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            Приложение № 6                     
(наименование юридического лица Исполнителя)
Определение стоимости годовой комплексной программы
	Название
программы
	Возраст ребенка (возрастной интервал)

	
	0 - 1
	1 - 3
	3 -7
	7 - 12
	12 - 17

	
	Стоимость с системой «Личный врач», руб.*
	Стоимость с системой «Личный врач», руб.*
	Стоимость с системой «Личный врач», руб.*
	Стоимость с системой «Личный врач», руб.*
	Стоимость с системой «Личный врач», руб.*

	«В клинике», до МКАД
	№1 - 125 000
	№5 - 115 000
	№9 - 110 000
	№13 - 86 000
	№17 - 92 000

	Пациенты с установленной группой здоровья 2 и 3 или проживание до 15 км от МКАД
	№2
150 000
	№6
138 000 
	№10
132 000
	№14
103 200
	№18
110 400 

	Пациенты с установленной группой здоровья 2 и 3, проживание до 15 км от МКАД**
	№3
162 500


	№7
146 500
	№11
143 000
	№15
111 800
	№19
119 600

	Прикрепление к Руководителю направления Педиатрия Чахнашвили МЛ
	№4
250 000
	№8
230 000
	№12
220 000
	№16
172 000


	№20

184 000




*- при обслуживании по программе с системой «Личный врач» услуги за наличный расчет предоставляются по действующему на момент оказания услуги прейскуранту со скидкой10%.                                                                                                                                       
** - при прикреплении на медицинское обслуживание к клинике «Новая Рига», к клинике «Подольск» обслуживание производится в радиусе до 15 км от клиники.

№ контракта: ___________________ Дата вступления контракта в силу: _________
Программа _____________________________________________________________________
Период действия программы: с «____» ___________202_ г. по «____» ______________202_г.
Группа здоровья: ___________Адреса проживания: в пределах МКАД/ до 15 км от МКАД.
Стоимость контракта_____________________________________________________
                                                                (сумма прописью)

Сведения о клиенте:
Фамилия: ________________________________
Имя: ____________________________________ Отчество: _____________________________
Дата рождения: ___________________________ Пол: _______________
Адрес: Город_______________ район__________________ поселок ________________
Улица ____________________________________дом____________ корпус___________ подъезд________ квартира__________
Телефоны (домашний/ мобильный______________________/___________________________)

При изменении адреса проживания просьба сообщить в клинику в течении 5 дней.

Информация о родителях:
Мама: ________________________________________________________________________

Отец: ________________________________________________________________________

Достоверность предоставленных сведений подтверждаю______________________________              

                                                                                                                 (подпись одного из родителей)

Заказчик (Ф.И.О.) ____________________________
Дата ________________________________________

