Договор № ______ на оказание платных медицинских услуг 

	г. Воронеж
	«_____» ___________ 2020 г.


Общество с ограниченной ответственностью «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ» в лице главного врача Мякушева Михаила Владимировича, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» и 
	
 

	(фамилия, имя, отчество)

	

	(адрес места жительства, телефон)


именуемый (-ая) в дальнейшем «Пациент» («Заказчик»), именуемые совместно и каждый по отдельности «Стороны» и «Сторона» соответственно, заключили настоящий договор (далее – Договор) о нижеследующем:
ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
Сведения об исполнителе:
1.Общество с ограниченной ответственностью «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ».

2.Местонахождение Исполнителя, медицинская организация Исполнителя: 394062, г. Воронеж, ул. Путиловская, д. 19А
3.ОГРН 1173668029908 дата внесения 29.05.2017 г. Межрайонной ИФНС №12 по Воронежской области.

4.Лицензия № ЛО-36-01-003648 от 19.02.2019 года, выдана Департаментом здравоохранения Воронежской области (394006, г. Воронеж, ул. Красноармейская, д. 52д, тел./факс: +7 (473) 212-61-78).
5.Перечень работ (услуг) в соответствии с лицензией Исполнителя находится в доступной форме на информационном стенде Исполнителя, а также на сайте Исполнителя в сети «Интернет» - http://www.evkaliptmed.ru/.
ООО «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ», в соответствии с п. 15 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 г. № 1006, уведомляет Заказчика (Пациента) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинской организации (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.
 «___»________ 2020 г. √_________________________/________________
 



(Ф.И.О. Пациента) 

 (подпись)
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель принимает на себя обязательство оказать Пациенту за счет Пациента, предусмотренные настоящим Договором медицинские услуги, в соответствии с выданной Лицензией. Перечень и стоимость медицинских услуг указана в Приложении №3, являющимся неотъемлемой частью настоящего Договора.

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. Исполнитель оказывает услуги в амбулаторных, стационарных условиях, условиях дневного стационара, в дни и часы работы, устанавливаемые Исполнителем, по предварительной записи, осуществляемой через регистратуру или во время предыдущего врачебного приёма.

1.4. Медицинские услуги, составляющие предмет настоящего Договора, оказываются в разовом (единовременном) порядке, либо в рамках курса лечения как перечня определённых диагностических и лечебных мероприятий, осуществляемых последовательно в течение срока, определяемого Исполнителем и обусловленного целями медицинских услуг.

1.5. Медицинские услуги, определённые в п. 1.1. настоящего Договора, оказываются сотрудниками Исполнителя. Исполнитель вправе привлечь для оказания услуг по настоящему Договору специалистов, не являющихся сотрудниками Исполнителя, а также иные медицинские организации; при этом ответственность за действия специалистов, не являющихся сотрудниками Исполнителя, и иных медицинских организаций несёт Исполнитель.
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Предоставить Пациенту информацию:

( об услугах, в том числе информацию о потребительских свойствах услуг, об объёме, содержании услуг применительно к заболеванию Пациента, о применимых методиках медицинского воздействия, о последствиях медицинского воздействия, о его сопутствующих или последующих эффектах, о последствиях прогрессирования заболевания; 

( информацию о возможности бесплатного получения медицинских услуг в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и порядке её получения; информацию об Исполнителе услуг, в том числе информацию о юридическом статусе Исполнителя, о режиме его работы, правилах поведения в помещениях, о порядке оказания медицинских услуг в ООО «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ», контактные телефоны, информацию о специалистах, непосредственно осуществляющих медицинское вмешательство; информацию о стоимости услуг Исполнителя. Указанная информация, является открытой и размещается в помещении Исполнителя в месте, доступном для любого посетителя, имеющего намерение приобрести или приобретающего услуги Исполнителя, а также на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» ( http://www.evkaliptmed.ru/. Пациент, подписывая настоящий Договор, свидетельствует о получении им со стороны Исполнителя доступной, достоверной и полной информации об Исполнителе, услугах, порядке их получения и стоимости. Пациент, подписывая настоящий Договор, добровольно и самостоятельно изъявил желание на оказание Пациенту медицинских услуг на платной основе.
2.1.2. Оказать медицинские услуги, составляющие предмет настоящего Договора, качественно и в срок, в соответствии с разрешёнными для применения на территории Российской Федерации методами диагностики, профилактики и лечения;

