ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ №____
к договору на оказание платных медицинских услуг от «_____» _________ _____ г. №_____

г. Самара                                			                                                                               «___»___________20___г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Самарский областной клинический онкологический диспансер»,  именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице медицинского регистратора _________________________, действующего на основании Доверенности ____________ в соответствии со свидетельством ОГРН 1036300892044 серия 63 № 002562063, выданное Министерством Российской Федерации по налогам и сборам, идентификационный номер налогоплательщика 6319077552, лицензией на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») №Л041-01184-63/00572840 от 24.09.2018 (срок действия - бессрочная), согласно реестру лицензий, лицензирующий орган – Министерство здравоохранения Самарской области, и Фамилия, имя, отчество (при наличии)______________________ 00.00.0000, именуемый в дальнейшем Пациент, данные документа, удостоверяющего личность (паспорт РФ серия ________ №_______________ выдан __________________________________________/ Удостоверение личности военнослужащего РФ ________________/ Удостоверение личности гражданина РФ на срок оформления паспорта гражданина РФ____________________), в дальнейшем совместно именуемые «Стороны», заключили дополнительное соглашение о нижеследующем.
1. Стороны пришли к соглашению внести изменения в договор на оказанием платных медицинских услуг от  «_____» _________ _____ г. №_____ (далее – Договор):
1.1. Пункт 1.1. Договора изложить в следующей редакции:
«1.1. Исполнитель оказывает Пациенту медицинскую помощь, включающую предоставление следующей медицинской услуги:
	№п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Цена услуги (руб.)

	1
	
	
	

	2
	
	
	


(далее – медицинская услуга).».
1.2. Пункт 2.1. Договора изложить в следующей редакции:
«2.1. Стоимость медицинских(ой) услуг(и), указанных(ой) в п. 1.1. настоящего Договора, составляет __________________ рублей____коп. (__________________________) рублей ____ коп. в соответствии с действующим прейскурантом на платные услуги, оказываемые ГБУЗ СОКОД (п. ___________. _____).»
2. Стороны пришли к соглашению, что все условия Договора, которые Стороны не изменили в настоящем дополнительном соглашении, остаются неизменными.
3. Настоящее дополнительное соглашение  вступает в силу с момента его подписания Сторонами и является неотъемлемой частью договора.
4. Настоящее дополнительное соглашение составлено в 2 экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй - у Пациента.
Реквизиты и подписи сторон
	ПАЦИЕНТ
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

	Фамилия, имя, отчество (при наличии)__________, именуемый в дальнейшем Пациент, 
данные документа, удостоверяющего личность (паспорт РФ серия ________ №_______________ выдан __________________________________/ Удостоверение личности военнослужащего РФ ________________/ Удостоверение личности гражданина РФ на срок оформления паспорта гражданина РФ____________________)
Зарегистрирован по адресу: ____________________
Адрес места жительства, иной адрес, на который Исполнитель может направить ответ на письменное обращение__________________________________
Телефон: __________________________________
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Самарский областной клинический онкологический диспансер»
(ГБУЗ СОКОД)
Адрес: 443031, г. Самара, ул. Солнечная, 50, 
Тел: факс:994-03-99, (846) 994-76-58 справочная
ОГРН 1036300892044, ИНН 6319077552, КПП 631901001
ОКВЭД 86.10, ОКПО 55919368
Официальный сайт: https://samaraonko.ru/
E-mail: info@samaraonko.ru

	ПАЦИЕНТ
подтверждает своё согласие с условиями Дополнительного соглашения
______________ /_________________________/
               (подпись)              Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

____________ /____________________/   (подпись)              Фамилия, имя, отчество (при наличии)
М.П.
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