Договор на оказание платных медицинских услуг
« <ДАТА_Д> » <ДАТА_М> <ДАТА_Г> г.
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]<ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_ОРГАНИЗАЦИИ>, (ОГРН 1187847049455; лицензия №<ОРГАНИЗАЦИЯ_ЛИЦЕНЗИЯ>, При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):
1) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:
сестринскому делу в педиатрии; сестринскому делу; лабораторной диагностике; функциональной диагностике 
2) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; педиатрии
4) при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:
клинической лабораторной диагностике; акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности); дерматовенерологии; организации здравоохранения и общественному здоровью; психотерапии; урологии; ультразвуковой терапии; функциональной диагностике; эндокринологии
3) при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе временной нетрудоспособности;
именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице генерального директора Марзоев Ахсарбек Валерьевич, действующий на основании Устава, с одной стороны, и <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» с другой стороны, именуемые в дальнейшем «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1.	Заказчик поручает и оплачивает, а Исполнитель принимает на себя обязательства по оказанию в согласованный Сторонами срок амбулаторных медицинских услуг, указанных в п. 1.2.
1.2.	 Наименование медицинских услуг по Акту оказанных услуг.
2. Цена услуг и порядок оплаты
2.1.	 Цена медицинских услуг, оказываемых по настоящему Договору в п. 1.2. настоящего договора определяется на основании прейскуранта медицинского центра, действующего на момент заключения договора и равна сумме указанной в Акте оказания услуг.
2.3.	 Заказчик обязан оплатить медицинские услуги полностью до начала их оказания путем внесения наличных денежных средств  в кассу Исполнителя,  либо на расчетный счет Исполнителя по безналичному расчету.
2.4.	 При невыполнении или уменьшении объема оказанных медицинских услуг Исполнитель в 15-дневный срок возвращает Заказчику соответственно оплаченную сумму или разницу между оплаченной суммой и стоимостью оказанных медицинских услуг.
2.5.	В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика. Без согласия Заказчика Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
3. Права и обязанность сторон
3.1.	 Исполнитель:
3.1.1.	обязан своевременно и качественно оказать медицинские услуги в соответствии с требованиями, регламентированными основами законодательства.
3.1.2.	имеет право самостоятельно определять необходимый объем исследований и манипуляций при оказании медицинской помощи.
3.1.3.	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".
3.1.4.	Исполнителем после исполнения договора выдаются потребителю (законному представителю потребителя) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.
3.2.	Заказчик обязан:
3.2.1.	Ознакомиться с правилами оказания платных медицинских услуг, представленных на информационном стенде Исполнителя.
3.2.2.	оплатить медицинские услуги в порядке и сроки, установленные настоящим договором.
3.2.3.	выполнить требования, обеспечивающие качественное оказание медицинской услуги, включая сообщение необходимых для этого достоверных сведений (о перенесенных заболеваниях, противопоказаниях и пр.), точно выполнять назначения врачей, соблюдать режим работы Исполнителя. При грубых нарушениях перечисленных требований, сумма средств, затраченная на лечение, пациенту не возвращается.
3.3.	Заказчик имеет право требовать предоставления полной и достоверной информации об оказываемых медицинских услугах.
3.4.	Заказчик информирован, что имеет право на получение аналогичной медицинской услуги в других учреждениях имеющих соответствующую лицензию. 
4. Конфиденциальность
4.1. Стороны обязаны сохранять конфиденциальность информации, полученной в процессе исполнения настоящего договора.
4.2. Передача конфиденциальной информации третьим лицам, опубликование или иное разглашение такой информации может осуществляться только с письменного согласия Заказчика, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
5. Ответственность сторон
5.1. За исполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в соответствии с законодательством РФ.
6. Обстоятельства непреодолимой силы
6.1. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы или по иным обстоятельствам, предусмотренным законом.
7. Порядок разрешения споров
7.1. Все споры, возникающие при исполнении настоящего Договора, решаются Сторонами путем переговоров.
7.2. При возникновении разногласии между Сторонами споры рассматриваются клинико-экспертной комиссией в установленном порядке.
7.3. При неустранении разногласий по вопросу качества оказания услуг, до обращения пациента в суд обязательно предъявление претензии исполнителю, которое должно быть рассмотрено в течение одного месяца.
7.4. В случае невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством РФ.
8. Порядок внесения изменений, дополнений в договор и его расторжения
8.1. В настоящий договор могут быть внесены изменения и дополнения, которые оформляются Сторонами дополнительными соглашениями к настоящему Договору.
8.2. Настоящий Договор может быть досрочно  расторгнут по основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федерации и настоящим Договором.
8.3. При несоблюдении медицинским учреждением обязательств, Заказчик вправе потребовать изменения срока оказания медицинской услуги, лечения другим специалистом или расторжения договора и возмещения убытков.
8.4 . В случае отказа Заказчика после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Заказчика о расторжении договора по инициативе потребителя, при этом Заказчик оплачивает исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
9. Срок действия договора
9.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами до выполнения сторонами своих обязательств, но не более 30 календарных дней. При необходимости продлить Договор (в соответствии с планом лечения) заключается дополнительное соглашение.
10. Прочие условия
10.1. Настоящий договор составлен в двух подлинных экземплярах, по одному для каждой из Сторон.
11. Подписи Сторон
	Исполнитель:
<ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_ОРГАНИЗАЦИИ>
<ОРГАНИЗАЦИЯ_ЮРИДИЧЕСКИЙ_АДРЕС>
ОГРН <ОРГАНИЗАЦИЯ_ОГРН>
ИНН <ОРГАНИЗАЦИЯ_ИНН>
КПП <ОРГАНИЗАЦИЯ_КПП>
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	<ЗАКАЗЧИК>
Пациент: <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>
Дата рождения: <ПАЦИЕНТ_ДР>
Паспорт <ПАСПОРТ_СЕРИЯ> № <ПАСПОРТ_НОМЕР>
Телефон:  <ПАЦИЕНТ_ТЕЛЕФОН>
e-mail: <ПАЦИЕНТ_ПОЧТА>

