Общество с ограниченной ответственностью «Тюменьалтимед»
Адрес местонахождения: 625048, г. Тюмень, ул. Профсоюзная, д.5/1 Тел: 8(3452)57-90-30, artrolinetm@gmail.com
ИНН 7203252951 КПП 720301001 ОКПО 67818968 ОГРН 1107232038011
Р/с 40702 810 9 1654 0019778 ПАО Сбербанк БИК 046577674 К/с 30101 810 5 0000 0000674

Приложение к договору 
№________
от ____ ____________ 20____ года

ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ
(рекомендованный врачом после консультации)

Сроки прохождения лечения прописаны в плане посещений

__________________________________________________________________
                                                  (ФИО пациента)

План обследования и лечения составил врач ____________________________
                                                                                   (ФИО врача) 

Стоимость услуг указана (за 1 процедуру):

1)        ____________________________________    ______________    _____________________ руб.
                                  (наименование)                                  (кол-во)                (стоимость 1 процедуры)

2)        ____________________________________    ______________    _____________________ руб.
                                  (наименование)                                  (кол-во)                (стоимость 1 процедуры)


Общая стоимость лечения: __________________ ( _______________________ 
                                                                   (сумма цифрами) 
_____________________________ )
                    (сума прописью) 

____ ________________ 20____ год

Со стоимостью плана лечения ознакомлен(а)

 __________________________________       ____________________
                      (ФИО пациента)                             (подпись)

[bookmark: _GoBack]Генеральный директор Малашевская Г.В.       _____________________
                                                                                (подпись)

Общество с ограниченной 


ответственностью «Тюменьалтимед


»


 


Адрес местонахождения: 625048, г. Тюмень, ул. Профсоюзная, д.5/1 Тел: 8(3452)57


-


90


-


30, artrolinetm@gmail.com


 


ИНН 7203252951 КПП 


720301001 ОКПО 67818968 ОГРН 1107232038011


 


Р/с 


40702 810 9 1654 0019778 ПАО 


Сбербанк


 


БИК


 


046577674


 


К


/с


 


30101 810 5 0000 0000674


 


 


Приложение к договору 


 


№


________


 


от 


____ ____________ 20____ года


 


 


ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ


 


(рекомендованный врачом после консультации)


 


 


Сроки прохождения лечения


 


прописаны в плане посещений


 


 


__________________________________________________________________


 


                                                  


(ФИО пациента)


 


 


План 


обследования и 


лечения 


составил врач 


____________________________


 


                                                                                   


(ФИО врача) 


 


 


Стоимость услуг указана 


(


за 1 процедуру


)


:


 


 


1)        


____________________________________


    


______________


    


___________________


__


 


руб.


 


           


                    


   


(наименование) 


                                 


(кол


-


во)


                


(стоимость 1 процедуры)


 


 


2)        


____________________________________


    


______________


    


___________________


__


 


руб.


 


           


                    


   


(наименование) 


                                 


(кол


-


во)


                


(стоимость 1 процедуры)


 


 


 


Общая стоимость лечения: 


__________________


 


( 


_______________________


 


 


                            


        


                    


           


(сумма цифрами) 


 


_____________________________


 


)


 


                    


(сума прописью) 


 


 


____ ________________ 20____ год


 


 


Со стоимостью плана лечения ознакомлен(а


)


 


 


 


__________________________________       


____________


________


 


                


      


(ФИО пациента)


                             


(подпись)


 


 


Генеральный 


директор


 


Малашевская Г.В.


 


      


________________


_____


 


                                                                                


(подпись)


 




Общество с ограниченной  ответственностью «Тюменьалтимед »   Адрес местонахождения: 625048, г. Тюмень, ул. Профсоюзная, д.5/1 Тел: 8(3452)57 - 90 - 30, artrolinetm@gmail.com   ИНН 7203252951 КПП  720301001 ОКПО 67818968 ОГРН 1107232038011   Р/с  40702 810 9 1654 0019778 ПАО  Сбербанк   БИК   046577674   К /с   30101 810 5 0000 0000674     Приложение к договору    № ________   от  ____ ____________ 20____ года     ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ   (рекомендованный врачом после консультации)     Сроки прохождения лечения   прописаны в плане посещений     __________________________________________________________________                                                      (ФИО пациента)     План  обследования и  лечения  составил врач  ____________________________                                                                                       (ФИО врача)      Стоимость услуг указана  ( за 1 процедуру ) :     1)         ____________________________________      ______________      ___________________ __   руб.                                        (наименование)                                    (кол - во)                  (стоимость 1 процедуры)     2)         ____________________________________      ______________      ___________________ __   руб.                                        (наименование)                                    (кол - во)                  (стоимость 1 процедуры)       Общая стоимость лечения:  __________________   (  _______________________                                                                            (сумма цифрами)    _____________________________   )                        (сума прописью)      ____ ________________ 20____ год     Со стоимостью плана лечения ознакомлен(а )       __________________________________        ____________ ________                           (ФИО пациента)                               (подпись)     Генеральный  директор   Малашевская Г.В.          ________________ _____                                                                                    (подпись)  

