
Приложение №  2

к приказу ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская 

поликлиника имени В.С. Поросёнкова

от 29.08.2023 г. № 505

Договор предоставления платных медицинских услуг

	п. Ромоданово
	«___» _____________ 202__ г.


Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова», именуемый в дальнейшем "Исполнитель", в лице главного врача Кудашкина Андрея Петровича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин(ка)_______________________________________________________________________________
[фамилия, имя, отчество (при наличии)]

именуемый(ая) в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, а вместе именуемые "Стороны", заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Сведения о сторонах договора
1. Сведения об Исполнителе.
1.1. Наименование медицинской организации: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова».
1.2. Адрес местонахождения: Республика Мордовия, Ромодановский район, п. Ромоданово, ул. Садовая, д. 19.

1.3. Адрес места оказания медицинских услуг: Республика Мордовия, Ромодановский район, п. Ромоданово, ул. Садовая, д. 19.

1.4. Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в ЕГРЮЛ, с указанием органа, осуществляющего госрегистрацию: ОГРН 1021300707801, дата регистрации 07.10.2002 г., данные о регистрирующем органе: МИМНС России № 9 по Республике Мордовия, Свидетельство  о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц, выданное МИФНС № 4 по РМ 29.12.2011 г. за ГРН 211110012317, Лист записи ЕГРЮЛ от 29.12.2015 г. ГРН 2151310039725, Лист записи ЕГРЮЛ от 16.06.2021 г. ГРН 2211300051059. ИНН 1316100613 КПП 131601001.

1.5 Номер лицензии на осуществление медицинской деятельности, дата ее регистрации, наименование, адрес места нахождения и телефон выдавшего ее лицензирующего органа: лицензия  № Л041-01178-13/00351531 10.11.2020 г., срок действия: бессрочно, выдана Министерством здравоохранения Республики Мордовия, 430002, Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Коммунистическая, д. 33/2, тел.: (8342) 32-91-00.

Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации, в соответствии с лицензией, содержится в соответствующей лицензии Исполнителя, копия которой является частью настоящего договора (Приложения № 1 к настоящему договору) и находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, а также на официальном сайте Исполнителя.
2. Сведения о Потребителе.

2.1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) ________________________________________________
______________________________________________________________________________________

2.2. Адрес места жительства, иные адреса, на которые (при указании в договоре) Исполнитель может направлять ответы на письменные обращения: _____________________________________________

______________________________________________________________________________________

2.3. Телефон: __________________________________________________________________________

2.4. Данные документа, удостоверяющего личность: паспорт гражданина РФ серия ______________

номер ___________________,  выдан______________________________________________________

______________________________, дата выдачи____________________ код подразделения_______

2. Предмет договора

2.1. По настоящему договору Исполнитель обязуется предоставить платные медицинские услуги, качество которых должно соответствовать условиям настоящего договора, а при отсутствии в договоре условий об их качестве - требованиям, предъявляемым к таким услугам, а Потребитель обязуется оплатить оказанные услуги в размере, порядке и сроки, установленные настоящим договором.

2.2. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором:
	N
п/п
	Наименование медицинской услуги
	Стоимость медицинской услуги 
	Сумма
	Условия и сроки ожидания медицинской услуги

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого:
	


            2.3. Потребитель подтверждает, что согласен на осуществление отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.

2.4. При необходимости потребителю могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему договору.

3. Права и обязанности сторон

3.1. Исполнитель обязуется:

3.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в полном объеме с соблюдением действующего законодательства Российской Федерации, порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации.

3.1.2. Обеспечить Потребителя (законного представителя потребителя) по его требованию бесплатной, доступной и достоверной информацией об оказываемой медицинской услуге.

3.1.3. Уведомить Потребителя о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

3.1.4. После исполнения договора выдать Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы.

3.1.5. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора. 
3.1.6. Предоставить в доступной форме информацию о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

3.2. Исполнитель вправе:

3.2.1. Получать от Потребителя информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему договору.

3.2.2. Получать вознаграждение за оказание медицинских услуг по настоящему договору.

3.2.3. При выявлении у Потребителя противопоказаний к проведению лечебных и диагностических мероприятий отказать в их проведении.

