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ДОГОВОР № ____

об оказании платных медицинских услуг

	город Вологда
	«____» ____________ 201   года


Общество с ограниченной ответственностью «Окинава», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице  директора Бабиной Ирины Сергеевны , действующей на основании Устава, с одной стороны,  и    гражданин(ка) _  ____________________________________________Мальцева Виталия Валентиновна ______________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество полностью)

Именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, руководствуясь Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора.

1.1. По настоящему договору Исполнитель оказывает Потребителю медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с лицензией, указанной в пункте 5.2. договора, по ценам согласно Прейскуранту на платные медицинские услуги, а Потребитель обязуется оплатить оказанные услуги.

1.2. Потребитель поручает, а Исполнитель обязуется оказать следующие платные медицинские услуги:

	№ п/п
	Наименование оказываемых услуг
	Стоимость услуг в рублях

	1.
	Консультация и лечение у врача дерматолога 
	31550 р.

	2.
	
	


2. Стоимость, срок  и порядок оплаты услуг.
         2.1.  Общая стоимость  оказываемых  медицинских  услуг  согласно прейскуранту составляет _____31550__ р.

_____________________________________________________________Тридцать тысяч пятьсот пятьдесят рублей______________________________
(сумма прописью)

2.2.  Оплата  медицинских  услуг производится наличными денежными средствами в кассу Исполнителя до момента оказания медицинских услуг с оформлением кассового чека.

2.3. При возникновении необходимости выполнения дополнительных услуг, не предусмотренных настоящим договором, они выполняются с письменного согласия Потребителя  с оплатой по утвержденному прейскуранту после подписания  договора.

2.4. Оплата медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором ДМС, осуществляется в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации и Законом Российской Федерации «Об организации страхового дела в Российской Федерации».

3. Срок  и условия предоставления платных медицинских услуг.

3.1.Срок предоставления платных медицинских услуг ___________.

3.2. Условия предоставления платных медицинских услуг:

Исполнитель оказывает медицинские услуги Потребителю в помещении Исполнителя, расположенному по адресу, указанному в разделе 9 настоящего договора.

Оказывает медицинские услуги в дни и часы работы, которые устанавливаются администрацией Исполнителя и доводятся до сведения Потребителя путем размещения информации на стендах и на официальном сайте Исполнителя.

Медицинские услуги оказываются по утвержденным стандартам и соответствуют методам диагностики и лечения,  разрешенным на территории Российской Федерации. 

Медицинские услуги оказываются с использованием расходных материалов Исполнителя, изделий медицинского назначения Исполнителя, а так же с использованием медицинского оборудования Исполнителя, предусмотренных законодательством РФ.

4. Права и обязанности Сторон.

4.1. Исполнитель обязан:

4.1.1. Оказать Потребителю квалифицированную, качественную медицинскую помощь.

4.1.2. Предоставить Потребителю бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых услугах.

4.1.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом потребителя.

Без согласия Потребителя исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

4.1.4. 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».

4.1.5. Исполнителем после исполнения договора выдаются Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.

4.1.6. Исполнитель предоставляет Потребителю по его требованию и в доступной для него форме информацию:

- 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;

- 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.

4.1.7. Исполнитель обязан при оказании платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.

4.2. Потребитель обязан:

4.2.1. Информировать врача до оказания медицинских услуг о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.

4.2.2. Своевременно оплатить стоимость услуг.

4.2.3. Точно выполнять назначения врача.

4.3. Потребитель имеет право:

- на предоставление ему достоверной, доступной информации о медицинской услуге;

- на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания услуги;

            - в любое время отказаться от исполнения договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по настоящему договору;
- заявить о недостатках оказанных услуг в порядке и в сроки, предусмотренные Законом «О защите прав потребителей» от 07.02.1992 № 2300-1.

5. Качество  услуг.

5.1. Качество платных медицинских услуг должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида, и условиям настоящего договора. В случае если федеральным законом, иными нормативными правовыми актами Российской Федерации предусмотрены обязательные требования к качеству медицинских услуг, качество предоставляемых платных медицинских услуг должно соответствовать этим требованиям.

5.2. Исполнителю 02 ноября 2011 года Департаментом здравоохранения Вологодской области (Адрес департамента: 160000, г. Вологда, ул. Предтеченская 19; телефон: 8(8172)72-14-25; факс: 8(8172)72-02-67) выдана Лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-35-01-002314 от  02 февраля 2017 года. Номенклатура работ и услуг: При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы: При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях: сестринскому делу в косметологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью; при оказании первичной специализированной медико- санитарной помощи в амбулаторных условиях по: дерматологии; косметологии. 
6. Ответственность сторон за невыполнение условий договора.

6.1. За невыполнение или ненадлежащее выполнение своих обязательств Стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством РФ.

