
 

Приложение № 6 

к договору на оказание платных медицинских услуг 

от ___ _________ 202_ г. № __________ 

 

Форма 

 

Перечень* платных медицинских услуг 

по договору на оказание платных медицинских услуг 

от ___ _________ 202_ г. № __________ 

 

№ 

п/п/ 

Код услуги  Наименование услуги по прейскуранту  Количество Цена услуги** 

(руб.) 

Сумма*** 

(руб.) 

1.  

 

    

2.  

 

    

3.      

Итого:  

*Перечень платных медицинских услуг составлен ГБУЗ «ДСП № 44 ДЗМ» по состоянию на ___ _________ 202_ г., в соответствии с п. 4.2. договора на 

оказание платных медицинских услуг от ___ _________ 202_ г. № __________, по требованию 

__________________________________________________ (Ф.И.О.), в целях формирования предварительного расчета общей стоимости платных 

медицинских услуг, оказываемых по договору и указанных в плане диагностики и лечения, согласованном ___ _________ 202_ г. лечащим врачом и 

пациентом / заказчиком, действующим в его интересах. 

**Цена услуги указывается, исходя из цены платных медицинских услуг согласно Прейскуранту платных медицинских услуг, утвержденному ГБУЗ 

«ДСП № 44 ДЗМ» по состоянию на ___ _________ 202_ г. 

***Стоимость услуги рассчитывается, исходя из действующего на дату осуществления расчета Прейскуранту платных медицинских услуг, 

утвержденному ГБУЗ «ДСП № 44 ДЗМ». 

 

Мне, __________________________________________________ (Ф.И.О.) ___ _________ 202_ г. (когда) работником ГБУЗ «ДСП № 44 ДЗМ» вручен 

настоящий Перечень платных медицинских услуг по договору на оказание платных медицинских услуг от ___ _________ 202_ г. № __________. 

Мне разъяснено работником ГБУЗ «ДСП № 44 ДЗМ» и понятно, что итоговая сумма, указанная выше, является предварительной, рассчитанной 

исполнителем по договору по моему требованию, в целях моего ознакомления с предварительной общей стоимостью платных медицинских услуг, 

виды объем которых указаны в согласованном со мной плане диагностики и лечения. 

Я осознаю и подтверждаю, что предварительная итоговая сумма, указанная в настоящем документе, может быть изменена, в том числе по причине 

изменения плана диагностики и лечения (с учетом моего согласия о таком изменении), а также в связи с тем, что на момент оказания конкретной 

платной медицинской услуги, указанной данном перечне, но еще не оказанной, исполнителем может быть изменен Прейскурант платных медицинских 

услуг. 

 

____________________ _____________________________________________ 

          (подпись)                                           (фамилия имя отчество) 

 


