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Договор оказания платных медицинских услуг  № ___

город Кызыл                                                                                          

                                                            «____» ____________ _20___г.

__________________________________________________________ _______________(ФИО), именуемый в дальнейшем «Пациент» («Потребитель»), с одной стороны, и Общество с ограниченной ответственностью «Алдан» (ООО «Алдан»), именуемое в дальнейшем «медицинская организация» («Исполнитель»), Лицензия № ЛО-17-01-000417 от 22 декабря 2017 г. выдана Службой по лицензированию и надзору отдельных видов деятельности Республики Тыва, находящейся по адресу: 667000, Республика Тыва, г. Кызыл, ул. Калинина, д. 1б, телефон (39422) 6-39-12, в лице генерального директора Кужугет Долааны Валерьевны, действующей на основании Устава, с другой стороны, вместе также именуемые «Стороны», а по отдельности – «Сторона», заключили настоящий договор (далее – Договор), о нижеследующем:

1. Предмет Договора

1.1. По настоящему Договору медицинская организация (Исполнитель) оказывает Пациенту (Потребителю) предусмотренные Договором медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с выданной лицензией (перечень и стоимость услуг указаны в Приложении № 2 к Договору), а последний обязуется оплатить оказанные услуги согласно Прейскуранту цен (тарифов) на медицинские услуги (далее - Прейскурант), утвержденному в установленном порядке.

1.2. Медицинские услуги предоставляются в соответствии с действующим законодательством, на основе порядков оказания медицинской помощи, стандартов медицинской помощи и клинических рекомендаций (протоколов лечения).

1.3. Оказанию медицинских услуг по настоящему Договору предшествует получение информированного добровольного согласия пациента (законного представителя пациента) в порядке, установленном действующим законодательством (Приложение № 1 к настоящему Договору).

1.4. Пациент (Потребитель) дает согласие на использование персональных данных, указанных в настоящем Договоре, в порядке, предусмотренном действующим законодательством (Приложение № 4 к настоящему Договору).

1.5. Пациент (Потребитель) подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель:

- ознакомил его с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. №1006);

- ознакомил его с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;

- уведомил его о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;

- уведомил его (Пациента) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента (Потребителя).

2. Условия, сроки предоставления медицинских услуг

2.1. Срок предоставления медицинских услуг с "__"____________ 20__ г. по "__"___________ 20__ г.

2.2. При достижении договоренности об изменении срока оказания медицинских услуг Стороны заключают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего Договора.

2.3. Исполнитель оказывает услуги по адресу: ул. Ленина, д. 60, офис 1, г. Кызыл.

2.4. По окончании оказания медицинских услуг составляется соответствующий Акт, подписываемый Сторонами (Приложение № 3 к настоящему Договору).

3. Стоимость медицинских услуг и порядок оплаты
3.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Пациенту (Потребителю) согласно п. 1.2. настоящего Договора, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом цен (тарифов) платных медицинских услуг, и составляет ________________ ( ______________________________________________
(прописью)
__________________________) рублей.

3.2. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения, стоимость услуг может быть изменена Исполнителем с согласия Пациента (Потребителя) с учетом уточненного диагноза, путем подписания дополнительного соглашения, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора. Без согласия Пациента (Потребителя), Исполнитель не имеет права предоставлять дополнительные платные медицинские услуги по настоящему Договору.

3.3. По требованию Пациента (Потребителя) составляется смета на предоставление платных медицинских услуг, которая является неотъемлемой частью договора.
 3.4. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Пациентом (Потребителем) до начала их оказания в кассе медицинской организации, либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. Пациенту (Потребителю) после оплаты медицинских услуг выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставляемых медицинских услуг, установленного образца.

4. Права и обязанности Сторон

4.1. Исполнитель обязуется:

4.1.1. Обеспечить Пациента (Потребителя) бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения о: а) порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг; б) данных о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации); в) сведениях о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи; г) других сведениях, относящихся к предмету настоящего Договора.

4.1.2. Оказывать Пациенту (Потребителю) услуги по п. 1.1. настоящего Договора. 

4.1.3. Не передавать и не показывать третьим лицам находящуюся у Исполнителя документацию о Пациенте (Потребителе).

4.1.4. Соблюдать порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.

4.1.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

4.1.6. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, предупредить об этом Пациента (Потребителя).

4.1.7. Предоставить Пациенту (Потребителю) (законному представителю потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию: а) о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения; б) об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.

4.1.8. Представлять для ознакомления по требованию Пациента (Потребителя): а) копию учредительного документа Исполнителя, положение о его филиале (отделении, другом территориально обособленном структурном подразделении), участвующем в предоставлении платных медицинских услуг; б) копию лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением Перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с данной лицензией.

4.2. Исполнитель имеет право: 

4.2.1. Получать от Пациента (Потребителя) любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по Договору. 

