 
ООО «ПремьерМед», 650000, г. Кемерово, ул. Весенняя, д. 16, кв. 6 
 
ДОГОВОР 
на оказание медицинских услуг от «       »________________20 
_______________________________________________________________________паспорт №_______________, выданный ________________________________________ «___» ________г.,  
 
Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан (лиц до 16 лет, больных наркоманией): 
 Я,__________________________________________паспорт______________выдан_________________________, являясь законным представителем (мать, отец, опекун, попечитель_) ребенка или лица, признанного недееспособным, пациента________________________________________________________________ (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина) _________________(дата рождения полностью) 
именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» с одной стороны, и ООО «ПремьерМед», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице исполнительного директора Рудяковой Инны Борисовны, действующего на основании доверенности № 42 АА 2343053 от 08.02.2018г. 
на пять лет, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем 
 
	1. 	Общие положения 
 
Данный договор является публичным договором-офертой и содержит все существенные условия предоставления платных медицинских услуг населению. Заказчику  предоставлена Исполнителем информация 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 бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.  
1.1. 	Исполнитель имеет право на осуществление медицинской деятельности на основании лицензии ЛО-41-01161-42/00339795 от 
17.10.2018 г., выданной Управлением лицензирования медико-фармацевтических видов деятельности Кемеровской области (бессрочно).  
1.2. Свидетельством полного и безоговорочного акцепта (принятия) условий данного Договора Заказчиком, а также информированного согласия Заказчика, с доведенными Исполнителем до сведения Заказчика условиями осуществления медицинского вмешательства*, в том числе с  привлечением Исполнителем третьих лиц, равно как и условиями сбора, хранения, обработки и использования Исполнителем персональных данных Заказчика, необходимых для оказания услуг в рамках Договора**,  является осуществление Заказчиком действий по выполнению условий договора, в частности оплата услуг. 
1.3. 	 
2. Предмет договора 
 
2.1. Исполнитель оказывает платные медицинские услуги Заказчику в соответствии с условиями настоящего договора, дополнениями к настоящему договору и действующим прайс-листом. 
2.2. Прайс-лист является официальным документом Исполнителя, содержит полный перечень услуг, оказание которых возможно в рамках настоящего договора. С прайс-листом Заказчик может ознакомиться в медицинских офисах Исполнителя или на сайте Исполнителя в сети Интернет по адресу: https://zdorov.clinic. «Бланк-смета» является неотъемлемой частью договора. В смете содержится информация о перечне услуг, оплаченных потребителем (пациентом), их стоимость, сроки исполнения услуги и способы оповещения потребителя услуг о результатах исследований. 
2.3. 	 
3. Права и обязанности Исполнителя 
 
3.1. 	Исполнитель обязуется оказывать Заказчику истребованные им услуги в соответствии с условиями настоящего Договора. 
3.2. Исполнитель обязан оказать медицинские услуги Заказчику в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям. 
3.3. 	Исполнитель вправе привлекать третьих лиц к исполнению своих обязанностей по настоящему Договору. 
3.4. 	Исполнитель вправе изменить состав, порядок и условия предоставления услуг путем внесения изменений в прайс-лист. 
3.5. Платные медицинские услуги могут оказываться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо по просьбе пациента в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. 
4. Права и обязанности Заказчика. 
 
4.1. Заказчик самостоятельно, на основе действующего прайс-листа Исполнителя, определяет фактический перечень услуг, которые он желает получить в рамках настоящего Договора. 
4.2. Заказчик вправе получать консультации по технологии оказания медицинских услуг, интерпретации результатов лабораторных исследований, проведенных исполнителем. 
4.3. Заказчик обязан оплатить услуги Исполнителя  в соответствии с п.5 настоящего Договора.   	 
5. Стоимость услуг и порядок расчетов. 
 
5.1. Стоимость услуг, оказываемых в соответствии с настоящим договором, определена на основании действующего прайс-листа Исполнителя и указана в кассовом чеке. 
 