2.1.3. Вести всю необходимую медицинскую документацию в установленном действующим законодательством порядке. Записи в медицинской документации могут вестись как от руки, так и в электронном виде путём занесения соответствующей информации в используемую Исполнителем программу ЭВМ с последующим созданием печатного документа, заносимого в медицинскую документацию; оба варианта ведения медицинской документации имеют равное правовое значение при наличии необходимых реквизитов: дата посещения, подписи врачей, консультантов, среднего медицинского персонала; 

2.1.4. Выдавать Пациенту необходимые медицинские документы и/или копии, и/или выписки из медицинской документации (листы временной нетрудоспособности, справки, выписные эпикризы и проч.);

2.1.5. Соблюдать врачебную тайну в отношении информации о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья Пациента, диагнозе его заболевания и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, за изъятиями, установленными настоящим Договором;

2.1.6. Заменить лечащего врача по заявлению Пациенту, сделанному в письменной форме, при наличии уважительной причины и объективной возможности со стороны Исполнителя;

2.1.7. Вести учет видов, объемов, стоимости, оказанных Пациенту медицинских услуг, а также денежных средств, поступивших от Пациента;
2.1.8. Извещать Пациента об обстоятельствах, объективно препятствующих возможности оказания медицинских услуг;
2.1.9. Согласовывать с Пациентом характер и объем оказания медицинских услуг.
2.2. Пациент обязуется:

2.2.1. Соблюдать правила, установленные Положением о порядке предоставления платных медицинских услуг ООО «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ», с которыми Пациент ознакомлен до подписания настоящего Договора √_____________/_________________/(ФИО Пациента);

2.2.2. Предоставить Исполнителю до оказания медицинских услуг полную информацию и имеющиеся документы (копии документов), касающиеся состояния своего здоровья, которыми он располагает на момент заключения настоящего Договора и в течение его действия, а именно имеющие отношение к анамнезу жизни, анамнезу заболевания, информировать обо всех перенесенных ранее заболеваниях, включая хронические, инфекционные и венерические, всех видах аллергических реакций, имеющихся нервно-психических расстройствах (эпилепсия и проч.), вирусных гепатитах, сахарном диабете, имеющихся патологических и физиологических зависимостях (алкоголь, наркотики), имевшихся ранее и имеющихся заболеваниях крови (анемия и проч.), а также имевшихся длительных кровотечениях, переливаниях крови, ревматических заболеваниях, врожденных или приобретенных пороках сердца, сердечно-сосудистых заболеваниях (сердечная недостаточность, коронарная недостаточность, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, гипотоническая болезнь, инфаркт), иных сосудистых заболеваниях (инсульт, атеросклероз и проч.), наличии сердечного стимулятора или протеза клапана сердца, травмах, заболеваниях органов дыхания, придаточных пазух носа, иных особенностей анамнеза жизни и заболевания, требующихся для медицинского вмешательства, включая информацию о постоянно применяемых лекарственных, гомеопатических препаратах и биологически-активных добавках;

2.2.3. Являться на консультации, назначенные процедуры и профилактические осмотры вовремя. При невозможности явиться на консультацию, процедуру или осмотр предупредить Исполнителя (администратора или врача) не позднее, чем за одни сутки до начала консультации (процедуры, осмотра) в часы работы Исполнителя; 

2.2.4. Оплатить медицинские услуги, включая согласованные Сторонами дополнительные услуги, в срок и размере, установленные настоящим Договором;

2.2.5. Принять оказанные медицинские услуги, либо представить Исполнителю в срок, установленный настоящим Договором, мотивированные возражения;

