Договор на оказание платных медицинских услуг №________________

	Г. Санкт-Петербург	
	«_____» ____________ 20___г.



Общество с ограниченной ответственностью «Центр современной офтальмологии» (сокращенно ООО «ЦСО»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице Генерального директора Гуслистовой Ларисы Александровны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, и именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны», заключили Договор о нижеследующем:

	ДЛЯ ЛИЦ, НЕ ДОСТИГШИХ ВОЗРАСТА 15 ЛЕТ ИЛИ НЕДЕЕСПОСОБНЫХ ГРАЖДАН
Я,________________________________________________________________________ Паспорт:  серия________________ номер __________________, выдан (кем, дата) ____________ ____________________________________________________________________________________________________
Являюсь законным представителем _________________________________________________________________________________________________
                                                                            (ФИО ребенка/недееспособного полностью, дата рождения)



1. Предмет Договора
1.1. По настоящему Договору Исполнитель предоставляет Пациенту медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с лицензией, выданной на осуществление медицинской деятельности: Лицензия Л041-01148-78/00001155 от 04.03.2022, выданная Комитетом по здравоохранению г. Санкт-Петербурга, по адресу 191023, Санкт-Петербург, Малая Садовая ул., д. 1, тел. 8 (812) 635-55-64,  а Пациент обязуется оплатить оказанные услуги в размере, порядке и сроки, установленные настоящим договором.
1.2. Медицинские услуги оплачиваются согласно Прейскуранту цен на медицинские услуги (далее – Прейскурант), утвержденному в установленном порядке.
1.3. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором:
	№
п/п
	Наименование
медицинской услуги
	Условия и сроки
оказания медицинской услуги
	Стоимость
медицинской услуги

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	
	Всего к оплате:
	
	



2. Условия и сроки оказания платных медицинских услуг
2.1. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Пациента или его законного Представителя, данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан, которое является Приложением №1 к настоящему Договору.
2.2. Пациент подтверждает, что на момент подписания настоящего договора Исполнитель:
- ознакомил его с лицензией медицинской организации и предоставляемыми на основании этой лицензии услугами;
- ознакомил его с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 11 мая 2023 г. № 736);
- ознакомил его с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен на медицинские услуги, утвержденном в установленном порядке;
- уведомил 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;
- уведомил Пациента о том, что несоблюдение указаний и рекомендаций Исполнителя в лице медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой возможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.
2.3. Подписав настоящий Договор Пациент подтверждает, что он добровольно согласился на оказание ему медицинских услуг на платной основе.
2.4. Подписав настоящий Договор Пациент подтверждает, что он добровольно дает согласие на проведение в ходе оказания медицинским работником Исполнителя видеозаписи и фотосъемки, где будут получены изображения и данные, связанные с состоянием здоровья Пациента и процессом оказания ему медицинской помощи, для последующего использования материалов в научных и образовательных целях.

3. Права и обязанности Сторон
3.1. Исполнитель обязуется:
3.1.1. Оказать Пациенту платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых платных медицинских услуг.
3.1.2. Оказывать медицинские услуги качественно, с использованием современных методов диагностики и лечения, в полном объеме в соответствии с настоящим Договором. 
3.1.3. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.
3.1.4. Исполнитель обязан предоставить дополнительные медицинские услуги по экстренным показаниям, для устранения угрозы жизни Пациента, при внезапных острых заболеваниях и осложнениях, без взимания платы.
3.1.5. Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном действующим законодательством РФ порядке.
3.1.6. Исполнитель обязан предупредить Пациента в случае, если требуются дополнительно оплачиваемые медицинские услуги, которые Исполнитель не вправе оказывать без согласия Пациента.
3.1.7. Исполнитель обязан соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся здоровья Пациента.
3.1.8. После оказания медицинских услуг выдать Пациенту медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях в течение 5 рабочих дней.

3.2. Пациент обязуется:
3.2.1. Оплатить предоставленные Исполнителем медицинские услуги, перечень которых указан в Приложении согласно Прейскуранту цен (тарифов), и в порядке, определенном разделом 4 настоящего Договора.
3.2.2. Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных не Исполнителем (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, которые могут повлиять на ход лечения.
3.2.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг по настоящему Договору.
3.2.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинских работников, оказывающих медицинские услуги но настоящему Договору.
3.2.5. При предоставлении медицинских услуг сообщать Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) о любых изменениях самочувствия.
3.2.6. Отказаться на весь период предоставления медицинских услуг по настоящему Договору от употребления наркотиков и лекарств, их содержащих, психотропных препаратов, алкогольсодержащих напитков.
3.2.7. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем (медицинским работником, предоставляющим платные медицинские услуги) употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т. д.
3.2.8. Соблюдать график приема медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги по настоящему Договору.
3.2.9. Соблюдать внутренний режим нахождения в медицинской организации, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности.
4. Цена и порядок оплаты услуг
4.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Пациенту согласно п. 1.3. настоящего Договора, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом цен (тарифов) платных медицинских услуг и Приложениями к настоящему Договору, являющимися его неотъемлемой частью.                                
4.2. Стоимость медицинских услуг по настоящему Договору определяется по Прейскуранту цен (тарифов) платных медицинских услуг, действующему на момент заключения настоящего Договора, и остается неизменной в течение всего срока действия настоящего Договора.
4.2.1. В случае заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора на предоставление дополнительных медицинских услуг, их стоимость определяется по Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора.
4.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения, стоимость услуг может быть изменена Исполнителем с согласия Пациента с учетом уточненного диагноза, путем подписания дополнительного соглашения (приложения), которое является неотъемлемой частью настоящего Договора. Без согласия Пациента Исполнитель не имеет права предоставлять дополнительные платные медицинские услуги по настоящему Договору.
4.4. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Пациента до начала их оказания в кассе медицинской организации, либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. Пациенту после оплаты медицинских услуг выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставляемых медицинских услуг установленного образца.