3.2.4. Требовать от Потребителя соблюдения:

- графика прохождения процедур;

- режима при приеме лекарственных препаратов;

- назначений, рекомендаций специалистов;

- лечебно-охранительного режима;

- правил внутреннего распорядка медицинской организации;

- правил техники безопасности и пожарной безопасности.

3.2.5. Отказаться от исполнения настоящего договора при неисполнении Потребителем правил внутреннего распорядка медицинской организации, рекомендаций и назначений специалистов и нарушении режима работы учреждения.
3.3. Потребитель обязуется:

3.3.1. Оплатить оказанную Исполнителем медицинскую услугу (выполненную работу) в порядке и сроки, установленные настоящим договором.

3.3.2. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.

3.3.3. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, оказывающих медицинские услуги, соблюдать Правила внутреннего распорядка медицинской организации, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности.

3.3.4. Согласовывать со специалистами, оказывающими платные медицинские услуги, употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, мазей и прочего.

3.4. Потребитель имеет право:

3.4.1. Получать медицинские услуги в соответствии с обязательными требованиями порядков оказания медицинской помощи, стандартов и иных нормативных документов, устанавливающих требования к качеству оказания медицинской помощи.

3.4.2. В доступной для него форме получить информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

3.4.3. Получить у Исполнителя медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы.

3.5. Стороны обладают иными правами и несут иные обязанности, предусмотренные действующим законодательством Российской Федерации

4. Стоимость платных медицинских услуг и порядок расчетов

4.1.Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю, по настоящему договору определяется исходя из действующего у исполнителя Прейскуранта в соответствии  с фактическим объемом оказанных медицинских услуг и составляет ______________________________________________
_________________________________________________________________ руб. ____________ коп.

          4.2. Оплата Потребителем стоимости медицинских услуг осуществляется в порядке  100-процентной  предоплаты до получения  услуг, в размере, указанном в п. 4.1. настоящего договра, путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления, в том числе с использованием платежных карт - на  расчетный  счет Исполнителя, указанный в настоящем догворе. Потребитель с порядком, условиями и оплатой учлуг ознакомлен и согласен.
4.3. Исполнитель выдает Потребителю контрольно-кассовый чек (квитанцию), подтверждающий факт осуществления расчета предоставляемых медицинских услуг.

4.4. Потребитель ознакомлен с прейскурантом до подписания настоящего договора.

5. Условия предоставления платных медицинских услуг

5.1. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявления Потребителя (законного представителя Потребителя) и согласия Потребителя (Заказчика) приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за свет средств Потребителя (Заказчика).
5.2. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензии на медицинскую деятельность, порядками, стандартами, клиническими рекомендациями, другими документами в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5.3. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5.4. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя).

5.5. Потребитель дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Потребителя в объеме и способами, указанными в Федеральном законе от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору.
6. Ответственность сторон за невыполнение условий договора

6.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

6.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате оказания платных медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

6.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье в соответствии с п. 3.3.2 настоящего договора либо вызванных медицинскими показаниями, а также в случаях, предусмотренных п. 3.3.4 настоящего договора.

6.4. За нарушение, установленных настоящим договором сроков исполнения услуг Потребитель вправе требовать с Исполнителя выплаты неустойки в размере 0,01 % за каждый день просрочки от стоимости услуги, срок оказания которой нарушен Исполнителем.

6.5. Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

6.6. За нарушение, установленных настоящим договором сроков оплаты медицинских  услуг Исполнитель вправе требовать с Потребителя выплаты неустойки в размере 0,01 % за каждый день просрочки от стоимости услуги, не оплаченной Потребителем.
6.7. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору.

7. Порядок изменения и расторжения договора
7.1. Договор может быть изменен и дополнен по соглашению Сторон.

7.2. Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

7.3. Все изменения и дополнения к настоящему договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме.

7.4. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг настоящий договор расторгается, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

8. Порядок разрешения споров

8.1. Стороны обязуются все возникающие разногласия решать путем переговоров.

8.2. При не урегулировании Сторонами возникших разногласий спор разрешается в судебном порядке.

8.3. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

9. Срок действия договора и иные условия

9.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и действует до полного исполнения обязательств Сторонами.