	Подпись ___________/_________________ /
                            М.П.
	Подпись_____________/ <ПАЦИЕНТ_ФИО>/
« <ДАТА_Д> » <ДАТА_М> <ДАТА_Г> г.







Приложение №1 к договору на оказание медицинских услуг

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА СБОР, ХРАНЕНИЕ, ОБРАБОТКУ И ИСПОЛЬЗОВАНИЕ
ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

[bookmark: _Hlk230787056]<ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, <ПАЦИЕНТ_ДР>
именуемый(ая) в дальнейшем как субъект персональных данных/субъект и действующий(ая) от своего имени
или представитель, в лице <ПРЕДСТАВИТЕЛЬ_ФИО>, именуемого(ой) в дальнейшем как представитель субъекта персональных данных, действующего (ей) на основании <ПАСПОРТ_СЕРИЯ> <ПАСПОРТ_НОМЕР>,
Настоящим свободно, своей волей и в своём интересе соглашается с тем, что ООО «Медицинский центр Медикус» (основной государственный регистрационный номер в Едином государственном реестре юридических лиц 1187847049455, Адрес места нахождения РФ, 197350, Город Санкт-Петербург, проспект Королёва 59 к.5 пом. 8-Н, далее именуемое как оператор персональных данных, в целях оптимизации порядка предоставления медицинских услуг (как перечисленных в бланке-заказе, так и тех, которые могут быть предоставлены субъекту в будущем), информирования (распространения информации) о медицинских услугах, которые могут быть оказаны оператором обработки персональных данных, рекламы поименованных медицинских услуг, оператора персональных данных в течение десяти лет, вправе осуществлять обработку персональных данных субъекта, в том числе:
а) сбор персональных данных субъекта:
 - внесение в автоматизированные системы хранения и обработки данных, используемые оператором персональных данных (в том числе путем считывания устройством оператора персональных данных информации с магнитной ленты карты (кредитной/расчётной), используемой субъектом на законных основаниях);
 - внесение на формы бланков-заказов и/или иных документов, используемых оператором персональных данных для оказания медицинских услуг;
б) хранение персональных данных субъекта (как на бумажных носителях, так и/или с использованием автоматической системы хранения и обработки данных);
в) использование персональных данных субъекта (в том числе в целях уточнения сотрудником Исполнителя сведений, необходимых для оказания медицинских услуг, предусмотренных бланками-заказами (сметами), посредством телефонной связи, продвижения товаров, работ и услуг на рынке путём осуществления рассылок (в том числе, СМС-рассылок) и/или иными способами 
г) предоставление персональных данных субъекта третьим лицам, привлечённым оператором персональных данных к оказанию медицинских услуг, перечисленных в направительном бланке (при условии соблюдения режима конфиденциальности) 
Участник имеет право:
 - требовать от оператора уточнения его персональных данных, их блокирования или уничтожения в случае, если персональные данные являются неполными, устаревшими, неточными, незаконно полученными или не являются необходимыми для заявленной цели обработки, а также принимать предусмотренные законом меры по защите своих прав;
 - заявить возражения против решения оператора персональных данных, принятого оператором персональных данных на основании исключительно автоматизированной обработки персональных данных (при этом о результатах рассмотрения возражений оператор персональных данных должен уведомить субъекта персональных данных в течение 30 дней с момента получения возражений);
 - обжаловать действия или бездействия оператора персональных данных в уполномоченный орган или в судебном порядке;
 - защищать свои права и законные интересы, в том числе требовать возмещения убытков и компенсации морального вреда, в суде;