2.2.6. Сообщать специалистам Исполнителя обо всех изменениях в деятельности организма Пациента (самочувствие и видимые изменения), если даже Пациент считает, что эти изменения не влияют на оказание медицинской услуги Исполнителем;

2.2.7. При необходимости временной приостановки лечения более чем на семь дней уведомить Исполнителя в форме, позволяющей объективно установить факт отправки уведомления Пациентом и факт получения уведомления Исполнителем;

2.2.8. По требованию специалистов Исполнителя удостоверять личной подписью в медицинской документации факты ознакомления с планом диагностики и лечения и его одобрения, ознакомления с врачебными назначениями и рекомендациями, сроками и стоимостью оказания услуг, а также отсутствия претензий к промежуточным итогам лечения (при их отсутствии);

2.2.9. Удостоверять личной подписью в юридической и медицинской документации согласие на выполнение медицинского вмешательства, операции, манипуляции или отказ от их выполнения в соответствии с требованиями действующего законодательства; после подписания Пациентом указанные документы являются неотъемлемыми приложениями к настоящему Договору;

2.2.10. При возникновении связанных с оказанием медицинских услуг вопросов или осложнений, включая обращение и (или) непредвиденную госпитализацию в другую медицинскую организацию, сообщать об этом лечащему врачу или администратору Исполнителя;

2.2.11. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, оказывающих медицинские услуги, соблюдать правила техники безопасности и пожарной безопасности.
2.3. Исполнитель имеет право:
2.3.1. Самостоятельно определять график консультаций и процедур и график работы специалистов. Внесение изменений в доступный для ознакомления график работы специалистов не является ненадлежащим выполнением условий настоящего Договора;

2.3.2. Отступить от запланированного графика лечения в случае опоздания Пациента и/или занятости специалиста Исполнителя, непосредственно осуществляющего оказание услуг, предусмотренных настоящим Договором, отменить назначенный приём и/или перенести на другое время;

2.3.3. Заменить лечащего врача при наступлении объективной невозможности оказать медицинские услуги данным специалистом, а также при необходимости направить Пациента для консультации к другим специалистам или в иную медицинскую организацию;

2.3.4. Самостоятельно в лице специалистов Исполнителя осуществлять выбор тактики и методики лечения, метода анестезиологического пособия, подбор материалов и медикаментов, определять объём диагностических, профилактических и лечебных мероприятий;

2.3.5. Исполнитель имеет право отказать Пациенту в продолжении оказания медицинских услуг в следующих случаях: при наличии (обнаружении) противопоказаний к определённому методу диагностики или лечения, при нарушении Пациентом обязательств, предусмотренных в п. 2.2.4 настоящего Договора, при нарушении Пациентом Положения о порядке предоставления платных медицинских услуг, утвержденных в ООО «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ», если у Пациента имеется и (или) выявится социально значимое заболевание, и (или) заболевание, представляющее опасность для окружающих (в соответствии с ст. 43 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»).
2.4. Пациент имеет право:
2.4.1. На достоверную, своевременную и полную информацию о состоянии своего здоровья способом, определённым в настоящем Договоре;

2.4.2. На получение надлежаще заверенных копий медицинской документации в течение десяти рабочих дней со дня обращения к Исполнителю с соответствующим письменным заявлением;

2.4.3. На выбор даты и времени визита к специалисту Исполнителя, включая перенос ранее согласованных даты и времени визита на иные, согласованные обеими Сторонами, дату и время, при наличии объективной возможности со стороны Исполнителя;

2.4.4. Выражать согласие или несогласие на медицинское вмешательство. В случаях, когда состояние Пациента не позволяет выразить ему свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах Пациента решает консилиум, а в особых случаях дежурный врач. Отказ от медицинского вмешательства оформляется записью в медицинской карте и подписывается Пациентом или его представителем, а также медицинским работником Исполнителя.
2.4.5. Заказчик несёт обязанности, определённые в п. 2.2.4. настоящего Договора, а также несёт обязанности, предусмотренные в п.п. 2.2.1-2.2.11 настоящего Договора.

