ДОГОВОР  НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
	
	"__" _________ 20__ года 

До заключения договора Исполнитель (Общество с ограниченной ответственностью "Центр семейной офтальмологии") в доступной форме уведомляет Заказчика  (Пациента) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (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 Заказчика( Пациента).
Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" И законе РФ «О защите прав потребителей» и в Правилах предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 30.05.2026№659) сообщена вся необходимая информация о предстоящем моем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Проводимое лечение осуществляется в рамках полученной медицинской лицензии.
Лицензия на осуществление медицинской деятельности: 
Регистрационный номер лицензии: № Л041-01128-67/00361835                                                                            Дата предоставления лицензии 30.07.2015.
Выдана: Департаментом Смоленской области по здравоохранению (г.Смоленск, пл. Ленина, д.1,  тел.: 8(4812)29-22-01)                                                                                                                                                                      Перечень работ (услуг) в соответствии с лицензией в рамках оказания услуг по договору: 1000.4. при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: 1000.4.40. офтальмологии.
 Общество с ограниченной ответственностью "Центр семейной офтальмологии", именуемое в дальнейшем «Исполнитель», ОГРН 1146733022798, ИНН 6732082362, КПП 673201001, юридический адрес: 214000 г. Смоленск, бульвар Гагарина, д.8, кв. 37 в лице генерального директора – Морозова Сергея Владимировича действующего на основании Устава,  с одной стороны, и гр-на (ки)_________________________________
именуемый (ая) в дальнейшем "Заказчик"(пациент), с другой стороны, заключили между собой Договор о нижеследующем:
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан
Я, паспорт:_____________________________________________________________________ , выдан__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным:______________________________________
_____________________________________________________________________________
                ( Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)




1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель  предоставляет Заказчику (пациенту) платные медицинские услуги в соответствии с профилем своей деятельности, лицензией на осуществление медицинской деятельности, номенклатурой заявленных  работ и услуг согласно выданной лицензии, прейскурантом на медицинские услуги, а Заказчик(Пациент) оплачивает указанные медицинские услуги в порядке и в сроки, установленные настоящим Договором. Для оказания услуг Заказчику(Пациенту), Исполнитель может привлекать другие медицинские учреждения, имеющие право осуществлять необходимую медицинскую деятельность.
1.2.Оказание медицинских услуг сопровождается оформлением медицинской карты Заказчика (Пациента) формы № 025/у-04 на прием к врачу, предоставлении информации пациенту о конкретном перечне оказываемых медицинских услуг, их стоимости согласно Прейскуранта на момент оказания услуги с учетом предоставленных Заказчику(Пациенту) скидок (разовых или постоянных),оформлении согласия на обработку персональных данных, согласия ( по мере необходимости) на хирургическое вмешательство и  анестезиологическое сопровождение, акта выполненных работ                                                                                                                                                             1.3. Исполнитель оказывает услуги по настоящему Договору в дни и часы работы, которые устанавливаются им и доводятся до сведения Заказчика(Пациента).
	1.4. Медицинские услуги предоставляются по месту нахождения Исполнителя:                                              г.Смоленск, ул. Кирова, д.49 


1.5. Предоставление услуг по настоящему Договору происходит в порядке общей очереди или по предварительной записи Заказчика(пациента) на прием. Предварительная запись Заказчика (Пациента) на прием осуществляется через регистратуру Исполнителя посредством телефонной связи. 
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Ознакомить Заказчика (Пациента) с прейскурантом цен на медицинские услуги, действующим на момент оказания услуги.
2.1.2. Оказать Заказчику (Пациенту) квалифицированную, качественную медицинскую помощь, в соответствии с медицинскими стандартами лечения и клиническими рекомендациями утвержденными МЗ РФ и действующими на момент заключения данного договора с применением разрешенных методик и средств лечения, обеспечив Заказчику(Пациенту) соответствующие санитарно-гигиенические условия.
2.1.3. Назначить и провести Заказчику (Пациенту) необходимый объем обследований и консультаций для установления предварительного диагноза, а затем и уточненного, заключать договоры с другими медицинскими учреждениями для оказания медицинской помощи в интересах Заказчика ( Пациента).
2.1.4. Оказание медицинских услуг в рамках настоящего Договора сопровождается составлением всей необходимой медицинской документации в установленном действующим законодательством РФ порядке. Исполнитель ведет учет видов, объемов, стоимости, оказанных Заказчику(Пациенту )медицинских услуг, а также денежных средств, поступивших от Заказчика(Пациента).
