
 
Приложение № 3 

к Положению об оказании платных  
медицинских услуг 

 ГАУЗ «ГКБ №16» г. Казани 
 утвержденному Приказом  

№ 171 от 31.08.2026 г. 
 

УВЕДОМЛЕНИЕ 
о необходимости превышения приблизительной сметы на оказание платных медицинских 

услуг 
г. Казань                                                                                           «___» ____________ 202_ г. 
 
Кому(ПотребительЗаказчик)_____________________________________________________ 
                                                                      (Ф.И.О. полностью) 

по договору № ___________ от «____» ___________ 202__ г. 
Уважаемый(ая)_______________________________________________________________! 
Настоящим ГАУЗ «ГКБ № 16» г. Казани в лице лечащего врача / уполномоченного 
представителя _________________________________________________________________ 

(Ф.И.О., должность) 

извещает Вас о том, что в ходе выполнения медицинского вмешательства / лечения 
возникла объективная необходимость превышения первоначальной приблизительной 
сметы, согласованной при заключении Договора. 
1. Причина изменения объемов/состава услуг:

 
(указываются медицинские показания, клиническая ситуация, потребность в дополнительных 

манипуляциях, медикаментах или расходных материалах) 

2. Перечень и стоимость дополнительных услуг: 

№ 
п/п 

Код услуги (по Номенклатуре 
Минздрава РФ) 

Наименование дополнительной услуги / 
расходного материала 

Кол-
во 

Стоимость 
(руб.) 

1.     

2.     

 Первоначальная стоимость по смете: ___________________________ рублей. 
 Сумма превышения (доплаты): ___________________________ рублей. 
 Итоговая планируемая стоимость лечения: ___________________________ рублей. 

В соответствии с законодательством РФ, Вы имеете право отказаться от превышения 
приблизительной сметы. В случае отказа Договор расторгается, при этом Вы обязуетесь 
оплатить Исполнителю стоимость фактически оказанных до момента расторжения услуг. 
 
Извещение передал (от Исполнителя):___________________/__________________________ 
                                                                                                                (фио, подпись) 
«____»__________________202_г. 
 

РЕШЕНИЕ ПОТРЕБИТЕЛЯ (ЗАКАЗЧИКА): 
(выберите и отметьте галочкой один из вариантов) 

 [ ] СОГЛАСЕН на превышение приблизительной сметы и добавление вышеуказанных услуг 
в план лечения. Обязуюсь подписать дополнительное соглашение и оплатить итоговую 
стоимость. 

 [ ] НЕ СОГЛАСЕН на превышение приблизительной сметы. Настаиваю на расторжении 
Договору с оплатой фактически выполненного объема услуг. 
Потребитель (Заказчик): _________________ / _________________________________ / 
                                                                    (подпись) (Ф.И.О. полностью) 
 

«___» ___________ 2026 г. 


