Договор № ____
на оказание платных медицинских услуг

            г.Ижевск                                                                                                                                                   «____»____________________202__года     Я,______________________________________________________________________________________________________________________________Фамилия Имя Отчество (при наличии)  , «___»_______________года рождения, паспорт серии _________ №________выдан «___»_______________

 ___________________________ , зарегистрирован__ по адресу:__________________________________________________________________________

_________________________________________, адрес проживания: (ес ли не совпадает с местом регистрации)_________________________________ ___________, телефон: _________________, именуем___ в дальнейшем «Потребитель», с одной стороны, и  
    Я,______________________________________________________________________________________________________________________________Фамилия Имя Отчество (при наличии)  , «___»_______________года рождения, паспорт серии _________ №________выдан «___»_______________

 ___________________________ , зарегистрирован__ по адресу:__________________________________________________________________________

_________________________________________, адрес проживания: (ес ли не совпадает с местом регистрации)_________________________________ ___________, телефон: _________________,именуем____ в дальнейшем «Заказчик», являющ____ законным представителем ________________________________________________________________________________________________________ ________________________

Фамилия Имя Отчество (при наличии) , «___»___________ ____ года рождения,   зарегистрирован_____ по адресу:___________________________

________________________________________, адрес проживания:(если не совпадает с местом регистрации)___________________________________ _______________________________________именуем____ в дальнейшем «Потребитель», с одной стороны, и

ООО «Стоматология на Клубной»  в лице директора Асланова Эльчина Айяр оглы,, действующего  на основании Устава; лицензия: Л0-01129-18/00328640, выданная 15.10.2021г Министерством здравоохранения Удмуртской Республики, Приказ 866Н; 

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): 

при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

 рентгенологии; сестринскому делу. 

при оказании первичной специализированной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии;стоматологии общей практики;стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической;стоматологии хирургической. 

Расположенной  по адресу:426006,Россия,Удмуртская Республика, г.Ижевск,ул.Клубная, д.29а,                  
 внесенное в Единый государственный Реестр юридических лиц::, ИНН-1832140354; ОГРН-1161832069794 именуемая  в дальнейшем «Исполнитель», в лице  администратора

__________________________________________________________________________________________, действующего на основании доверенности , с другой стороны, вместе также именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА:
1.1. Исполнитель оказывает медицинскую помощь работникам и членам семей Заказчика (далее по тексту – «Потребители») по профилю медицинской деятельности в соответствии с лицензией и согласно прейскуранту медицинских услуг, являющемуся неотъемлемой частью Договора.

1.2. Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия:

· «платные медицинские услуги» – медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет средств работодателя и иных средств на основании договоров;

· «заказчик» – юридическое лицо, имеющее намерение заказать или приобрести платные медицинские услуги либо заказывающее или приобретающее платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу потребителя;

· «потребитель» – физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские услуги либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

· «исполнитель» – медицинская организация независимо от организационно-правовой формы, а также индивидуальный предприниматель, оказывающие платные медицинские услуги в соответствии с договором.

1.3. Понятие «потребитель» применяется также в значении, установленном Законом Российской Федерации «О защите прав потребителей».

1.4. Понятие «медицинская организация» употребляется в значении, определенном Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

1.5. Платные медицинские услуги предоставляются на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности, предоставленной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации о лицензировании отдельных видов деятельности.

1.6. Требования к платным медицинским услугам, в том числе к их объему и срокам предоставления, определяются по соглашению Сторон Договора, если федеральными законами или иными нормативными правовыми актами Российской Федерации не предусмотрены другие требования.

1.7. До заключения Договора Потребителю (Заказчику) 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;

· перечень платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, с указанием цен в рублях;

· сроки ожидания предоставления платных медицинских услуг;

· сроки ожидания оказания медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;

· стандарты медицинской помощи и клинические рекомендации (при их наличии), с учетом и на основании которых (соответственно) оказываются медицинские услуги;

· сведения о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации;

· график работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг;

· образцы договоров;

· перечень льгот, предоставляемых при оказании платных медицинских услуг.

1.8. Платные медицинские услуги оказываются Потребителю после подписания им информированного добровольного согласия на платные медицинские услуги, являющемся неотъемлемой частью Договора.