4.2.2. Своевременно и в полном объеме получать оплату за медицинские услуги в порядке и на условиях настоящего Договора. 

4.3. Пациент (Потребитель) обязуется:

4.3.1. По запросу Исполнителя представить ему необходимые документы для своевременного и качественного оказания медицинской услуги. 
4.3.2. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.

4.3.3. Информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;

4.3.4. Выполнять все рекомендации медицинского персонала и третьих лиц, оказывающих ему по настоящему Договору медицинские услуги, по лечению, в том числе соблюдать указания медицинского учреждения, предписанные на период после оказания услуг.

4.3.5. При предоставлении медицинских услуг сообщать Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) о любых изменениях самочувствия.

4.3.6. Отказаться на весь период предоставления медицинских услуг по настоящему Договору, от употребления наркотиков и лекарств, их содержащих, психотропных препаратов, алкогольсодержащих напитков.

4.3.7. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем (медицинским работником, предоставляющим платные медицинские услуги) употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т. д.

4.3.8. Соблюдать правила поведения пациентов в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения;

4.4. Пациент (Потребитель) имеет право: 

4.4.1. Получать от Исполнителя медицинские услуги в соответствии с п. 1.1. настоящего Договора.

4.4.2. Возмещение вреда, причиненного здоровью при оказании ему медицинской помощи в случаях, установленных законодательством.

4.5. Предоставление Исполнителем дополнительных услуг оформляется дополнительным соглашением Сторон и оплачивается дополнительно.

4.6. Стороны обязуются хранить в тайне врачебную, лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.

5. Ответственность сторон

5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.

5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Пациента (Потребителя) в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Пациентов (Потребителем) неполной информации о своем здоровье.

5.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Пациентом (Потребителем) условий настоящего Договора.

5.5. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

6. Порядок изменения и расторжения Договора

6.1. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые обязательства, которые не вытекают из настоящего Договора, должна быть подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений к настоящему Договору. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и подписаны надлежащими уполномоченными представителями Сторон.

6.2. В случае отказа Пациента (Потребителя) после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается. При этом Пациент (Потребитель) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору. Отказ Пациента (Потребителя) от получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю. 

6.3. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.

7. Заключительные положения

7.1. Договор на оказание медицинских услуг заключён в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны. 

7.2. Все споры, вытекающие из настоящего Договора стороны будут решать по возможности путем переговоров. При невозможности достижения согласий, спор подлежит передаче на рассмотрение суда, в соответствии с законодательством РФ.

7.3. Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств по нему.

7.4. После исполнения настоящего Договора Исполнителем выдаются Потребителю (законному представителю) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения медицинских услуг.

8. Юридические адреса и банковские реквизиты Сторон

	Исполнитель
	Пациент (Потребитель)

	Полное наименование организации - Общество с ограниченной ответственностью «Алдан»

Сокращенное наименование - ООО «Алдан»
667000, Республика Тыва, город Кызыл, ул. Ленина, 60, офис 1 (юридический адрес)

e-mail: clinicaldan@mail.ru, сайт: www.clinicaldan.ru
ОГРН 1111719001008, Свидетельство о постановке на учет Российской организации в налоговом органе по месту нахождения на территории Российской Федерации серии 17 № 000512203 выдано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 1 по Республике Тыва 30 августа 2011 г. выдано Межрайонной ИФНС №1 по Республике Тыва, ИНН/КПП 1701049398/170101001

Наименование банка: Восточно-Сибирский банк Сбербанка РФ, г. Красноярск, ОГРН 1027700132195, ИНН 7707083893, КПП 170102001, корр. счет 30101810800000000627,
л/с 40702810765000000199
	ФИО________________________________________________________

____________________________________________________________

Дата и место рождения________________________________________

____________________________________________________________

Адрес места жительства_______________________________________

____________________________________________________________

Документы, удостоверяющие личность__________________________
____________________________________________________________

Телефон_____________________________________________________

Адрес электронной почты _____________________________________
Согласен / не согласен (ненужное зачеркнуть) на SMS-информирование напоминания о записи на приём к врачам, сообщения о необходимости сдачи анализов и их результатах, информирование о новых услугах и новых процедурах, сообщения о скидках и специальных акциях, поздравления,  уведомление об изменении графика приёма больных специалистами.


	Генеральный директор                           

МП________________ Д.В.  Кужугет 
	Пациент (Потребитель) 

подпись___________ /____________________(ФИО) 


Приложение № 1
к Договору оказания
платных медицинских услуг

от «___»________ ___ г. № _
Информированное согласие

об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг

Я, _____________________________________________________________________________ в рамках договора оказания платных медицинских услуг № ______ от «___» _________ 20___ г., желаю получить платные медицинские услуги в медицинском центре ООО «Алдан» (далее по тексту – Учреждение), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

Я выражаю добровольность в получении платных медицинских услуг и даю своё согласие на их получение, и осознаю, что мне могут оказать, аналогичные медицинские услуги в других медицинских учреждениях, на других условиях и на бесплатной основе. 

