ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ
к договору на оказание платных медицинских услуг
от «______»_______202__ №________
г. Иваново                                                                                                                                                                                    «_____»_______20___
Общество с ограниченной ответственностью «Клиника биоинформационной медицины «Вита Авис» (ООО «Клиника «Вита Авис»), ИНН 3702598490, ОГРН 1093702024020, имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности № 041-01139-37/00341951 от 04.12.2018, выданную Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения бессрочно, в лице директора Воронина Н.А., действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» с одной стороны и ________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик»[footnoteRef:1] (Законный представитель), и пациент ___________________________________, именуемый в дальнейшем «Потребитель» (при оказании платных медицинских услуг гражданину анонимно сведения фиксируются со слов Потребителя услуги), с другой стороны, заключили настоящее дополнительное соглашение о нижеследующем: [1:  Заполняется в случае, если Заказчиком и Потребителем выступают разные лица. ] 

1. Предметом Дополнительного Соглашения является предоставление платных медицинских услуг, согласно действующему в настоящий момент Прейскуранту Исполнителя.
2. Дополнительные платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта оказания медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе потребителя в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающим объем выполняемого стандарта оказания медицинской помощи.
3. В стоимость предоставляемых медицинских услуг Пациенту входит:
	№ п.п
	Код медицинской услуги
(Приказ
От 13.10.2017 N 804н)
	Наименование услуги
	Количество услуг 
	Срок оказания (ожидания) мед.услуги
	Стоимость услуги, руб.
	Общая стоимость, руб

	 
	
		
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Всего к оплате: __________руб.
4. Потребитель согласен, что вышеперечисленные услуги оказываются индивидуально, затраты несут фактический исключительный характер, расходные материалы, изготовленные по индивидуальным параметрам, возврату и обмену не подлежат. 
5. Подтверждаю, что кассовый чек мною получен на руки.
6. Подписи и реквизиты сторон:
	Исполнитель:

ООО «Клиника Вита Авис»

Юридический адрес: 153002, г. Иваново, 
ул. Набережная, д. 5
ИНН: 3702598490
КПП: 370201001
ОГРН: 1093702024020
Р/с: 40702810417000004840
Банк: Ивановское отделение № 8639 ПАО Сбербанк г. Иваново
БИК: 042406608
Кор/счет: 30101810000000000608
Электронная почта:__________
Официальный сайт: https://vitaavis.ru/
Тел. 8 (4932) 58-10-20, 8 901 681 1020



	Заказчик (Законный представитель):
Ф.И.О.___________________________________________
Адрес:_____________________________________________
Дата рождения:______________________________________
Место рождения:____________________________________
Паспорт: серия: ___________, номер: __________________
Кем и когда выдан:___________________________________
____________________________________________________
Контактный телефон:_________________________________
Потребитель: 
Ф.И.О.______________________________________________
Адрес:______________________________________________
Дата рождения:______________________________________
Место рождения:_____________________________________
Паспорт: серия: ____________, номер: __________________
Кем и когда выдан:___________________________________
____________________________________________________
Контактный телефон:_________________________________

	Директор ООО «Клиника «Вита Авис»
_______________________________Н.А. Воронин
	Потребитель

__________________________/_______________/

	
	Заказчик (Законный представитель)
_________________/_______________/



[bookmark: _GoBack]Лечащий врач______________________/_________________/
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Заполняется в случае, если Заказчиком и 


Потребителем выступают разные лица.


 


 




ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ   к договору на  оказание   платных медицинских услуг   от «______»_______202 __   № ____ ____   г. Иваново                                                                                                                                                                                      «_____»_______20___   Общество с ограниченной ответственностью «Клин ика биоинформационной медицины «Вита   Авис»   (ООО «Клиника  «Вита   Авис»), ИНН 3702598490, ОГРН 1093702024020, имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности   №  041 - 01139 - 37/00341951 от 04.12.2018, выданную Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения бессрочно, в лице  директора  Воронина Н.А. , действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем  «Исполнитель» с одной стороны   и  _____________________ __________________________________________ _,  именуемый в дальнейшем  « Заказчик »

1

  (Законный представитель),   и пациент  ___________________________________ , именуемый в дальнейшем  «Потребитель»   (при оказании платных медицинских услуг гражданину анонимно сведения фиксируются со слов Потребителя услуги),   с другой  стороны, заключили  настоящее дополнительное соглашение о нижеследующем:   1.   Предметом Дополнительного Соглашения является предоставление пла тных медицинских услуг, согласно  действующему в настоящий момент Прейскуранту Исполнителя.   2.   Дополнительные платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта оказания медицинской  помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Ро ссийской Федерации, либо по просьбе потребителя в виде  осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающим объем  выполняемого стандарта оказания медицинской помощи.   3.   В стоимость предоставляемых медицинских ус луг Пациенту входит:  

№  п.п  Код  медицинской  услуги   (Приказ   От 13 .10. 2017  N 804н )  Наименование услуги  Количество  услуг   Срок  оказания  (ожидания)  мед.услуги  Стоимость  услуги, руб.  Общая  стоимость,  руб  

                 

       

       

       

       

В сего к оплате:  __________ руб.   4.   Потребитель   согласен, что вышеперечисленные услуги оказываются индивидуально, затраты несут фактический  исключительный характер, расходные материалы, изготовленные по индивидуальным параметрам, возврату и обмену не  подлежат.     5.   Подтверждаю, что кассовый чек   мною получен на руки.   6.   Подписи и реквизиты сторон :  

Исполнитель:     ООО « Клиника Вита Авис »     Юридический адрес: 153002, г. Иваново,    ул. Набережная, д. 5   ИНН: 3702598490   КПП: 370201001   ОГРН: 1093702024020   Р/с: 40702810417000004840   Банк: Ивановское отделение № 8639 ПАО Сбербанк г.  Иваново   БИК: 042406608   Кор/счет: 30101810000000000608   Электронная почта:__________   Официальный сайт:  https://vitaavis.ru/   Тел.  8 (4932) 58 - 10 - 20, 8 901 681 1020        Заказчик (Законный представитель):   Ф.И.О.___________________________________________   Адрес:_____________________________________________   Дата рождения :______________________________________   Место рождения:____________________________________   Паспорт: серия : ___________, номер: __________________   Кем и когда выдан:___________________________________   ____________________________________________________   Контактный телефон:_________________________________   Потребитель:    Ф.И.О.______________________________________________   Адрес:______________________________________________   Дата рождения: ______________________________________   Место рождения:_____________________________________   Паспорт: серия: ____________, номер: _______ ___________   Кем и когда выдан:___________________________________   ____________________________________________________   Контактный телефон:_________________________________  

Директор ООО «Клиника «Вита Авис»   _______________________________ Н.А. Воронин  Потребитель     _________ _________________ / _______________ /  

 Заказчик (Законный представитель)   _________________ / _______________ /  

  Лечащий врач______________________/_________________/  
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  Заполняется в случае, если Заказчиком и  Потребителем выступают разные лица.    

