ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ

Медицинский Диагностический центр «Авиценна»

(ООО МДЦ «Авиценна»)

	«___»___________ 20__ г.
	


УВЕДОМЛЕНИЕ 
Я, ____________________________, ______________ г.р.

в доступной форме проинформирована исполнителем, ООО МДЦ «Авиценна» 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.

________________/_______________________

                  Подпись                                         ФИО
Договор на предоставление платных медицинских услуг
№ ___
	г. Элиста, Республики Калмыкия 
	«___»_________ 20__ г.


Общество с ограниченной ответственностью Медицинский Диагностический центр «Авиценна», именуемое в дальнейшем Исполнитель (или Медицинская организация) в лице генерального директора Долнаевой Ю.В., действующего на основании Устава, с одной стороны,  и 

гр. <Наименование>
именуемый (-ая) в дальнейшем Заказчик (Пациент), с другой стороны, при совместном упоминании именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

1. Предмет договора

	1.1. Заказчик, настоящим, действуя


	в своих интересах

	
	в интересах, 


_______________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество)
именуемого в дальнейшем – Пациент, (в случае если Заказчик одновременно является Пациентом, далее по тексту Договора он именуется Пациентом), своей волей поручает, а Исполнитель обязуется оказать Пациенту платные медицинские услуги:  

	№ п/п
	Наименование

услуги
	сроки оказания
	Стоимость

за 1 ед.

(руб.)
	общ. Стоим.

(руб.)

	
	
	
	
	


1.2. Пациент (Заказчик) обязуется оплатить медицинские услуги в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором. 
2. Условия и порядок оказания услуг
2.1. Услуги пациенту оказываются в соответствии с режимом работы Исполнителя, который доводится до сведения пациента при заключении договора.
2.2. При необходимости пациенту могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору.

2.3. После оказания услуг Исполнитель выдает Пациенту (законному представителю) медицинские документы (копии либо выписки из медицинских документов) отражающие состояние его здоровья после получения медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях. Указанная информация предоставляется бесплатно. 

2.4. Исполнитель оказывает медицинские услуги по настоящему Договору в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности:

- статус: действует;

- регистрационный номер: ЛО41-01174-08/00382905;

- дата предоставления лицензии: 29.01.2019;

- лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Калмыкия;

-  перечень предоставляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность в рамках договора: по: _________________________________;

3. Права и обязанности сторон
3.1. Права Пациента (Заказчика):

3.1.1. Пациент (Заказчик) вправе отказаться от исполнения настоящего договора в любое время, направив Исполнителю письменный отказ, при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по данному договору. 

3.2. Обязанности Пациента (Заказчика):

3.2.1. Пациент (Заказчик) обязан своевременно и в полном объеме оплачивать оказанные Пациенту Исполнителем услуги.  
3.2.2. Информировать Исполнителя до оказания медицинских услуг о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях, противопоказаниях, точно выполнять назначение врача. 

3.3. Исполнитель вправе: 

3.3.1. Привлекать для исполнения обязательств по настоящему договору третьих лиц. При привлечении третьих лиц Исполнитель обязан довести до сведения Пациента (Заказчика) всю необходимую информацию о третьем лице в объеме информации, предоставляемой об Исполнителе, а также информацию о времени и месте оказания Пациенту данных медицинских услуг. 

3.4. Исполнитель обязан:

3.4.1. По заданию Заказчика оказать услуги Пациенту (Заказчику) с учетом состояния здоровья Пациента (Заказчика), показаний и противопоказаний, установленных в отношении оказываемых медицинских услуг.
3.5. Все изменения к Договору вносятся по соглашению сторон и оформляются дополнительным соглашением. Стороны обязуются согласовывать все непредвиденные случаи, возникающие в процессе оказания медицинских услуг.

4. Стоимость услуг, сроки и порядок оплаты
4.1.Пациент (Заказчик) осуществляет 100%-ную предоплату медицинских услуг при заключении договора в соответствии с действующим прейскурантом цен у Исполнителя на момент обращения за медицинскими услугами).  Действующий прейскурант цен на медицинские услуги размещен на сайте avicenna-elista.ru и на информационных стендах Исполнителя.
4.2. Оплата услуг осуществляется по выбору Пациента: оплата наличными денежными средствами или безналичный расчет.  После оплаты Пациенту (Заказчику) выдается контрольно-кассовый чек, подтверждающий произведенную оплату оказанных медицинских услуг. 
4.3. По требованию Пациента (Заказчика), оплатившего услуги, Исполнитель обязан выдать Справку об оплате медицинских услуг установленной формы для представления в налоговые органы Российской Федерации.

5. Ответственность сторон. 

5.1. Исполнитель несет ответственность за нарушение прав Пациента в сфере охраны здоровья, причинение вреда жизни и (или) здоровью Пациента при оказании медицинской помощи, а также за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 
5.2. В случае обнаружения факта оказания услуг ненадлежащего качества, Пациент вправе направить исполнителю письменную претензию. 

5.3. Исполнитель не несет ответственность за результат оказания медицинских услуг в случае несоблюдения пациентом рекомендаций по лечению и иных неправомерных действий. 

