Договор
на оказание платных медицинских услуг

г. Тольятти                                                                         
                      
                                                   «_____»_____________  20____г.
ООО «Институт семейной медицины», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице администратора-кассира Опря Ларисы Николаевны, действующего на основании Доверенности №02 от 09.01.2019 г. и лицензии на осуществление медицинской деятельности №ЛО-63-01-003308 от 10.08.2015 г., выданной Министерством Здравоохранения Самарской области с одной стороны, и _____________________________________________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

 именуемый в дальнейшем  «Потребителя» с другой стороны, именуемые вместе и по отдельности «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

       1.1.  В соответствии с условиями настоящего договора «Исполнитель» обязуется в течение срока действия настоящего договора предоставить «Потребителю» платные медицинские услуги  в соответствии с Приложением  №3 к договору (акт(ы) оказания медицинских услуг), заказанные и согласованные  с  «Потребителем» по  наименованию, количеству  и  ценам,  указанным в  Прейскуранте  на медицинские услуги  «Исполнителя», действующему на момент оказания услуг и размещенному на информационной стойке регистратуры, сайте https://www.ism-med..ru, а «Потребитель» обязуется полностью и своевременно исполнить условия Договора, в том числе по оплате оказываемых услуг.

1.2.  Медицинские услуги предоставляются при наличии информационного добровольного согласия «Потребителя» или его законного представителя (Приложение №1 к договору) данного в порядке, установленном законодательством РФ об охране здоровья.  

1.3. Одновременно с заключением договора  «Потребитель» представляет «Исполнителю» согласие на обработку своих персональных данных согласно (Приложению №2 к договору).

           1.4. После оказания услуг стороны подписывают акт приема оказанных медицинских услуг, который  является неотъемлемой частью настоящего договора (Приложение №3). Если в течение одних суток после предоставления акта от «Потребителя» не поступят мотивированные возражения или отказ от его подписания, услуги считаются принятыми и подлежащими оплате на основании одностороннего акта.
2. Права и обязанности сторон
2.1. «Исполнитель» обязан:

2.1.1. Оказать «Потребителю» платные медицинские услуги качественно, с использованием современных методов диагностики и лечения, надлежащим  оборудованием  и медикаментами, отразив это в амбулаторной карте «Потребителя».  
2.1.2. Предоставить «Потребителю» по его требованию имеющуюся информацию о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе или прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, о возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
2.1.3. В случае, если требуется предоставление дополнительных платных медицинских услуг, не предусмотренных настоящим договором, «Исполнитель» не вправе их оказать без согласия «Заказчика».
2.1.4. Своевременно известить «Потребителя» о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания платных медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора.

2.2. «Потребитель» обязан:
2.2.1. Предоставить необходимые документы для обследования (лечения), данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных ранее (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в т.ч. об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, кото​рые могут повлиять на ход лечения.
2.2.2. Надлежащим образом исполнять условия настоящего договора, в т.ч. являться на прием в назначенное время, выполнять все медицинские назначения лечащего врача, своевременно оплачивать предоставляемые услуги, своевременно информировать «Исполнителя» о невозможности выполнения своих обязательств по настоящему договору. 
2.2.3. Если после заключения договора  «Потребитель» отказался от получения медицинских услуг, договор с ним расторгается и «Заказчик» обязан оплатить «Исполнителю» стоимость медикаментов и расходных материалов, приобретенных «Исполнителем» для исполнения обязательств по  настоящему договору.

2.3. «Исполнитель» имеет право:

2.3.1. Отказать в предоставлении платных медицинских услуг в случае невыполнения «Потребителем» требований лечащего врача.

2.4. . «Потребитель» имеет право:

                2.4.1. Получить в доступной для него форме имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах  обследования,  наличии  заболевания,  его  диагнозе   и прогнозе,  методах  лечения,  связанном  с  ними  риске,   возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и  результатах проведенного лечения.
3. Стоимость и порядок расчетов, сроки оказания услуг 
3.1. Стоимость оказанных по настоящему договору платных медицинских услуг определяется согласно Прейскуранту, утвержденному руководителем ООО «Институт семейной медицины») и действующему на момент оказания услуг в соответствии с фактическим объёмом указанных услуг в выставленных актах «Потребителю» «Исполнителем»  (НДС не облагается в связи с применением упрощенной системы налогообложения).
3.2. «Потребитель» оплачивает платные медицинские услуги наличными средствами в кассу «Исполнителя» в виде 100% предоплаты.

3.3. При отказе от дальнейшего получения платных медицинских услуг по настоящему договору с «Потребитель» производится перерасчет с учетом понесенных «Исполнителем» фактических расходов.
                3.4. Предоставление (оказание) услуги определяется  датой обращения «Потребитель» к «Исполнителю», а сроки оказания услуг указываются в актах выполненных работ (Приложение №3 к договору).                    
                                    4. Ответственность сторон
4.1. «Исполнитель» несет ответственность в размере реального ущерба, причиненного «Потребителю» неисполнением или ненадлежащим исполнением условий настоящего договора в соответствии с действующим законодательством РФ.

