ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ № ___
К ДОГОВОРУ ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ   №________
г. Оренбург                                                                                                                                                         «_________» _____________2023 г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Оренбургский областной клинический психоневрологический госпиталь ветеранов войн», именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице заместителя главного врача по медицинской части-организатора здравоохранения Шокуровой Натальи Сергеевны, действующего на основании доверенности № ___ от _______ 2023 г. и лицензии на осуществление медицинской деятельности рег. № Л041-01022-56/00347709 от 16.03.2020 года(бессрочно), выдана Министерством здравоохранения Оренбургской области электронный адрес minzdrav@mail.orb.ru, находящимся по адресу: 460006, г. Оренбург, ул. Терешковой, д. 33; тел./факс (3532) 77-35-44, свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц от 21 октября 2011 г. № 2115658403551, зарегистрированное ИФНС № 10 по Оренбургской области, выданное Инспекцией ФНС Центрального района г. Оренбурга Оренбургской области, с одной стороны, и Заказчик (или Законный представитель)___________________________________________________________________________________________________________________________________, паспорт серия ___________________ номер ___________________ выдан __________________________________________________________________________________________________________________, зарегистрированный (ая) по адресу _____________________________________________________________________________________ именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» (при наличии), заказывающий или приобретающий услуги в пользу Потребителя, с другой стороны, и____________________________________________________________________________________________________, паспорт серия ___________________номер ___________________ выдан __________________________________________________________________________________________________________________, зарегистрированный (ая) по адресу _____________________________________________________________________________________ именуемый в дальнейшем «Потребитель» с другой стороны, в соответствии со ст. 84 ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» и постановления Правительства РФ от 11 мая 2023 г. № 736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. № 1006» (далее - Правила), заключили настоящее дополнительное соглашение К ДОГОВОРУ ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ   №________ (далее – договор) о нижеследующем: 
1. Изложить пункт 1.1 договора в следующей редакции:
Исполнитель берет на себя обязательство оказать Потребителю платные медицинские услуги в отделении _________________________, а Потребитель обязуется оплатить эти услуги

	№
	Наименование работ (услуг)
	Количество
	Цена,руб.
	Сумма, руб.

	1
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Всего (рублей)
	



2. Изложить пункт 3.1 договора в следующей редакции:
Стоимость оказываемых медицинских услуг составляет _________ (_____________________________) рублей
3. Иные условия Договора, не затронутые настоящим Соглашением, остаются неизменными.
4. Настоящее Соглашение составлено в трех экземплярах, имеющих равную юридическую силу: один экземпляр находится у Потребителя, второй  - у Исполнителя, третий – у заказчика, в случае если договор заключается между ПОТРЕБИТЕЛЕМ и ИСПОЛНИТЕЛЕМ, он составляется в 2 экземплярах.
5. Настоящее Соглашение вступает в силу с момента подписаниями Сторонами.



АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	ПОТРЕБИТЕЛЬ:
Фамилия, имя, отчество ________________________________________
________________________________________________________________________________
Паспорт: серия _________№ ______________________________________
Выдан _______________________________________________________________________________
Адрес места регистрации ________________________________________
________________________________________________________________________________
Адрес места проживания ________________________________________
________________________________________________________________________________
Телефон_________________________________
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Зам. главного врача по медицинской части-организатор здравоохранения 


_________________________Н.С. Шокурова


	[bookmark: _GoBack]ЗАКАЗЧИК(при наличии):
Фамилия, имя, отчество _______________________________________
______________________________________________________________________________
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Выдан _____________________________________________________________________________
Адрес места регистрации _______________________________________
______________________________________________________________________________
Адрес места проживания _______________________________________
______________________________________________________________________________
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_____________/_________________________


Претензий по качеству и срокам выполненной медицинской услуг не имею ______________________/___________________(Потребитель)
 «______» ________________2023 г.