9.2. Договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон
10. Реквизиты и подписи сторон

Исполнитель                                                              Потребитель
ГБУЗ Республики Мордовия                                    ___ _________________________________________
«Ромодановская поликлиника имени                   Адрес места жительства, тел.: _________________
В.С. Поросёнкова»                                                       ____________________________________________
ИНН 1316100613 КПП 131601001                              ____________________________________________

431600, Республика Мордовия, Ромодановский  Паспорт: ___________________________________
район, п. Ромоданово,                                                  ____________________________________________

 ул. Садовая, д. 19а                                                       __________________________________________

тел.: 8(83438) 2-90-70, 2-14-40 (бухгалтерия)

Главный врач                                                                  Потребитель
____________________/А.П. Кудашкин/                ___________________/___________________/      

         МП                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                           (Ф.И.О.)

Приложение № 1
к договору предоставления платных 
медицинских услуг
N____ от ______________

Выписка

из реестра лицензий по состоянию на 15:29 27.09.2023 г.

1. Статус лицензии: действует;

2. Регистрационный номер лицензии: Л041-01178-13/00351531;
3. Дата предоставления лицензии: 10.11.2020;

4. Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Мордовия;

5. Полное и (в случае, если имеется) сокращённое наименование, в том числе фирменное наименование, и организационно-правовая форма юридического лица, адрес его места нахождения, государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица:
Полное наименование - Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия "Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова";

Сокращённое наименование - ГБУЗ Республики Мордовия "Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова";

ОПФ - Бюджетное учреждение;

Адрес места нахождения - 431600, Россия, Республика Мордовия, Ромодановский район, п. Ромоданово, улица Садовая, д.19а;

ОГРН - 1021300707801;

6. Идентификационный номер налогоплательщика: 1316100613;

7. Лицензируемый вид деятельности: Медицинская деятельность (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра

«Сколково»);

8. Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности с указанием выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности:

431600, Республика Мордовия, Ромодановский район, п. Ромоданово, ул. Садовая, д.19а (Поликлиники (в том числе детские), а также поликлиники государственной и муниципальной систем здравоохранения)

выполняемые работы, оказываемые услуги:
Приказ 866н;

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях     по: акушерскому делу; вакцинации (проведению профилактических прививок); лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинской статистике; медицинскому массажу; общей практике; психиатрии-наркологии; рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; стоматологии; стоматологии ортопедической; физиотерапии; функциональной диагностике; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); общей врачебной практике (семейной медицине); организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; педиатрии; терапии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике; общей врачебной практике (семейной медицине); организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); дерматовенерологии; детской урологии-андрологии; детской хирургии;  детской эндокринологии; инфекционным болезням; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; медицинской микробиологии; медицинской реабилитации; неврологии; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; профпатологии; психиатрии; психиатрии-наркологии; рентгенологии; спортивной медицине; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; фтизиатрии; функциональной диагностике; хирургии; эндокринологии; эндоскопии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); неврологии; рентгенологии; спортивной медицине; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; эндоскопии; При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: сестринскому делу; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: инфекционным болезням; сестринскому делу; При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе профессиональной пригодности; При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим);

медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым); медицинским осмотрам профилактическим; При проведении медицинских освидетельствований организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители;

медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством; медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического).

9. Номер и дата приказа (распоряжения) лицензирующего органа: № 174 от 08.02.2022.

10. Иные установленные нормативными правовыми актами Российской Федерации сведения: приказ/решение (переоформление лицензии) № 174 от 08.02.2022; приказ/решение (переоформление лицензии) № 831 от 01.07.2021; приказ/решение (переоформление лицензии)

№ 175 от 15.02.2021; приказ/решение (переоформление лицензии) № 158 от 12.02.2021; приказ/решение (переоформление лицензии) № 150 от 11.02.2021; приказ/решение (переоформление лицензии) № 1408 от 10.11.2020; приказ/решение (переоформление лицензии)

№ 925 от 16.08.2019; приказ/решение (переоформление лицензии) № 579 от 22.05.2018; приказ/решение (переоформление лицензии) № 902 от 24.08.2017; приказ/решение (переоформление лицензии) № 516 от 13.05.2016; приказ/решение (переоформление лицензии)

№ 151 от 17.02.2016; приказ/решение (переоформление лицензии) № 529 от 15.05.2014; приказ/решение (переоформление лицензии) № 465 от 05.05.2014; приказ/решение (переоформление лицензии) № 135 от 10.02.2014; приказ/решение (переоформление лицензии)

№ 803 от 23.07.2013.

