Ред. 01.09.2026г.
ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ
к договору оказания платных медицинских услуг

№ ____ от «_______» _____________________________ 20_____ г.


г. Краснодар                                                                                                       	               «______» ___________________ 20____ г.

Общество с ограниченной ответственностью «МЕДИСТ» (ИНН 2308257098/ОГРН 1182375047117, /КПП    230801001, Банковские реквизиты : Расчетный счет: 40702810626180003401, Банк: ФИЛИАЛ "РОСТОВСКИЙ" АО "АЛЬФА-БАНК" , БИК:046015207, Корр. счет: 30101810500000000207) , в лице генерального директора Омара Халеда Мохамада, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и  
	Заказчик 
	Ф.И.О. (полностью):
Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан)
Дата рождения:
Адрес регистрации/места жительства:
Телефон для связи:
Адрес электронной почты:
СНИЛС

	Потребитель (Пациент)
	Ф.И.О. (полностью):
Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан)
Свидетельство о рождении:
Дата рождения:
Адрес регистрации/места жительства:
Телефон для связи:
Адрес электронной почты:
СНИЛС

	Законный представитель 
	Ф.И.О. (полностью):
Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан)
Дата рождения:
Адрес регистрации/места жительства:
Телефон для связи:
Адрес электронной почты:
СНИЛС



,именуемые далее – Потребитель, с другой стороны, совместно именуемые "Стороны", заключили настоящее соглашение о нижеследующем:

1. Исполнитель обязуется предоставить Потребителю следующие дополнительные медицинские услуги в рамках текущего приёма, а Потребитель обязан оплатить их:

	Код
	Наименование медицинской услуги
	Формат выдачи
	Срок выполнения (включительно)
	Цена*, р.
	Уменьшение суммы заказа** р.
	Стоимость*, Р

	
	
	
	
	
	
	



Подпись Потребителя: ___________________ (_______________________________________)

2. Потребитель согласен с тем, что медицинские услуги, указанные в настоящем дополнительном соглашении предоставлены Исполнителем в полном объёме.
3. Пациент (Законный представитель/Заказчик) подтверждает свое согласие с тем, что передаваемая информация, в том числе результаты исследований, проведенных Исполнителем, будут направлены с использованием открытых (незащищенных) каналов связи.
4. Я, получил от сотрудников клиники полную информацию о том, что имею право на бесплатную медицинскую помощь согласно ч. 1 ст. 41 Конституции РФ и могу реализовать это право через Программу государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи. Подписывая настоящий документ даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны указанные в настоящем документе виды медицинских услуг.
5.Пациент (Законный представитель/Заказчик) даёт согласие на предоставление ему медицинских услуг в объёме, указанном в разделе «Услуги» п.1 и соглашается с тем, что предложенный объём медицинской помощи может отличаться от объёма, предусмотренного стандартом медицинской помощи (в том числе превышать его), либо представлять собой отдельные консультации и (или) медицинские вмешательства, подтверждает, что выбранный им объём медицинских услуг определён по его просьбе после получения необходимых разъяснений медицинского работника. С характером, объёмом, стоимостью услуг и возможными последствиями выбранного объёма медицинской помощи ознакомлен, возражений не имеет.
Подписи сторон:
 
 От Исполнителя 

_______________________________/_______________________/ 

От Заказчика/Потребителя/Законного представителя


__________________________ /______________________/                                                       