2.1.5. В рамках исполнения настоящего Договора, при наступлении соответствующих обстоятельств, Исполнитель обязуется немедленно известить Заказчика(Пациента) о невозможности оказания ему медицинских услуг, либо сокращении или увеличении объема оказываемых медицинских услуг в рамках настоящего Договора. Такими обстоятельствами могут быть: медицинские показания Заказчика( Пациента), непереносимость лекарственных средств и т.д. В случае согласия Заказчика ( Пациента) на сокращение или увеличение объема оказываемых медицинских услуг или желании Заказчика( Пациента) перенести дату оказания соответствующей услуги, регистратура Исполнителя фиксирует сокращение или увеличение перечня оказываемых услуг документально или по согласованию с Заказчиком(Пациентом) переносит прием на любое доступное время соответственно.
2.1.6. В случае, если Заказчик (Пациент) согласен на оказание ему услуг по лабораторной диагностике, Исполнитель имеет право привлекать третьих лиц, обладающих соответствующими навыками, оборудованием и лицензиями на осуществление соответствующих видов деятельности, при обязательном соблюдении режима полной конфиденциальности.
2.1.7 Направить Заказчика( Пациента) в другую медицинскую организацию, если Лицензия или возможности Исполнителя не позволяют осуществлять те услуги, необходимость оказания которых выявилась в процессе диагностики и лечения Заказчика( Пациента).
2.1.8  Предоставить Заказчику(Пациенту) в доступной форме достоверную информацию о состоянии его здоровья, результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ним риске, возможных осложнениях, вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения, противопоказаниях, дать необходимые медицинские рекомендации после завершения лечения.
2.2. Исполнитель имеет право:
2.2.1. Изменять прейскурант цен в течение срока действия настоящего Договора в одностороннем порядке без согласования с Заказчиком( Пациентом). При этом измененный прейскурант цен также является неотъемлемой частью настоящего Договора. С измененным прейскурантом цен Заказчик(Пациент) может ознакомиться у стойки администратора при входе в Центр семейной офтальмологии и на сайте Центра.
2.2.2.Заменить лечащего врача Заказчика(Пациента) другим врачом-специалистом в случае невозможности врачом исполнять свои профессиональные обязанности в силу болезни или по другим уважительным причинам, только после согласования с Заказчиком ( Пациентом).
2.2.3. На усмотрение Исполнителя приостановить или отказать в облуживании                                 Заказчику ( Пациенту) в случае, если:
· Заказчик (Пациент) на момент обращения к Исполнителю находился в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, за исключением случаев, когда Заказчик( Пациент) находится в жизни угрожающем состоянии;
· в случае нарушения Заказчиком ( Пациентом) правил внутреннего распорядка или медицинских предписаний врачей Центра семейной офтальмологии;
· действия Заказчика (Пациента) угрожают жизни и здоровью персонала Центра семейной офтальмологии и иным его посетителям.
2.2.4. Отменить оказание медицинской услуги Заказчику( Пациенту) по предварительной записи в случае опоздания Заказчика( Пациента) более, чем на 15 минут.
2.3.Заказчик ( Пациент) обязуется:
2.3.1. До подписания настоящего Договора ознакомиться с прейскурантом цен и информированным добровольным согласием на обследование и возможное лечение, представленным Исполнителем .Заказчик(Пациент) обязуется подписать информированное добровольное согласие одновременно с подписанием настоящего Договора. При этом факт подписания настоящего Договора является свидетельством ознакомления и согласия Пациента с прейскурантом цен и информированным добровольным согласием.
2.3.2. При  нахождении на консультации у врачей Центра семейной офтальмологии, предоставить полную достоверную информацию, необходимую для проведения медицинских услуг, в т.ч. о состоянии здоровья, хронических заболеваниях, а также, в случае необходимости, о заболеваниях родственников (которые могут повлиять на ход лечения), без указания их данных, злоупотреблении алкоголем или наркотическими препаратами, включая информацию о возможных аллергических реакциях на лекарственные препараты, пищевые или другие аллергены. При наличии письменных подтверждений указанной информации, предоставить данные подтверждения в копиях. Заказчик( Пациент) осознает, что невыполнение предписаний Исполнителя, несообщение необходимых сведений, нарушение предписанного режима и допущение иных нарушений, могут повлечь снижение качества оказываемых услуг. Всю ответственность в данном случае несет Заказчик( Пациент).                                
