Договор на оказание медицинских услуг №_____
   «___»_______ ___20__г.



"Заказчик" Ф.И.О. ____________________________ (Потребитель) Ф.И.О. __________________________________  с одной стороны и Общества с ограниченной ответственностью "Клиника головной боли" (далее ООО "Клиника головной боли"), именуемое в дальнейшем "Исполнитель ", в лице директора Парсамян Р.Р. действующего на основании устава с другой стороны (зарегистрировано 19 сентября 2017 года Межрайонной Инспекцией  Федеральной налоговой службы  по Саратовской области ОГРН 1146454002430, лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-64-01-004085 от 26 апреля 2018 года), перечень 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: медицинскому массажу, сестринскому делу; при оказании первичной врачебной медико-санитарной  помощи в амбулаторных условиях по: терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искуственного прерывания беременности), кардиологии, косметологии,  мануальной терапии, неврологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, психотерапии, ревматологии, рефлексотерапии, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии,  функциональной диагностике, эндокринологии. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских  экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества оказания медицинской помощи.  Лицензирующий орган  Министерство здравоохранения Саратовской области (адрес и телефон 410012, г. Саратов  ул.Рабочая, дом 145/155, корп 2,  тел.(8(8452) 67-07-02, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.Определения.

1.1 Если иное не установлено в настоящем Договоре, определения, используемые в настоящем Договоре, будут иметь значения,как указано ниже

-"платные медицинские услуги "медицинские  услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств на основе договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования;

-"потребитель"физическое лицо, являющееся участником настоящего Договора  и получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с условиями Договора. Потребитель,получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011 г №323-ФЗ" Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации";

-"заказчик "физическое (юридическое)лицо, заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с настоящим Договором в пользу Потребителя;
-"исполнитель"медицинская организация (ООО "Клиника головной боли"), предоставляющая платные медицинские услуги;

-"медицинская организация" юридическое лицо, осуществляющее в качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации;

- "медицинский работник " физическое лицо, которое имеет медицинское или иное образование, квалификацию и трудовые (должностные) обязанности которого входит осуществление медицинской деятельности.
2. Предмет договора.
2.1 По настоящему Договору Исполнитель оказывает Заказчику медицинские услуги, указанные в Приложении №1 к настоящему договору в соответствии с лицензией, согласно действующему Прейскуранту на платные  медицинские услуги, (далее Прейскурант ), а Заказчик обязуется оплатить оказанные услуги.
2.1.1 При наличии у Заказчика полиса добровольного медицинского страхования, оплата медицинских услуг осуществляется  Заказчиком в соответствии с п .4.3.настоящего договора .

2.1.2 Получателем медицинской услуги в соответствии  с настоящим  Договором является Потребитель

2.2. Медицинские услуги  предоставляются в соответствии со стандартным  медицинской помощи и порядками оказания медицинской помощи, утвержденным в установленном  порядке федеральными органами исполнительной власти.

2.2.1 Медицинские услуги предоставляются в следующих объема:

-в полном объеме стандарта медицинской помощи;

-по просьбе Заказчика в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.

2.2.2 Предоставление медицинских услуг по настоящему  Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан (Приложение №2 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. N 1177н).

2.3 Перечень, стоимость и сроки предоставления медицинских услуг, оказываемых Заказчику в соответствии с настоящим Договором, определяются в Приложении №1, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора.

2.4 Заказчик подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель:

-ознакомил его с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от "04"октября 2012 г. №1006);

-ознакомил его с действующим в ООО «Клиника головной боли»  Прейскурантом на платные  медицинские услуги,

-ознакомил его с Положением об оказании платных медицинских услуг ООО «Клиника головной боли»
-уведомил его о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания граждан медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;

-до заключения настоящего Договора уведомил его о  том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (работающего у него медицинского работника), 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.

2.5 Подписав настоящий  Договор, Заказчик (Потребитель) подтверждает, что он добровольно согласился на оказание ему медицинских услуг на платной основе .

2.6 Срок предоставления медицинских услуг   указывается в Приложении №1 к настоящему Договору .
3. Обязанности Сторон  участников Договора.

3.1 Исполнитель обязуется:
3.1.1 Оказать Заказчику платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых платных медицинских услуг, согласно п. 2.3.настоящего Договора.
3.1.1.1Оказать заказчику платные медицинские услуги по проведению лабораторных исследований биологического материала пациентов на основании Договора   с «КДЛ Домодедово-ТЕСТ» №62-СРТ-216 от 23.10.2017 года.
3.1.2 Оказать медицинские услуги качественно, с использованием современных методов диагностики и лечения, в полном объеме в соответствии с настоящим Договором.

3.1.3 Предоставить Потребителю (Заказчику) достоверную, доступную информацию о предоставляемых  услугах.

3.1.4 Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.

3.1.5 Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном действующим законодательством Российской Федерации порядке (амбулаторную карту и т.д).

3.1.6 Немедленно извещать Заказчика о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему Договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется дополнительным соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего Договора.
3.2 Заказчик обязуется:
3.2.1 Оплатить предоставленные Исполнителем медицинские услуги по цене в порядке и сроки, определенные настоящим Договором.

