
Дополнительное соглашение к Договору  № ____ от "___"_________ 2026 г.

Москва "___" ___________2026

____________________________________,
(ФИО полностью)

Общество с ограниченной ответственностью «_________________________», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице
администратора  , действующего на основании  , с одной стороны,  и

(паспорт гражданина Российской Федерации серии ____________, номер ____________, выданный "___" _______ ____
г. _____________________________________________________________________ , зарегистрированный(-ая) по
адресу: ___________________________________________________),
именуемый(-ая) в дальнейшем "Заказчик", "Пациент", с другой стороны, совместно именуемые Стороны, заключили
настоящее Дополнительное соглашение о нижеследующем:
1.1. Заказчик (Пациент) подтверждает, что ознакомился с Правилами Программы "Депозит ИВБ" и выражает свое 
согласие на присоединение к Программе "Депозит СТАРТ", " Депозит БАЗОВЫЙ", " Депозит ОПТИМАЛЬНЫЙ", " 
Депозит МАКСИМУМ" (нужное подчеркнуть).                                                    
1.2. Настоящим дополнительным соглашением Стороны подтверждают, что при определении порядка оплаты 
медицинских услуг, включённых в Программу, будут руководствоваться правилами Программы, предусматривающими 
предоплату соответствующих медицинских услуг.                                                                                                                                                                                                      
1.3. В качестве предоплаты оказываемых в рамках Программы медицинских услуг Заказчиком (Пациентом) были 
внесены денежные средства в размере  _________________ руб.
1.4. Настоящее дополнительное соглашение вступает в законную силу с «__» _____________ 2026 года.
1.5. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим Соглашением, Стороны руководствуются Договором.
1.6. Настоящее дополнительное соглашение составлено в 2 (двух) экземплярах, имеющих равную юридическую силу по 
одному из каждой сторон.

1.7. Подписи Сторон:
ИСПОЛНИТЕЛЬ ЗАКАЗЧИК (ПАЦИЕНТ)

__________________ _________________/________________________
Подпись, ФИО Заказчика (Пациента) 
собственноручно

Эксземпляр Дополнительного соглашения 
получил(-а)


