УВЕДОМЛЕНИЕ
ООО «МЕДИЦИНСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР ИНТЕГРАТИВНОЙ НЕЙРОРЕКОНСТРУКЦИИ» доводит до сведения Потребителя (Заказчика)  _______________________________________________________________ , о том, что при заключении договора Потребитель (Заказчик) проинформирован 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 (далее- соответственно программа, Территориальная программа). При несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         __________________________
подпись потребитель/заказчик
ДОГОВОР № ___________________
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
	г. Ставрополь
	___________________ г.



ООО «МЕДИЦИНСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР ИНТЕГРАТИВНОЙ НЕЙРОРЕКОНСТРУКЦИИ» именуемое в дальнейшем Исполнитель , в лице Генерального директора Кроль Марины Сергеевны, действующей на основании Устава, и ___________________________________ года рождения именуемый (ая) в дальнейшем Потребитель,  в лице законного представителя _________________________________________ именуемого в дальнейшем Заказчик, заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1  Исполнитель принимает на себя обязательства оказать Потребителю (Заказчику) медицинские услуги указанные в Приложениях к настоящему договору, являющиеся неотъемлемой его частью, Потребитель (Заказчик) обязуется оплатить услуги в размере, порядке и сроки, которые установлены  настоящим Договором, Приложениям к нему и Согласованным планом  лечения.
1.2. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения, оказание платных медицинских услуг возлагается на врача-специалиста структурного подразделения, , имеющего сертификат, который вместе с Исполнителем несет солидарную ответственность перед Заказчиком за качество предоставляемых медицинских услуг.
Фамилия, имя, отчество врача, оказывающего услугу указываются в Приложении №1, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора.
1.3. Результат оказания платных медицинских услуг отражается  записью в амбулаторной карте Потребителя, медицинском заключении, других медицинских документов или выписок из медицинских документов, отражающих состояние его здоровья после получения услуг, выдаваемое Заказчику на руки.
1.4. Услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия потребителя (законного представителя потребителя) (Заказчика или законного представителя Заказчика), данного в порядке, установленном Федеральным законом от 21.11.2011        № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
2.СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
2.1. Стоимость услуг по договору формируется в соответствии с Приложениями к настоящему договору и планом лечения согласно прейскуранту Исполнителя, которую Заказчик оплачивает до оказания медицинской услуги (100% предоплата).
2.2. Окончательная стоимость медицинских услуг определяется планом лечения и приложениями к настоящему договору в соответствии с прейскурантом Исполнителя и фактическим объемом оказанных Заказчику услуг.
2.3. При возникновении необходимости, для качественного оказания медицинских услуг, не предусмотренных настоящим договором, они выполняются с предварительного согласия Заказчика и оплатой в соответствии с прейскурантом Исполнителя.
2.4. Оплата производится за наличный  или безналичный расчет.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ИСПОЛНИТЕЛЯ
3.1. Исполнитель обязан: 
3.1.1. Оказать Потребителю квалифицированные, качественные медицинские услуги в соответствии с внутренними стандартами качества и в сроки, установленные настоящим договором и планом лечения.
3.1.2.Предоставить Заказчику бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых услугах;
3.1.3.Получить информированное добровольное согласие Заказчика на медицинское вмешательство.
3.1.4.Информировать Потребителя (Заказчика) о возможных осложнениях при оказании медицинских услуг.
3.2. Исполнитель имеет право: 
3.2.1. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.
3.2.2.  Отказаться в одностороннем порядке от исполнения обязательств по настоящему договору в случае, когда действия Потребителя (Заказчика) делают невозможным исполнение медицинских услуг в целом и надлежащего качества, а именно: нарушение плана лечения; нарушение режима проводимых процедур; нарушение рекомендаций и указаний лечащего врача; злоупотребление алкоголем, наркотическими средствами, медикаментами и процедурами проводимыми по инициативе Заказчика  и не входящими в план лечения и предоставления медицинских услуг Исполнителем. При этом сумма оплаченная Заказчиком по договору не возвращается и считается оплаченной в качестве компенсации по упущенной выгоде Исполнителя.
3.2.3. Приостановить оказание услуги, если в процессе исполнения обязательств выяснится неизбежность получения отрицательного результата или нецелесообразность дальнейшего исполнения услуги.