4.2.Во всем остальном при исполнении настоящего договора Стороны руководствуются действующим законодательством РФ, регулирующим предоставление медицинскими  организациями платных медицинских услуг населению.  
5. Срок действия договора, прочие условия
                5.1. Настоящий договор считается заключенным с момента подписания «Сторонами» и действует в течение 1 (одного) года. Если до истечения срока действия Договора ни одна из сторон не заявит о его расторжении, договор считается продленным на аналогичный период. Количество пролонгаций настоящего Договора не ограничено.

               5.2. «Стороны» обязуются решать все возникшие по настоящему договору споры путем переговоров представителей сторон. Все неурегулированные сторонами споры в рамках выполнения настоящего договора разрешаются в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.      
          5.3. «Потребитель» подтверждает, что:
- ознакомлен с положениями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных ему разъяснены.
- ознакомлен с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг;
- проинформирован 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.
- ознакомлен с сведениями о платных и бесплатных услугах, стандартах медпомощи, медработниках, сроках оказания помощи, данных лицензии на стенде и/или на сайте https://www.ism-med.ru/, https://roszdravnadzor.gov.ru/services/licenses
- ознакомлен с порядками и стандартами, применяемые при предоставлении платных медуслуг;
- ознакомлен с данными медработника оказывающим услуги, его профессиональном образовании и квалификации;
- ознакомлен с методами оказания медпомощи, связанных с ними рисках, возможных видах мед. вмешательств, их последствиях и ожидаемых результатах оказания мед. помощи.
- В соответствии с пунктом 24 Постановления Правительства РФ N 736 от 11 мая 2023 г. «Потребитель» до заключения договора письменно уведомлен о том, что несоблюдение рекомендаций «Исполнителя» , 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 потребителя.                                                                                                                                                                                                                 5.4. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
5. Адреса и реквизиты сторон                                                          
	« Исполнитель»
	« Потребитель»

	ООО  «Институт семейной медицины»

445056, РФ, Самарская область, г. Тольятти, ул. 40 лет Победы, д. 47Б , офис 2, , ОГРН 1116320000830

тел. (8482)55-70-10

Сайт-www.ism-med.ru. эл.почта ism163@yandex.ru
ИНН/КПП 6321260668/632101001 

ОГРН 1116320000830 

р/сч  40702810903000119826 в Приволжском филиале ПАО Промсвязьбанк, к/с 30101810700000000803, БИК 042202803.
	________________________________________________

(Ф.И.О. кратко, год рождения)

________________________________________________

(Адрес, телефон)

________________________________________________

(паспортные данные)

________________________________________________

_________________________________

	____________________________ Л.Н. Опря       

М.П.
	______________________/_________________________/




                                                                                                                                                                                                                                              Приложение №1 к договору
Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства при получении

 первичной медико-санитарной помощи
 Я, _________________________________________________________________________________________________________
                                                                 (Ф.И.О. гражданина, либо законного представителя)

 "___" ______________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:_________________________________________
_____________________________________________________________________________
                                                            (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

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,  включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских вмешательств  (опрос, осмотр,  антропометрические исследования, термометрия, тонометрия, неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций, исследование функций нервной системы, лабораторные методы обследования, функциональные методы обследования, ультразвуковые исследования, введения лекарственных препаратов по назначению врача- внутривенно, внутримышечно и т.д.) , 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. N 390н   (зарегистрирован   Министерством   юстиции   Российской Федерации 5 мая  2012 г. N 24082)  (далее  -  Перечень),  для  получения первичной  медико-санитарной  помощи  / получения первичной  медико-санитарной  помощи  лицом,  законным  представителем   которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «Институт семейной медицины». 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. N 323-ФЗ  "Об  основах  охраны  здоровья  граждан  в  Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011,  N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом  5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 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)
_____________________________________________________________________________________________________________
 (подпись)   (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

 _____________________________________________________________________________________________________________

 (подпись)                   (Ф.И.О. медицинского работника)

 "______" ________________________________________ г.
                                           (дата оформления)                      
Приложение  №2 к договору                                                                       
          В  соответствии с требованиями Федерального закона №152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных»   Я даю свое согласие на предоставление и обработку моих персональных данных, в том числе: фамилию, имя, отчество, год, месяц, дату рождения, паспортные данные или данные другого документа, удостоверяющего личность, адрес проживания/прописки/регистрации, телефоны, данные о здоровье, заболеваниях и о случаях обращения в медицинские учреждения. 
              Предоставляю право осуществлять все действия с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение(обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Исполнитель в праве обрабатывать мои персональные данные посредством включения их в списки и внесения в электронные базы данных Исполнителя. Я даю своё согласие на передачу моих персональных данных в иные медицинские организации в рамках проведения врачебной консилиума. Я знаю, что имею право в любой момент отозвать своё согласие на использование, в т.ч. передачу моих персональных данных посредством направления соответствующего письменного уведомления, которое должно быть направлено заказным письмом с уведомлением о вручении либо в ручную лично под расписку.
                         Я внимательно ознакомился(лась) с документом и понимаю, что «Добровольное согласие на обработку персональных данных» является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.

_____________________________________________________________________________________________________________                                                                                           (Ф.И.О. полностью, подпись)
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