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ВСЕГО К ОПЛАТЕ:  

 

ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ. 
г. Пермь «______» _______________________ 2020 г. 
Общество        с        ограниченной       ответственностью         «Центр диагностики зубов и лор-органов», именуемое в дальнейшем 
«Исполнитель»,       в     лице     директора Габитова Альберта Талгатовича, действующего на основании Устава с одной стороны, и 

________________________________________________________________________________________, 
именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» («Потребитель»), с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ. СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ. 
1.1. По договору возмездного оказания услуг Исполнитель обязуется по заданию Заказчика (Потребителя) оказать услуги, указанные в пункте 1.2 
настоящего договора, а Заказчик (Потребитель) обязуется оплатить эти услуги. 
1.2. Исполнитель обязуется оказать Заказчику (Потребителю) следующие платные медицинские услуги, именуемые в дальнейшем «Услуги», а 
Заказчик (Потребитель) обязуется оплатить оказываемые услуги в соответствии с условиями настоящего Договора: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

(___________________________________________________________________________________________________________ рублей 00 копеек). 
1.3. Стоимость услуг, предоставляемых Пациенту, по настоящему Договору определяется, исходя из действующего в момент предоставления 
медицинской услуги у Исполнителя Прейскуранта, в соответствии с фактическим объёмом оказанных услуг. Прейскурант находится в доступной 
форме на информационных стендах Исполнителя. Заказчик (Потребитель) ознакомлен с Прейскурантом до подписания настоящего Договора. 
1.4. Оплата стоимости услуг по настоящему Договору Заказчиком (Потребителем) Исполнителю осуществляется путем внесения наличных 
денежных средств в кассу Исполнителя, либо путём перечисления средств на расчётный счет Исполнителя; либо иным, не запрещённым 
законом способом. 
1.5. По требованию Заказчика (Потребителя) на предоставление платных медицинских услуг может быть составлена Смета, которая, в случае её 
составления, становится неотъемлемой частью договора. 
1.6. Настоящий договор является публичным в силу ст. 426 ГК РФ. Условия публичного договора устанавливаются одинаковыми для всех 
потребителей. Исполнитель не имеет права оказывать кому-либо предпочтение при оказании медицинских услуг, устанавливая уникальные для 
отдельного Заказчика (Потребителя) условия. 
1.7. Исполнитель оказывает услуги по месту осуществления своей деятельности по адресу: г. Пермь, ул. Революции, д.21. 

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН. 
2.1. Исполнитель обязан: 
2.1.1. Оказать услуги с надлежащим качеством, в соответствии с установленными действующим законодательством РФ требованиями к 
медицинским услугам, стандартам. 
2.1.2. Обеспечить Заказчика (Потребителя) бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о 
местонахождении Исполнителя, режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости согласно Прейскуранту, о 
стандартах и порядке медицинской помощи, о правилах (условиях) предоставления и получения услуг, а также сведения о профессиональном 
образовании и квалификации специалистов. 
2.1.3. Оказать Услуги в полном объеме в срок, указанный в п. 1.2. настоящего Договора. 
2.1.4. Не передавать и не показывать третьим лицам, находящуюся у Исполнителя любую информацию, документацию о Заказчике 
(Потребителе) без его согласия. 
2.2. Исполнитель имеет право: 
2.2.1. Получать от Заказчика (Потребителя) любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В 
случае непредставления или неверного, неполного предоставления информации Заказчиком (Потребителем), Исполнитель вправе приостановить 
исполнение своих обязательств по Договору до предоставления необходимой информации. 
2.3. Заказчик обязан: 
2.3.1. Оплатить работу по цене, указанной в п.1.2 при подписании настоящего Договора. 
2.3.2. Предоставить Исполнителю полную, достоверную информацию, необходимую для выполнения Исполнителем своих обязательств по 
Договору. 
2.4. Заказчик (Потребитель) имеет право: 
2.4.1. В любое время проверять ход и качество работы, выполняемой Исполнителем, не вмешиваясь в его деятельность. 
2.4.2. Отказаться от исполнения договора в любое время, уплатив Исполнителю часть установленной цены, пропорционально части оказанных 
Услуг, выполненной до получения извещения об отказе Заказчика (Потребителя) от исполнения Договора. 
2.5. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой стороны при 

исполнении настоящего Договора. 

3. УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ. 

