Договор на оказание платных медицинских услуг

Санкт-Петербург                                                                                                                                            ____.______________.20___
Общество с ограниченной ответственностью «Северо-Западный медицинский центр», основной государственный регистрационный номер записи в Едином государственном реестре юридических лиц 1089847162020, МИФНС №15 по Санкт-Петербургу, лицензия на осуществление медицинской деятельности №ЛО-78-01-006255 от 02 ноября 2015 г., выдана Комитетом по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга (191011, Санкт-Петербург, Малая Садовая ул. Д.1., тел. (812) 314-04-43), перечень работ (услуг): 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: рентгенологии; сестринскому делу; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: рентгенологии., именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице Генерального директора Васильева Александра Геннадьевича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и ___________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________, действующий(ая) от собственного имени, именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее – Договор) о нижеследующем:
1.Предмет договора

1.1 В соответствии с настоящим Договором Исполнитель обязуется оказывать Потребителю на возмездной основе медицинские услуги, на основании Прейскуранта платных медицинских услуг, составляющих медицинскую деятельность и указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности, а Потребитель обязуется своевременно оплачивать стоимость медицинских услуг, предоставляемых по настоящему Договору. 
2. Условия и порядок предоставления платных медицинских услуг

2.1. При заключении договора Потребителю предоставлена в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объёмов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Подписанием настоящего Договора Потребитель подтверждает предоставление данной информации Исполнителем.
2.2. При предоставлении платных медицинских услуг соблюдаются порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.

2.3. Исполнитель предоставляет платные медицинские услуги, качество которых соответствует требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида. В случае, если федеральным законом, иными нормативными правовыми актами РФ предусмотрены обязательные требования к качеству медицинских услуг, качество предоставляемых платных медицинских услуг должно соответствовать этим требованиям.

2.4. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя.

2.5. Исполнитель предоставляет Потребителю по его требованию и в доступной для него форме информацию: о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе.

2.6. Каждый конкретный Договор, содержит дату оформления, перечень, стоимость, порядок, условия и сроки предоставления платных медицинских услуг.

2.7. При наличии заключенного Договора Исполнитель оказывает медицинскую услуги из перечисленных в перечне (прейскуранте платных медицинских услуг.

- наименование услуги :_________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________

2.8. Медицинские услуги оказываются по адресу Исполнителя: 192007, Санкт-Петербург, ул. Боровая, д.55, оф.54-56.
2.9.В случае, если после оплаты медицинской услуги, Потребитель отказывается от ее получения, или услуга не может быть оказана, денежные средства подлежат возврату Потребителю, в соответствии с действующим законодательством РФ.
2.10. Исполнитель после исполнения Договора выдает Потребителю описание, запись исследования на носителе (CD/DVD диске). Медицинские документы выдаются по заявлению.

3. Стоимость платных медицинских услуг, сроки и порядок их оплаты

3.1. Стоимость платных медицинских услуг, предоставляемых Потребителю, определяется действующим Прейскурантом платных медицинских услуг Исполнителя и указана в Договоре, в размере ______________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________
3.2. Оплата медицинских услуг по настоящему договору осуществляется Заказчиком (Пациентом) в полном объеме путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя после проведения исследования и до получения результатов исследования Пациентом, путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя или безналичным расчетом (банковская карта) с последующей выдачей Потребителю документа, подтверждающего факт произведенной оплаты.
4. Права и обязанности Исполнителя и Потребителя.

4.1. Исполнитель имеет право:

- оказывать Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с законодательством РФ и настоящим Договором;

- требовать от Потребителя соблюдения указаний Исполнителя, в том числе соблюдения правил поведения у Исполнителя;

- на односторонний отказ от исполнения обязательства по оказанию платных медицинских услуг, с возмещением Потребителю в полном объеме убытков, понесенных в связи с данным отказом;

Исполнитель обладает и иными правами, предусмотренными действующим законодательством РФ, и настоящим Договором.

4.2. Исполнитель обязан:

- осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательством и иными нормативными правовыми актами РФ, в том числе порядками оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи;

- информировать граждан о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;

- своевременно и качественно оказывать медицинские услуги в соответствии с условиями Договора; 

- незамедлительно проинформировать Потребителя при возникновении обстоятельств, которые могут привести к снижению качества оказываемой медицинской услуги, разъяснив ему в доступной форме возможные последствия наступления данных обстоятельств;
- соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, обработанных автоматизированным и неавтоматизированным способом;

- предоставлять Потребителю достоверную информацию об оказываемой медицинской помощи;

- обеспечивать Потребителя в установленном порядке доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о месте оказания услуг, их перечне и стоимости, режиме работы, а также сведениями об имеющихся лицензиях и сертификатах, об уровне профессионального образования и квалификации медицинских работников, графике их работы. Указанная информация размещается на сайте (www.szmed.ru), а также на информационном стенде и стойке Исполнителя;

- незамедлительно извещать Потребителя о выявлении у него заболевания и/или состояния, обследование и/или лечение при котором не осуществляется Исполнителем.