1.9. Потребителю в форме информированного добровольного согласия доводится информация о методах и способах оказания медицинской помощи, противопоказаниях и возможных осложнениях. Информированное добровольное согласие является неотъемлемой частью Договора .

2.ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН:
2.1.ИСПОЛНИТЕЛЬ ОБЯЗАН:

2.1.1. Установить наличие либо отсутствие противопоказаний перед оказанием медицинской услуги “Потребителю”.

2.1.2. Оказать “Потребителю” квалифицированную, качественную медицинскую помощь, в срок до 31.12.2023г. (при условии соблюдения  “ Потребителем“ сроков явки на приёмы).

2.1.3. Предоставить “ Потребителю” доступную, достоверную информацию о предоставляемой медицинской услуге, в том числе о возможных побочных эффектах и осложнениях, о которых «Исполнитель» предупреждает “потребителя” путем подписания сторонами  «Информированное согласие», являющегося неотъемлемой частью настоящего Договора.
2.1.4. В случае возникновения осложнений, требующих оказания срочной медицинской помощи, «Исполнитель» обязан устранить подобные вредные последствия без взимания с «Потребителя» дополнительной оплаты.

2.1.5. Соблюдать правила медицинской этики во взаимоотношениях с “Потребителем”, а также хранить врачебную тайну.  
2.1.6. Предоставить гарантию на результаты оказанных услуг в соответствии с «Положением о качестве услуг и о гарантийных обязательствах»,  утверждённым “Исполнителем”.

2.1.7 В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренным договором, предупредить об этом «Потребителя».
2.1.8. Вести медицинскую документацию и выдавать Потребителю медицинские документы установленного образца, согласно Положению о предоставлении медицинских документов.
2.2.ИСПОЛНИТЕЛЬ ИМЕЕТ ПРАВО:

2.2.1.Самостоятельно определить характер и объём лечения, манипуляций, необходимых для оказания лечебных услуг “ Потребителю” в обеспечение Плана лечения.

2.2.2. Запросить у “Потребителя’’ сведения и документы (в случае предыдущего лечения в других лечебных учреждениях), необходимые для эффективного лечения.

2.2.3. В случае опоздания “ Потребителя” на приём более чем на 20 минут, “Исполнитель” вправе перенести приём на другое время.

2.2.4. Отказать в оказании услуг/ приёме “ Потребителю” в случаях:

- если “Потребитель” настаивает на проведении лечения, а “Исполнитель” аргументировано считает лечение нецелесообразным (или имеющим возможность получения заведомо отрицательного результата).

- систематической неявки «Потребителя» на приём без предварительного уведомления.
- отказ “Потребителя“ от предложенного лечения, если этот отказ ведёт к невозможности последующего исполнения Плана лечения.

- при просрочке «Потребителем» платежей за оказанные услуги или обязательных предварительных платежей.

2.2.5. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объём исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.
2.2.6.. Исполнитель не оказывает услуги, если у Потребителя имеются острые воспалительные или инфекционные заболевания, если Потребитель находится в состоянии наркотического или алкогольного опьянения, а также по любым другим медицинским показаниям, в случае их препятствия надлежащему оказанию услуг, согласно Правилам поведения пациентов в медицинской организации, установленными «Исполнителем». 
2.3. ПОТРЕБИТЕЛЬ ОБЯЗАН:

2.3.1. Информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесённых или имеющихся заболеваниях, заполнив “Анкету Потребителя”. При несоблюдении условия настоящего пункта “Исполнитель” освобождается от ответственности за негативные последствия, а “ Потребитель” несёт ответственность в установленном законодательством РФ порядке.

2.3.2. Своевременно оплатить стоимость услуги.

2.3.3. Ознакомиться и подписать информированное согласие о проводимых лечебных мероприятиях.

2.3.4. Строго соблюдать и выполнять установленные врачом профилактические и лечебные мероприятия.

2.3.5. Немедленно извещать о любых осложнениях, возникших во время  и после процесса лечения.

2.3.6. Предупредить “Исполнителя” по телефону 97-07-03  о невозможности явки на приём.
2.4.ПОТРЕБИТЕЛЬ ИМЕЕТ ПРАВО:
2.4.1. Получить информацию об объёме, стоимости, результатах предоставленных медицинских услуг.