3.1. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии подписанного (согласованного) Информированного добровольного 
Согласия Пациента на медицинское вмешательство (Приложение №1). 
3.2. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность 
Медицинской организации: лицензией на медицинскую деятельность, порядками, стандартами и другими документами, в соответствии с 
действующим законодательством РФ. 
3.3. Заказчик (Потребитель) предоставляет Исполнителю всю медицинскую документацию, информацию и иные сведения, касающиеся предмета 
обращения за медицинской помощью. 
3.4. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством РФ. 
3.5. Заказчик (Потребитель) незамедлительно ставит в известность медицинских работников Исполнителя о любых изменениях самочувствия и 
состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг. 
3.6. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия Заказчика (Потребителя).



3.7 Заказчик (Потребитель), подписанием настоящего договора, дает Исполнителю согласие на сбор, систематизацию, накопление, хранение, 
обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение данных, передачу данных третьим лицам в порядке, 
установленном Федеральным законом №152-ФЗ от 27 июля 2006г. "О персональных данных", иными нормативными правовыми актами, 
регулирующими порядок информационного обмена в целях исполнения настоящего Договора. 
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН. 
4.1. За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Исполнитель несёт ответственность, предусмотренную 
действующим законодательством РФ. 
4.2. Заказчик (Потребитель) несёт ответственность за нарушение условий Договора об оплате услуг в соответствии с действующим 
законодательством РФ. 
5. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ. 
5.1. Споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора, будут по возможности разрешаться путем переговоров 
между сторонами. 
6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ. СРОКИ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ ДОГОВОРА. 

6.1. Договор считается заключенным со дня его подписания и действует до исполнения Сторонами своих обязательств по нему. 
6.2. В случае отказа Заказчика (Потребителя) после заключения Договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель 
информирует Заказчика (Потребителя) о расторжении договора по инициативе Заказчика (Потребителя). 
6.3. Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и 
подписаны уполномоченными на то представителями сторон. 
6.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах на русском языке, по одному – для каждой из Сторон. Договор составляется в 3-х 
экземплярах, по одному – для каждой из Сторон, если Заказчик и Пациент не являются одним лицом. 
6.5. В соответствии с п. 2 ст. 160 Гражданского кодекса РФ Стороны договорились, что Исполнитель вправе использовать при подписании 
настоящего Договора и Приложений к нему (в том числе дополнительных соглашений и актов) факсимильное воспроизведение подписи с 
помощью механического или иного копирования, электронной подписи либо иного аналога собственноручной подписи. 
7. СВЕДЕНИЯ О СТОРОНАХ ДОГОВОРА И ПОДПИСИ СТОРОН. 

ИСПОЛНИТЕЛЬ: ООО «Центр диагностики зубов и лор-органов»; 
Юридический адрес: г. Пермь, ул. Мира, д.23, оф.303, т. 8 (342) 291-26-43; Фактический адрес: г. Пермь ул. Революции, д.21, тел. 8(342) 293-00-21; 
ИНН 59050441323, КПП 590501001, ОГРН 11659581077625. 
Свидетельство о государственной регистрации юридического лица 
Серия 59 №004993404 от 29 апреля 2016 г. Выдано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы №17 по Пермскому краю. 
Лицензия на осуществление медицинской деятельности 

выдана Министерством здравоохранения Пермского края № ЛО-59-01-003883 28 октября 2016г., бессрочно. г. Пермь ул. Ленина, 51 т.8 (342)217-79-00. 
При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются 
следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: рентгенологии; 
при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: рентгенологии. 

 
 
 
 
 

Директор ООО «Центр диагностики зубов и лор-органов» ______________________________________________________________ /Габитов А.Т./ 

 
 
 
 
 

ЗАКАЗЧИК (ПОТРЕБИТЕЛЬ, законный представитель Потребителя): 

 
Ф.И.О.(полностью):___________________________________________________________________________________________________________ 
 
Контактный телефон:_________________________________________________________________________________________________________ 
 
Адрес:______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Дата «_______» ________________________________ 2020 г. Подпись _______________________________________ 

 
 

Пациент (когда Заказчик и Пациент не одно лицо): 
 
Ф.И.О.(полностью):___________________________________________________________________________________________________________ 
 
Контактный телефон:_________________________________________________________________________________________________________ 
 
Адрес:______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Дата «_______» ________________________________ 2020 г. Подпись _________________________________________ 

 
 
 

*Прошу отправить исследование моему лечащему врачу _______________________________________________________________________ 

 
Подпись ____________________________________________ 