4.3. Потребитель имеет право:

- на получение платных медицинских услуг, предоставляемых по его желанию при оказании медицинской помощи;
- на получение полной информации об Исполнителе и предоставляемых им медицинских услугах;

- на отказ в одностороннем порядке от получения платных медицинских услуг и расторжение Договора, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору;

- на предоставление в доступной форме полной информации о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе;

- на получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

- на защиту сведений, составляющих врачебную тайну;

Потребитель обладает и иными правами, предусмотренными действующим законодательством РФ.

4.4. Потребитель обязан:

- предоставить Исполнителю всю необходимую для исполнения настоящего Договора информацию, в случае сообщения недостоверной или неполной информации Потребитель несет ответственность за возможные юридические и медицинские последствия, которые могут вследствие этого наступить;

- выполнять все рекомендации врача и медицинского персонала, Потребитель предупрежден о том, что несоблюдение рекомендаций 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 Потребителя;

Надлежащим образом исполнять условия Договора и своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению им своих обязательств по Договору;

- оплатить медицинскую услугу в соответствии с условиями Договора;
Потребитель несет и иные обязанности, предусмотренные действующим законодательством РФ.

5. Конфиденциальность

5.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне сведения о факте обращения Потребителя за оказанием медицинской помощи, диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании, составляющим врачебную тайну, в соответствии с требованиями законодательства РФ. Разглашение и предоставление данных сведений третьим лицам, возможно только в случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.

5.2. В соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» Потребитель, подписанием настоящего Договора Подтверждает свое согласие на обработку своих Персональных данных – фамилия, имя, отчество, пол, число, месяц, год рождения, реквизиты полиса ОМС (ДМС), адрес регистрации по месту жительства, номер контактного телефона или сведения о других способах связи, сведения о состоянии здоровья, факты предыдущих обращений за медицинской помощью и их результаты – в документарной и электронной формах.

5.3.Срок хранения персональных данных Потребителя соответствует сроку хранения первичных медицинских документов.

5.4. Передача персональных данных Потребителя иным лицам или иное их разглашение, за исключение случаев предусмотренных действующим законодательством РФ, может быть осуществлена только с его письменного согласия.

5.5. Указанное в настоящем разделе согласие Потребителя на обработку своих персональных данных действует бессрочно. Потребить оставляет за собой право отозвать данное свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который должен быть вручен лично под расписку соответствующему лицу Исполнителя.

6. Ответственность сторон.

6.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Исполнитель, Потребитель несут ответственность, предусмотренную законодательством РФ.
6.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение им своих обязательств по договору, если неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие:
- предоставления Потребителем недостоверных сведений, в том числе информации, касающейся его здоровья;

- несвоевременной явки Потребителя на прием к специалистам (медицинским работникам) Исполнителя;

- отказа Потребителя от дальнейшего оказания медицинской услуги;

- обстоятельств непреодолимой силы.

7. Заключительные положения.
7.1. Договор признается заключенным с момента его подписания Сторонами и действует до полного исполнения ими принятых по Договору обязательств, но в любом случае срок действия Договора устанавливается не более 12 месяцев с момента его заключения.

7.2. Настоящий Договор может быть расторгнут:

- по соглашению сторон;

- по причинам, предусмотренным действующим законодательством РФ;

7.3. Настоящий Договор составлен в 2-х экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй –  у Заказчика.

8. Реквизиты и подписи сторон.

	Исполнитель:

ООО «СЗМЦ»
Юридический и фактический адрес:192007, СПб, ул.Боровая, д.55, оф.54-56

ИНН 7801467262 КПП 781601001

ОГРН 1089847162020

Банковские реквизиты:

Р.сч.№40702810600000003950 в ОАО «АБ «РОССИЯ» г.Санкт-Петербург

Кор.сч.№30101810800000000861

Тел.: 950-03-97, 950-04-96
Генеральный директор _____________А.Г. Васильев
	Заказчик:
ФИО ____________________________________________
_________________________________________________
Паспорт__________________________________________
Кем выдан/ дата выдачи_____________________________
_ _______________________________________________
Адрес:___________________________________________
_________________________________________________
Телефон:_________________________________________
_________________ /___________________________/


Приложение №1 

к Договору об оказании платных медицинских услуг 

№ _____ от «___» __________ 20___г.

