
До  заключения  договора  Исполнитель  в  доступной  форме  уведомляет  Потребителя  (Пациента)  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 Потребителя,  а  также уведомляет Потребителя (Пациента)  о  возможности получения медицинской помощи в
рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. С территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания
гражданам медицинской помощи ознакомлен. 

Договор на оказание платных медицинских услуг № ______

г. Москва                                                                                                                                                « ____ »_________________202__г.

Пациент (Потребитель)                      
(Ф.И.О. физического лица)

« _____» ______ _____________  года рождения, паспорт серия _______ №___________________ выдан «___» _____________ ______ года, код
подразделения _______-________ 

Адрес места жительства, иные адреса и телефоны, на которые Исполнитель может направлять ответы на письменные обращения, содержание 
персональные данные и медицинскую тайну Пациента 
________________________________________________________________________________________________________________________
Телефон: +7 (9____) ______ - _____ - _____  e-mail: ____________________________________________________________________________
и  ООО «ДеВита», адрес места нахождения юридического лица  : г. Москва, Симферопольский бульвар, дом 24, корп. 4,, адрес места осуществления
медицинской деятельности  :  г.  Москва, Симферопольский бульвар, дом 24, корп. 4,  адрес сайта в информационно-телекоммуникационной сети
"Интернет" www.neurourologist.ru, свидетельство о присвоении ОГРН 5087746609451, ИНН 7727671050 в лице генерального директора Салюкова
Романа  Вячеславовича,  действующего  на  основании  Устава  и  лицензии  №  Л041-01137-77/00368505  от  04.02.2019г.,  выдана  ДЗМ  (г.  Москва,
Оружейный пер., д.3, тел. +7 (495) 652-82-46) сроком действия «бессрочно», ссылка на сведения содержащиеся в электронных реестрах лицензий:
www.neurourologist.ru,  на  осуществление  медицинской  деятельности  при  оказании  доврачебной  медицинской  помощи  по:  анестезиологии  и
реаниматологии,  медицинскому массажу,   сестринскому делу,  физиотерапии,  функциональной диагностике;  при  оказании первичной врачебной
медико-санитарной  помощи  по:  терапии;  при  оказании  первичной  врачебной  медико-санитарной  помощи  в  условиях  дневного  стационара  по:
терапии;  при  оказании  специализированной  медицинской  помощи  по:  акушерству  и  гинекологии,  акушерству  и  гинекологии  (искусственному
прерыванию беременности), анестезиологии и реаниматологии, гастроэнтерологии, кардиологии, косметологии, мануальной терапии, неврологии,
онкологии, оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмологии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии,
функциональной  диагностике,  хирургии,  эндоскопии,  эндокринологии,  экспертизе  временной  нетрудоспособности,  именуемое  в  дальнейшем
«Исполнитель», далее совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем.
1. Предмет договора
1.1 Исполнитель обязуется оказать Потребителю (Пациенту) платные медицинские услуги, а Потребитель – принять и оплатить оказанные услуги по
прайсу Исполнителя в соответствии с условиями настоящего Договора.
2. Условия и сроки предоставления платных медицинских услуг
2.1 Основанием для оказания платных медицинских услуг является личное обращение и добровольное желание Пациента получить медицинские
услуги за плату, наличие медицинских показаний и возможностей Исполнителя для оказания медицинских услуг.
2.2. Платные медицинские услуги предоставляются при обязательном наличии информированного добровольного согласия Пациента, данного им в
порядке, установленном законодательством РФ об охране здоровья граждан. 
2.3. Перечень конкретных видов медицинских услуг, необходимых лекарственных препаратов  и изделий медицинского назначения и их стоимость
указывается лечащим врачом в направлении на оплату.
2.4.  Подписывая  Договор,  Потребитель  подтверждает,  что  до  его  заключения  лично  ознакомился  с  прейскурантом Исполнителя,  с  правилами,
порядками, условиями, формами оказания медицинских услуг и их оплаты, с правилами поведения пациентов, размещенных на информационном
стенде Исполнителя, и обязуется соблюдать их требования.
2.5.  Пациент  до  подписания  Договора  получил  сведения,  размещенные  на  сайте  Исполнителя,  о  медицинских  работниках,  участвующих  в
предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации, графике их работы. 
2.6. Медицинские услуги по Договору оказываются на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых
Министерством здравоохранения Российской Федерации.
2.7.  Информация о методах оказания медицинской помощи,  связанных с  ними рисках,  видах медицинского вмешательства,  их последствиях и
ожидаемых результатах оказания медицинской помощи предоставляется потребителю в информированных добровольных согласиях на оказание
медицинских услуг.
2.8. Потребитель имеет возможность ознакомиться со стандартами медицинской помощи и клиническими рекомендациями, с учетом и на основании
