
Дополнительное соглашение к договору 

на предоставление платных медицинских услуг 

от «____» _______________  202__ года. 

 

г._________________                                                                                                                                   «__» ___________ 202__ г. 

 

Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский Ди центр плюс» юридический адрес: 413100,  Российская Федерация, Саратовская 

область, город Саратов, ул. Московская д. 23 (ОГРН 1086450002396, дата внесения записи в государственный реестр юридических лиц    07.03.2008 г., 

зарегистрировано Межрайонной ИФНС России № 8 по Саратовской области, бланк серия 64 № 002516897, ИНН 6450932893, Лицензия № Л041-01020-

64/00356017 от 31.08.2020 г, выдана министерством здравоохранения Саратовской области (адрес: г. Саратов ул. Рабочая д.145/155, тел. (845-2)-670702 на 

осуществление медицинской деятельности, в лице директора Хижняковой Ольги Николаевны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и  

___________________________________________________________________________________________________________________________ 

адрес места жительства: ____________________________________________________________________ телефон.: ________________________, именуемый(ая) в 

дальнейшем Заказчик действующий(ая) в своих интересах либо интересах лица, не достигшего 18 лет, или недееспособного 

гражданина________________________________________________________________________________________________________________  

(ФИО Потребителя) 

законным представителем, отцом, матерью, усыновителем, опекуном, попечителем, которого я являюсь, именуемый(ая) в дальнейшем Потребитель, далее  

(нужное подчеркнуть) 

далее именуемые Стороны, заключили настоящее дополнительное соглашение к договору на предоставление медицинских услуг от 

_______________________________ о нижеследующем: 

1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинскую услуги/перечень медицинских услуг (нужное подчеркнуть):  

 

 

Код 

услуги  

 

Наименование медицинской услуги 

 

Стоимость 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

ИТОГО:  

 



 

 

2. Медицинские услуги оказываются в срок: в день обращения Заказчика, в течении рабочего времени Исполнителя.  

3. Общая стоимость медицинских услуг составляет указана в п.п. 1 настоящего Дополнительного соглашения.  

4. Настоящее дополнительное соглашение является неотъемлемой частью Договора на оказание платных медицинских услуг от _________________ .  

В остальном, что не предусмотрено настоящим Дополнительным соглашением, Стороны руководствуются Договором на предоставление платных медицинских 

услуг от ______________________. 

5. Настоящее Дополнительное соглашение составлено  в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон, все экземпляры имеют равную юридическую силу. 

Третий экземпляр заполняется при условии наличия третьей стороны.  

 

 

Результаты анализов прошу выслать на адрес электронной почты: _______________________   /____________________/ _________________________/  

          (подпись)  (ФИО) 

 

 

Второй, второй  и  третий  экземпляры настоящего дополнительного соглашения  получен __________________________ /________________________/ 

 (нужное подчеркнуть)       (подпись)  (ФИО) 

 

Настоящим подтверждаю, что при заключении Дополнительного соглашения мне в доступной форме предоставлена информация о  возможности получения 

медицинской услуги бесплатно в объеме и на условиях, предусмотренных программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной 

медицинской помощи и Территориальной программой государственных гарантий оказания населению Саратовской области бесплатной медицинской помощи 

 

 

________________________ /___________________/ 

(подпись)  (ФИО) 

 

 

Адреса и реквизиты сторон 

Заказчик/Потребитель:  

ФИО__________________________________________________________ 

Зарегистрирован:________________________________________ 

________________________________________________________ 

телефон:______________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

___________________/___________________/ 
(подпись) 

 Исполнитель: 

ООО «Медицинский Ди центр плюс» 

ИНН 6450932893 ОГРН 1086450002396 

КПП 645001001  

Юридический адрес: 410002, Саратовская область, г. Саратов, ул. Московская д. 23 

Тел./факс +7(8453) 51-22-51 

Р/счет 40702810007620002673 

В АО «Экономбанк» г. Саратов 

к/счет 30101810100000000722 

БИК 046311722 

 

Директор 

 

_______________________ О.Н. Хижнякова 

 

 


