
Приложение № 2
к Договору об оказании платных медицинских услуг

в амбулаторных условиях

АКТ ЗАКАЗА ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ (СМЕТА)
к Договору об оказании платных медицинских услуг в амбулаторных условиях 

№ _____ от ___________________ г.

г. Москва «___» _____________ 202___ г.

Общество  с  ограниченной  ответственностью  «Легкое  восстановление»,  в  лице  Генерального 
директора Волкова Виктора Александровича,  действующего на основании Устава,  именуемое в 
дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и
_____________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. потребителя)
действующий (ая) в своем интересе, или в интересах _______________________________________ 

(ФИО несовершеннолетнего/недееспособного)
законным представителем, которого является, именуемый (ая) в дальнейшем  «Потребитель», и 
(заполняется, если плательщик юридическое лицо) _________________________________________,
_____________________________________________________________________________,  в  лице 
_______________________________________, действующего на основании ____________________, 
именуемое в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, составили настоящий акт заказа платных 
медицинских услуг (смету) о нижеследующем:

№ Наименование 
медицинской услуги

Стоимость, 
руб.

Количество, 
ед.

Стоимость 
за ед., руб. 
без НДС

Общая 
стоимость, 

руб. без НДС

Итого:

Потребитель/Заказчик с объемом оказываемых медицинских услуг и расценками на них согласен.

    Исполнитель                 Потребитель/Заказчик

______________________/______________      _____________________/______________

М.П.
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