которых оказываются медицинские услуги,  путем изучения ссылок на сайте Исполнителя на официальный сайт Министерства здравоохранения
Российской Федерации. 
2.9. Сроки ожидания предоставления платных медицинских услуг составляют 30 календарных дней.  
3. Права и обязанности Сторон
3.1 Исполнитель обязан:
3.1.1. Оказывать платные медицинские услуги в соответствии с требованиями, установленными законодательством РФ, а также в соответствии с
условиями настоящего Договора.
3.1.2. Ознакомить Потребителя с подробной информацией о предоставляемых медицинских услугах по плану обследования и лечения, перечнем,
стоимостью, сроками оказания услуг до начала их оказания. 
3.2 Потребитель обязан:
3.2.1.  Выполнять требования,  обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг,  в  том числе:  сообщать информацию о своем
здоровье,  выполнять  устные и  письменные рекомендации и  назначения  лечащего  врача,  сообщать  необходимые сведения  о  своем состоянии
здоровья; соблюдать режим лечения, график визитов для проведения диагностики, лечения и плановых осмотров. 
3.2.2. Подписывать информированные добровольные согласия на оказание медицинских услуг до начала их оказания. В случае отказа от подписания
документов Исполнитель вправе отказать в оказании медицинских услуг Потребителю. 
3.2.3. Явиться в клинику за 10 минут до назначенного времени приема и уведомлять Исполнителя за 24 часа об отмене назначенного врачом визита
вне зависимости от причины отмены.
3.2.4. Во время действия настоящего Договора уведомлять Исполнителя об имеющихся заболеваниях, об использовании лекарственных препаратов,
назначенных  самостоятельно  или  специалистами  других  лечебных  учреждений,  уведомлять  о  фактах  получения  медицинских  услуг  в  других
медицинских организациях, последствия которых могут повлиять на результаты уже оказанных по Договору услуг или повлечь за собой изменения в
плане лечения и сроках оказания услуг (за исключением получения экстренной медицинской помощи).
3.2.5.  В  случае  изменения  состояния  здоровья,  связанного,  с  точки  зрения  Пациента,  с  проведенными  Исполнителем  медицинскими
вмешательствами,  немедленно  сообщить  об  этом  лечащему  врачу  или  администратору  Исполнителя  по  телефону  и  прибыть  на  прием  к
Исполнителю в разумные сроки согласно полученным врачебным рекомендациям.
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3.2.6. При отказе от продолжения лечения Пациент обязан подписать отказ от медицинского вмешательства, оплатив фактически оказанные услуги и
все фактически понесенные Исполнителем затраты по Договору. 
3.2.7. Оплатить оказанные Исполнителем услуги по Договору в соответствии с прайсом на момент оказания услуги или путем внесения предоплаты в
случаях, предусмотренных Договором и правилами оплаты услуг в клинике Исполнителя с учетом положений статьи 34 ФЗ РФ "О защите прав
потребителей".
3.2.8. Заботиться о своем здоровье, принимать все возможные меры для сохранения положительного результата лечения.
3.3 Исполнитель имеет право:
3.3.1. Направлять Пациента с его согласия в другие медицинские организации или привлекать для консультаций и лечения внешних специалистов
для оказания согласованных письменно с Пациентом дополнительных медицинских услуг, которые осуществляются за отдельную плату.   
3.3.2. Направить Пациента с его согласия к другому специалисту соответствующего профиля в случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в
день приема, или перенести дату и время оказания услуг.
3.3.3. Отсрочить или отменить оказание услуги (в том числе в день назначения) в случае обнаружения у Пациента медицинских противопоказаний,
препятствующих безопасному оказанию услуг, а также в  случае опоздания Пациента на прием более чем на 10 (десять) минут по отношению к
назначенному времени.
3.3.4.  Изменить  план  обследования  и(или)  лечения  по  медицинским  показаниям  и  оказать  дополнительные  платные  медицинские  услуги  без
оформления  дополнительного  соглашения  к  договору  либо  нового  договора  с  указанием  конкретных  дополнительных  медицинских  услуг  и  их
стоимости. 
3.4 Пациент имеет право:
3.4.1.  Получать информацию о состоянии здоровья, о результатах оказания медицинских услуг,  о  действии  лекарственных  препаратов  и  их
побочных  проявлениях,  об  исходах  и  прогнозах  медицинских  вмешательств,  иную  информацию  о  платных  медицинских  услугах  в
соответствии с требованиями Правил оказания медицинскими организациями платных медицинских услуг.
3.4.2. На выбор лечащего врача с учетом получения согласия врача осуществлять лечение Пациента по нормам ст.70 Закона 323-ФЗ.
3.4.3. Получать выписки или копии из медицинской документации в порядке, установленном соответствующими нормативными актами РФ.
3.5. Пациент обязан, находясь на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в клинике
Исполнителя.
4. Порядок оплаты медицинских услуг.
4.1  Пациент  обязан оплатить  оказанную Исполнителем услугу  в  полном объеме в  день оказания услуги,  если иной порядок  не предусмотрен
соглашением сторон (предоплата курса лечения,  кредитная форма оплаты и др.),  с  учетом положений статей 16.1 и 37 Закона "О защите прав
