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ОБРАЗЕЦ
АКТ ОКАЗАНИЯ УСЛУГпо договору возмездного оказания медицинских услугот «_____» _______________ 20___ г. №_______

г. Ставрополь «_____» _______________ 20___ г.
Общество с ограниченной ответственностью «ДокМед» (фирменное название клиника доказательноймедицины "КардиоГрани"), в лице действующего директора Писаренко Николая Викторовича, действующей наосновании Устава, лицензии № Л041-01197-26/00644860 от 22.03.2023 года (срок действия – бессрочная, выданаМинистерством здравоохранения Ставропольского края), свидетельство о государственной регистрацииюридического лица: 1222600013866, зарегистрировано «16» ноября 2022 г. ИФНС №11 по Ставропольскому краю),именуемый в дальнейшем «Исполнитель» с одной стороны и гражданинРФ________________________________________________________________________________________________,именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, действующий в интересах___________________________________________________________________________________________________, именуемого в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны», составили настоящийакт о нижеследующем:1. В соответствии с Договором об оказании платных медицинских Услуг № _______ от «_____»_______________ 20___ г. Исполнитель оказал, а Заказчик принял следующие медицинские Услуги:

№пп Номенклатурныйкод медицинскихуслуг
Наименованиемедицинских услуг Стоимостьмедицинскихуслуг

Количество Сумма

123 Сумма для оплаты по настоящему Договору составляет: 0 000 (ноль ноль ноль ноль) руб. 00коп
2. Вышеперечисленные Услуги выполнены в полном объеме и в срок. Оплата произведена полностью.Заказчик (Пациент) претензий по объему, качеству и срокам оказания Услуг не имеет.3. Результат оказания медицинских Услуг по Договору об оказании платных медицинских Услуг № _______от «_____» _______________ 20___ г. в 1 (одном) экземпляре получен Пациентом на руки при подписаниинастоящего Акта.

Реквизиты и подписи сторон:
ИСПОЛНИТЕЛЬ: ЗАКАЗЧИК:

Директор ____________________/Н. В. Писаренко ____________________/__________М.П.
ПАЦИЕНТ:

__________________________/___________________/