Я согласен(а) с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Учреждение не несет ответственности за их возникновение. 

Мне разъяснено, что я могу получить, один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг. 

Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен (на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей Учреждения. 

Я подтверждаю, что при подписании настоящего информированного согласия меня уведомили о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников Учреждения, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на моем состоянии здоровья.

Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с лечащим врачом, и я даю свое согласие на их оплату. 

Не возражаю против записи медицинского вмешательства на информационные носители и  демонстрации лицам с медицинским образованием – исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны. 

Я подтверждаю, что даю свое согласие на обработку Учреждением моих персональных данных, ставших ему известных, при подписании настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг.

Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения от медицинских работников понятны и меня удовлетворяют. Настоящее информированное согласие подписано мною после проведения предварительной беседы и является приложением к Договору на оказание платных медицинских услуг.

Потребитель: ___________________________

Паспорт: №____________________________ серия ________________________________

Выдан ______________________________________________________________________

Адрес: ______________________________________________________________________

Телефон: ____________________________________________________________________

_____________/__________________________/

Подпись

«____» __________ 20____ г. 

Приложение № 2
к Договору оказания
платных медицинских услуг

от «___»________ ___ г. № _
Перечень оказываемых медицинских услуг

1.1. В соответствии с настоящим Договором Исполнитель обязуется оказать Пациенту (Потребителю)  следующие платные медицинские услуги:

	№
	Дата
	Медицинские услуги
	ФИО, должность медицинского работника оказывающего медицинские услуги
	Стоимость услуги

(руб.)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4


	
	
	
	

	
	Итого
	


	Генеральный директор (Исполнитель)

__________________ (Д.В. Кужугет)

М.П.
	
	Пациент (Потребитель)
_______________ (__________________________)



Приложение № 3
к Договору оказания
платных медицинских услуг

от «___»________ ___ г. № __

Отчет (акт)

об оказании медицинских услуг

г. Кызыл                                





             «___»________ 20___ г.

   ООО «Алдан», именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,  на   основании   лицензии   на   осуществление  медицинской деятельности № ЛО-17-01-000417 от 22 декабря 2017 г., в лице генерального директора Кужугет Долааны Валерьевны, действующей на основании Устава, составил, а

______________________________________________________ (Ф.И.О.), именуем__ в дальнейшем «Пациент» («Потребитель»), ______________ года рождения, паспорт серии ________ № _______ выдан «____» ___________ _____ г., принял настоящий отчет (акт) о нижеследующем:

1. В соответствии с условиями Договора оказания платных медицинских услуг № ____ от «___»________ ___ г., Исполнителем оказаны услуги, включающие:

1.1. ___________________________________________________________________________.

                       (описание оказанных услуг, исход)

1.2. ___________________________________________________________________________.

1.3. ___________________________________________________________________________.

1.4. ___________________________________________________________________________.

2. Указанные в п. 1 настоящего отчета (акта) услуги согласно Договору оказаны в полном объеме с «___»________ ___ г. по «___»________ ___ г.

3. Замечаний к услугам и предоставленным Исполнителем лекарственным средствам, материалам не имеется.

4. ПОДПИСИ СТОРОН

Исполнитель: 




Пациент (Потребитель):    
           _______________/Д.В. Кужугет                          ______________/____________________
                (подпись)                                                                (подпись)        (Фамилия, инициалы)
Приложение № 4
к Договору оказания
платных медицинских услуг

от «___»________ ___ г. № __
СОГЛАСИЕ

пациента на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)

в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006  № 152-ФЗ  «О персональных данных», зарегистрирован___ по адресу: ______________________________________________, документ, удостоверяющий личность: ___________________________________________________
(наименование документа, N, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
 ____________________________________________ Доверенность от «__» ________ ____ г. № ___, 

даю согласие Медицинскому центру ООО «Алдан», находящемуся по адресу: ул. Ленина, д. 60, офис 1, г. Кызыл, Республика Тыва, на обработку моих персональных данных, а именно: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и другую информацию в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление иных, связанных с этим мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии сохранения врачебной тайны. В процессе оказания Оператором мне (представляемому мной лицу) медицинских услуг я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные (персональные данные представляемого мной лица), в том числе составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего обследования, лечения и внутреннего учета Оператора.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.
Передача персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее  согласие  действует  со  дня  его подписания до дня отзыва в письменной форме.

    "___"______________ ____ г.

    Субъект персональных данных:

    __________________/_________________

       (подпись)          (Ф.И.О.)

Сведения в электронную базу данных внесены:

Администратор _________________

