
Дата______
Дополнительное соглашение 
к Договору № ___________ 
на оказание платных медицинских услуг
Гражданин(ка)_____________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с одной стороны и Общество с ограниченной ответственностью «МЕДАРТА», именуемое в дальнейшем «Медицинский Центр», в лице_________________________________________________________, действующего на основании доверенности №_________________от_______________, выданной Генеральным директором ООО «МЕДАРТА» Шафар Николаем Михайловичем, действующим на основании Устава, с одной стороны, именуемые по отдельности «Сторона», а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящее дополнительное соглашение (Далее – Соглашение) о нижеследующем:

1. Согласно заключенному договору №________________________________________на оказание платных медицинских услуг Медицинский центр берет на себя следующие обязательства:

1) оказание комплексных медицинских услуг по следующей программе: ______________________________________________________________________________
(название программы)
согласно Лицензии №   Л041-01162-50/00349185 от «28» января 202___г.  срок действия по «____»_____________бессрочно___________20___г.  на медицинскую деятельность.
2. Стоимость комплексных медицинских услуг, оказываемых в соответствии с п. 1 настоящего Соглашения составляет:_______________________________________________(сумма прописью) рублей _________________________ копеек и определяется на основании действующего Прейскуранта цен Медицинского Центра.
3. Вся информация о деятельности Медицинского Центра, включая Прейскурант, находится на информационном стенде в помещении Медицинского Центра, а также на сайте Медицинского Центра в сети Интернет по адресу: https://medarta.ru.

4. Подписывая настоящее Соглашение, Пациент подтверждает свое полное информирование о выбранной программе (п. 1 Соглашения), а также с действующими ценами на оказываемые услуги, согласно Прейскуранту. 
5. Пациент обязуется оплатить полностью стоимость комплексных услуг (Программы обследования) путем внесения денежных средств (предоплаты) на счет Медицинского центра.

6. Настоящее Соглашение может быть расторгнуто в одностороннем порядке по инициативе Пациента с обязательным письменным уведомлением Медицинского Центра за 30 (тридцать) календарных дней до предполагаемой даты расторжения, в порядке, установленном действующим законодательством РФ. 
7. Дополнительное соглашение может быть расторгнуто в одностороннем порядке по инициативе Медицинского Центра с обязательным уведомлением Пациента за 10 (десять) календарных дней до предполагаемой даты расторжения, в случае, когда выполнение Центром своих обязательств по Договору становится невозможным ввиду действий (бездействия) Пациента по нарушению целостности системы диагностики. В результате расторжения Медицинский Центр возвращает Пациенту предоплату за вычетом стоимости уже оказанных услуг. 

8. В случае досрочного прекращения настоящего дополнительного соглашения к договору по любому основанию возврат оставшихся денежных средств за вычетом стоимости оказанных услуг и осуществляется в безналичном порядке путем перечисления денежных средств на указанный Пациентом счет, открытый в банке (кредитной организации) в течение 30 рабочих дней.

9. Срок действия настоящего Соглашения составляет 3 (три) года с момента приобретения комплексного продукта (Программы обследования). По окончании срока действия дополнительного соглашения неиспользованные Пациентом медицинские услуги, входящие в комплекс медицинских услуг (Программу обследования), считаются оказанными в полном объеме, а денежные средства, оплаченные за услуги возврату, не подлежат.

10. Настоящее дополнительное соглашение является неотъемлемой частью Договора и вступает в силу с даты подписания его Сторонами.

11. Остальные условия Договора на оказание платных медицинских услуг остаются неизменными и Стороны подтверждают принятые по Договору обязательства

12. Настоящее Дополнительное соглашение составлено в 2 экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу.

Адреса и реквизиты сторон
	Пациент:
	Исполнитель:

	ФИО

Данные документа, удостоверяющего личность: 
паспорт  (серия, номер), 

дата выдачи:

кем выдан:

 код подразделения: 
Адрес места жительства: 
Иной адрес для отправки корреспонденции (при наличии):

Телефон: + 7… … .. ..
	ООО «МЕДАРТА»

Адрес местонахождения: Московская область, Ленинский район, г. Видное, ул. Советская, стр. 6 Б, офис 1

ИНН 5003127886

ОГРН 1185027009375

Телефон: +7 (495)108-25-94

E-mail:info@medarta-cliniс.ru
По доверенности: 
Администратор
 ФИО

	Подпись:  ________________________√__  /ФИО/
	Подпись:  ________________________√__  //