потребителей". Пациенту выдается документ, подтверждающий произведенную оплату: контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой
отчетности.
4.2.  Пациент производит оплату медицинских услуг по прайсу Исполнителя на день оказания услуг одним из следующих способов:  наличными
денежными средствами  в  кассу,  безналичным перечислением денежных  средств  на  расчетный  счет,  с  использованием платежного  терминала
Исполнителя и банковских карт. 
5. Ответственность сторон 
5.1.  За  неисполнение  либо  ненадлежащее  исполнение  обязательств  по  Договору  Стороны  несут  ответственность,  предусмотренную
законодательством РФ. 
5.2.  В  случае  отказа  Потребителя  после  заключения  договора  от  получения  медицинских  услуг  договор  расторгается,  при  этом  Потребитель
оплачивает исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
6. Порядок разрешения споров
6.1. Обращения (жалобы) Пациент может направить на почтовый адрес 117452, г Москва, Симферопольский бульвар, дом 24, корпус 4 следующим
способом:  заказным  письмом  с  уведомлением  о  вручении  или  при  личном  обращении  Потребителя  (его  законного  представителя)  в  клинику
Исполнителя.
6.2.  При  предъявлении  потребителем  требований,  в  том  числе  при  обнаружении  недостатков  оказанной  медицинской  услуги,  Исполнитель
рассматривает  в  сроки,  установленные  для  удовлетворения  требований  Потребителя Законом Российской  Федерации  "О  защите  прав
потребителей".
6.3. Территориальная подсудность споров определяется в соответствии с законодательством РФ.
7. Прочие условия
7.1.  Оригиналы медицинских документов Исполнителя Пациенту не выдаются.  Пациент имеет право ознакомиться с  оригиналами медицинских
документов в сроки и на условиях, определяемых законодательством РФ.
7.2. Пациент, в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона № 152-ФЗ “О персональных данных”, дает свое согласие на обработку
персоналом Исполнителя своих персональных данных. Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения Договора. Настоящее
согласие действует бессрочно и может быть отозвано Пациентом в письменном виде. 
7.3. Подписывая данный Договор, Пациент подтверждает, что делает это сознательно и добровольно, без принуждения и давления обстоятельст в,
имея альтернативные варианты выбора врача и лечебного учреждения, в том числе по программе государственных гарантий бесплатного оказания
гражданам медицинской помощи.
7.4. Заключение договора добровольного медицинского страхования и оплата медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с указанным
договором, осуществляются в соответствии с Гражданским кодексом РФ и Законом РФ "Об организации страхового дела в Российской Федерации". В
случае лечения Пациента по договору добровольного медицинского страхования все услуги, относящиеся к страховому случаю (подтверждается
страховым полисом и направлением от страховой компании), оплачиваются страховой компанией. Прочие оказанные платные медицинские услуги,
на которые не распространяется действие страхового полиса ДМС, оплачиваются Пациентом в соответствии с условиями настоящего Договора. 
8. Гарантийные обязательства по Договору:
8.1.  Порядок  и  условия  выдачи потребителю (законному  представителю Потребителя)  после  исполнения  договора  исполнителем медицинских
документов (копии медицинских документов, 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 устанавливается в соответствии с
требованиями  законодательства  РФ  и  осуществляется  по  письменному  запросу  Потребителя  (его  законного  представителя)  в  срок  до  30
календарных дней. 
9. Срок действия, изменение и расторжение Договора.
9.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует (в зависимости от того, какое обстоятельство наступит
раньше): в течение одного календарного года или до исполнения Сторонами своих обязательств. Если за 10 календарных дней до истечения срока
действия настоящего договора ни одна из Сторон не известит в письменной форме другую Сторону о намерении расторгнуть настоящий Договор по
причине окончания срока действия, он пролонгируется на тех же условиях на следующий календарный год.
9.2. Расторжение договора возможно по факту выполнения Сторонами всех обязательств по Договору, по инициативе Пациента, по окончании срока
действия, по решению суда либо по иным причинам согласно законодательству РФ. 
10. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
11. Реквизиты сторон:
Медицинский центр ООО «ДеВита»: 117452, г. Москва, Симферопольский б-р, дом 24, корп. 4; тел/факс (495) 319-90-36,
тел. (495) 319-92-09. ИНН 7727671050. КПП 772701001. ОГРН 5087746609451. Р/с 40702810992000000478 в ГПБ (ОАО) г. Москва,
к/с 30101810200000000823, БИК 044525823. Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 18.12.2009г. зарегистрированное в МИФНС № 46 
по г. Москве, свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 10.03.2011г. зарегистрированное в МИФНС № 46 по г. Москве, свидетельство о внесении 
записи в ЕГРЮЛ от 13.04.2011 г. зарегистрированное в МИФНС № 46 по г. Москве.    
7.2. Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 18.12.2009г. зарегистрированное в МИФНС №46 по г. Москве
 

