[bookmark: bookmark0]Общество с ограниченной ответственностью «Инкерман»
УВЕДОМЛЕНИЕ
Общество с ограниченной ответственностью «Инкерман» до заключения договора на оказание платных медицинских услуг настоящим уведомляет 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 ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента.
	Тестовый Пациент Клиники	
(дата)	(пациент)
[bookmark: bookmark1]ДОГОВОР № 28891
[bookmark: bookmark2]на оказание платных медицинских услуг
г. Санкт-Петербург									«___»_______________20___г. 
[bookmark: _GoBack]Общество с ограниченной ответственностью «Инкерман» в лице представителя ___________________________, действующего на основании доверенности от 09.01.2024, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и
Тестовый Пациент Клиники	
в лице законного представителя (при наличии)	
именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. [bookmark: bookmark3]ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА. ПЕРЕЧЕНЬ И СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ УСЛУГ
1.1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту на возмездной основе медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с выданной лицензией на осуществление медицинской деятельности, а Пациент обязуется своевременно оплачивать стоимость предоставляемых медицинских услуг.
1.2. Перечень и стоимость медицинских услуг, оказываемых Пациенту в соответствии с настоящим Договором, определяется в Приложении № 1, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора.
1.3. По медицинским показаниям с согласия Пациента ему могут быть оказаны и иные услуги (в рамках имеющейся у Исполнителя лицензии), перечень, стоимость, и срок оказания которых согласовывается в дополнительном соглашении к настоящему Договору.
2. [bookmark: bookmark4]УСЛОВИЯ, ПОРЯДОК И СРОКИ ОЖИДАНИЯ УСЛУГ. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

2.1. Сроки ожидания платных медицинских услуг по Договору составляют:
2.1.1. при оказании медицинской помощи в плановой форме – не более 90 календарных дней с момента обращения,
2.1.2. при оказании медицинской помощи в неотложной форме – в течении рабочего времени Клиники.
2.2. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору производится Пациентом путём внесения 100% стоимости предоставляемой услуги не позднее дня оказания услуги всеми способами, не запрещенными законодательством Российской Федерации (внесение наличных денежных средств в кассу Исполнителя, безналичный перевод на счет Исполнителя, указанный в договоре, иные способы).
2.3. Пациент заверяет, что, при заключении настоящего Договора Исполнитель:
· ознакомил Пациента с программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;
· в доступной форме проинформировал Пациента 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,
· ознакомил Пациента со своими локальными актами, в том числе регламентирующими порядок предоставления платных медицинских услуг: Положением о предоставлении платных медицинских услуг, Прейскурантом цен на платные медицинские услуги, Порядком внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности и иными,
· предоставил Пациенту информацию о порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, а также информацию о медицинских работниках, отвечающих за предоставление соответствующих платных медицинских услугах (их профессиональном образовании и квалификации).
2.4. Подписанием настоящего Договора Пациент:
· подтверждает, что платные медицинские услуги по настоящему договору оказываются на основе добровольного волеизъявления Пациента приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет его средств;
· разрешает Исполнителю в целях проведения лечения и оценки его качества осуществлять фотографирование и видеозапись процесса оказания ему медицинских услуг (без передачи третьим лицам), а также использовать полученные фото- и видеоматериалы, медицинские документы Пациента в научных и образовательных целях (при условии их обезличивания);
· выражает свое согласие на то, что медицинские услуги, оказываемые по Договору, могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. 
2.5. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Пациента.