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ЗАКАЗЧИКА
4.1. Заказчик обязан: 
4.1.1. Соблюдать план лечения;
4.1.2. Информировать Исполнителя до начала оказания медицинской услуги о перенесенных и сопутствующих заболеваниях и осложнениях, известных ему аллергических реакциях и противопоказаниях;
4.1.3. Неукоснительно и точно выполнять все назначения врача, своевременно сообщать лечащему врачу об изменениях своего самочувствия;
4.1.4. Сообщить об изменении назначенной даты посещения клиники не позднее, чем за 24 часа до неё;
4.1.5. В случае отказа Заказчиком от получения медицинских услуг, после заключения договора, Потребитель (Заказчик) оплачивает исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
4.2. Заказчик имеет право:
4.2.1. На получение бесплатной, доступной и достоверной информации о предоставляемых услугах;
4.2.2. Знакомиться с документами, подтверждающими квалификацию врача и наличие необходимых разрешений и лицензий на оказание медицинских услуг Исполнителем; 
4.2.3. На получение информации о состоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым в интересах Потребителя (Заказчика) может быть передана информация о его здоровье.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. В случае невозможности исполнения обязательств, возникшей по вине Заказчика (Потребителя), стоимость услуг Исполнителя подлежит оплате в полном объеме.
5.2. При несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам исполнения услуг Потребитель  (Заказчик) вправе по своему выбору:
- назначить новый срок оказания услуги;
- потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги;
- потребовать исполнения услуги другим специалистом;
- расторгнуть настоящий Договор и потребовать возмещения убытков.
5.3. В случае, когда невозможность исполнения обязательств возникла по обстоятельствам, не зависящим от воли сторон, Заказчик возмещает Исполнителю фактически понесенные им расходы.
5.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это произошло вследствие обстоятельств непреодолимой силы, нарушения Заказчиком своих обязательств или в других случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
5.5.  Заказчик обязан полностью возместить Исполнителю понесенные убытки, если Исполнитель не смог оказать услуги или был вынужден прекратить её оказание по вине Заказчика.
6. ПОРЯДОК РАССМОТРЕНИЯ СПОРОВ
76.1. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем переговоров, а в случае не достижения сторонами согласия, споры подлежат рассмотрению в судебном порядке.
6.2. В случае возникновения разногласий по вопросам качества оказанных услуг, спор рассматривается врачебной  комиссией Исполнителя, а в случае не достижения сторонами согласия, спор подлежат рассмотрению в судебном порядке.
6.3. До обращения сторон в суд установлен обязательный письменный претензионный порядок рассмотрения спора. Срок рассмотрения письменной претензий и ответа по ней - 30 календарных дней с момента получения такой претензии.
6.4. Во всем, что не урегулировано настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством.
7. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМОЙ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГЕ
7.1. Исполнитель имеет лицензию на осуществление медицинской деятельности № ЛО41-01197-26/00344091 выданной «1» февраля 2019 г., Министерством Здравоохранения Ставропольского края. Срок действия бессрочно, При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу, физиотерапии, лечебной физкультуре, медицинскому массажу, функциональной диагностике; При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: неврологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, психиатрии, физиотерапии, рефлексотерапии, функциональной диагностике. Адрес лицензирующего органа: 355000, Ставропольский край, г. Ставрополь, ул. Маршала Жукова 42/311, тел. (8652) 267614.
7.2. В случае отсутствия по уважительной причине врача, указанного в п.1.2. договора Исполнитель назначает другого специалиста для оказания услуги.
7.3.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». 
7.4. В связи с тем, что при оказании медицинских услуг  возможны проявления различных эффектов и осложнении, возникающих вследствие биологических и индивидуальных особенностей организма пациента, а используемые технологии оказания медицинской помощи не могут полностью исключить вероятность их наступления, Исполнитель не несет ответственности за наступление осложнений, если медицинская услуга была оказана с соблюдением всех необходимых правил и требований.
7.5. Заказчик подтверждает, что полностью ознакомлен с всей информацией, касающейся оказываемых медицинских услуг и условий их предоставления, вывешенной на стенде информации медицинского центра Исполнителя и опубликованной в сети интернет  по URL адресу http://neuro-clinic.life