2.4.6. Отказаться от исполнения настоящего Договора до окончания срока его действия, оплатив фактически оказанные услуги Исполнителю;

2.4.7. Пациенту гарантируются все права, определённые действующим законодательством об охране здоровья граждан.

3. УСЛОВИЯ, СРОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
3.1. Медицинские услуги (согласно Приложению №3 к настоящему Договору) предоставляются Пациенту в течение всего срока действия Договора. Начало периода предоставления услуг совпадает с началом срока действия Договора.
3.2. При достижении договоренности об изменении срока оказания медицинских услуг и/или их объема, Стороны заключают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего Договора. 

3.3. Медицинские услуги (согласно Приложению №3 к настоящему Договору) оказываются по адресу фактического местонахождения Исполнителя: 394052, г. Воронеж, ул. Путиловская, д.19А.

3.4. Цена настоящего Договора складывается из стоимости медицинских услуг, поименованных в Приложении №3 к настоящему Договору, и дополнительных медицинских услуг, согласованных Сторонами в дополнительных соглашениях к настоящему Договору. Стоимость услуг, оказываемых по настоящему Договору, тарифицируется в соответствии с прейскурантом Исполнителя, действующим на момент оказания услуг.

3.5. Расчеты между Сторонами осуществляются в российских рублях через кассу Исполнителя или путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

3.6. Оплата медицинских услуг в сумме, указанной в Приложении №3 к настоящему Договору, дополнительных соглашениях, являющихся неотъемлемой частью настоящего Договора, осуществляется Пациентом в полном объеме по факту оказания медицинских услуг.

3.7. В случае если по каким-либо причинам, объем оказываемых Пациенту медицинских услуг, предусмотренный настоящим Договором, сократится, либо оказание медицинских услуг в рамках настоящего Договора на каком-либо этапе лечения окажется невозможным, Стороны подписывают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего Договора. Пациент обязуется возместить Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы за оказанные медицинские услуги Пациенту. Исполнитель по заявлению Заказчика возвращает излишне уплаченную сумму в течение 10 рабочих дней с момента обращения Заказчика. В случае оплаты банковской картой, указанный срок может быть увеличен банком, выпустившим карту Заказчика. Обязанность Исполнителя по возврату денежных средств считается исполненной с момента списания денежных средств с расчётного счета Исполнителя.

3.8. Факт оплаты медицинских услуг Заказчиком подтверждается выдачей Заказчику контрольно-кассового чека.

3.9. В случае несогласия с результатом оказанных медицинских услуг, Пациент обязуется не позднее следующего дня, когда Исполнитель закончил оказание услуг по настоящему Договору, предоставить Исполнителю претензию, оформленную в письменной форме. Непредставление в указанный срок претензии лишает Заказчика права в дальнейшем ссылаться на эти обстоятельства, а услуги считаются надлежаще оказанными. 

3.10. Исполнитель после оказания услуг по настоящему Договору передает Заказчику копии медицинских документов, выписки из медицинских документов, отражающих состояние здоровья Пациента.

3.11. Планируемым результатом оказания медицинских услуг будет являться достижение непосредственного результата, предусмотренного целью оказания услуги и/или с позитивным изменением состояния здоровья (его сохранения или улучшения).
4. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И УСЛОВИЯ РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
4.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его обеими Сторонами.

4.2. Настоящий Договор действует в течение 1 (одного) календарного года.
4.3. Стороны соглашаются, что настоящий Договор по истечении срока своего действия будет автоматически перезаключен на 1 (один) календарный год на прежних условиях, за исключением того случая, когда одна из Сторон пожелает расторгнуть его.