5.2. Заказчик, подписанием договора, на основании ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» выражает согласие на получение платных медицинских услуг в ООО «ПремьерМед»,  с необходимым возможным первичным планом обследования и возможными методами лечения, включающими в себя: осмотр врача; проведение консультаций специалистов; проведение инструментальных методов исследования и согласен(а) ( не согласен(а) с применением видов медицинских вмешательств в рамках договора оказания платных медицинских услуг при возникновении медицинских показаний применения методов диагностики и лечения, не предусмотренных объемом государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам РФ; а также с действующим прейскурантом  и соглашается оплатить их стоимость за свой счет своих личных средств.  
 
5.3. Оплата услуг Исполнителя производится  Заказчиком в наличной форме либо с использованием платежных банковских карт в день оказания услуг. 
6. Прочие условия 
 
6.1. Стороны согласились, что при заключении настоящего договора они вправе пользоваться факсимильным  воспроизведением подписи с помощью средств механического или иного копирования, электронно-цифровой подписи либо иного аналога собственноручной подписи. 
6.2. Срок действия договора 10 лет с даты подписания. При повторном и следующими обращениями пациента за оказанием платных медицинских услуг, каждая последующая смета является неотъемлемой частью действующего договора. Смета хранится до дня окончания заключенного договора. 
 
АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН 
ЗАКАЗЧИК:___________________________________________________________________________ 
 
Адрес регистрации______________________________________________________________________ 
 
Подпись: 
ИСПОЛНИТЕЛЬ: ООО «ПремьерМед»  
ИНН 4205188174  КПП 420501001 р/с. №  4070 2810 0200 7000 2925  
Юридический адрес: 650000, г. Кемерово, ул. Весенняя 16-6. Фактические адреса: г. Кемерово, пр. Советский, 24, т. 45-27-57, 49-55-90; бр Строителей, 26, т. 45-27-58; пр. Шахтеров, 109, т. 901-900; 901-800; ул. Свободы, 3, т. 90-07-07;  г. Белово, ул. Юности, 12, т. 8(38452) 2-24-64; г. Топки, ул. Революции, 5, т. 8(38454)4-80-28 Подпись: Исполнительный директор Рудякова Инна Борисовна 
 
 
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 
 
Я, _____________________________________________________________________________________________________ 
                             (Ф.И.О. гражданина) 
"__" 	_________________________________________________________ 	г. 	рождения, 	зарегистрированный 	по 	адресу: 
_________________________________________________________________________________________________________ 
                                 (адрес места жительства гражданина либо   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,  утвержденный  приказом  Министерства здравоохранения и социального развития  Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован Министерством  юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее - 
Перечень), для получения первичной  медико-санитарной помощи / получения первичной  медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «ПремьерМед»: 
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; 2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование; 3. Антропометрические исследования; 4. Термометрия; 5. Тонометрия; 6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций; 7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций; 8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); 9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические; 10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных); 11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования; 12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно; 13. Медицинский массаж; 14. Лечебная физкультура. 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. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации"  (Собрание  законодательства  Российской  Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). 
    Сведения о выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 
2011 г. N 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) 
___________________________________________________________________________ 
                  (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
___________ _______________________________________________________________  (подпись)    (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина) 
___________ _______________________________________________________________ 
 (подпись)                  (Ф.И.О. медицинского работника) 
 
"__" __________________ г. 
    (дата оформления) 
 
[bookmark: _GoBack]СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
	
Я, субъект персональных данных _________________________________________________________________,
                                                                            (ФИО полностью)
паспорт: серия_______ номер _________ выдан __________________________________________________________
дата выдачи ____________, адрес: ______________________________________________________________________
            являющийся(щаяся) родителем/законным представителем (далее – Представитель пациента) несовершеннолетнего, либо недееспособного, либо ограниченно дееспособного лица (далее – Пациент):     
          ____________________________________________________________________________________________
ФИО несовершеннолетнего, либо недееспособного, либо ограниченно дееспособного лица


