
 Приложение №1 

Дополнение в прейскурант №23-01-2018

на платные медицинские услуги,оказываемые бюджетным 

учреждением"Сургутская городская клиническая  поликлиника №3"с 

01.11.2023г.

№п/п Код ПМУ Наименование    Тариф (руб)   

1 А26.19.039
Определение антигенов ротавирусов (Rotavirus gr.A) в образцах 

фекалий
                   634,00   

2 А26.19.040
Определение антигенов норовирусов (Norovirus) в образцах 

фекалий
                1 361,00   

3 А26.19.092
 Иммунохроматографическое экспресс-исследование кала на 

энтеровирус
                   921,00   

к приказу БУ "Сургутская городская 

 № ________________от ____________2023г. 

клиническая поликлиника №3"