2.4.2. Ознакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность «Исполнителя» и его специалистов.
3. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ.
3.1. Стоимость медицинской услуги определяется на основании “Прейскуранта услуг”, утверждённого на день оплаты. Стоимость и перечень услуг определяются планом лечения и являются ориентировочными до окончания выполнения услуг.
3.2.. Платные медицинские услуги соответствуют номенклатуре медицинских услуг и могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию Потребителя и Заказчика.
3.3. Оплата за фактически оказанную услугу производится при каждом посещении сразу же после её выполнения или авансовым платежом.
3.4. Оплата стоимости оказания платных медицинских услуг производится внесением наличных денег в кассу «Исполнителя» или безналичным путем перечислением со счета банковской карты «Потребителя» на расчетный счет «Исполнителя». «Потребитель» имеет право оплатить оказанные услуги досрочно.
3.5. Если медицинские услуги оказываются в рамках страховой программы, “Потребитель“ обязан предоставить при посещении “Исполнителя” страховой полис и документ, удостоверяющий личность. В этом случае “Исполнитель” информирует “Потребителя“  об ограничениях на объём медицинских услуг, которые он может получать в рамках страховой программы. Все услуги, выходящие за пределы страховых программ, оплачиваются “ Потребителем” на общих основаниях за счёт собственных средств.

3.6. Окончательным сроком оплаты услуг является окончательный срок её выполнения за исключением случая предоставления «Потребителю» рассрочки платежа на основании отдельного Договора. 
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН. 
4.1. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги “Потребитель” вправе потребовать безвозмездного устранения недостатков в оказанной услуге либо по своему выбору:

- потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги;

- потребовать исполнения услуги другим специалистом;

- потребовать расторжения договора и возмещения убытков.

4.2. “Исполнитель” освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие обстоятельств непреодолимой силы, нарушения “Потребителем” своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренными законодательством РФ.

4.3. “Потребитель” обязан полностью возместить медицинскому учреждению понесённые убытки, если оно не смогло оказать услугу или было вынужденно прекратить её по вине “ Потребителя”.

4.4. “Исполнитель” отменяет гарантийные обязательства в случае невыполнения пациентом условий предоставления гарантий, изложенных в «Положении о качестве услуг и о гарантийных обязательствах ООО «Стоматология на Клубной»».

4.5. При невыполнении «Потребителем» п.2.3.4. договора качество предоставляемой медицинской услуги может быть снижено, что может повлечь за собой невозможность  ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья «Потребителя». 
5. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ. 
5.1. Условия настоящего Договора применяются к отношениям сторон, возникшим только после заключения настоящего Договора.

5.2. «Потребитель» предоставляет «Исполнителю» право использования персональных медицинских данных в профессиональных целях «Исполнителя».

5.3. «Потребитель» выражает согласие на проверку и обработку (включая автоматизированную обработку) персональных данных «Исполнителем» в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе Федерального закона «О персональных данных» №152-ФЗ от 27.07.2006г. и положении об информационной безопасности персональных данных в ООО «Стоматология на Клубной».
5.4. При заключении договора «Потребителю» предоставляется 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 Удмуртской Республике.

5.5. Переписка сторон и обмен информацией, переданные по телефону, факсу и/ или электронной почте, являются действительными, имеют полную юридическую силу и могут быть использованы в качестве письменных доказательств.

5.6. Вся информация по Договору признается конфиденциальной. Стороны обязаны соблюдать режим конфиденциальности информации.
6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ПОРЯДОК ЕГО РАСТОРЖЕНИЯ.
6.1. Договор действует с момента его подписания сторонами и действует до полного исполнения сторонами обязательств по Договору.

6.2. Дополнение, изменение, прекращение настоящего договора производится на основании и в соответствии с действующим законодательством РФ.

6.3. Прекращение (окончание)  срока действия настоящего Договора влечет за собой прекращение обязательств сторон по нему, но не освобождает стороны от ответственности за его нарушения, если таковые имели место при исполнении условий настоящего Договора.
7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ.                                               

7.1. Споры и разногласия решаются путем переговоров, привлечения независимой экспертизы и в судебном порядке.
7.2. До обращения в суд по поводу качества оказанных услуг «Потребитель» предъявляет «Исполнителю» претензию, которая рассматривается «Исполнителем» в течение 10 календарных дней. 