                                                                                                                           Приложение № 1 
                                                                                                                           к Договору предоставления  
                                                                                                                           платных медицинских услуг 
                                                                                                                           от  "__"______ ___ г. № ____


СОГЛАШЕНИЕ 
об объеме и условиях оказываемых 
платных медицинских услуг (информированное добровольное согласие) 


п Ромоданово                                                                                             «___»___________ 20__ г.


      Я, Потребитель _______________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. полностью)

в рамках договора предоставления платных медицинских услуг желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от сотрудников ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова» полную информацию о возможности и условиях получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2. Я выражаю добровольность в получении платных медицинских услуг, мною рассмотрены различные варианты получения медицинских услуг, и то, что мне могут быть оказаны аналогичные медицинские услуги в других медицинских учреждениях, на других условиях и на бесплатной основе в рамках программ государственных гарантий. 

3. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении медицинской услуги и после нее, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения. 

4. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова» не несет ответственности за их возникновение.

5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей. 

6. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды медицинских услуг, которые я хочу получить в ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова» и согласен(на) их оплатить: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен(а) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

8. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом и я даю свое согласие на их оплату в кассу (по безналичному перечислению) ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова» в сумме ________________________________________________________________________ руб. 

9. Я проинформирован(а), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других медицинских организациях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова». 

10. Я удостоверяю, что текст данного добровольного информированного согласия об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. Я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение. 

Потребитель: _______________________________________________________/_______________________/

                                                                                       (Ф.И.О.)                                                              (подпись потребителя) 

Настоящее соглашение подписано потребителем на приеме у лечащего врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг. 

____________________________________________________________ /______________________/ 

       (фамилия, имя, отчество, должность  ответственного лица (врача)                                                                     подпись
Дополнительное соглашения к договору предоставления платных медицинских услуг
	п. Ромоданово

	«___» _____________ 202__ г.



	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника имени В.С. Поросёнкова», именуемый в дальнейшем "Исполнитель", в лице главного врача Кудашкина Андрея Петровича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин(ка)_______________________________________________________________________________

[фамилия, имя, отчество (при наличии)]

именуемый(ая) в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, а вместе именуемые "Стороны", заключили настоящее дополнительное соглашение о нижеследующем:


	[число, месяц, год]


1. Стороны пришли к соглашению внести в Договор следующие изменения:

1.1. Пункт 2.2.. Договора изложить в следующей редакции:

«2.2. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором:

	N
п/п
	Наименование медицинской услуги
	Стоимость медицинской услуги 
	Сумма
	Условия и сроки ожидания медицинской услуги

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого:
	


2. Пункт 4.1. Договора изложить в следующей редакции:

«4.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю, по настоящему договору определяется исходя из действующего у исполнителя Прейскуранта в соответствии  с фактическим объемом оказанных медицинских услуг и составляет ______________________________________________

_________________________________________________________________ руб. ___________ коп.»
3. Настоящее дополнительное соглашение вступает в силу с момента его подписания. Обязательства Сторон, не затронутые настоящим Дополнительным соглашение остаются в неизменном виде.

4. Настоящее дополнительное соглашение составлено в двух экземплярах,  имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон и является неотъемлемой частью договора.
Реквизиты и подписи сторон

Исполнитель                                                                        Потребитель
ГБУЗ Республики Мордовия                                       __________________________________________
«Ромодановская поликлиника имени                    Адрес места жительства, тел.: _________________
В.С. Поросёнкова»                                                        __________________________________________
ИНН 1316100613 КПП 131601001                             __________________________________________

431600, Республика Мордовия, Ромодановский  Паспорт: ___________________________________
район, п. Ромоданово,                                                  ____________________________________________

 ул. Садовая, д. 19а                                                       __________________________________________

тел.: 8(83438) 2-90-70, 2-14-40 (бухгалтерия)

Главный врач                                                                 Потребитель
____________________/А.П. Кудашкин/                ___________________/___________________/      

         МП                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                           (Ф.И.О.)




