Настоящим подтверждаю, что до заключения договора, Общество с ограниченной ответственностью «Клиника врачебной косметологии ЮСКос» в письменной форме уведомил Потребителя 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.

Настоящим подтверждаю, что до заключения договора Потребителю в доступной форме была предоставлена информация 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 .

Настоящим подтверждаю, что Потребитель ознакомлен со сведениями о медицинских работниках, участвующих в предоставлении медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации, Потребитель ознакомлен с информацией на информационных стендах Исполнителя, «Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»
«___»____________20___г.                                                      _________________/_______________________
Договор на оказание платных медицинских услуг № ______________

	г. Пенза
	      «_____» _______________ 20____ г.


Общество с ограниченной ответственностью «Клиника врачебной косметологии ЮСКос» (зарегистрировано в ФНС №3 по Октябрьскому р-ну г. Пензы 22.09.2022 г., ОГРН 1225800007553, адрес места нахождения: Пензенская обл, г. Пенза, ул.Мира, д.67, помещ 14, 15) в лице генерального директора Семашко Юлии Ивановны, действующего на основании Устава и лицензии на осуществление медицинской деятельности № Л041-01166-58/00646957 от «7» апреля 2023 г. , действует бессрочно, перечень работ составляющих медицинскую деятельность: при оказании первичной медико-санитарной помощи организуются: первичная доврачебная медико-санитарная помощь по сестринскому делу в косметологии, амбулаторно; первичная доврачебная медико-санитарная помощь по медицинскому массажу,, амбулаторно; первичная специализированная медико-санитарная помощь по косметологии , амбулаторно, выданная Министерством здравоохранения Пензенской области, адрес места нахождения лицензионного органа: г. Пенза, ул. Пушкина,163,телефон:+7 (8412) 48-81-01, именуемое в дальнейшем "Исполнитель" с одной стороны,  и ____________________________________________________________________________________,  зарегистрированный(ая) по адресу: _______________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, а вместе именуемые "Стороны", заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

1.1. По настоящему договору Исполнитель, действуя с добровольного согласия Потребителя, обязуется оказать ему медицинские услуги в соответствии с медицинскими показаниями и требованиями, установленными законодательством об охране здоровья, а Потребитель обязуется оплатить данную помощь.

1.2. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых по настоящему договору:

	№№ п/п
	Наименование медицинских услуг
	Шифр
	Стоимость за единицу
	Количество
	Сумма за все процедуры по медицинской  услуге 

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


ФИО врача/медицинской сестры, оказывающего медицинские услуги - _____________________________________________
В случае изменения Перечня платных медицинских услуг, которые необходимо оказать Потребителю после подписания договора, Стороны составляют дополнительное соглашение к договору об увеличении/уменьшении перечня медицинских услуг и соответствующим увеличением или уменьшением стоимости услуг по договору.

Окончательный перечень и стоимость предоставленных медицинских услуг фиксируется в акте оказанных услуг.

1.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

1.4. Срок оказания медицинских услуг – 3 месяца/1 день (нужное подчеркнуть) с даты подписания договора . Услуги могут быть оказаны досрочно, в случае улучшения состояния здоровья Потребителя. 

Срок ожидания предоставления услуг - определяются с учетом графика работы конкретных медицинских работников Исполнителя, и сообщаются Потребителю при записи на прием либо администратором при оформлении договора.

1.5. Исполнитель после исполнения настоящего договора выдает Потребителю (законному представителю потребителя) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг. Выписка или копии выдаются однократно без взимания платы Потребителю лично при предъявлении документов, удостоверяющих личность, или его представителю при наличии надлежащим образом оформленной доверенности.

1.6. Медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.

1.7. Потребитель ознакомлен с  действующим на момент подписания договора Уставом ООО «Клиника врачебной косметологии ЮСКос», прейскурантом ООО «Клиника врачебной косметологии ЮСКос», лицензией на осуществление медицинской деятельности с приложением перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией, с информацией об Исполнителе в соответствии со статьями 8 - 10 Закона Российской Федерации «О защите прав потребителей»  _________________/_______________

1.8. Адрес места оказания медицинских услуг: Пензенская обл, г. Пенза, ул.Мира, д.67, помещ 14, 15. 

1.9. Медицинские услуги оказываются в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, порядками оказания медицинской помощи, на основании клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Минздравом РФ и опубликованных на сайте Минздрава РФ в сети Интернет http://www.minzdrav.gov.ru, http://www.cr.minzdrav.gov.ru либо на Официальном интернет-портале правовой информации www.pravo.gov.ru. 

1.10. Медицинские услуги осуществляются в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 г. № 736 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства РФ и признании утратившим силу Постановления Правительства РФ от 04.10.2012 г. № 1006".

1.11. Перечень медицинских услуг, которые в соответствии с лицензией Исполнитель вправе оказывать указаны в преамбуле настоящего договора, в лицензии № Л041-01166-58/00646957 от «7» апреля 2023 г. , а также в Выписке из реестра лицензий, размещённая на информационном стенде Исполнителя и на официальном сайте Исполнителя ____________________________.
2. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Оказать Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых пациенту платных медицинских услуг, качество которых должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида.

2.1.2. Оказывать медицинские услуги в полном объеме в соответствии с настоящим договором после внесения Потребителем денежных средств в порядке, определенном разделом 3 настоящего договора.

2.1.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя. Без оформления дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости Исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе.
2.1.4. По требованию Потребителя (законному представителю потребителя) предоставить ему в доступной форме информацию о платных медицинских услугах, содержащую следующие сведения: порядки оказания медицинской помощи, стандарты медицинской помощи и клинические рекомендации, с учетом и на основании которых (соответственно) оказываются медицинские услуги; информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи; информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи; выписка из ЕГРЮЛ содержащая сведения об ООО «Клиника врачебной косметологии ЮСКос»;  другие сведения, относящиеся к предмету настоящего договора.