4.4. В случае если одна из Сторон не желает автоматического продления настоящего Договора, она обязана уведомить об этом другую Сторону в письменном виде в срок, не превышающий 15 (пятнадцать) календарных дней с момента окончания срока действия настоящего Договора.
4.5. Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон либо во внесудебном порядке путем одностороннего отказа от исполнения настоящего Договора в следующих случаях:

4.5.1. По инициативе Исполнителя:

4.5.1.1. При невыполнении Заказчиком обязательств по оплате услуг, в том числе нарушении сроков оплаты. При расторжении настоящего Договора по данному основанию стоимость уже оплаченных и оказанных услуг не возвращается в том случае, когда она соответствует фактически оказанным услугам; при оказании услуг на сумму, большую оплаченной Заказчиком, Заказчик обязан оплатить недостающую сумму за фактически оказанные услуги;
4.5.1.2. При нарушении Пациентом условий настоящего Договора, связанных с получением услуг, а именно: при нарушении Пациентом плана диагностики и лечения, режима осуществляемых процедур, нарушении диеты, несоблюдении врачебных рекомендаций и назначений, при отказе Пациента от необходимых обследований, не проведение которых препятствует дальнейшему оказанию услуг. В случаях, определённых настоящим пунктом, одностороннее расторжение настоящего Договора по инициативе Исполнителя возможно только при наличии указанных плана диагностики и лечения, режима процедур, диеты, рекомендаций и назначений в соответствующей медицинской документации и доведении её содержания до Пациента;
4.5.1.3. В случае злоупотребления Пациентом алкогольными и наркотическими средствами (веществами); в этом случае одностороннее расторжение настоящего Договора по инициативе Исполнителя возможно при субъективной оценке соответствующего состояния Пациента специалистом Исполнителя;
4.5.1.4. При невозможности осуществления (продолжения) лечения, выявленной в ходе осмотра, по причине возникновения и (или) обнаружения у Пациента медицинских противопоказаний и (или) невозможности обеспечения безопасности оказываемых медицинских услуг.
4.5.1.5. Если у Пациента имеется и (или) выявится социально значимое заболевание, и (или) заболевание, представляющее опасность для окружающих (в соответствии со ст. 43 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»).
4.5.2. По инициативе Заказчика:

4.5.2.1. При неоднократном (два и более раза) несоблюдении по вине Исполнителя установленных сроков консультации, процедур, осмотров;
4.5.2.2. По иным основаниям, не предусмотренным п. 4.5.2.1. При расторжении настоящего Договора по иным основаниям и при отсутствии вины Исполнителя Заказчик возмещает Исполнителю все фактически понесённые последним расходы.
4.6. В случае объективной невозможности исполнения настоящего Договора любой из Сторон, а также при расторжении настоящего Договора по предусмотренным в настоящем разделе основаниям, при наличии предоплаты со стороны Заказчика, Исполнитель в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней со дня обращения к Исполнителю с соответствующим письменным заявлением осуществляет возврат денежных средств за исключением стоимости фактически оказанных услуг.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

5.2. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Пациентом неполной или недостоверной информации о своем здоровье, в соответствии с пунктами 2.2.2, 2.2.6, а также в случаях, предусмотренных п. 2.2.10 Договора. 

5.3. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы или других форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, забастовки, террористические акты, аварии в коммунальной или иных сферах, принятие соответствующими органами решений и т.п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему Договору.

5.4. Заказчик несёт ответственность:

5.4.1. За невыполнение обязанности по оплате услуг ( ответственность в форме штрафной неустойки (пени) в размере 1 (одного) процента от подлежащей оплате суммы за каждый день просрочки или расторжение настоящего Договора по инициативе Исполнителя в порядке п. 4.5.1.1. настоящего Договора;

5.4.2. За невыполнение обязанности по возмещению расходов (издержек) ( ответственность в форме штрафной неустойки (пени) в размере 1 (одного) процента от подлежащей оплате суммы за каждый день просрочки.

5.5. Заказчик несет имущественную ответственность за неисполнение обязательств по оплате услуг по Договору.

