ОБРАЗЕЦ
ДОГОВОР №      об оказании платных медицинских услуг

г. Петрозаводск        						                                                                                 202     г. 
Я, ФИО, дата рождения          г.р., именуемый в дальнейшем «Пациент»,  с одной стороны, и «ИП Матюшечкин И.В.», именуемый в дальнейшем «Исполнитель», представителем которого является врач-офтальмолог Матюшечкин Игорь Викторович, действующий на основании лицензии № ЛО41-01175-10/00325409 от 17.07.2018 г., выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения,  на осуществление медицинской деятельности бессрочно,   с другой стороны, вместе также именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее – «Договор») о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
 1.1. Исполнитель на основании обращения Пациента и с его добровольного согласия обязуется оказать ему медицинские услуги по оказанию первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: офтальмологии в соответствии с выданной лицензией на осуществление медицинской деятельности, согласно Прейскуранту цен на медицинские услуги, а Пациент обязуется оплатить оказанные Услуги в порядке, предусмотренном настоящим Договором.
1.2. Исполнитель оказывает Услуги по месту осуществления деятельности по адресу: г. Петрозаводск, наб. Варкауса, 21, в соответствии с установленными правилами оказания медицинских услуг.
1.3. Правила оказания медицинских услуг Исполнителя, копия лицензии на осуществление медицинской деятельности и иные документы размещены в общедоступном месте. Подписывая настоящий Договор, Пациент тем самым подтверждает факт ознакомления и согласия с ними.
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Обеспечить Пациента бесплатной, доступной и достоверной информацией об Услугах, стандартах, порядке и методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, а также предоставить сведения об уровне профессионального образования и квалификации сотрудника Исполнителя. 
2.1.2. Оказывать Пациенту услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора, а при необходимости и дополнительные услуги, в соответствии с требованиями стандартов амбулаторно-поликлинической помощи по разделу офтальмология.
2.2. Пациент обязуется:
2.2.1. Соблюдать условия настоящего Договора. 
2.2.2. Оплачивать Услуги в размере, установленном в рамках действующего Прейскуранта Исполнителя.
2.2.3. Кроме того, Пациент обязан:
a) информировать врача о состоянии своего здоровья, перенесенных заболеваниях, о проводимом ранее лечении, аллергических реакциях.
b) выполнять все назначения врача, оказывающих ему Услуги по лечению. 
2.3. Исполнитель имеет право:
2.3.1. Получать от Пациента любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае непредставления либо неполного или недостоверного предоставления Пациентом информации, Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до представления необходимой информации.
2.3.2. Требовать от Пациента соблюдения правил внутреннего трудового распорядка, правил оказания медицинских услуг и условий настоящего Договора.
2.3.3. Получать вознаграждение за оказание Услуг по настоящему Договору.  
2.4. Пациент имеет право:
2.4.1. Получать от Исполнителя Услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора; 
2.4.2   Получать бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой услуге;
2.4.3. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации и Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг.

3. ПОРЯДОК ИСПОЛНЕНИЯ ДОГОВОРА.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
3.1. Условия получения Пациентом Услуг: амбулаторно; сроки ожидания: до 2-х месяцев (по предварительной записи, согласно утверждённому графику приёма врачей-офтальмологов Исполнителя). Конкретные сроки оказания Услуг определяются врачом-офтальмологом и зависят от вида заболевания. 
3.2. Пациент уведомлен об обязанности по соблюдению режима лечения и правил поведения в медицинской организации.
3.3. Порядок предоставления Услуг определяется требованиями нормативных правовых актов, установленными к методам диагностики, профилактики и лечения на территории Российской Федерации. 
3.4. Стороны несут ответственность за неисполнение либо ненадлежащее исполнение условий договора согласно нормам действующего законодательства. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем переговоров. В случае отсутствия соглашения, а также в случае явного уклонения стороны от разрешения возникших разногласий, спор может быть передан на рассмотрение суда.



4. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ. 
ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ВЫДАЧИ ИСПОЛНИТЕЛЕМ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ.
4.1. Пациент выбирает вариант обследования и лечения из списка медицинских услуг, зафиксированных в прейскуранте Исполнителя. Прейскурант расположен в общедоступном месте и, подписывая настоящий Договор, Пациент тем самым подтверждает, что он с ним ознакомлен и согласен. 
4.2. Пациент обязуется оплатить Услуги непосредственно в дату их оказания.
4.3. Оплата оказанных услуг производится посредством наличных или безналичных расчетов в соответствии с законодательством РФ.
4.4. Для получения медицинских документов (их копий) и выписок из них Пациент представляет запрос на бумажном носителе (при личном обращении или по почте), который составляется в свободной форме. 
4.5. При подаче запроса лично, а также при личном получении медицинских документов (их копий) и выписок из них пациент предъявляет документ, удостоверяющий личность. Предоставление пациенту копий медицинских документов и выписок из них на бумажном носителе осуществляется в количестве одного экземпляра. Срок выдачи – до 30 календарных дней. Запись о предоставлении пациенту копий медицинских документов или выписок из них вносится в медицинские документы пациента. 
4.6. Дополнительная плата за предоставление таких документов не взимается.

5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА.ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА.
5.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует в течение 1 года.
5.2. В случае, если за 30 календарных дней до истечения срока действия договора, ни одна из сторон не уведомит другую сторону о прекращении договора, действие настоящего договора ежегодно продлевается на тот же срок и на тех же условиях.
5.3. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.
5.4. Исполнитель имеет право приостановить исполнение настоящего Договора в случае нарушения Пациентом обязательств по оплате, а также в иных случаях, предусмотренных настоящим Договором и нормами законодательства.
5.5. В случае отказа Пациента после заключения Договора от получения услуг, договор считается расторгнутым по инициативе Пациента. Исполнитель информирует Пациента о расторжении Договора, а Пациент, в свою очередь, оплачивает Исполнителю фактически понесённые расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.
5.6. Любые изменения и дополнения к настоящему Договору действительны лишь при обоюдном согласии на это обеих Сторон, выраженного как в устной, так и в письменной форме.
[bookmark: _GoBack]5.7. Исполнитель вправе использовать факсимиле при подписании документов, связанных с настоящим Договором и при подписании Договора. Факсимиле Исполнителя приравнивается к оригинальной подписи. 

6. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
6.1. Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает, что он осведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника Исполнителя), в том числе, назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой Услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента; а также о возможности получения Пациентом медицинской помощи в рамках системы обязательного медицинского страхования.
.

8. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН


Исполнитель:	                               			
ИП Матюшечкин Игорь Викторович
Юридический адрес и адрес места жительства: 
185034, Республика Карелия, г. Петрозаводск, ул. Судостроительная, д. 8-а, кв. 27
Адрес места осуществления медицинской деятельности: 185031, Республика Карелия, г. Петрозаводск, наб. Варкауса,21
тел.: 8-814-2-330-340; 89535375533
ИНН 100122814970
ОГРН:318100100016325 
Р/счёт № 30233810714000000919
Банк: Филиал «Санкт-Петербургский» АО «Альфа-Банк» г. Санкт-Петербург  

 Врач-офтальмолог

____________________/ И. В. Матюшечкин /                 

        
                          
            


         Пациент:

             ФИО:
             Адрес:

            Паспорт: 
             Выдан: 


            

              Телефон:   	





	________________/                    /
