранее осуществлялось перечисление;
     ☐ при смене банковского реквизита необходимо заполнять следующие реквизиты (справка о наличии текущего счета):
[bookmark: _Hlk223088623][bookmark: _Hlk223088655][bookmark: _Hlk223088671][bookmark: _Hlk223088697][bookmark: _Hlk223088717]      Наименование плательщика: _____ Азаматов Азамат Азаматовичвич____
БИН (ИИН): _______________000000000004______________________________
БИК плательщика: ______________HSKIKJHK___________________________
Наименование банка: _____ АО «Народный Банк Казахстана»_____________
ИИК (IBAN) плательщика: _______KZ00000000000007_____________________
(20-ти значный номер банковского счета)
      Приложение: заявление о согласии на возврат сумм от лица, в пользу которого произведены отчисления и (или) взносы (для юридических лиц, налоговых агентов и для плательщиков, которые уплатили в пользу третьего лица).
      Даю согласие на сбор и обработку моих персональных данных, необходимых для оказания государственной услуги по осуществлению возврата плательщикам излишне (ошибочно) зачисленных сумм отчислений, взносов и (или) пени за несвоевременную и (или) неполную уплату отчислений и (или) взносов в соответствии с Законом Республики Казахстан «О персональных данных и их защите».
[bookmark: _Hlk223088754][bookmark: _Hlk223088794][bookmark: _Hlk223088864][bookmark: _Hlk223088879]      Плательщик: ___ Азаматов Азамат Азаматовичвич_______Подпись__
(Фамилия, имя, отчество при его наличии) (подпись)
Главный бухгалтер (при наличии) ________________ ___________
(Фамилия, имя, отчество при его наличии) (подпись)
Место печати (при наличии)
Адрес: __г.Астана, ул. Сыганак 27/1_________________________
Электронная почта: ____________azamatov@gmail.com____________
Контактный телефон +7 ________7011111111___________________
Примечание: заявление заполняется на бланке и заверяется печатью (при наличии)
(факсимильная подпись не допускается).
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