5.6. При обращении Заказчика к Исполнителю с претензией в связи с невыполнением или ненадлежащим выполнением Исполнителем обязательств по настоящему Договору Исполнитель в течение десяти календарных дней со дня получения претензии и необходимых документов, подтверждающих доводы претензии, от Заказчика, осуществляет клинико-экспертную оценку качества оказания медицинских услуг; при этом Исполнитель вправе привлекать к проведению оценки качества услуг специалистов, не являющихся сотрудниками Исполнителя. Заказчик направлением Исполнителю претензии в определённом настоящим пунктом Договора порядке даёт согласие на предоставление медицинской документации, содержащей сведения о состоянии его здоровья, для целей клинико-экспертного контроля лицам, не являющимся сотрудниками Исполнителя; при этом предоставление медицинской документации указанным лицам в случае, предусмотренном настоящим пунктом Договора, не является со стороны Исполнителя нарушением обязанности, предусмотренной в п. 2.1.5. настоящего Договора.

5.7. Исполнитель освобождается от ответственности за наступление осложнений, возникновение побочных результатов, ухудшение первоначально достигнутого результата в случаях: отказа Пациента от дополнительных обследований, объективно необходимых для назначения и проведения адекватного лечения и профилактики нежелательных возможных осложнений; невыполнения или ненадлежащего выполнения Пациентом назначений и рекомендаций лечащего врача и специалистов Исполнителя, в том числе дома; отказа Пациента от необходимого курса лечения или самовольного прерывания проводимого курса лечения; наличия у Пациента заболеваний, требующих лечения, скрытых Пациентом и, вследствие этого, неучтённых лечащим врачом при назначении лечения; наличия у Пациента индивидуальной непереносимости и (или) патологической токсической реакции на лекарственные препараты, выявленные в процессе оказания услуги. Кроме того, Исполнитель освобождается от ответственности за наступление осложнений, не связанных с нарушением Исполнителем методик диагностики, профилактики и лечения.

5.8. Все штрафные санкции применяются только по письменному требованию Стороны.
6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
6.1. При возникновении споров и разногласий, вытекающих из настоящего Договора или в связи с ним, Сторонами установлен претензионный досудебный порядок урегулирования разногласий, возникших из настоящего Договора. Сторона, получившая претензию, обязана дать ответ в течение 10 (десяти) рабочих дней.

6.2. Все неурегулированные путем переговоров споры передаются заинтересованной Стороной на рассмотрение в суд в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6.3. Настоящий Договор составлен на русском языке в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, один из которых находится у Исполнителя, второй ( у Заказчика. 
6.4. Все изменения и дополнения к настоящему Договору вносятся в той же форме, что и сам Договор, и вступают в силу с момента подписания обеими Сторонами.

6.5. Неотъемлемыми Приложениями к настоящему Договору с момента их подписания являются: анкета Пациента, Согласие на обработку персональных данных, Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств/отказ от медицинского вмешательства, Дополнительное соглашение на оказание медицинских услуг, предусмотренных п. 1.1. настоящего Договора, Приложение к настоящему Договору, содержащее перечень и стоимость медицинских услуг.
6.6. Стороны пришли к соглашению, что со стороны Исполнителя при подписании настоящего Договора, дополнительных соглашений, приложений к настоящему Договору, дополнительных соглашений, допускается использование факсимиле подписи главного врача Мякушева М.В. и печати Исполнителя. При этом факсимильная подпись будет иметь такую же силу, что и подлинная подпись уполномоченного лица.

6.7. Выписки из медицинской карты и другой документации выдаются Заказчику с использованием факсимиле врача, непосредственно составившего документ.

6.8. По требованию Заказчика или иных уполномоченных лиц документ, подписанный с использованием факсимиле, подлежит замене на документ, подписанный собственной подписью, в течение 5 дней с момента предъявления письменного требования Стороны.

6.9. Факсимиле проставляется синим (фиолетовым, черным и т.п.) цветом. Исполнитель вправе по своему усмотрению изменять цвет факсимиле. Не допускается желтый (зеленый, красный и т.п.) цвет факсимиле.
6.10. Подписывая настоящий Договор Заказчик подтверждает, что все пункты Договора ему разъяснены и понятны.
7. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	Исполнитель
	
	
	Заказчик

	ООО «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ»
	
	
	Фамилия, Имя, Отчество:

	Юридический, фактический и почтовый адрес: 
394062, г. Воронеж, ул. Путиловская д.19А (офис 1)

ИНН/КПП 3665140973/366501001 

ОГРН 1173668029908

р/с 40702810213000020199 в Центрально-Черноземном банке ПАО Сбербанк г. Воронеж

к/с 30101810600000000681

БИК 042007681


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	Адрес:
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	Тел.:

	
	
	
	Паспорт: серия
	
	№
	

	
	
	
	выдан «_____»_____________  ______г.

