
 

 




             
         

          

     
           
          
         
         
         

         

            
          
         
         
         
        


         
        

         
         
           


          
         
         


            
             
            

           
             
         



 (ФИО, дата рождения, адрес, телефон)
в интересах:
 

(ФИО, дата рождения, адрес, телефон, заполняется только для лиц, не достигших 18 лет и недееспособных граждан)
заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Потребитель поручает и оплачивает, а  Исполнитель выполняет на возмездной основе следующие платные медицинские услуги:

 
 Услуга Врач Стоимость Кол-во Скидка Сумма
1

Итоговая сумма
в т.ч. НДС 0,00 руб.

 

1.2. При необходимости Исполнитель может оказать  дополнительные медицинские услуги Потребителю , не указанные в п 1.1. настоящего договора.
Перечень и стоимость и сроки оказания которых согласовываются Сторонами путем заключения нового Договора. Увеличение объема
оказываемых Исполнителем и дополнительно оплачиваемых Потребителем медицинских услуг по сравнению с перечисленными в п. 1.1. настоящего
договора возможно только с согласия Потребителя.

2. ЦЕНА И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ.
2.1. Стоимость медицинских услуг, указанных в п. 1.1. настоящего договора составляет________,00 руб., согласно утвержденному прейскуранту.
2.2.Потребитель осуществляет 100% предоплату медицинских услуг, предоставляемых по настоящему договору безналичным платежом или наличными
денежными средствами путем внесения в кассу Исполнителя, а Исполнитель выдает Потребителю документ,  подтверждающий произведенную оплату
предоставленных медицинских услуг (кассовый чек). Оплачивая стоимость медицинских услуг по настоящему договору Потребитель соглашается с его
условиями.
2.3. В случае, когда в соответствии с п. 1.2. настоящего договора увеличивается объем оказываемых медицинских услуг, Потребитель осуществляет
доплату в порядке, предусмотренном в пп. 2.2. настоящего договора.
2.4. В случае досрочного расторжения настоящего договора по желанию Потребителя, внесенная им плата возвращается за вычетом стоимости уже
оказанных Исполнителем услуг.
2.5. После возврата стоимости услуг настоящий договор считается расторгнутым по соглашению сторон.

3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.
3.1. Исполнитель обязан:
3.1.1. Обеспечивать предоставление медицинских услуг с использованием методов, разрешенных на территории РФ.
3.1.2.Предоставлять Потребителю по его просьбе требуемую действующим законодательством информацию, в т.ч. копии медицинской документации,
выписки из медицинских документов, отражающих 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, без взимания дополнительной платы.
3.1.3. Получить предварительное информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.
3.1.4. Оказать предусмотренные настоящим договором медицинские услуги в течение месяца со дня заключения договора, если стороны не
договорились об ином сроке.
3.1.5. Соблюдать врачебную тайну (за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством).
3.2. Исполнитель вправе:



   

              

           











             





             









             


                   



               

               




           
                 


 
 




 



Настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ООО ЛДЦ ″Клиника Солнечная″ (Исполнитель) в
рамках письменного договора № _____________ от ____________
При этом Исполнитель в доступной для меня форме:
   - ознакомил с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04
октября 2012 г. № 1006);
   - ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен на медицинские услуги, утвержденным 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 до заключения Договора 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 её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
Настоящее соглашение мною прочитано и подписано после проведения разъяснительной беседы и ознакомления с информацией по порядку
представления платных медицинских услуг и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг. Своей подписью подтверждаю
дачу согласия Исполнителю на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в Федеральном законе № 152-ФЗ «О
персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по Договору.
Потребитель (законный представитель) ___________________________   
 

Приложение №2 к договору № ______________ от _______________
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство согласно приложению №2 к приказу МЗ РФ от

12.11.2012г № 1051н.
 

 
              
              
                 


     
              
                 







(фио гражданина, тел)

 
(подпись)

 
(фио медработника)

 
(подпись)

   
(подпись)

Приложение №3 к к договору № ____________ от _____________
СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА на обработку персональных данных

 
(Ф.И.О. полностью)

 



 
                      


               
  
             
             
              

    
         

                


                   

                 
            
                


              
                 



                    
           










Директору ООО ЛДЦ ″Клиника Солнечная″
Гринева Анна Валериевна

ФИО: _______________________________
Паспорт: серия _______ номер _________, 
выдан ______________________________

Я,   ,   прошу Вас:  зарегистрировать меня в личном кабинете Клиники;
предоставить доступ к медицинским данным моего несовершеннолетнего ребенка

 





 


(ФИО, год рождения, данные документа)

Данные для входа (логин, пароль) в личный кабинет прошу отправить на мою электронную почту___________________.

Настоящим я уведомлен, что  ООО ЛДЦ ″Клиника Солнечная″  оставляет за мной право изменения пароля для входа в личный кабинет и не несет
ответственности за неправомерные действия со стороны третьих лиц.

Подпись ____________________