 2.3.3. Строго соблюдать условия настоящего Договора, неукоснительно и добросовестно выполнять все назначения и рекомендации лечащего врача, указанные в медицинской документации. В противном случае, Исполнитель не несет ответственность за последствия такого невыполнения.
2.3.4. Являться на осмотры и процедуры в установленные лечащим врачом сроки.
2.3.5. Извещать Исполнителя через регистратуру о невозможности явки на приём для переноса сроков выполнения услуг, не позднее, чем за одни сутки.
2.3.6. При возникновении каких-либо осложнений, предоставить об этом информацию Исполнителью, в том числе в случае непредвиденной госпитализации в другое медицинское учреждение.
2.3.7. Оплатить стоимость услуг в размере и на условиях, предусмотренных приложением настоящего Договора, а именно актом выполненных работ. Выдать Заказчику(Пациенту) документ, подтверждающий в соответствии с законодательством Российской Федерации произведенную оплату предоставленных медицинских услуг. 
2.3.8.Соблюдать правила внутреннего распорядка Исполнителя.
2.3.9. Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является  информированное добровольное согласие Заказчика(Пациента) (или его законного представителя) на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
2.4. Заказчик(Пациент) имеет право:
2.4.1.Выбрать лечащего врача из штата Центра семейной офтальмологии, а также продолжить лечение у другого врача по собственному желанию путем устного уведомления администрации Исполнителя о замене лечащего врача другим врачом-специалистом.
2.4.2. Получить в доступной форме имеющуюся у Исполнителя информацию о состоянии органа зрения, в том числе сведения о результатах медицинского обследования, наличии заболевания, об установленном диагнозе и о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, его последствиях и результатах оказания медицинской помощи. Информация о состоянии здоровья предоставляется Заказчику(Пациенту) лично лечащим врачом или другими медицинскими работниками, принимающими непосредственное участие в медицинском обследовании и лечении.
2.4.3. После исполнения настоящего договора выдать Заказчику ( Пациенту) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения медицинских услуг, однократно без взимания дополнительной платы. 
2.4.4. При обнаружении осложнений в ходе лечения информировать Исполнителя о возникших осложнениях и получить консультативную и лечебную помощь в рамках возможностей Исполнителя.
3. ПЛАТЕЖИ И РАСЧЕТЫ ПО ДОГОВОРУ
3.1 Стоимость услуг, оказанных в рамках настоящего Договора, определяется объемом обследования, назначенного лечащим врачом согласно предварительному и окончательному диагнозу, плану лечения, на основании действующего на день обращения Заказчика(Пациента) прейскуранта цен. Медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, не облагаются налогом на добавленную стоимость в соответствии с п.п.2 ст. 149 НК РФ.
3.2. Расчеты между Сторонами осуществляются в российских рублях через кассу Исполнителя наличными деньгами, либо с использованием пластиковых карт банковских организаций, либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
3.3. Оплата медицинских услуг осуществляется Заказчиком( Пациентом) в следующие сроки:
3.3.1. Медицинские услуги оплачиваются Заказчиком( Пациентом) после получением услуги. Оплата медицинских услуг Исполнителя является подтверждением присоединения (акцептирования) к настоящему Договору, ознакомлением и согласием с прейскурантом цен. 
3.3.2. Код оказываемой услуги согласно номенклатуре медицинских услуг, которая утверждена приказом Минздрава России от 13 октября 2017 года № 804н (с изменениями)____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.3.3.  Стоимость оказываемой услуги и ее расшифровка фиксируется в Акте выполненных работ по ее завершению. Составляется в двух экземплярах для каждой из сторон. 
3.3.4. В случае если на приеме у сотрудника Центра семейной офтальмологии (врача) возникла необходимость оказания дополнительных медицинских услуг Заказчику( Пациенту), и                   Заказчик( Пациент) выразил свое согласие на оказание ему дополнительных медицинских услуг, оплата производится в кассе Исполнителя непосредственно после оказания соответствующих медицинских услуг, т.е. в день оказания медицинских услуг.
3.3.4 Стоимость дополнительного обследования и лечения (рассчитывается индивидуально для каждого заказчика( пациента).