	Главный врач

____________________/М.В. Мякушев

М.П.


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	 (кем выдан)

	
	
	
	√
	/
	

	
	
	
	(личная подпись)
	
	(расшифровка подписи)


	
	
	Приложение №1 к Договору №__________________________

на оказание платных медицинских услуг от «___»__________2020 г.


СОГЛАСИЕ на обработку персональных данных

	Я, 
	

	,

	Ф.И.О., полностью

	проживающий (ая) по адресу:
	
	,

	по месту регистрации

	паспорт:
	серия
	
	номер
	
	выдан
	
	

	серия, номер, дата выдачи

	
	

	наименование выдавшего органа


	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:

	Я, паспорт:
	серия
	номер
	, выдан:
	
	

	даю согласие в отношении лица:
	
	

	
	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)
	


в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку обществом с ограниченной ответственностью «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ» (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, реквизиты документа, удостоверяющего личность, контактный телефон, мобильный телефон, адрес электронной почты, реквизиты полиса ОМС, реквизиты полиса ДМС, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, в т.ч. в целях направления в мой адрес уведомлений, запросов и информации; данные о праве на льготные рецепты, выписанные льготные рецепты – при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим работникам Оператора в интересах моего обследования и лечения. 

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными: обработку (включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных.

Оператор вправе поручить обработку моих персональных данных c правами осуществлять все действия включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять конфиденциальность.

Я предоставляю право медицинским работникам осуществлять, на указанные мной мобильный телефонный номер и адрес электронной почты, информирование о произведенной записи на прием к врачу, об отмене / перенесении планируемого приема в связи с изменением расписания работы специалистов, о необходимости / возможности пройти вакцинацию или диспансеризацию, о готовности результатов медицинских анализов и обследований, информацию о планируемых акциях и мероприятиях, проводимых Оператором в целях осуществления медицинской деятельности.

Настоящее согласие дано мной «___»________________ 20___г. и действует до окончания срока хранения моих персональных данных, который соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (двадцать пять лет – для стационара, двадцать пять лет – для поликлиники). 

Разрешаю предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам (Ф.И.О): 

	

	


Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанных мне до этого медицинских услуг.
	Мобильный(е) телефон(ы)
	
	
	в случае, если контактный телефон не указан, смс-информирование поступать не будет

	
	
	
	

	Адрес(а) электронной почты
	
	
	в случае, если адрес электронной почты не указан, информирование на е-mail поступать не будет

	
	
	
	


	Подпись субъекта персональных данных 
	
	/
	
	/

	
	подпись
	
	расшифровка подписи


	
	
	Приложение №2 к Договору №__________________________

на оказание платных медицинских услуг от «___»__________2020 г.


Информированное добровольное согласие на получение платных медицинских услуг
Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии со ст. 20 Федерального закона Российской Федерации №323-ФЗ от 21.11.2011 года, приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23.04.2012 года №390н, Федеральным законом Российской Федерации №2300-1 от 07.01.1992 г. «О защите прав потребителей»
	Я, 
	

	,

	Ф.И.О., полностью

	дата рождения: 
	
	,
	проживающий (ая) по адресу:
	
	

	
	,

	по месту регистрации

	паспорт:
	серия
	
	номер
	
	выдан
	
	

	серия, номер, дата выдачи

	
	

	наименование выдавшего органа


	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:

	Я, паспорт:
	серия
	
	номер
	
	, выдан:
	

	являюсь законным представителем
	(мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного

	недееспособным:
	

	
	
	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)


даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее – Перечень), для получения платных медицинских услуг в ООО «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ».

