                                                                 
                                                                                               Договор
на оказание платных медицинских услуг

    г. Самара                                                                                                                                        		   29.04.2022 г.

  Законный представитель несовершеннолетнего пациента ____________________________________________________, паспорт____N________,выдан_________________________________________________________________ "___"_______ __ г.,
 Код____________,зарегистрирован_________по адресу______________________________________________________, далее    именуемый(ая)  «Представитель»,  с одной стороны, и Общество с ограниченной ответственностью  «Центр косметологии и пластической хирургии» (Лицензия на осуществление медицинской деятельности №ЛО-63-01-005615 от 18 августа 2020 года и перечня работ (услуг), согласно приложению №1 к лицензии):
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: анестезиологии и реаниматологии, медицинскому массажу, операционному делу, организации сестринского дела, сестринскому делу, сестринскому делу в косметологии, физиотерапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), анестезиологии и реаниматологии, гастроэнтерологии, дерматовенерологии, диетологии, клинической фармакологии, косметологии, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, пластической хирургии, ультразвуковой диагностике, физиотерапии, хирургии, челюстно-лицевой хирургии.
При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):  при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности), клинической фармакологии, сестринскому делу, ультразвуковой диагностике; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: анестезиологии и реаниматологии, дерматовенерологии, операционному делу, организации сестринского дела, пластической хирургии, сестринскому делу, физиотерапии, хирургии, челюстно-лицевой хирургии.
При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы и (услуги): при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе временной нетрудоспособности, выданной Министерством здравоохранения Самарской области, 443020, г.Самара, ул.Ленинская, 73. Тел.333-00-16), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице администратора-кассира Артамоновой А.О., действующего на основании Доверенности № 2 от 03.10.2019г., с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:


ПОНЯТИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В НАСТОЯЩЕМ ДОГОВОРЕ

Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия:
платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования;
пациент (несовершеннолетнее - физическое лицо, имеющее намерение получить, либо получающее платные медицинские услуги через Законного представителя в соответствии с Договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации";
исполнитель - медицинская организация, предоставляющая платные медицинские услуги потребителям (пациентам).
               

1. Предмет договора

1.1. Исполнитель по заданию Представителя  оказывает несовершеннолетнему пациенту   медицинскую услугу, медицинские  услуги, (включающую в себя хирургическое лечение), именуемое в дальнейшем «Услуга»,  с представления письменного согласия его законного Представителя, а законный Представитель обязуются оплатить Исполнителю  стоимость оказанных услуг.
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
        1.2. Данные о несовершеннолетнем пациенте:
Ф.И.О. [КлиентФамилия] [КлиентИмя] [КлиентОтчество]
Возраст [КлиентДатаРождения]
Паспортные данные (данные Свидетельства о рождении) __________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Место жительства _______________________________________________________________________________________
1.3. Какое-либо специализированное лечение проводится пациенту,  с представления письменного согласия его законного Представителя,  при необходимости, устанавливаемой врачом, на основании результатов диагностических обследований и имеющихся показаний к оперативному, лазерному лечению или проведению курса терапии.

2. Права и обязанности сторон
Исполнитель:
2.1. Принимает на себя обязательство оказать Услугу, указанную в приложении(-ях) № _____ к настоящему договору, по общепринятым в медицинской практике методикам.
2.2. Обязуется  предоставить  лицензию на право оказания медицинских услуг, перечень медицинских услуг, согласно   прейскуранту цен на медицинские услуги, сертификаты врачей, получить согласие на проведение медицинских услуг. 
2.3. Дает Представителю  разъяснения и рекомендации о необходимости и способах лечения. После проведения лечения Пациента, Представителю выдается выписка с назначенной рекомендацией специалиста. Карточка пациента выдается на руки Представителю (по письменному заявлению), с разрешения главного врача.



2.4.  Обязуется сохранить конфиденциальность информации о здоровье пациента в рамках конституционно установленного.
2.5. Исполнитель  имеет право в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований и оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренных договором.
2.6. Представитель   обязуется оплатить получаемую Услугу, внимательно ознакомиться с информацией, касающейся лечения несовершеннолетнего пациента (приложение 1 к настоящему договору). Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия законного представителя пациента,   данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.
2.7. Представитель  обязан до оказания медицинской услуги информировать врача о перенесенных заболеваниях несовершеннолетнего пациента, известных ему аллергических реакциях несовершеннолетнего пациента, противопоказаниях несовершеннолетнему пациенту.
2.8.  Представитель  обязуется соблюдать  рекомендации, данные несовершеннолетнему пациенту,  условия и порядок посещения, оплаты медицинских услуг, существующие в организации, выполнять все назначения несовершеннолетнему пациенту медицинского персонала и сотрудников «Центра косметологии и пластической хирургии».
2.9.  Представитель несовершеннолетнего пациента имеет право отказаться от получения Услуги пациенту(до момента начала ее оказания) и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю  затрат, связанных с подготовкой оказания Услуги. Представитель   обязан полностью возместить Исполнителю  понесенные убытки, если услуга не могла быть оказана или ее оказание было прервано по вине Представителя.

