ДОГОВОР № ______
на оказание платных медицинских услуг
	г. Хабаровск 
	«___» ____________ 20___ г.



Общество с ограниченной ответственностью «____________________» (ОГРН ____________, ИНН
____________, адрес: ______________________, сайт: ______________), лицензия на осуществление медицинской деятельности от «__»________ ____ г. N _____, выданную Министерством здравоохранения Хабаровского края, срок действия лицензии: ________________, именуемое в дальнейшем
«Исполнитель», в лице ______________________, действующего на основании ______________, с
одной стороны, и
______________________ (фамилия, имя, отчество полностью), дата рождения ____________,
документ, удостоверяющий личность: __________ № __________, выдан ______________________,
адрес места жительства: ______________________, телефон: ______________, адрес электронной
почты: ______________, именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны,
[заполняется, если договор заключается заказчиком в пользу потребителя] ______________________,
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», действующий(ая) в интересах Потребителя на основании
______________ (родство, доверенность № ____ от ____, реквизиты законного представительства),
заключили настоящий Договор о нижеследующем.
1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю платные медицинские услуги, перечень которых
определён в Приложении № 1 (смета), а Потребитель (Заказчик) обязуется оплатить их в порядке и
сроки, установленные настоящим Договором.
1.2. Услуги оказываются по адресу: ______________________, на основании лицензии на
осуществление медицинской деятельности № ____________ от «___» ____________ ____ г., выданной
______________________ (наименование лицензирующего органа). Сведения о лицензии размещены
на сайте Исполнителя.
1.3. Медицинский работник, ответственный за оказание услуг: ______________________ (должность,
Ф.И.О., специальность).
2. Стоимость услуг и порядок оплаты
2.1. Стоимость услуг определяется прайс-листом Исполнителя, действующим на дату заключения
Договора, и фиксируется в смете (Приложение № 1). Общая стоимость составляет ____________
рублей.
2.2. Смета является неотъемлемой частью Договора и составляется как: ☐ твёрдая ☐ приблизительная
(нужное отметить).
2.3. При приблизительной смете и возникновении необходимости в дополнительных услугах
Исполнитель уведомляет Потребителя (Заказчика) и продолжает оказание услуг только после
получения письменного согласия по форме Приложения № 3. Без такого согласия дополнительные
услуги не оказываются и оплате не подлежат.
2.4. Оплата производится: ☐ до оказания услуг ☐ по факту оказания ☐ поэтапно согласно смете —
наличными или безналичным способом. Исполнитель выдаёт кассовый чек либо иной документ,
подтверждающий оплату.
2.5. По заявлению Потребителя (Заказчика) Исполнитель выдаёт копию Договора, документ,
подтверждающий расходы на медицинские услуги, по установленной форме, а также рецептурный
бланк или выписку из медицинской документации со сведениями о назначенных лекарственных
препаратах.
3. Сроки оказания услуг
3.1. Срок оказания услуг: с «___» ____________ 20___ г. по «___» ____________ 20___ г. либо по
графику, согласованному сторонами и зафиксированному в смете.
3.2. Дата и время конкретного приёма согласуются при записи. Об изменении срока Исполнитель
уведомляет Потребителя не позднее чем за ____ часов по указанным контактам.
4. Права и обязанности сторон
4.1. Исполнитель обязуется: оказать услуги качественно, в соответствии с порядками оказания
медицинской помощи и с учётом клинических рекомендаций; обеспечить оказание услуг
медицинскими работниками, имеющими необходимую квалификацию; вести медицинскую
документацию; соблюдать врачебную тайну; выдать по требованию медицинские документы и их
копии.
4.2. Потребитель обязуется: сообщить достоверные сведения о состоянии здоровья, перенесённых
заболеваниях, аллергических реакциях и принимаемых препаратах; соблюдать назначения и
рекомендации лечащего врача, режим лечения и правила поведения пациента в медицинской
организации; своевременно оплатить услуги; предупредить об отмене приёма не позднее чем за ____
часов.
4.3. Потребитель (Заказчик) вправе в любое время отказаться от исполнения Договора, оплатив
Исполнителю фактически понесённые расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.
4.4. Потребитель уведомлён, что несоблюдение указаний и рекомендаций Исполнителя, в том числе
назначенного режима лечения, может снизить качество результата, повлечь невозможность его
достижения или ухудшение состояния здоровья.
5. Ответственность сторон и порядок разрешения споров
5.1. Стороны несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации, в том
числе Законом РФ «О защите прав потребителей».
5.2. Претензии предъявляются в письменной форме по адресу Исполнителя или на адрес электронной почты ______________. Срок рассмотрения — не более 10 календарных дней с даты получения, если
законом не установлен иной срок.
5.3. Споры, не урегулированные в досудебном порядке, разрешаются в суде в соответствии с
законодательством Российской Федерации.
6. Порядок изменения и расторжения договора
6.1. Договор может быть изменён или расторгнут по соглашению сторон, а также в случаях,
предусмотренных законодательством. Изменения оформляются письменно.
6.2. Договор вступает в силу с даты подписания и действует до полного исполнения обязательств
сторонами.
7. Заключительные положения
7.1. Потребитель (Заказчик) до подписания Договора ознакомлен: с Правилами предоставления
медицинскими организациями платных медицинских услуг; с перечнем и стоимостью услуг; со
сведениями о медицинских работниках; с возможностью получения соответствующих видов и объёмов
медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий и
территориальной программы; с порядком оказания услуг, режимом лечения и правилами поведения
пациента.
7.2. Договор составлен в ____ экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для
каждой стороны. Хранение экземпляра Исполнителя осуществляется в соответствии с
законодательством об архивном деле.
7.3. Приложения: № 1 — смета; № 2 — согласие на оказание платных медицинских услуг и уведомление
о возможности получения помощи без взимания платы.
8. Адреса, реквизиты и подписи сторон
	Исполнитель 
	Потребитель / Заказчик