	Медицинским работником
	
	

	
	
	должность, Ф.И.О. медицинского работника


в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинских услуг, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, возможность непреднамеренного вреда здоровью, а также предполагаемые результаты оказания медицинских услуг. Также мне были разъяснены мои права и обязанности, порядок получения информации о состоянии моего здоровья. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Я поставлен(а) в известность о возникших обстоятельствах, которые могут привести к увеличению объёма оказания услуг и возможных осложнениях при лечении.

Мне разъяснено и понятно мое право на получение бесплатной медицинской помощи, в том числе схожих медицинских услуг, в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
Я ознакомлен(а) с перечнем, стоимостью, сроками, условиями оказания и порядком оплаты медицинских услуг, предоставляемых ООО «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ». 

Я проинформирован(а) о том, что после проведения лечения без контроля дополнительными инструментальными методами исследования возможно возникновение и развитие различных осложнений. Я даю свое согласие на хранение результатов исследований в карте амбулаторного пациента.

Я понимаю, что мне не были даны какие-либо гарантии по поводу излечения, а гарантировано лишь то, что все необходимые и согласованные со мной медицинские слуги будут выполнены в соответствии с существующими медицинскими стандартами. 

Я также имел(-а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Я внимательно ознакомился(-ась) с данным Приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.
Настоящее согласие дано мной «___»________________ 20___г.
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)
	

	Ф.И.О. гражданина, контактный телефон

	
	
	

	подпись
	
	Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина

	
	
	

	подпись
	
	Ф.И.О. медицинского работника


	
	
	Приложение №3 к Договору №__________________________

на оказание платных медицинских услуг от «___»__________2020 г.


ПЕРЕЧЕНЬ УСЛУГ, ОКАЗЫВАЕМЫХ ПО ДОГОВОРУ №_________ 
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ от «___»__________2020 г.
	г. Воронеж
	«_____» ___________ 2020 г.


Общество с ограниченной ответственностью «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ» на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности ЛО-36-01-003648 от 19.02.2019 года, выданной Департаментом здравоохранения Воронежской области, в лице главного врача Мякушева Михаила Владимировича, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» и

	
 

	(фамилия, имя, отчество)

	

	(адрес места жительства, телефон)


именуемый (-ая) в дальнейшем «Заказчик», далее совместно именуемые «Стороны», согласовали настоящий Перечень медицинских услуг, оказываемых Исполнителем в отношении Заказчика по Договору №_________ на оказание платных медицинских услуг от «___»_____________2020 г.:
	№ п/п
	Наименование услуги
	Цена, руб.
	Количество, шт.
	Сумма, руб.
	Примечание

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


1. Общая стоимость согласованных настоящим Приложением услуг составляет ___________________ (________________________________________) рублей.

2. Заказчик ознакомлен(-а) с действующим прейскурантом и согласен(-на) оплатить стоимость указанной(-ых) медицинской(-их) услуги(услуг) в соответствии с ним.

3. Настоящий перечень является неотъемлемой частью Договора №_______ на оказание платных медицинских услуг от «___»_____________2020 г.
4. Согласно действующим нормам Гражданского кодекса Российской Федерации, Стороны пришли к соглашению о том, что факт оплаты Заказчиком медицинских услуг, утвержденных настоящим Перечнем, является подтверждением тому, что медицинские услуги оказаны Исполнителем с надлежащим качеством и в надлежащий срок. Оплачивая поименованные настоящим Перечнем медицинские услуги, Заказчик выполняет приемку оказанных ему медицинских услуг и не имеет никаких претензий к Исполнителю.
	Заказчик
	
	
	
	

	
	
	
	/
	

	Ф.И.О.
	
	подпись
	
	расшифровка подписи


5. Подписи сторон:

	Исполнитель
	
	Заказчик

	Общество с ограниченной ответственностью «КЛИНИКА СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ»
	
	Фамилия, Имя, Отчество:____________________

__________________________________________

__________________________________________

	Главный врач

____________________/М.В. Мякушев

М.П.


	
	√____________________/____________________

личная подпись              расшифровка подписи
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