5.4. Бремя доказывания обстоятельств, освобождающих от ответственности за неисполнение/ненадлежащее исполнение обязательства, возложено на Исполнителя в соответствии с законодательством о защите прав потребителей.

6. Срок действия Договора
6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует по 31 декабря 2023г. Включительно. Если за две недели до истечения указанного срока Стороны не заявили о своем намерении расторгнуть настоящий Договор, то он продолжает действие на следующий срок такой же продолжительностью.
7. Изменение условий и расторжение Договора

7.1. Настоящий Договор может быть изменен или расторгнут Сторонами в период его действия на основе их письменного соглашения. Обязательства Сторон по настоящему Договору считаются измененными или прекращенными с момента подписания соглашения об изменении или расторжении настоящего Договора.

7.2. Пациент вправе в любое время отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору в одностороннем порядке при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов. В этом случае Пациент обязан уведомить об этом Исполнителя в письменной форме. В течение трех рабочих дней с момента получения соответствующего уведомления Исполнитель информирует Пациента (Заказчика) о расторжении Договора по инициативе Пациента (Заказчика) и выставляет Пациенту (Заказчику) счет, в котором указывается стоимость фактически понесенных Исполнителем расходов по оказанию Потребителю услуг(и), от которых(ой) он отказался. Пациент (Заказчик) с момента получения счета от Исполнителя обязан в течение трех рабочих дней его оплатить. Уплаченные Пациентом денежные средства (в случае предоплаты услуги), превышающие стоимость понесенных Исполнителем расходов, связанных с исполнением обязательств по Договору, подлежат возврату Пациенту (Заказчику) в течение трех рабочих дней с момента получения Исполнителем уведомления о расторжении настоящего Договора.
8. Заключительные положения
8.1. Настоящий Договор составлен в 3 экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика, третий – у Пациента. В случае если Договор заключен между Пациентом и Исполнителем, он составляется в 2 экземплярах.
8.2. В случае возникновения споров, стороны принимают необходимые меры для разрешения их в досудебном порядке путем переговоров. Если в процессе переговоров стороны не пришли к компромиссу, споры разрешаются судом: 1) по месту нахождения Исполнителя; 2) по месту жительства (пребывания) Пациента; 3) по месту исполнения Договора. 
8.3. Стороны согласились, что при заключении и исполнении настоящего Договора они вправе пользоваться факсимильным воспроизведением подписи с помощью средств механического и иного копирования, электронно-цифровой подписи либо иного аналога собственноручной подписи.
8.4. Все приложения, дополнения и изменения к настоящему Договору являются действительными, если они составлены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами.

8.5. К настоящему договору прилагаются в качестве его неотъемлемых частей: Согласие пациента ООО МДЦ «Авиценна» на обработку персональных данных (приложение № 1);
9. Реквизиты и подписи сторон
Исполнитель: Общество с ограниченной ответственностью Медицинский Диагностический центр «Авиценна» (ООО МДЦ «Авиценна»);
Адрес места нахождения: Республика Калмыкия, 358000, г. Элиста, ул. им. Губаревича, дом 5Б, корп. №1; ОГРН 1130816013932 ИНН 0816024020

(Свидетельство о государственной регистрации юридического лица серия 08 номер 000507563 выдан 13.05.2013 ИФНС по г. Элисте, тел. 89374674488.

Генеральный директор ___________________/ Ю.В. Долнаева

Пациент: (Ф.И.О) _________________________________________________
Адрес места жительства: ___________________________________________;

Иные адреса (при наличии) _________________________________________;

Документ удостоверяющий личность ________________________________;
тел. _____________________________________________________________;

С содержанием договора ознакомлен, претензий, возражений по тексту договора не имею. Экземпляр договора получил.
подпись _______________/__________________________________________.

Законный представитель пациента/Ф.И.О.___________________________ _________________________________________________________________;
Адрес места жительства _____________________________________________  ____________________________________________ тел. _________________;

Документ, удостоверяющий личность _________________________________

_________________________________________________________________;

подпись _______________/________________________________________________.

Заказчик (Ф.И.О. адрес или наименование юридического лица – ОГРН, ИНН, телефон.) ____________________________________________________
Расписался в моём присутствии:
__________________

__________________

_______________

          (администратор)


(подпись)



(ФИО)

Приложение № 3 к Договору

на предоставление платных медицинских услуг 

от «___»__________ 20__ г.
СОГЛАСИЕ

Пациента ООО МДЦ «Авиценна» на обработку персональных данных

	Я,
	


 (фамилия, имя, отчество)

в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. № 152-ФЗ "О персональных данных", подтверждаю свое согласие на обработку ООО МДЦ «Авиценна» (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, данные о состоянии моего здоровья, диагнозе, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять  врачебную тайну. 
В процессе оказания Оператором  мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. 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 (документов) по договорам ДМС.
Оператор  имеет право во исполнение своих обязательств по работе, по договору ДМС  на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией, с использованием бумажных и машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет. 
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной «___»__________ 20__ г.  и действует бессрочно. 
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 оказанной мне до этого медицинской помощи.
Подпись субъекта персональных данных _______________________
Дата «___»__________ 20__ г.












1