3.5. В случае если та или иная медицинская услуга не была оказана по вине одной из Сторон, Заказчику(Пациенту) предлагается на выбор:
3.5.1. Согласовать с сотрудниками Исполнителя и перенести дату оказания данной услуги на другое время, если невозможность оказания услуги вызвана временными причинами (поломка оборудования, неправильная подготовка пациента к процедуре и т.п.).
3.5.2. Написать заявление на возврат денежных средств, уплаченных за не оказанную услугу. Возврат осуществляется в наличной форме, либо на банковскую карту. При возврате денежных средств Исполнитель имеет право удержать сумму фактических затрат по подготовке к исполнению услуги (закупленные специально для исполнения услуги лекарственные средства, расходные материалы). Вышеуказанные лекарственные средства и/или расходные материалы после их оплаты (удержания их стоимости из возвращаемой Заказчику( Пациенту) суммы) по желанию Заказчика(Пациента) могут быть переданы ему. Возврат денежных средств в соответствии с настоящим пунктом производится в течение 10 (Десяти) рабочих дней с даты передачи сотрудникам Исполнителя соответствующего заявления на возврат денежных средств.
3.5.3. В случае, если при оказании комплексной медицинской услуги Исполнителем в рамках настоящего Договора, Заказчик( Пациент) выразил свое желание отказаться от продолжения обследования или лечения путем подачи письменного заявления, которое может быть подано в любое время с момента начала оказания медицинских услуг, Стороны обязуются составить отдельное соглашение об отказе от продолжения обследования или лечения. При возврате денежных средств, в рамках настоящего пункта с Заказчика( Пациента) будет удержана стоимость фактически оказанных на дату, указанную в соответствующем заявлении Заказчика(Пациента), медицинских услуг, а также сумма фактических расходов Исполнителя. Возврат денежных средств, в соответствии с настоящим пунктом производится в течение 10 (Десяти) рабочих дней, с даты передачи в Центр соответствующего заявления о досрочном прекращении обследования/лечения Заказчиком(Пациентом) и возврате денежных средств.
3.6. В случае, если Заказчик(Пациент) не удовлетворен качеством оказанных ему медицинских услуг, последний имеет право составить письменную претензию, указав в обязательном порядке наименование медицинских услуг, в отношении которых предъявляется данная претензия, ФИО сотрудника Центра семейной офтальмологии (врача), осуществившего некачественную услугу, дату оказания данной услуги, а также суть претензий.
Претензия должна быть передана Заказчиком (Пациентом) Исполнителю, с приложением соответствующего документа( чека или квитанции), удостоверяющего факт оплаты. Претензия должна быть рассмотрена Центром в течение 10 (Десяти) рабочих дней, после чего, на следующий рабочий день, после истечения срока для составления ответа на соответствующую претензию Заказчика( Пациента), оригинал ответа отправляется Исполнителем по адресу регистрации Заказчика(Пациента), указанному в медицинской карте Заказчика( Пациента) или настоящем Договоре, заказным письмом с уведомлением.
В случае добровольного согласия Исполнителя с доводами, изложенными в претензии Заказчика (Пациента), Исполнитель обязуется устранить нарушения законных прав Заказчика(Пациента) в течение 30 (Тридцати) рабочих дней с даты получения соответствующей претензии. В случае несогласия Исполнителя с доводами, изложенными в соответствующей претензии Заказчика(Пациента), данный спор разрешается в соответствии с действующим законодательством РФ.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1. Стороны несут ответственность за нарушение своих обязательств, принятых по настоящему Договору, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации и условиями настоящего Договора.
4.2. Исполнитель  несет ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств, только при наличии доказанной вины сотрудников Центра семейной офтальмологии, а также при условии полного своевременного выполнения Заказчиком                              (Пациентом) принятых на себя обязательств.
4.3. Исполнитель не несет ответственности за невыполнение своих обязательств по настоящему Договору, а также за нарушение сроков оказания услуг, если такое неисполнение явилось следствием действий (бездействий) Заказчика(Пациента), выраженных в несоблюдении Заказчиком(Пациентом) назначений и рекомендаций лечащего врача (медицинского персонала Центра семейной офтальмологии), не прохождении необходимых диагностических мероприятий и не соблюдении условий настоящего Договора, в том числе повлекших за собой патологию или осложнения в ходе оказания медицинской услуги.
4.4. Исполнитель не несет ответственности за ухудшение состояния здоровья                              Заказчика( Пациента), которое может возникнуть после оказания медицинской услуги, но не вследствие ее.