 - в любой момент отозвать настоящее согласие путем направления оператору персональных данных по адресу, указанному в настоящем Договоре, запроса на отзыв согласия субъекта персональных данных на обработку его персональных данных. Запрос должен содержать номер основного документа, удостоверяющего личность субъекта персональных данных или его представителя, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе, сведения, подтверждающие участие субъекта персональных данных в отношениях с оператором (номер Договора, дата заключения Договора), либо сведения, иным образом подтверждающие факт обработки персональных данных оператором, подпись субъекта персональных данных или его представителя;
 - в любой момент отказаться от получения рекламных и/или информационных материалов, распространяемых оператором персональных данных в соответствии с настоящим согласием, путём направления оператору персональных данных (по адресу, указанному в настоящем согласии) соответствующего обращения;
[image: Значок "Галочка1" со сплошной заливкой] - в любой момент отказаться от участия в Программе оператора персональных данных (для Участников Программы оператора персональных данных):
 • отказ оформляется Участником по форме, установленной оператором персональных данных, с которой можно ознакомиться в медицинском центре, с предъявлением документа, достаточного в соответствии с действующим законодательством РФ для удостоверения личности Участника;
Оператор персональных данных вправе принимать решение на основании исключительно автоматизированной обработки персональных данных субъекта об идентификации субъекта в системе учёта предоставляемых оператором персональных данных медицинских услуг, в том числе в целях реализации мероприятий оператора персональных данных, направленных на поощрение потребителей услуг оператора (предоставления скидок и т.д.).
3. Оператор персональных данных должен:
 - в срок, не превышающий семи рабочих дней, внести в персональные данные субъекта персональных данных изменения, уничтожить или заблокировать их в случае предоставления субъектом персональных данных или его законным представителем сведений, подтверждающих, что персональные данные, обрабатываемые оператором, являются неполными, неточными, неактуальными, незаконно полученными или не являются необходимыми для целей обработки, перечисленных в настоящем документе, и уведомить субъекта персональных данных или его законного представителя, а также третьих лиц, которым персональные данные субъекта персональных данных были переданы, о внесенных изменениях и/или предпринятых мерах;
[image: Значок "Галочка1" со сплошной заливкой] - в случае выявления неточных персональных данных или неправомерных действий с ними оператора при обращении или по запросу субъекта персональных данных или его законного представителя либо уполномоченного органа по защите прав субъектов персональных данных - осуществить блокирование персональных данных, относящихся к соответствующему субъекту персональных данных, с момента такого обращения или получения такого запроса на период проверки;
 - в случае выявления неправомерных действий с персональными данными - в срок, не превышающий трех рабочих дней с даты такого выявления, устранить допущенные нарушения.
В случае невозможности устранения допущенных нарушений оператор в срок, не превышающий десяти рабочих дней с даты выявления неправомерности действий с персональными данными, обязан уничтожить персональные данные. Об устранении допущенных нарушений или об уничтожении персональных данных оператор обязан уведомить субъекта персональных данных или его законного представителя, а в случае, если обращение или запрос были направлены уполномоченным органом по защите прав субъектов персональных данных, - также указанный орган;
 - в случае отзыва субъектом персональных данных согласия на обработку своих персональных данных - прекратить обработку персональных данных и уничтожить персональные данные в срок, не превышающий тридцать дней с даты поступления указанного отзыва, если иное не предусмотрено соглашением между оператором и субъектом персональных данных;
 - незамедлительно прекратить распространение рекламных и информационных материалов в адрес субъекта персональных данных, предоставившего соответствующее требование (обращение).

