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Дополнительное соглашение

к Договору оказания платных медицинских услуг
№ ______ от ______ ________________202___г.
г. ____________                                                                                                         «__» ______ 20____ г.

Заказчик ___________________________________ для Потребителя (Пациента) ________________________________, с одной стороны, и _______________________________________ (________________________), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ______________________________, действующего на основании Устава, с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящее Дополнительное соглашение к договору оказания платных медицинских услуг № ______________ от _________________ (далее – Договор) о нижеследующем:
1. В рамках Договора Исполнитель оказывает Заказчику следующие услуги:

	№
п/п
	Код вида услуг 
	Наименование медицинской услуги
	Кол-во
	Стоимость услуг
	Сумма, руб.

	1
	
	
	
	
	

	Итого:
	


2. Общая стоимость оказанных Потребителю медицинских услуг определяется в соответствии с настоящим Дополнительным соглашением исходя из фактически оказанных Исполнителем Потребителю конкретных медицинских услуг.
3. Оплата медицинских услуг по Договору осуществляется Заказчиком (Потребителем) в день оказания медицинских услуг путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя и (или) безналичным способом с использованием платежных карт и иных электронных средств платежа по выбору Заказчика (Потребителя).
4. Подписывая настоящее Дополнительное соглашение, Потребитель подтверждает, что ознакомлен с методами оказания медицинской помощи, связанными с ними рисками, видами медицинского вмешательства, их последствиями и ожидаемыми результатами оказания медицинской помощи, планом предполагаемого лечения (обследования), объемом лечения (обследования), а также о том, что получил исчерпывающие и понятные ответы на все свои вопросы и имел достаточно времени на принятие решения по предложенному ему плану лечения и о заключении настоящего Дополнительного соглашения.
5. При необходимости оказания дополнительных платных медицинских услуг Сторонами оформляется отдельное дополнительное соглашение к Договору, которое подписывается Сторонами.

6. В остальной части условия Договора остаются прежними.

7. Настоящее дополнительное соглашение вступает в силу с момента подписания Сторонами настоящего соглашения и действует до исполнения Сторонами обязательств по настоящему Дополнительному соглашению.

8. Настоящее дополнительное соглашение является неотъемлемой частью Договора оказания платных медицинских услуг № ______________ от _________________.
9. Юридические адреса и банковские реквизиты Сторон

	Исполнитель:

______________________________________________
Юридический адрес: _________________________________
Адрес места осуществления деятельности: _________

ОГРН ________________________
ИНН ____________________________
КПП ____________________

р/с _____________________________
БИК ________________________________
_______________________________________
_________________         ________________/___________/


	
	Потребитель: Ф.И.О._________________ _

Паспорт: № ________ серия __________ __

Выдан: ______________________________

Дата выдачи: _________________________

Адрес места жительства: ______________________________________

Контактный телефон: ___________________

E-mail:________________________________

__________________ /__________________/

Законный представитель: Ф.И.О._____________________________  

Паспорт: № ________ серия _______ ____

Выдан: _____________________________

Дата выдачи: ________________________

Адрес места жительства: ____________________________________

Контактный телефон: _________________

E-mail:______________________________

_______________ /____________________/

Заказчик/Законный представитель: Ф.И.О._____________________________  

Паспорт: № ________ серия _______ ____

Выдан: _____________________________

Дата выдачи: ________________________

Адрес места жительства: ____________________________________

Контактный телефон: _________________

E-mail:______________________________

_______________ /____________________/