7.3. До обращения в суд по поводу качества оказанных услуг стороны договорились о проведении независимой экспертизы.
8.КОНФИНДЕНЦИАЛЬНОСТЬ.
8.1. Стороны берут на себя обязательства по соблюдению конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении условий настоящего договора.

8.2. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанной по настоящему договору конфиденциальной, может осуществляться только с письменного согласия другой Стороны.

8.3. Конфиденциальной по настоящему договору признается информация:

· о форме и содержании Договора;

· сведения о Потребителях, относящиеся к персональным данным и составляющие врачебную тайну;

· о ценах и выплатах за услуги, оказанные Исполнителем.
9. СОГЛАСИЕ ПОТРЕБИТЕЛЯ НА ОБРАБОТКУ ЕГО ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

 9.1. Потребитель (Законного представителя) в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ дает согласие на обработку и передачу его персональных данных. 
     9.2. Наименование и адрес оператора, получающего согласие субъекта персональных данных указаны в п. 1.1. Договора. 

      5.3. Цель обработки персональных данных: оказание медицинских услуг и осуществление иных, связанных с этим мероприятий. 

     5.4. Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, контактный телефон, реквизиты полиса ДМС, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, биометрические персональные данные, другая информация. 

     5.5. Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), иные действия. 

     5.6. Общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных: внесение персональных данных в электронную базу данных, включение в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по договорам ДМС, обмен (прием и передача) персональными данными со страховой медицинской организацией с использованием машинных носителей или по каналам связи или путем передачи документов (в т.ч. медицинских). 

     5.7. Срок, в течение которого действует согласие: со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме. 

     5.8. Порядок отзыва согласия: отзыв согласия осуществляется путем подачи субъектом персональных данных соответствующего письменного заявления оператору, получившему согласие. 

     5.9. Подпись Потребителя (Заказчика (Законного представителя):

· ___________________/ ______________________________________________________________________фамилия ,и.о.

      5.10.Подпись от лица Исполнителя ( Администратора):_________________________________
                ___________________ / _______________________________________________________________________фамилия,и.о.
10. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ «Исполнителя»:
ООО «СТОМАТОЛОГИЯ НА КЛУБНОЙ»
ОГРН 1161832069794

ИНН 1832140354

КПП 183201001

426006, Удмуртская Республика, город Ижевск

Ул. Клубная Дом 29А, офис 1

р/с 40702810568000013011

Отделение № 8618 СБЕРБАНКА РОССИИ

БИК 049401601

к/с 30101810400000000601 в ОТДЕЛЕНИЕ –НБ

УДМУРТСКАЯ РЕСПУБЛИКА

Директор Асланов Эльчин Айяр оглы
Телефон:8(3412) 22-27-22; +7(912)026-27-22                                        
 Электронная почта организации: stomklub29@mail.ru      
Администратор ООО «Стоматология на Клубной»
___________________________________________________________________/ ___________________/     
                        Фамилия Имя Отчество                                                                                                       Подпись               
                                                                                                                                                               М.П.
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

Я, _________________________________________________________________________________________________________________________ Фамилия Имя Отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя________________ дата рождения гражданина или законного представителя, зарегистрированный по адресу: ______________________________________________________________________________ адрес регистрации гражданина либо законного представителя , проживающий по адресу: _________________________________________________ (указывается в случае проживания не по месту регистрации) в отношении____________________________________________________________________________________________________________________ Фамилия, Имя Отчество (при наличии) пациента (при подписании согласия законным представителем) ____________________дата рождения пациента при (подписании законным представителем),проживающего по адресу:________________________________________________________________________ (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) даю согласие на оказание медицинской помощи в ООО «Стоматология на Клубной». Даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные 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 – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи / получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «Стоматология на Клубной»

	Медицинским работником
	

	
	(должность, Ф. И. О. медицинского работника)


в  доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 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. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (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».
	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество гражданина (законного представителя)

	
	 
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) исполнителя  (врач)

	«__» ___________ ____ г. 

(дата оформления)