Субъект персональных данных:
Подпись субъекта персональных данных
[image: Значок "Галочка1" со сплошной заливкой]проставляется во всех случаях, когда таковой
действует от своего имени (в отсутствие
представителя субъекта персональных данных)                                                             _____________________/ <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>
                                                                                                                                                                              (ФИО)
Представитель субъекта персональных данных:
Данные представителя субъекта персональных
данных заполняются, а подпись представителя
– проставляется только в тех случаях, когда
настоящее информированное согласие от
[image: Значок "Галочка1" со сплошной заливкой]имени субъекта персональных данных даётся                                                                                                          
его представителем                                                                                                            ____________________/ (ФИО и подпись  Представителя)

Расписался в моем присутствии: ________________________________________________________________________________________________
                                                                                   (должность медицинского работника) (подпись) (ФИО) 


Приложение №2 к договору на оказание медицинских услуг
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ЛИЦА НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ> , действуя в своих интересах*
в интересах Пациента** <ПРЕДСТАВИТЕЛЬ_ФИО>
именуемый далее Заказчик (читать: «Пациент», для всех случаев, когда сведения такового указаны по тексту Договора), настоящим даю добровольное согласие Исполнителю (далее по тексту - Исполнитель) на осуществление любых обследований и/или иных действий, имеющих диагностическую или исследовательскую направленность, выполняемых Исполнителем по отношению к Заказчику (Пациенту, в случае, если
таковой указан по тексту Договора), и/или иных процедур, связанных с оказанием услуг, перечисленных в бланке-заказе (смете)):
а также подтверждаю, что:
 • ознакомлен с характером каждой предстоящей процедуры, обозначенной в бланке-заказе (смете) (далее по тексту – процедура), и правом требовать ее прекращения;
 • осознаю, что поименованная выше процедура сопряжена с возможностью непреднамеренного причинения вреда здоровью;
 • получил рекомендации сотрудника Исполнителя о режиме, который необходимо соблюдать после проведения процедуры, ознакомлен с возможными осложнениями, которые могут возникнуть в случае нарушения рекомендаций сотрудника Исполнителя, а также порядке действий в случае возникновения осложнений;
 • имел возможность задавать сотруднику Исполнителя любые вопросы и на все вопросы получил исчерпывающие ответы;
 • поставил в известность сотрудника Исполнителя, осуществляющего проведение процедуры, обо всех проблемах, связанных со здоровьем Заказчика (Пациента, в случае, когда таковой указан по тексту Договора), в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости йода, спирта;
 • ознакомлен с тем, что могу отозвать настоящее информированное согласие без дополнительных объяснений в любое время до осуществления процедуры взятия биоматериала, а равно потребовать прекращения процедуры взятия биоматериала в любой момент до её завершения. После взятия биоматериала и проведения исследования информированное согласие не может быть отозвано (требование о прекращении процедуры не может быть выполнено) в связи с тем, что медицинское вмешательство уже было произведено;
 • ознакомлен и согласен со всеми пунктами подписываемого документа, положения которого разъяснены и поняты Заказчиком (Пациентом, в случае, когда таковой указан по тексту Договора).

* заполняется Заказчиком в случае, если Пациент не указан по тексту Договора либо Пациентом, если Пациент указан по тексту Договора и является лицом, достигшим возраста 15 лет (16 лет, если лицо является больным наркоманией)
** заполняется Заказчиком в случае, если Пациент указан по тексту Договора и является лицом, не достигшим возраста 15 лет (16 лет, если лицо является больным наркоманией), или признанным в установленном законом порядке недееспособным (если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство).
Заказчик / Пациент

_______________________________________/ <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ> 
(подпись)                                                                                                        
Расписались в моем присутствии:
Представитель Исполнителя ___________________________________________________________________________________________________
                                                                   (должность медицинского работника) (подпись) (ФИО)

Приложение №3 к договору на оказание медицинских услуг

ОТКАЗ НА ПЕРЕДАЧУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ В ЕГИСЗ
Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, <ПАЦИЕНТ_ДР> года рождения, подтверждаю, что <ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_ОРГАНИЗАЦИИ>, далее - “Оператор”:
1) проинформировал о возможности реализации моего права на доступ к медицинской документации посредством портала
«ГОСУСЛУГИ» путем передачи моих персональных данных в ЕГИСЗ;
2) я заявил ОТКАЗ от передачи персональных данных в ЕГИСЗ;
3) дальнейших претензий к Оператору по передаче данных в ЕГИСЗ не имею.

_______________________________________/ <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ> 
(подпись)                                                                                                        
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