3.2.2 Ознакомится с порядком и условиями предоставления платных медицинских по настоящему Договору .
3.3 Потребитель обязуется:
3.3.1 Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) данные предварительных исследований и консультаций  специалистов, проведенных не Исполнителем (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 лечения.

3.3.2 Ознакомиться с порядками и условиями предоставления платных медицинских услуг по настоящему Договору.

3.3.3 Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинских работников, оказывающие медицинские услуги по настоящему Договору.

3.3.4 При предоставлении медицинских услуг сообщить Исполнителю (медицинскому работнику) о любых изменениях самочувствия.

3.3.5 Отказаться на весь период предоставления медицинских услуг по настоящему Договору, от употребления наркотиков и лекарств, их содержащих, психотропных препаратов, алкогольсодержащих напитков.

3.3.6 Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем (медицинским работником ) употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т. д.
3.3.7 Соблюдать график приема медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги по настоящему Договору.

3.3.8.Соблюдать внутренний режим нахождения в ООО"Клиника головной боли ", лечебно-охранительные режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности.
4.Цена и порядок оплаты услуг
4.1.Стоимость платных медицинских услуг по настоящему Договору определяется по Прейскуранту,действующему на момент оказания медицинской услуги. Перечень, стоимость и сроки оказания медицинских услуг, согласовываются  с Заказчиком (Приложение №1 к настоящему договору ).

4.2.Оплата медицинских услуг по настоящему  Договору осуществляется Заказчиком  путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя в день оказания услуги, либо путем перечисления безналичных средств в форме предварительной оплаты на р/счет Исполнителя .

4.3. При наличии у Заказчика полиса добровольного медицинского страхования и направления от Страховщика , обязательства по оплате лечения Заказчика Застрахованного возлагаются на Страховщика в объеме страхового покрытия ,указанного в страховке Заказчика Застрахованного(денежного лимита и перечня страховых случаев). Обязательство по оплате лечения Заказчика Застрахованного сверх размеров страхового покрытия и лечения ,не являющегося страховым случаем по программе добровольного медицинского страхования Заказчика Застрахованного лежит на Заказчике
5. Ответственность Сторон
5.1.За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору,Стороны несут ответственность в порядке ,предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

5.2.Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги ,подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.3.Потребитель предупрежден,что сокрытие у него хронических и инфекционных заболеваний освобождает Исполнителя от ответственности в случае наступления осложнений, вызванных данными заболеваниями .

5.4.Исполнитель не отвечает за не достижение функционального и клинического эффекта в случае,если Потребитель был предупрежден при поступлении лечение о том,что такой эффект в его случае будет достигнут лишь после проведения полного курса лечения,однако полный курс лечения не был завершен Исполнителем по инициативе Потребителя.

5.5.Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора ,если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Потребителем  (Заказчиком )условий настоящего Договора.
6.Порядок изменения и расторжения Договора
6.1.Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые обязательства, которые не вытекают из настоящего Договора, должна быть подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений к настоящему Договору. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они не оформлены в письменном виде и подписаны надлежащими уполномоченными представителями Сторон .

6.2.Настоящий Договор расторгается в случае отказа Потребителя(Заказчика)после заключения настоящего Договора от получения медицинских услуг. Отказ Потребителя(Заказчика )от получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю. Исполнитель информирует Заказчика о расторжении настоящего Договора по инициативе Потребителя, при этом Заказчик  оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору .
7. Заключительные положения
7.1.Настоящий Договор заключается в 2-х экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй у Заказчика (Потребителя).

7.2.Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания Сторонами и действует до момента исполнения обязательств.

7.3.Споры и разногласия решаются путем переговоров между Сторонами .

7.4.После исполнения настоящего Договора Исполнителем выдаются Потребителю (законному представителю Потребителя) медицинские документы (копии медицинских документов ,выписки из медицинских документов ),отражающее состояние его здоровья после получения медицинских услуг.
8.Юридические адреса и банковские реквизиты Сторон.                                                                                         
	   Исполнитель     ООО"Клиника Головной боли"   
	Заказчик 
	Потребитель

	Юридический адрес :
410056 г.  Саратов  ул. Бахметьевская д.26/28 

ОГРН 1146454002430

ОКВЭД 85.12 (медицинская деятельность )

ОКПО 26843397

ОКТМО 63701000

ИНН 6454141420 КПП 6454401001

р/счет 40702810911030106211

в филиал «Бизнес» ПАО « Совкомбанк»
к/счет 30101810045250000058

БИК 044525058
Тел. 8(452)-49-24-14
	 Ф.И.О.                                                                                                                                                                                         

Дата рождения: 

Паспорт серия     номер  

Выдан дата:

Кем:  
Зарегистрирован по адресу:  г.Саратов

ул. , Дом ,  кв.
Телефон: 
 
	Ф.И.О.                                                                                                                                                                                         

Дата рождения: 

Паспорт серия     номер  

Выдан дата:

Кем:  
Зарегистрирован по адресу:  г.Саратов

ул. , Дом ,  кв.
Телефон: 


_____________________Р.Р.Парсамян                                            

 _____________________________/____________/
