Договор по предоставлению платных медицинских услуг
Г.Самара                                                                                                                                                        «____»__________________20_____г.

Общество с ограниченной ответственностью «Ринос»  (включено в единый Государственный реестр юридических лиц за №1166313118421 на основании свидетельства серии 63 № 006293036 от 26.07.2016г., выданного ИФНС по Советскому району г.Самары), именуемое в дальнейшем «Клиника» в лице директора Водолазова Александра Владимировича, действующего на основании Устава (Лицензия № ЛО-63-01-004065 от 15.12.2016г. на осуществление медицинской деятельности выдана Министерством здравоохранения Самарской области), с одной стороны, и
____________________________________________________________________________________________________________________ именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор (далее – «Договор») о нижеследующем:

1. Предмет договора.
1.1. По настоящему договору Клиника оказывает Пациенту на возмездной  основе комплекс медицинских (работ) услуг составляющих медицинскую деятельность Клиники в соответствии с лицензией: при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинскому массажу, сестринскому делу, физиотерапии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: дерматовенерологии, мануальной терапии, неврологии, нейрохирургии, организации здравоохранения и общественному здоровью, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), пластической хирургии, хирургии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: анестезиологии и реаниматологии, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), хирургии, при проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе временной нетрудоспособности   (далее – медицинские услуги), в соответствии с прейскурантом и перечнем платных медицинских услуг (Приложение №1 к договору), а Пациент обязуется оплатить эти медицинские услуги.

1.2 Перед заключением настоящего договора Пациент ознакомлен с правилами оказания платных медицинских услуг, перечнем работ (услуг) и прейскурантом цен.
1.3 Условия и сроки предоставления платных медицинских услуг:

- начало: с момента подписания настоящего договора;

- окончание: до надлежащего исполнения сторонами своих обязательств по настоящему договору.

1.4. Клиника уведомляет Пациента об альтернативной возможности получения медицинских услуг без взимания платы в иных медицинских организациях в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 

1.5. Клиника уведомляет Пациента о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Клиники (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), 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 Пациента.

2. Права и обязанности сторон.
2.1. Клиника в период действия настоящего договора обязуется:

2.1.1. Качественно оказывать медицинские услуги, с использованием современных методов диагностики и лечения, с привлечением высококвалифицированного медицинского персонала.

2.1.2. Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном действующим законодательством порядке.

2.1.3. Вести учет денежных средств, поступивших от Пациента.

2.1.4. Выдать Пациенту на сновании письменного заявления после исполнения Договора копии медицинских документов, выписки из медицинских документов с указанием результатов проведенных лечебно-диагностических исследований и иных медицинских мероприятий. Оригинал медицинской карты является собственностью Клиники.
2.2. Пациент в период действия настоящего договора обязуется:

2.2.1. Своевременно оплачивать медицинские услуги Клиники согласно договору и приложениям к нему.
2.2.2. Предоставить врачу данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне Клиники (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 оказания медицинских услуг.

2.2.3. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, оказывающих медицинские услуги.

2.2.4. Немедленно извещать Клинику об изменениях в состоянии здоровья в процессе оказания медицинских услуг.

2.2.5. До заключения настоящего договора ознакомиться:

- с перечнем платных медицинских услуг с указанием цен в рублях, сведениями об условиях, порядке, форме предоставления медицинских услуг и порядке их оплаты;

- режимом работы клиники, графиком работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг;
2.2.6. Извещать не позднее, чем за один рабочий день о невозможности планового посещения лечащего врача.

2.3. Клиника вправе:

2.3.1. На основании порядков и стандартов оказания медицинской помощи по согласованию с Пациентом определять характер и объем исследований и манипуляций для установления диагноза и назначения надлежащего лечения Пациента.

2.3.2. По согласованию с Пациентом направить его к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации.

2.3.3. В случае если Пациент настаивает на лечении, которое не соответствует действующим стандартам, Клиника вправе отказаться от дальнейшего оказания медицинских услуг.

2.4. Пациент имеет право:

2.4.1. На информированное, добровольное согласие на медицинское вмешательство. Добровольное согласие Пациента на проведение определенного вида лечения является необходимым предварительным условием медицинского вмешательства и означает получение им всей необходимой для принятия решения информации.
2.4.2. На уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала.

2.4.3. На не распространение информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, кроме случаев, предусмотренных законом.

3. Стоимость медицинских услуг, сроки и порядок их оплаты.
3.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Пациенту по настоящему Договору, определяется исходя из Прейскуранта, действующего на дату оказания медицинских услуг.
3.2. За оказание медицинских услуг Пациент производит 100% предоплату путем внесения наличных денежных средств в кассу Клиники, либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Клиники.
4. Ответственность сторон.
4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

5.Конфиденциальность.
5.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего Договора.

6. Согласие на обработку персональных данных Пациента.
6.1. Пациент подтверждает свое согласие на обработку Клиникой своих персональных данных, включающих фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по Договору, а также в целях организации внутреннего учета Клиники. В процессе оказания медицинских услуг по Договору Пациент предоставляет право Клинике передавать свои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, должностным лицам Клиники в интересах своего обследования, лечения и внутреннего учета Клиники.
6.2. Пациент  предоставляет Клинике право осуществлять все действия (операции) со своими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, блокирование, уничтожение. Клиника вправе обрабатывать персональные данные Пациента путем внесения их в электронную базу данных Клиники. Клиника вправе обмениваться персональными данными со страховой медицинской организацией во исполнение договора ДМС. Клиника вправе обмениваться персональными данными с медицинскими организациями, оказывающими услуги лабораторной диагностики, в целях оказания Пациенту соответствующих услуг.
6.3. Вышеуказанные согласия действуют бессрочно до момента их отзыва Пациентом, который осуществляется путем направления в адрес Клиники по почте заказного письма с уведомление о вручении, либо путем вручения лично под расписку представителю Клиники письменного заявления об отказе от предоставления соответствующих согласий.
7. Срок действия договора. Порядок изменения и расторжения договора.
7.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до полного исполнения сторонами принятых на себя обязательств.

7.2. Договор может быть расторгнут по взаимному соглашению сторон или по требованию одной из сторон в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

7.3. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон. 

8. Адреса, реквизиты и подписи сторон.

Клиника:


ООО «Ринос»
ИНН/КПП 6318017208/631801001

ОГРН 1166313118421

Адрес места нахождения и места осуществления медицинской деятельности: г.Самара, ул. Мориса Тореза 105А, комн.5, 1 этаж

Телефон: (846) 225-43-42

Банковские реквизиты: р/с 40702810329430000537 к/с 30101810200000000824 БИК 042202824 в Филиал «Нижегородский» АО «АЛЬФА-БАНК» 
Директор ________________________ А.В. Водолазов


Пациент:

_______________________________________________________
(ФИО)

Паспорт: серия______ номер_____________

Выдан «___»________________г. 

Кем____________________________________________________
_______________________________________________________
Адрес:_________________________________________________ 

_______________________________________________________
Телефон________________________________

Подпись_______________/__________________