3. [bookmark: bookmark5]ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
3.1. Исполнитель обязуется:
3.1.1. Своевременно и качественно оказывать услуги в соответствии с условиями настоящего Договора при соблюдении Пациентом условий настоящего Договора, в том числе условий и порядка оплаты, предусмотренных п. 2.2 настоящего договора. 3.1.2. Соблюдать Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», иные нормативные акты РФ, порядки оказания медицинской помощи, локальные акты Исполнителя, связанные с осуществлением медицинской деятельности и предоставлением платных медицинских услуг.
3.1.3. Предоставлять Пациенту в установленном порядке в доступной форме установленную законодательством информацию об Исполнителе и предоставляемых медицинских услугах.
3.2. Исполнитель вправе:
3.2.1. Требовать от Пациента предоставления полной и достоверной информации, необходимой для качественного оказания ему медицинских услуг;
3.2.2. Отказать Пациенту в предоставлении медицинских услуг в случаях невозможности их оказания, а также в случаях, предусмотренных действующим законодательством.
3.2.3. Отложить или отменить оказание медицинской услуги (в том числе диагностического мероприятия), в случае обнаружения у Пациента противопоказаний по состоянию здоровья.
3.2.4. При изменении клинической ситуации, изменить план и сроки обследования с согласия Пациента.
3.3. Пациент обязан:
3.3.1. Добросовестно и полно предоставить Исполнителю сведения (в особо сложных случаях подтвержденные медицинскими документами) о перенесенных ранее заболеваниях, принимаемых медицинских препаратах, непереносимости или аллергических реакциях (в том числе на лекарственные средства), и вредных привычках (курение, употребление алкоголя инаркотических веществ), о перенесенных ранее хронических заболеваниях, оперативных вмешательствах и травмах, принимаемых лекарственных препаратах, ухудшении состояния здоровья в период, предшествующий медицинскому вмешательству, о любых изменениях самочувствия в период действия настоящего Договора, а также о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению условий договора или влияющих на качество оказываемых услуг, путем предоставления медицинских документов, заполнения предложенной Исполнителем анкеты пациента и при устном опросе специалистами Исполнителя.
3.3.2. Соблюдать в полном объеме правила и условия получения медицинской услуги, установленные Исполнителем, неукоснительно соблюдать рекомендации и режим лечения, в том числе определенный на период временной нетрудоспособности Пациента, и правила поведения пациента в медицинской организации Исполнителя, исполнять обязанности граждан в сфере охраны здоровья, установленные Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
3.3.3. Своевременно являться на прием, а при невозможности явки по уважительной причине, предупредить об этом Исполнителя.
3.4. Пациент вправе:
3.4.1. В доступной для него форме получать информацию о состоянии его здоровья, о медицинских услугах по настоящему Договору.
3.4.2. Требовать сохранения конфиденциальности информации, содержащей врачебную тайну, в порядке, установленном законодательством.
3.4.3. Отказаться от медицинского вмешательства в письменной форме в порядке, предусмотренном Исполнителем в соответствие с действующим законодательством. При этом Исполнитель не несет ответственности за возможные негативные последствия отказа Пациента от медицинского вмешательства.
3.4.4. Для получения медицинских документов (их копий) или выписок из них направить Исполнителю запрос о предоставлении медицинских документов (их копий) и выписок из них на бумажном носителе (при личном обращении или по почте). Запрос оформляется в соответствии с требованиями действующего законодательства. Запрашиваемые документы (их копии) или выписки из них выдаются Пациенту (его законному представителю) в течение 30 календарных дней с даты получения запроса.
4. [bookmark: bookmark6]СВЕДЕНИЯ ОБ ИСПОЛНИТЕЛЕ
4.1. Свидетельство о государственной регистрации юридического лица от 09.06.2014 серия 78 № 009143297, выданное Межрайонной инспекцией Федеральной Налоговой службы №15 по Санкт-Петербургу.
4.2. Исполнитель осуществляет медицинскую деятельность на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности от 23.12.2020 № Л041-01148-78/00322950, выданной Комитетом по здравоохранению города Санкт-Петербурга (адрес: Россия, 191023, Санкт-Петербург, ул. Малая Садовая, д. 1, тел. (812) 635-55-64).
4.3. Перечень работ, составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с лицензией:
4.3.1. По адресу Санкт-Петербург, ул. Рюхина, дом 12, литер А, пом. 18Н:
· При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинской оптике; сестринскому делу; - При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; офтальмологии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: офтальмологии; - При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности.
4.3.2. По адресу Санкт-Петербург, проспект Добролюбова, дом 20, корпус 1, литера А, часть пом. 1-Н, ч. п. 1-6, часть ч. п. 7, ч. п. 8-15, часть ч. п. 16, ч. п. 17-28, ч. п. 34-36, часть ч. п. 37, ч. п. 51, часть ч. п. 52, часть ч. п. 53-54)
· При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинской оптике; сестринскому делу; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: офтальмологии; - При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности.
4.3.3. [bookmark: bookmark7]По адресу 197198, г. Санкт-Петербург, проспект Добролюбова, дом 20, корпус 1, литера А, часть пом. 1-Н (ч. п. 55, часть ч. п. 60, часть ч. п. 63, ч. п. 64-72, ч. п. 29-33, ч. п. 38, 39, 41, 46-50).
- При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; сестринскому делу; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; офтальмологии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: анестезиологии и реаниматологии; офтальмологии; 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: офтальмологии; при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: офтальмологии.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ
5.1. За ненадлежащее исполнение настоящего Договора Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации.
5.2. Настоящий Договор может быть изменен или расторгнут:
- по соглашению сторон, путем подписания соглашения;
- в случае отказа Пациента после заключения настоящего Договора от получения медицинских услуг. Отказ от получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется Пациентом в письменной форме и направляется Исполнителю. При этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору;
- по инициативе Исполнителя в случае нарушения Пациентом условий настоящего Договора или невозможности качественного оказания услуги из-за изменения клинической ситуации, состояния здоровья пациента, или отказа Пациента от медицинских вмешательств, без которых невозможно оказать услуги по настоящему договору в соответствии с требованиями качественности и безопасности;
- в иных случаях, предусмотренных действующим законодательством.
6. [bookmark: bookmark8]ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует в течение 12 (двенадцати) месяцев со дня заключения. В случае если не позднее чем за 30 (тридцать) дней до окончания срока действия настоящего Договора любая из Сторон не направит другой Стороне уведомление об отказе от продления договора, то срок действия настоящего Договора автоматически продлевается на следующие 12 (двенадцать) месяцев. Срок действия настоящего Договора может быть продлен в вышеуказанном порядке неоднократно.
6.2. Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
6.3. Стороны пришли к соглашению об использовании факсимильной подписи лица, уполномоченного подписывать дополнительные соглашения, приложения к настоящему Договору со стороны Исполнителя. Стороны признают равную юридическую силу собственноручной и факсимильной подписи.
7. [bookmark: bookmark9]РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
ПАЦИЕНТ
ФИО пациента: Тестовый Пациент Клиники________________________________________________________________________
Адрес:	_______________________________________________________________________
Паспортные данные: __________________________________________________________________________________________
Тел.: +7 (555) 555-55-55________________________________________________________________________________________