	_______________ / ______________ / М.П. 
	_______________ / ______________ /














СМЕТА к договору № ______ от «___» ____________ 20___ г.

Вид сметы: ☐ твёрдая ☐ приблизительная
	№ 
	Наименование услуги по
номенклатуре
	Код по
номенклатуре
	Кол-во 
	Цена, руб. 
	Сумма, руб.

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	



Срок действия сметы: до «___» ____________ 20___ г.

При приблизительной смете: превышение указанной суммы допускается только после письменного согласия Потребителя (Заказчика), оформленного по форме Приложения № 3. Услуги, не согласованные в таком порядке, не оказываются и оплате не подлежат.
	Исполнитель 
	Потребитель / Заказчик

	_______________ / ______________ / М.П. 
	_______________ / ______________ /


















СОГЛАСИЕ
на оказание платных медицинских услуг
и уведомление о возможности получения медицинской помощи без взимания платы

Я, ______________________ (Ф.И.О. полностью), дата рождения ____________, действующий(ая) в
качестве: ☐ потребителя ☐ заказчика ☐ законного представителя потребителя
______________________,
подтверждаю, что до подписания договора на оказание платных медицинских услуг:
1. уведомлён(а) о возможности получения соответствующих видов и объёмов медицинской помощи
без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам
медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий;
2. уведомлён(а), что отказ от заключения договора на платные медицинские услуги не влечёт отказ или
сокращение объёмов медицинской помощи, предоставляемой без взимания платы;
3. ознакомлен(а) с перечнем платных медицинских услуг и их стоимостью в рублях;
4. ознакомлен(а) со сведениями о медицинских работниках, участвующих в оказании услуг, их уровне
образования и квалификации;
5. ознакомлен(а) с порядком оказания услуг, режимом лечения и правилами поведения пациента в
медицинской организации;
6. ознакомлен(а) с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских
услуг;
7. получил(а) ответы на все заданные вопросы.

Добровольно даю согласие на оказание платных медицинских услуг на условиях договора и сметы.