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных


Я, Пациент ____________________________________________________________________________________________,

                                             



               фамилия, имя, отчество

зарегистрирован по адресу: _______________________________________________________________________________________________________, 

документ удостоверяющий личность ______________________________________________________________________________________________________

ознакомился с документами  «ООО «СЗМЦ») именуемое в дальнейшем «Исполнитель», устанавливающими порядок обработки персональных данных работников, с моими правами и обязанностями в данной области и в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 г. “О персональных данных” № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие оператору персональных данных ООО «СЗМЦ», адрес: 192007, Санкт-Петербург, ул. Боровая, д.55, оф.54-56, на обработку в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг

-
фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, адрес регистрации, контактный(е) телефоны, адрес электронной почты, возраст;

-
реквизиты паспорта или иного документа, удостоверяющего личность;

-
место работы, занимаемая должность;

-
данные о состоянии моего здоровья, диагнозе заболевания, о факте обращения за медицинской помощью.

-
физиологические особенности человека, состояние здоровья, имеющиеся заболевания, поставленные диагнозы, факты обращения в медицинские организации;

-
семейное положение, наличие детей, родственные связи, образ жизни, привычки и увлечения, в том числе вредные (алкоголь, наркотики и др.);


Передача персональных данных ограничена исключительно медицинскими целями и обусловлена исключительно технической необходимостью.


Я предоставляю право работникам Оператора, право на обработку моих персональных данных в рамках действующего законодательства РФ, а именно: совершение любых действий (операций) или совокупности действий (операций) с моими персональными данными с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (за исключением распространения), распространение, в том числе передачу персональных данных иным (третьим) лицам в случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) моих персональных данных. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные, в том числе посредством внесения их в медицинские карты, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных по ОМС (договором ДМС), внесения их в электронную базу данных.


Я предоставляю право Оператору передавать полученные в рамках настоящего Договора персональные данные ограниченному кругу третьих лиц.
Передача персональных данных другим юридическим или физическим лицам, не указанным в настоящем пункте, запрещена.


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 (за исключением блокирования и хранения) в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов пооплате оказанной мне до этого медицинской помощи и обеспечить их. Данное согласие на обработку персональных данных действует до момента истечения сроков хранения соответствующей информации или документов, содержащих вышеуказанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством Российской Федерации. Настоящее согласие считается данным мною третьим лицам, указанным выше, и третьи лица имеют право на обработку моих персональных данных на основании настоящего заявления.
Пациент вправе дать согласие на передачу ему информации по электронной почте, голосовыми сообщениями по телефонной связи, текстовыми смс-сообщениями, а также с использованием систем мгновенного обмена сообщениями.


Предоставлением адреса электронной почты Заказчик дает согласие ООО «СЗМЦ», именуемое в дальнейшем «Исполнитель» пересылать информацию, включая обработку и пересылку по электронной почте результатов лабораторной диагностики.


За исключением особо оговоренных случаев, Исполнитель не пересылает по электронной почте результаты исследований на инфекционную группу, гистологических и цитологических исследований. Пациент имеет право самостоятельно получить результаты таких исследований непосредственно в Клинике.
Мобильный телефон +7 __________________

Электронная почта ______________________, 

Я даю согласие на передачу информации по электронной почте, голосовыми сообщениями по телефонной связи, текстовыми смс-сообщениями, а также с использованием систем мгновенного обмена сообщениями ____________ (подпись)

Я даю согласие на получение информации о специальных предложениях и акциях ___________(подпись)

Я даю согласие на получение информации в связи с напоминанием о записи ___________(подпись)

Я даю согласие на опрос по качеству обслуживания___________(подпись)

Настоящее согласие дано мной «____» _____________ 20___г.  Заказчик _______________________________

Приложение № 2
к Договору № _____ от «____» ___________ 20__г.

об оказании оказание платных медицинских услуг

Акт оказанных Медицинских платных услуг

№ _______ от «____» _______________ 20___г.

Заказчик/Плательщик: __________________________






(фио)

Пациент:_____________________________




(фио)

	№
	Наименование услуг, работ
	Цена, руб.
	Кол-во
	Скидка %
	Сумма к оплате руб.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Всего оказано услуг, на сумму _______________, НДС не облагается в соответствии с пп.2 п.2 стр.149 НК РФ. Медицинские услуги и работы по договору об оказании платных медицинских услуг выполнены полностью и в срок. Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.

	Исполнитель:

ООО «СЗМЦ»

Юридический и фактический адрес: 192007, СПб, ул. Боровая, д.55, оф.54-56

ИНН 7801467262 КПП 781601001

ОГРН 1089847162020

Банковские реквизиты:

Р.сч.№40702810600000003950 в ОАО «АБ «РОССИЯ» г.Санкт-Петербург

Кор.сч.№30101810800000000861

Тел.: 950-03-97, 950-04-96
Генеральный директор _____________А.Г. Васильев
	Заказчик:
ФИО ___________________________________________

(Фамилия, имя, отчество Пациента)

Паспорт____________________________

Выдан ____________________________________________

кем

_______________________________        ________________

                                                                               когда

Контактный телефон ________________________________

__________________________________________________

(подпись Пациента)

	
	











