



ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ
о рассрочке платежа к договору № ___ от «___» _____ 202__г.



г. Москва	                              «_____» _______________  202__г.

ООО «Аполлония Мед», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Кузнецова Анна Евгеньевна., действующего на основании Устава, с одной стороны,
и Гражданин(ка) ______________________________________________________,
паспорт ________________________, выдан _______________________________________
______________________, зарегистрирован _____________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящее дополнительное соглашение о нижеследующем:
1. Исполнитель обязуется по заданию Пациента оказать последнему следующие стоматологические услуги: Согласно утвержденному плану лечения. Указанные услуги оказываются Пациенту Исполнителем в рассрочку.
2. Срок оказания услуг – Согласно плану лечения. 
Даты очередных приемов врача согласовывается Сторонами дополнительно с учетом графика работы врача, возможностей Пациента и утвержденного плана лечения.
3. Стоимость услуг по настоящему соглашению составляет __________________ (_____________________________________________________________) руб. _______ коп.
Пациент оплачивает платные медицинские услуги по Договору в рассрочку путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя либо безналичным перечислением на расчетный счет Исполнителя.
4. Оплата услуг, оказываемых в рассрочку, будет производиться Пациентом в следующим образом (порядок расчетов с учетом ст. 489 ГК РФ):
4.1. Сумму _______________ руб. Пациент оплачивает Исполнителю в срок до _________________;
4.2.  Сумму _______________ руб. Пациент оплачивает Исполнителю в срок до _________________;
4.3. Сумму _______________ руб. Пациент оплачивает Исполнителю в срок до _________________.
5. Пациент может в любое время перечислить всю оставшуюся часть стоимости оказанных услуг или досрочно внести денежные суммы в счет последующих периодов оплаты.
6. В случае нарушения Пациентом одного из сроков платежа Исполнитель вправе отказаться от исполнения настоящего дополнительного соглашения к договору. 
7. При неоплате Пациентом в срок, указанный в пункте 4 Соглашения, стоимости оказанных медицинских услуг, за каждый день просрочки с момента полного выполнения Исполнителем медицинских услуг, Пациент оплачивает пени в размере 3% стоимости неоплаченных медицинских услуг. Уплата пени не освобождает Пациента от обязанности полной оплаты оказанных услуг.
8. Настоящее дополнительное соглашение составлено в 2х экземплярах и является неотъемлемой частью Договора на оказание платных медицинских услуг №___ от « ___» ________ 202__ г.







[bookmark: _GoBack]9. Подписи сторон.
«Исполнитель»                                                «Пациент»
	
Общество с ограниченной ответственностью «Аполлония Мед»

Генеральный директор Кузнецова Анна Евгеньевна

Юридический адрес: 117570, город Москва, Чертановская ул, д. 38 к. 1, этаж/помещ. 1/II

ИНН 9726002910 
КПП 772601001 
ОГРН 1217700580547
АО "Райффайзенбанк"
БИК 044525700
к/с 30101810200000000700 
р/с 40702810400000203231
Тел: +74951250512

Кузнецова Анна Евгеньевна
________________________(подпись)

	
________________________________________________

Адрес:
________________________________________________

Документ:
 паспорт ________________
 выдан _____________
 ________________________________________________

________________________________________________
________________________(подпись)