3. Стоимость услуг и порядок платежей

3.1. Стоимость Услуги устанавливается действующим прейскурантом (в российских рублях) и указана в Приложении №______________________ к   Договору.
3.2. Оплата Услуг осуществляется Представителем путем внесения наличных денежных средств  в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
3.3. При возникновении необходимости выполнения дополнительных работ по результатам обследования и лечения стоимость Услуг может быть изменена Исполнителем  с учетом уточненного диагноза, сложности операции и иных затрат на лечение, по согласованию с представителем несовершеннолетнего пациента.

4. Ответственность сторон

4.1. В случае неоплаты Представителем  стоимости Услуги на условиях, указанных в разд.3 настоящего договора, Исполнитель  имеет право отказать несовершеннолетнему пациенту  в оказании Услуги до оплаты последним ее стоимости.
4.2. В случае возникновения споров по вопросам, предусмотренным настоящим договором или в связи с ним, Стороны примут все меры к разрешению их путем переговоров.
4.3. В остальных случаях Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.


5. Срок действия договора

5.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и завершается получением несовершеннолетним пациентом  Услуги (подтверждением получения несовершеннолетним пациентом   Услуги является Заключение по результатам обследования или Выписка из истории болезни). Настоящий договор без подписанного Представителем  приложения 1 юридической силы не имеет.
5.2. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон,  а также по инициативе любой из сторон при наличии обоснованных обстоятельств.
5.3. В случае возникновения спорной ситуации, действия Сторон будут направлены на урегулирование  путём переговоров. В случае не достижения согласия, споры разрешаются в  соответствии с Законодательством РФ. 
Претензия подается в письменном виде  и рассматривается в течение десяти дней. 
5.4. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для Исполнителя и Представителя несовершеннолетнего пациента. 

6. Адреса и реквизиты Сторон
    Общество с ограниченной ответственностью 
    "Центр косметологии и пластической хирургии"                           Представитель ______________________________________
    ИНН 6315536325, КПП 631501001                                                  Дата рождения: _____________________________________
    Юр. адрес: 443100, г. Самара,                                                        Паспорт: ___________________________________________
    ул. Молодогвардейская, д.232                                                        выдан _____________________________________________
    Тел.: (8846) 2421635, 2420556(факс)                                             ___________________________________________________
    Горячая линия: 8-800-222-05-56
    Р/с:  40702810654400010821                                                          Прописан по адресу: _________________________________
    К/с:  30101810200000000607                                                           ___________________________________________________
    в Поволжском банке ПАО Сбербанк г. Самара,
    Самарское отделение №6991                                                        Контактный телефон: (          ) __________________________
    БИК 043602825, ОКПО 1930037
   Лицо, действующее по Доверенности 
   _______________________________________________             ______________________________ (_________________)
   _______________________________________________
   _______________________________________________
    М.П.                                                             



Приложение N 1  к договору
от [КлиентДатаДоговора]                                                         
Соглашение                                
об объеме и условиях оказываемых                      
платных медицинских услуг (информированное согласие)          
г. Самара                                                                                                                                         29 апреля 2022 г.
                                                                               
 Я,  Законный представитель _________________________________________________________________________________,                                                                                                                     
                                                                                                                    (фамилия, имя, отчество)