	Дата 
	Подпись 
	Расшифровка

	«___» ______ 20___ г.
	
	



Согласие получено медицинским работником / администратором: ______________________ / __________ /


УВЕДОМЛЕНИЕ о необходимости оказания дополнительных платных медицинских услуг

Уважаемый(ая) ______________________! В ходе оказания услуг по договору № ______ от «___»
____________ 20___ г. выявлена необходимость оказания дополнительных услуг, не включённых в смету:
	№ 
	Дополнительная услуга 
	Кол-во 
	Цена, руб. 
	Сумма, руб.

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	ИТОГО дополнительно
	
	
	
	



Медицинское обоснование: ______________________________________________________________.
Общая стоимость по договору с учётом дополнительных услуг составит ____________ рублей.
Последствия отказа от дополнительных услуг: ______________________________________________.

Решение потребителя (заказчика):

☐ Согласен(на) на оказание дополнительных услуг и оплату указанной суммы
☐ Отказываюсь от дополнительных услуг. Последствия отказа разъяснены и понятны

	Дата 
	Подпись 
	Расшифровка

	«___» ______ 20___ г.
	
	



















ЗАЯВЛЕНИЕ об отказе от исполнения договора

Генеральному директору ООО «____________________» от ______________________, тел.
______________.
Отказываюсь от исполнения договора на оказание платных медицинских услуг № ______ от «___»
____________ 20___ г. с «___» ____________ 20___ г.
Оплачено по договору: ____________ руб. Прошу вернуть денежные средства в размере ____________
руб. на: ☐ наличными ☐ на банковскую карту / счёт ______________________.

	Дата 
	Подпись 
	Расшифровка

	«___» ______ 20___ г.
	
	



Расчёт фактически понесённых расходов (заполняет исполнитель)
	№ 
	Оказанная услуга / понесённый расход 
	Документ
основание
	Сумма, руб.

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	ИТОГО удержано
	
	
	

	К возврату
	
	
	



Расчёт составил: ______________________ / __________ / Согласовано: ______________________












ЗАЯВЛЕНИЕ о выдаче документов

Генеральному директору ООО «____________________» от ______________________, ИНН
____________ (для справки об оплате), тел. ______________.
Прошу выдать:
☐ копию договора № ______ от «___» ____________ 20___ г. и приложений к нему;
☐ документ, подтверждающий расходы на медицинские услуги, по установленной форме — за 20___
год;
☐ рецептурный бланк на назначенные лекарственные препараты;
☐ выписку из медицинской документации со сведениями о назначенных лекарственных препаратах;
☐ копии медицинских документов, отражающих состояние здоровья, и результаты исследований.
Способ получения: ☐ лично в медицинском офисе ☐ на адрес электронной почты ______________ ☐ иным способом ______________.

	Дата 
	Подпись 
	Расшифровка

	«___» ______ 20___ г.
	
	



Отметка об исполнении: документы выданы «___» ______ 20___ г., получил(а) __________ / ______________

















ЗАЯВЛЕНИЕ о возврате денежных средств

Генеральному директору ООО «____________________» от ______________________, паспорт
__________ № __________, тел. ______________.
По договору № ______ от «___» ____________ 20___ г. оплачено ____________ руб. Прошу вернуть
____________ руб. по причине:
☐ услуга не оказана ☐ отказ от услуги до её оказания ☐ услуга оказана не в полном объёме ☐ иное:
______________
Реквизиты для перечисления: ______________________________________________________________.

	Дата 
	Подпись 
	Расшифровка

	«___» ______ 20___ г.
	
	



Решение исполнителя: ☐ удовлетворить полностью ☐ удовлетворить частично на сумму
____________ руб. ☐ отказать
Обоснование:
______________________________________________________________________________
Срок возврата — не позднее 10 календарных дней с даты предъявления требования (ст. 22 Закона РФ «О защите
прав потребителей»).
формляется до вмешательства отдельно (п. 35 Правил).
