Приложение № 1.5 

Акт выполненных услуг

(ДМС, наличный расчет, средства работодателя, контракт)
подчеркнуть

За__________________________________ 20__ года

Зав. отделением _________________________________Врач ___________________________________________
	№ п/п
	Дата оказания услуг
	Ф.И.О.
	№ бланк – заказа (при наличном расчете)
	Наименование 

Страховая компания (полис), организация
	Код по прейскуранту
	Кол-во
	Сумма, руб.
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