2



Генеральный директор ООО «ДеВита» ________________ /Салюков Р.В./      Пациент:_____________________ /__________________/ 
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Приложение к договору №_______
от  «____»________________2022  г.

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
 Я, _________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

 «    »____________  ________  г.  рождения,  зарегистрированный  по  адресу  ___________________________
(дата рождения гражданина либо законного представителя  )                                                                                                                                                                                                               

проживающий по адресу: ___________________________________________________________________________________________
                                                                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации)

 в отношении _____________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

 "_____" ________________ ____________ г. рождения, проживающего   по адресу:__________________________________________
 ________________________________________________________________________________________________________________

(в случае проживания не по месту жительства законного  представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов
медицинских  вмешательств,  на  которые  граждане  дают  информированное  добровольное  согласие  при  выборе  врача  и
медицинской  организации  для  получения  первичной  медико-санитарной  помощи,  утвержденной  приказом  Министерства
здравоохранения  и  социального  развития  Российской  Федерации  от  23  апреля  2012  г.  №  390н  (далее – виды
медицинских  вмешательств,  включенных  в Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной
помощи/получения первичной  медико-санитарной  помощи  лицом,  законным  представителем  которого я  являюсь
(ненужное зачеркнуть). 
В ООО «ДеВита» медицинским работником
_____________________________________________________________________________________________________

(должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные
варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые
результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов
медицинских  вмешательств,  включенных в  Перечень,  или  потребовать  его  (их)  прекращения,  за  исключением случаев,
предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которым в соответствии в пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального
закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана
информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица,  законным представителем которого я являюсь (ненужное
зачеркнуть), в том числе после смерти.
___________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

___________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

_________________________    _______________________________________________________________________________________________________________________               

(подпись)                                                      (Ф.И.О. гражданина или его законного представителя, контактный телефон)

_________________________________________________________________________________________________
               (подпись)                                                                                           (Ф.И.О. медицинского работника)   

 «____» ___________ 2022 г.
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