5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.
5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Пациентом неполной информации о своем здоровье.
5.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Пациентом условий настоящего Договора.
5.5. Стороны освобождаются от ответственности за исполнение обязательств в случае форс-мажорных обстоятельств.

6. Порядок изменения и расторжения Договора
6.1. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые обязательства, которые не вытекают из настоящего Договора, должна быть подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений (приложений) к настоящему Договору. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и подписаны надлежащими уполномоченными представителями Сторон.
6.2. Настоящий Договор расторгается в случае отказа Пациента после заключения настоящего Договора от получения медицинских услуг. Отказ Пациента от получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю. Исполнитель информирует Пациента о расторжении настоящего Договора по инициативе Пациента, при этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.

7. Заключительные положения
7.1. Договор на оказание медицинских услуг заключён в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны. 
7.1.1. Все споры, вытекающие из настоящего Договора стороны будут решать по возможности путем переговоров. При невозможности достижения соглашения спор подлежит передаче на рассмотрение суда, в соответствии с законодательством РФ.
7.2 Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами.
7.3. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством

7. Юридические адреса и банковские реквизиты Сторон

	Исполнитель
	Пациент

	Общество с ограниченной ответственностью "Центр современной офтальмологии" (ООО «ЦСО»)
Юридический адрес: 191040, Санкт-Петербург г, Лиговский пр-кт, дом № 52, литер К, помещение.1Н, оф. 44
ОГРН 1187847267850
ИНН 7842163048
КПП ​ 784201001​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
Р/счет 40702810455000033983
В​ ​ Северо-Западном банке ПАО «Сбербанк России» г. Санкт-Петербург
К/счет 30101810500000000653​
БИК 044030653
Тел.: ​ + 7​ 812​ 317 00 09


	ФИО:_________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________
Место рождения _______________________________________________
______________________________________________________________
Адрес места жительства: ________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
Документы, удостоверяющие личность пациента/законного представителя (Паспорт РФ, Паспорт иностранного гражданина, либо иной документ, установленный ФЗ или признаваемый в соответствии с международным договором РФ в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина, Удостоверение личности моряка, Удостоверение личности военнослужащего РФ, Удостоверение беженца, Разрешение на временное проживание, Вид на жительство)
Паспорт серии _______ номер ________, выдан (кем, дата) ____________ ____________________________________________________________________________________________________________________________
Телефон ______________________________________________________
E-mail(по желанию) _____________________________________________


	Генеральный директор


________________/Гуслистова Л. А.
	Пациент/законный представитель

______________________/______________________________


МП


































Приложение №1
 к Договору на оказание платных медицинских услуг
 №____________ от  «____»_________________20____г.


Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства

Я,______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, Дата рождения, адрес прописки/регистрации)

	ДЛЯ ЛИЦ, НЕ ДОСТИГШИХ ВОЗРАСТА 15 ЛЕТ ИЛИ НЕДЕЕСПОСОБНЫХ ГРАЖДАН
Я, ___________________________________________________________________ Паспорт:  серии __________ номер _____________, выдан (кем, дата) __________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________
Являюсь законным представителем___________________________________________________________________________________
                                                                            (ФИО ребенка/недееспособного полностью, дата рождения)



даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств:
для получения первичной медико-санитарной помощи в Общество с ограниченной ответственностью «Центр современной офтальмологии» по договору на оказание медицинских услуг №_____________________ от  «____»_________________20____г.
Медицинским работником_____________________________________________________________________________________
(ФИО, должность)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, в том числе в том числе снижение зрительных функций, вплоть до стойкой их утраты, 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 отказываться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств.
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 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:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, контактный телефон)

_____________________/________________________
(подпись пациент/ зак. представитель)	 (расшифровка)


__________________/____________________
(подпись) 		(ФИО врача)



«____»_________________20____г.
(дата оформления)






Приложение №2
 к Договору на оказание платных медицинских услуг
[bookmark: _GoBack] №____________ от  «____»_________________20____г.



Информированное добровольное согласие на хранение и обработку персональных данных

Я, __________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, Дата рождения, адрес прописки/регистрации)


	ДЛЯ ЛИЦ, НЕ ДОСТИГШИХ ВОЗРАСТА 15 ЛЕТ ИЛИ НЕДЕЕСПОСОБНЫХ ГРАЖДАН
Я, ________________________________________________________________ Паспорт:  серии __________ номер ________________, выдан (кем, дата) __________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________
Являюсь законным представителем___________________________________________________________________________________
                                                                            (ФИО ребенка/недееспособного полностью, дата рождения)



Руководствуясь ст. ст. 9, 10 Федерального закона  от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Обществу с ограниченной ответственностью "Центр современной офтальмологии" (ООО «ЦСО»), 191040, г. Санкт-Петербург, пр. Лиговский, д. 52, литер К, помещение.1Н, оф. 44 (далее   -  Оператор) в целях оказания мне медицинских услуг на автоматизированную, а также без   использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, а именно: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, электронная почта, место работы, данные паспорта (или иного документа удостоверяющего личность), данные полиса ОМС/ДМС, страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях на следующий срок: бессрочно.

Оператор имеет право на обработку персональных данных, если она:
- необходима для защиты жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов субъекта персональных данных либо жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов других лиц и получение согласия субъекта персональных данных невозможно;
- осуществляется в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-социальных услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании личного письменного заявления, в том числе и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку.




_____________________/________________________
(подпись: пациент/ зак. представитель)	 (расшифровка)


__________________/____________________
(подпись) 		(ФИО врача)



«____»_________________20____г.
(дата оформления)