 паспорт _____ N ________, выдан ________________ "___"_______ ___ г., код _______, зарегистрирован_________ по адресу: _______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________ далее именуемый(ая) «Представитель», действующий на основании _________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                
(доверенности) 
 в рамках договора об оказании платных медицинских услуг,  даю согласие на  получение несовершеннолетним пациентом [КлиентФамилия] [КлиентИмя] [КлиентОтчество] платных медицинских  услуг  в ООО «Центр косметологии и  пластической хирургии»  при этом  мне разъяснено  и мною осознано следующее:                                                    
1. Я,  получив  от  сотрудников  ООО  «Центр косметологии и пластической хирургии»   полную  информацию о возможности  и условиях  предоставления  несовершеннолетнему  пациенту медицинских услуг  в ООО  « Центр косметологии и пластической хирургии», даю  свое  согласие   на  оказание   несовершеннолетнему  пациенту платных медицинских услуг и готов их оплатить.                                 
2. Мне разъяснено, что   несовершеннолетний  пациент может получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.                        
3. Мне  разъяснено  и я осознал(а),  что проводимое  лечение несовершеннолетнему  пациенту не гарантирует  100% результат и что при  проведении услуги (операции) и после нее, как  в  ближайшем,  так и  в  отдаленном  периоде, возможны различные осложнения.                                                
4. Я осознаю  и понимаю,  что  для  получения  лучших  результатов лечения несовершеннолетний пациент  должен (на)  исполнять  все назначения, рекомендации  и советы врачей ООО "Центр косметологии и пластической хирургии".                                               
6. Мною добровольно,  без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом  выбраны  следующие  виды дополнительных  медицинских  услуг, на которые я даю согласие на  получение несовершеннолетним пациентом в  ООО  «Центр косметологии и пластической хирургии»  и согласен (на) оплатить:   ___________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________                     
7. Я ознакомлен  с действующим  прейскурантом  и согласен(на) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним.          
8. Виды  выбранных  мною для несовершеннолетнего пациента  платных  медицинских  услуг согласованы с врачом  и я даю свое согласие  на их оплату в кассу (по ______________________ перечислению) в ООО «Центр косметологии и пластической хирургии» в сумме _______________________________________________________________________________________________________ руб.                                              
8.  Я, _________________________________________________________________________________________________,
                    (фамилия, имя, отчество (при наличии))
даю согласие Обществу с ограниченной ответственностью «Центр косметологии и пластической хирургии»  на обработку и использование данных о несовершенннолетнем пациенте [КлиентФамилия] [КлиентИмя] [КлиентОтчество], содержащихся в настоящем заявлении,  с   целью организации оказания  медицинской помощи.
Данные несовершеннолетнего пациента:
8.1. Дата рождения ______________________________________________________________________________________
                                    (число, месяц, год)
8.2. Пол ________________________________________________________________________________________________
                       (женский, мужской - указать нужное)
8.3. Документ, удостоверяющий личность _____________________________________________________________________
                                             (наименование, номер и
_______________________________________________________________________________________________________
                         серия, кем и когда выдан)
8.4. Адрес по месту жительства ______________________________________________________________________________
                                  (почтовый адрес по месту жительства)
________________________________________________________________________________________________________
8.5. Адрес фактического проживания _________________________________________________________________________
                                  (почтовый адрес фактического проживания,
_______________________________________________________________________________________________________
                            контактный телефон)
9.  Сведения о законном представителе
   ______________________________________________________________________________________________________
                          (фамилия, имя, отчество)
    _____________________________________________________________________________________________________
      (почтовый адрес места жительства, фактического проживания, телефон)
9.1. Дата рождения законного представителя ___________________________________________________________________
                                                (число, месяц, год)
9.2. Документ, удостоверяющий личность законного представителя
_______________________________________________________________________________________________________
             (наименование, номер и серия, кем и когда выдан)
_______________________________________________________________________________________________________




9.3. Документ, подтверждающий полномочия законного представителя ____________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
          
 В процессе оказания медицинской услуги я предоставляю право медицинским работникам передавать мои  персональные данные и персональные данные  несовершеннолетнего пациента, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим лицам в интересах обследования и лечения несовершеннолетнего пациента. Срок хранения моих персональных данных и данных несовершеннолетнего пациента  соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты). Настоящее согласие действует бессрочно.
10. Я проинформирован, что за оставленные мною вещи в учреждении  ООО «Центр косметологии и пластической хирургии»  администрация ответственности не несет.                                                
 11. Я проинформирован, что ООО «Центр косметологии и пластической хирургии» не оказывает услуг в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.                    
12. Настоящее  соглашение  мною  прочитано,   я  полностью  понимаю преимущества предложенных мне видов            медицинских услуг и даю согласие на их применение.        

                                                 
Представитель:___________________________________________________________________________________________,
Паспорт № ____________________________________________,выдан_______________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________.    
Настоящее соглашение подписано Представителем  на приеме у лечащего врача после  проведения  разъяснительной  беседы  и  является  приложением  к договору об оказании платных медицинских услуг. 

                       
ООО «Центр косметологии и пластической хирургии»:

М.П.
Представитель (по доверенности) 

 _______________________________________________________      (фамилия, имя, отчество Представителя, подпись) 