в соответствии с требованиями ст. ст. 9, 10 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ,      подтверждаю свое согласие на обработку ООО «ПремьерМед» (далее - Оператор), г. Кемерово, ул. Весенняя, д.16 к. 6, ОГРН 1094205020645, ИНН 4205188174 (далее - Оператор), моих персональных данных, персональных данных представляемого мной _______________________________________________________________________________________________________ (ФИО)
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:
- фамилия, имя, отчество (при наличии), 
- пол,
- дата рождения; 
- адрес места жительства (регистрации);
- реквизиты паспорта (иного документа, удостоверяющего личность), 
- контактный номер телефона;
	  - серия и номер полиса ДМС, период его действия;
	  - СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счёта);
	  - сведения о состоянии здоровья (случаи обращения за медицинской помощью, диагнозы,  заболевания, оперативные вмешательства, назначенные и проведенные лечения, рекомендации по лечению);
- информация о лабораторных и диагностических исследованиях и их результатах;
- информация о периоде временной нетрудоспособности, включая номер листка нетрудоспособности;
- информация о выписанных и отпущенных лекарственных средствах и изделиях медицинского назначения;
- дата и причина смерти гражданина (в случае его смерти); 
- сведения о профессии, должности, специальности, месте работы;
 - фото и видеоизображение. 
       Оператор осуществляет автоматизированную,   а   также   без   использования  средств автоматизации, обработку моих (моего подопечного) персональных данных в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну; исполнения обязательств по договору с пациентом в рамках лицензионной деятельности, предусмотренной Уставом и иными внутренними локальными актами медицинской организации; контроля качества медицинской помощи, в целях представления установленной законодательством отчетности и внесения информации в ЕГИСЗ.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими (моего подопечного) персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, в соответствии с  требованиями действующего законодательства. 
Оператор вправе обрабатывать мои (моего подопечного) персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных автоматизированной информационной системы, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные законодательством Российской Федерации, договорами или иными документами, определяющими взаимодействие Оператора со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения и  иными организациями. 
Оператор имеет право с целью выполнения своих обязательств, предусмотренных нормативно-правовыми актами или договорами, на передачу (предоставление) моих (моего подопечного)  персональных данных иным организациям, при условии, что передача (предоставление) будет осуществляться с соблюдением мер, обеспечивающих защиту моих (моего подопечного) персональных данных от несанкционированного доступа, а также при условии, что их обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.
Оператор имеет право при исполнении своих обязательств по работе в системе ДМС  на обработку моих (моего подопечного) персональных данных, осуществляемую со страховой медицинской организацией, с медицинскими организациями в рамках заключенных с Оператором договоров, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при  условии, что их прием и обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять конфиденциальную информацию.
Передача (распространение, предоставление, доступ) моих (моего подопечного) персональных данных иным лицам может осуществляться только с моего письменного согласия.
  Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.
Настоящее согласие действует со дня его подписания и на время действия договорных отношений/до достижения моим подопечным возраста 15 лет или достижения больного наркоманией несовершеннолетнего  возраста 16 лет, и до достижения целей обработки персональных данных.
Персональные данные субъекта подлежат хранению в течение сроков, установленных законодательством Российской Федерации.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством направления письменного заявления ООО «Премьер-мед», по адресу, указанному в настоящем согласии.
В случае отзыва субъектом персональных данных согласия на обработку персональных данных оператор вправе продолжить обработку персональных данных без согласия субъекта персональных данных при наличии оснований, указанных в пунктах 2 - 11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных».
Персональные данные уничтожаются: по достижению целей обработки персональных данных; при ликвидации или реорганизации оператора; на основании письменного обращения субъекта персональных данных с требованием о прекращении обработки его персональных данных (оператор прекратит обработку таких персональных данных в течение 3 (трех) рабочих дней, о чем будет направлено письменное уведомление субъекту персональных данных в течение 10 (десяти) рабочих дней.


«_____»_______________ 20___г.  _________________________________________/________________________/


Телефон:____________________
 
 