4.5. Исполнитель не несет ответственности за вещи и документы, принесенные и оставленные Заказчиком(Пациентом) на территории Центра семейной офтальмологии.
4.6.Заказчик( Пациент) несет ответственность за достоверность и полноту передаваемой в соответствии с настоящим Договором информации и гарантирует предоставление всех письменных подтверждений данной информации, согласно п.2.3.2 настоящего Договора.                              В случае нарушения указанных гарантий, Исполнитель  не несет ответственности за невыполнение своих обязательств по настоящему Договору, являющееся следствием такого нарушения.
4.7. Ответственность Исполнителя по настоящему Договору ограничивается суммой, полученной ею в качестве оплаты за выполненную работу в определенном периоде, за которым последовало неисполнение или ненадлежащие исполнение Исполнителем своих обязательств, причинившее убытки Заказчику(Пациенту), если иное не установлено законодательством Российской Федерации.
5. СРОК ДЕЙСТВИЯ И ОСНОВАНИЯ ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА
5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания и действует в течение одного года с момента подписания. В случае, если Заказчик( Пациент) продолжает пользоваться медицинскими услугами Исполнителя, после окончания срока действия Договора, то Договор автоматически продлевается на новый срок - один год, каждый последующий год.
5.2. Договор может быть прекращен в следующих случаях:
· по взаимному согласию Сторон;
· в одностороннем порядке в соответствии с пп. 5.3., 5.4. Договора.
5.3. По инициативе Исполнителя Договор может быть расторгнут в одностороннем внесудебном порядке:
· в случае невыполнения Заказчиком( Пациентом) рекомендаций и назначений лечащего врача (медицинского персонала Центра семейной офтальмологии) (нарушение медицинских предписаний, лечебно-охранительного режима и т.п.), а также нарушения Заказчиком(Пациентом) других условий настоящего Договора;
· в случае обнаружения невозможности исполнения настоящего Договора, в том числе возникшего по вине Заказчика(Пациента);
· в случае отказа Заказчика( Пациента) от полной оплаты услуг, оказанных Исполнителем.
5.4. По инициативе Заказчика( Пациента) Договор может быть расторгнут в одностороннем внесудебном порядке:
· в любое время, при этом Заказчик( Пациент) обязан оплатить фактически оказанные Исполнителем услуги и письменно предупредить об этом администрацию Исполнителя.
5.5 В случаях, предусмотренных в пп. 5.2., 5.3., 5.4. Договора Сторона, являющаяся инициатором расторжения Договора, обязана уведомить вторую Сторону о расторжении Договора любым удобным способом не менее чем за 5 дней до расторжения Договора.
6. Порядок разрешения споров
6.1. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Заказчиком( Пациентом) по вопросу качества оказанных услуг, спор между сторонами рассматривается Врачебной Комиссией Центра семейной офтальмологии, в том числе с привлечением сторонних специалистов. Все претензии Стороны оформляют в письменном виде. 
6.2. При не достижении согласия Сторон, споры разрешаются в соответствии с действующим законодательством РФ в суде по месту нахождения Заказчика( Пациента).
7. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
7.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего Договора.
7.2. Настоящий Договор составлен в 2 (Двух) экземплярах, по одному экземпляру для каждой из Сторон.
7.3. Подписывая настоящий Договор ,Заказчик( Пациент) подтверждает, что условия Договора ему понятны, с Договором согласен в полном объёме, а также ознакомлен и согласен со всеми приложениями к Договору. Заказчик( Пациент) дает свое согласие на использование и обработку своих персональных данных в соответствии с ФЗ «О персональных данных».
7.4 В связи с тем, что медицинская услуга по своему содержанию предполагает вмешательство в  биологические процессы, не подконтрольные в 100% случаев воле человека, Исполнитель при надлежащем  исполнении условий настоящего договора и правильном использовании современной медицинской науки по  объективным причинам не может гарантировать Заказчику( Пациенту) достижение положительного результата  оказания услуги, о чем последний предупреждается путем внесения в настоящий договор данного пункта.
7.5. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются:
· Медицинская карта заказчика( пациента) (форма № 025/у-04)
· Согласие на обработку персональных данных 
· Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, в том числе хирургическое вмешательство 
· Информированное добровольное согласие на анестезиологическое сопровождение медицинского вмешательства
· Акт выполненных работ
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