Подпись __________________________________ Тестовый Пациент Клиники

ЗАКОННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ ПАЦИЕНТА (при наличии):

Ф.И.О.:________________________________________________________________________________________________________
Паспортные данные:____________________________________________________________________________________________
Документ, подтверждающий полномочия законного представителя:____________________________________________________
Адрес:________________________________________________________________________________________________________
тел.:__________________________________________________________________________________________________________

Подпись	(	)
ИСПОЛНИТЕЛЬ ООО "Инкерман"
ОГРН 1147847202580
ИНН7813590944,
КПП 781301001
Юридический адрес: 197198, г. Санкт-Петербург, вн. тер. г. Муниципальный округ Ввведенский, пр-кт Добролюбова, д. 20, к. 1, литера А, этаж 1, помещение 1Н, часть помещения 1.
Адрес осуществления медицинской деятельности: 197198, г. Санкт-Петербург, вн. тер. г. Муниципальный округ Ввведенский, пр-кт Добролюбова, д. 20, к. 1, литера А, этаж 1, помещение 1Н, часть помещения 1.
Тел/факс +7 (812) 607-12-20
Банк Филиал "Санкт-Петербургский" АО "Альфа-Банк"
БИК 044030786
Счет 40702810232410003332
К/с 30101810600000000786
Представитель по доверенности от 09.01.2024	 ________________________/_____________________/
Экземпляр договора с приложением №1 на руки получил
Подпись 	(Тестовый Пациент Клиники)