2.1.5. Исполнитель предоставляет Потребителю (законному представителю потребителя) по его требованию и в доступной для него форме информацию: о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения; об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.

2.1.6. Обеспечить участие высококвалифицированного медицинского персонала для предоставления услуг по настоящему договору.

2.1.7. Вести всю необходимую медицинскую документацию в установленном действующим законодательством порядке.

2.1.8. Вести учет видов, объемов, стоимости оказанных Потребителю услуг, а также денежных средств, поступивших от Потребителя.

2.1.9. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора. Дополнительные медицинские услуги при необходимости их оказания предоставляются в случае оказания Потребителю стационарной помощи - на основании дополнительного соглашения к настоящему договору, в иных случаях - на основании отдельно заключаемого договора.

2.2. Исполнитель вправе:
2.2.1. отказаться от исполнения настоящего договора в случае невыполнения Потребителем рекомендаций медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу.

2.2.2. При выявлении противопоказаний к оказываемым услугам отказать Потребителю в проведении процедур.

2.3. Потребитель обязуется:
2.3.1. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.

2.3.2. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по настоящему договору.

2.3.3. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения. Потребитель уведомлён о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

2.3.4. Оплатить стоимость предоставленных Исполнителем медицинских услуг, указанных в п. 1.2 настоящего договора в сроки и в порядке, которые определены настоящим договором.

2.3.5. Отказаться от исполнения настоящего договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.

2.4. Потребитель имеет право:

2.4.1. Получать информацию об Исполнителе и предоставляемых им медицинских услугах.

2.4.2. На выбор врача, оказывающего необходимые медицинские услуги.

2.4.3. В доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения и связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное в организм человека медицинское изделие.

3. Стоимость медицинских услуг и порядок расчетов

3.1. Стоимость услуг, оказываемых по настоящему договору, определяется по ценам в соответствии с действующим на момент подписания договора Прейскурантом платных медицинских услуг, утвержденным Исполнителем. 

3.2. Потребителю в случаях, установленных законодательством Российской Федерации о применении контрольно-кассовой техники, выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (кассовый чек или бланк строгой отчетности). 

3.3. В случае заключения дополнительного соглашения или отдельного договора на предоставление дополнительных медицинских услуг согласно п. 2.1.3 договора их стоимость определяется по Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного договора.

3.4. Оплата услуг производится в размере 100% стоимости услуг, указанных в в п.1.2 договора в день оказания медицинской услуги, по выбору Потребителя  наличными денежными средствами, с использованием платежных карт или иных средств, позволяющих произвести безналичный расчет.

3.5. В случае если по каким-либо причинам, не зависящим от волеизъявления Сторон, объем оказываемых Потребителю услуг, предусмотренный настоящим договором, сократится либо оказание услуг в рамках настоящего договора на каком-либо этапе лечения окажется невозможным, Стороны подписывают соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора, при этом с Потребителя удерживается сумма за фактически оказанные услуги. Остаток суммы, уплаченный Потребителем  по настоящему договору, возвращается ему в момент окончательных расчетов.

4. Ответственность сторон

4.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате оказания платных медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

4.3. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, пандемии, действия, забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору.

4.4. В случае возникновения споров, стороны принимают необходимые меры для разрешения их путем переговоров. В случае не урегулирования разногласий, споры разрешаются в судебном порядке согласно действующему законодательству РФ.
4.5. При возникновении претензии по качеству оказанной медицинской услуги Потребитель имеет право подать ее в письменной форме на почтовый адрес или адрес электронной почты Исполнителя, указанные в разделе 7 настоящего договора. В претензии должны содержаться сведения, достаточные для идентификации Потребителя (ФИО, дата предоставления медицинской услуги и ее вид), а также суть претензии и контактные данные для оперативной связи с Потребителем (телефон, адрес электронной почты), подпись Потребителя.
4.6. В случае поступления претензии Потребителя Исполнитель направляет ему ответ в отношении заявленных требований в десятидневный срок со дня получения претензии. Ответ направляется по адресу электронной почты, указанному Потребителем в претензии или  указанному Потребителем при заключении Договора, а при его отсутствии – заказным письмом с уведомлением о вручении либо иным способом, который позволяет зафиксировать факт направления ответа и его получения Потребителем .
5. Конфиденциальность

5.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего договора.

5.2. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Потребителя за оказанием платных медицинских услуг, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).

6. Заключительные положения

6.1.  Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и заключается до полного исполнения своих обязательств Сторонами.

6.2. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

6.3. Настоящий договор составлен в двух аутентичных экземплярах, по одному для каждой из Сторон.

6.4. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

7. Реквизиты и подписи сторон

	          Исполнитель

ООО «Клиника врачебной косметологии ЮСКос»

Адрес места нахождения и места осуществления деятельности: Пензенская обл,г. Пенза, ул. Мира, д.67,помещ 14,15.
Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в ЕГРЮЛ: Лист записи от 22.09.2022 г.,

регистрирующий орган: ИФНС по Октябрьскому р-ну г. Пензы 

ОГРН 12258000075 53
ИНН 58370827381, КПП 583501001
Генеральный директор ______________________/Ю.И. Семашко
	Потребитель

____________________________________________________,

зарегистрированный по адресу:_________________________

____________________________________________________

Телефон:____________________________________________

электронная почта:__________________________________________

Паспорт серия__________________№__________________________

Выдан___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________              

________________/ _____________________   




