Приложение  
к Договору на оказание платных медицинских услуг
 № ____ от «___» _____________ 201___ г.

Перечень медицинских услуг (Смета)

	№
	№ зуба
	Код операции
	Название  услуги
	Цена услуги (руб.)
	Кол-во
	Сумма (руб.)
	Дата исполнения

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Потребитель/Заказчик _____________________ / _____________________________ (Ф.И.О)

Лечащий врач _________________________/ _____________________________(Ф.И.О)

Директор                                                   __________________ Гордиенко Е.В..