7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
8.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и единовременной оплаты Заказчиком получаемых услуг согласно приложениям к настоящему договору и действует в течение одного календарного года.
8.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.
8.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны Сторонами.
8.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

АДРЕСА РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	ИСПОЛНИТЕЛЬ
	ЗАКАЗЧИК

	ООО «МЕДИЦИНСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР ИНТЕГРАТИВНОЙ НЕЙРОРЕКОНСТРУКЦИИ»
	_____________________________________________________________ 

	ИНН/КПП 2634801847/263401001
Адрес: 355040, г.Ставрополь,ул. Шпаковская, д.100 пом 57
Р/с 40702810556000002026 в филиале "СТАВРОПОЛЬСКИЙ" АО "АЛЬФА-БАНК" г.Ставрополь
Лицензия № ЛО41-01197-26/00344091
выданна «1» февраля 2019г., Министерством Здравоохранения Ставропольского края
	Адрес  _______________________________________________

	Генеральный директор_____________Кроль М.С.
	Паспорт:  

	
		___________________________
_____________________  



	Приложение  к Договору на оказание платных медицинских услуг № _____________ от ______________ г.
	



1.Стороны договорились на оказание Исполнителем Заказчику/Пациенту следующих медицинских услуг
	п.п.
	 Наименование услуги
	 Описание услуги
	Количество
	Стоимость

	 
	 
	 
	
	 


Услуги оказываются в рамках Договора на оказание платных медицинских услуг № ________________ от _____________________ г. и на его условиях.
Общая стоимость медицинских услуг указанных в п.1 и подлежащих оплате Заказчиком/Пациентом составляет _____________________________________ рублей.
Подписи сторон
	ИСПОЛНИТЕЛЬ
	ЗАКАЗЧИК / ПАЦИЕНТ

	ООО «МЕДИЦИНСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР ИНТЕГРАТИВНОЙ НЕЙРОРЕКОНСТРУКЦИИ»
ИНН/КПП 2634801847/263401001
	_________________________________________________

	355040, г.Ставрополь,
Ул. Шпаковская д.100 пом 57
Р/с 40702810556000002026 в филиале "СТАВРОПОЛЬСКИЙ" АО "АЛЬФА-БАНК" г.Ставрополь
Генеральный директор_____________Кроль М.С.
	 Адрес
___________________________________________________
Документ: _____________________________ 
Серия и номер: _____________________________ Выдан: ____________________________________ 



	
	



К ДОГОВОРУ № __________________ от ___________________  г.
АКТ ОБ ОКАЗАНИИ УСЛУГ
Мы, нижеподписавшиеся, представители Исполнителя ООО "МЕДИЦИНСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР ИНТЕГРАТИВНОЙ НЕЙРОРЕКОНСТРУКЦИИ" в лице Кроль Марины Сергеевны действующей на основании Устава, с одной стороны
и Заказчика (Потребителя) __________________________________________________, с другой стороны, составили настоящий Акт о том, что согласно договору № ___________________ от _____________________ г.  на оказание платных медицинских услуг, Исполнителем ________________________ г. были оказаны надлежащим образом и в полном объеме.
	п.п
	наименование
	кол-во
	описание
	цена
	скидка
	сумма (руб.)

	
	
	
	
	
	
	



_______________________рублей.

_______________________Пациент: _______________________________
Претензий к Исполнителю по качеству и срокам оказания услуг не имею.
Претензий к Заказчику (Потребителю) нет.
Выписка о состоянии здоровья (эпикриз) на руки получен.
от Заказчика (Потребителя):________________/ /