6.2. В случае ненадлежащего оказания услуги Потребитель  вправе по своему выбору потребовать от Исполнителя:

- безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги;

- соответствующего уменьшения цены оказанной услуги;

- безвозмездного изготовления другой вещи из однородного материала такого же качества или повторного оказания услуги. При этом потребитель обязан возвратить ранее переданную ему Исполнителем вещь;

- возмещения понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги своими силами или третьими лицами.

Потребитель вправе отказаться от исполнения договора об оказании услуги и потребовать полного возмещения убытков, если в установленный указанным договором срок недостатки оказанной услуги не устранены Исполнителем. Потребитель также вправе отказаться от исполнения договора об оказании услуги, если им обнаружены существенные недостатки оказанной услуги или иные существенные отступления от условий настоящего договора.

6.3. Потребитель возмещает Исполнителю понесенные убытки, если оно не смогло оказать услуг или было вынуждено прекратить ее оказание по вине Потребителя.

7. Порядок изменения и расторжения договора.

7.1. Договор может быть расторгнут или изменён по соглашению Сторон, или по другим основаниям, предусмотренным настоящим договором и  действующим законодательством.

7.2. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

8. Иные условия.

8.1. Все споры и разногласия по Договору разрешаются путем переговоров в установленном действующим законодательством порядке.

8.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй -  у Потребителя. Каждый экземпляр имеет одинаковую юридическую силу.
8.3.  Контроль за соблюдением настоящих Правил осуществляет Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в рамках установленных полномочий.

9. Адреса, реквизиты и подписи сторон.
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

Общество с ограниченной ответственностью «Окинава» 

ИНН 3525254628, КПП 352501001, 

ОГРН 1113525001699,

Юридический, фактический и почтовый адрес: 160024, г. Вологда, ул. Воровского, д. 30-а,

Свидетельство о государственной регистрации юридического лица

Серия 35 № 001929534 выдано Межрайонной  инспекцией ФНС  России № 11 по Вологодской области 07.02.2011 года,
р/сч 40702810412000005473 в ПАО  «Сбербанк»  г. Вологда,
БИК 041909644,
к/сч. 30101810900000000644, 

Телефон/факс: 8 (8172) 720-200,

Электронная почта: okinava-35@mail.ru.

	ПОТРЕБИТЕЛЬ

Фамилия  _____________________________

Имя _________________________________

Отчество ____________________________

Дата рождения «____» __________ ______ г.

Место рождения ________________________

_______________________________________

Адрес места жительства ________________ 

______________________________________

Телефон _____________________________

Паспорт серии ________ № ______________

Выдан _______________________________

_____________________________________

Дата выдачи «____»___________ 20____ г.

Код подразделения ___________________.



	Директор ООО «Окинава»

________________________    И.С. Бабина
	___________________/___________________/


УВЕДОМЛЕНИЕ О КАЧЕСТВЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

ООО «Окинава» уведомляет 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 ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.

Ознакомлен: ____________________________ (подпись пациента или его законного представителя).
«_____» ____________ 201  года

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Настоящим во исполнение требований Федерального закона «О персональных данных» № 152-ФЗ от 27.07.2006 г.

Я, ____________________________________________________________________________________,  даю согласие на обработку моих персональных данных Обществу с ограниченной ответственностью «Окинава» (место нахождения: г. Вологда ул. Воровского, д. 30-а).

Я уведомлен и понимаю, что под обработкой персональных данных подразумевается сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение и любые другие действия (операции) с персональными данными.

Также под персональными данными подразумевается любая информация, имеющая ко мне отношение как к субъекту персональных данных, в том числе его фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, адрес проживания и любая другая информация. Настоящее согласие выдано без ограничения срока его действия. Порядок отзыва настоящего согласия  по личному заявлению субъекта персональных данных.Ознакомлен: __________________________ (подпись пациента или его законного представителя).«_____» ____________ 201   года
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Я, ________________________________________________________________ (Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя) «_____» ______________________ ____________ г. рождения,
проживающий по адресу: ____________________________________________ даю информированное добровольное согласие на следующее медицинское вмешательство: ________________________________________________, при оказании мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть): __________________________________________________________________ «_____» ________________________ ____________ года рождения, проживающего по адресу: ______________________________________________, платных медицинских услуги в Обществе с ограниченной ответственностью «Окинава»  медицинским работником _________________________________________________.

Я ознакомлен с Перечнем видов медицинских вмешательств, в доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Также мне предоставлена в доступной форме информация 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.

В случае моего отсутствия уполномочиваю присутствовать при осуществлении медицинского вмешательства помощи моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть):
__________________________________________________________________.


Дата «____» _____________ ________ года

Подпись

_________________/________________________________________________________________/
                 Ф.И.О. гражданина, одного из родителей, иного законного представителя


Дата «____» _____________ ________ года

Подпись

_________________/________________________________________________________________/
Ф.И.О. медицинского работника



	________________________________

(Исполнитель)
	________________________________

(Потребитель)


	________________________________

(Исполнитель)
	________________________________

(Потребитель)



