
   

   г. Москва                                                                                              ДОГОВОР № ________                                         «_____» _____________ 2022 г. 

на оказание платных медицинских услуг 
Медицинский центр ООО «ДеВита», именуемый в дальнейшем «Медцентр», в лице генерального директора Салюкова Р.В., 

действующего на основании Устава и лицензии МДЗ № Л041-01137-77/00368505 от 04 февраля 2019г., с одной стороны, и 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

Тел.: ____________________________________ далее именуемый «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем: 
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА  

1.1. Медцентр обязуется оказывать Пациенту платные медицинские услуги, осуществляемые методами диагностики, профилактики и лечения, 
разрешенными на территории РФ, а Пациент обязуется принимать и своевременно оплачивать предоставляемые ему медицинские услуги, а также 
выполнять требования Медцентра, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого 

сведений, соблюдение правил внутреннего распорядка Медцентра, выполнение назначений и рекомендаций медицинских работников, связанных с 
установлением диагноза, лечением основного и сопутствующих заболеваний, медицинской реабилитацией и профилактикой. 

1.2. Перечень и стоимость услуг, которые могут быть предоставлены Пациенту Медцентром, приведены в действующем на момент оказания услуги 

прейскуранте, размещенном на информационном стенде в помещении Медцентра. Подписывая настоящий договор, пациент подтверждает, что он 
ознакомлен со стоимостью медицинских услуг, указанных в Прейскуранте Медцентра. Перечень конкретных видов медицинских услуг, необходимых 
препаратов и их стоимость указывается в направлениях на оплату.  

2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ  
2.1. Медцентр оказывает услуги по настоящему Договору по адресу: г. Москва, Симферопольский бульвар, дом 24, корп. 4, дни и часы работы 

устанавливаются администрацией Медцентра и приведены на информационных стендах. 

2.2. Медцентр оказывает медицинские услуги по настоящему договору в соответствии с действующими лицензиями на осуществление медицинской 
деятельности, а именно: услуги при оказании доврачебной медицинской помощи по: анестезиологии и реаниматологии, медицинскому массажу,  
сестринскому делу, физиотерапии, функциональной диагностике; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи по: терапии; при 

оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: терапии; при оказании специализированной 
медицинской помощи по: акушерству и гинекологии, акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности), анестезиологии и 
реаниматологии, гастроэнтерологии, кардиологии, косметологии, мануальной терапии, неврологии, онкологии, оториноларингологии (за исключением 

кохлеарной имплантации), офтальмологии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, хирургии, 
эндоскопии, эндокринологии, экспертизе временной нетрудоспособности.  

2.3. Предоставление услуг по настоящему Договору производится в порядке предварительной записи Пациента на прием или общей очереди. 

Предварительная запись Пациента на прием осуществляется через регистратуру Медцентра лично или посредством телефонной связи, интернет-
ресурсов. 

2.4. Пациент дает свое согласие на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, извлечение, использование, 

обезличивание, блокирование, удаление, передачу и уничтожение персональных данных для возможности предоставления услуги по 
данному договору. 

 эл.почта                                   

2.5. Пациент дает свое согласие на получение информации от  Медцентра в виде смс-сообщений на указанный выше номер сотового телефона  

(поставить галочку если не согласен получать смс уведомления) :  не согласен □. 

3. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ 
       Оплата услуг по настоящему Договору производится Пациентом в полном объеме в день оказания услуг, если иной порядок не предусмотрен 
соглашением сторон (предоплата курса лечения, кредитная форма оплаты и др.) Оплата услуг производится всеми способами, не запрещенными 

законодательством РФ.  
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН  

4.1. Медцентр обязуется: 

4.1.1. Своевременно и качественно оказывать услуги в соответствии с условиями настоящего Договора и действующим законодательством РФ. 
4.1.2. При обнаружении в процессе обследования Пациента наличия у него заболевания, лечение которого выходит за рамки имеющихся у 

Медцентра лицензий, или для квалифицированного лечения которого в Медцентре нет соответствующих условий или специалистов, рекомендовать 

Пациенту обратиться в другое медицинское учреждение, в котором ему может быть оказана соответствующая специализированная помощь.  
4.1.3. Обеспечить Пациенту ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и выдать в установленном 

порядке по запросу Пациента информацию, содержащуюся в медицинской документации.  

4.2. Права и обязанности Пациента: 
4.2.1 Пациент обязуется по требованию врача дать полную информацию, касающуюся заболеваний, которые есть в анамнезе, а также о 

возможных аллергических реакциях; выполнять все указания и рекомендации лечащего врача и медицинского персонала. 

4.2.2. Пациент обязуется надлежащим образом исполнять условия настоящего Договора и своевременно информировать Медцентр о любых 
обстоятельствах, препятствующих исполнению Пациентом настоящего Договора.  

4.2.3. Пациент обязуется заблаговременно информировать Медцентр о необходимости отмены или изменении назначенного ему времени 

получения медицинской услуги. В случае опоздания Пациента более чем на 10 (десять) минут по отношению к назначенному Пациенту времени 
получения услуги, Медцентр оставляет за собой право на изменение или отмену срока получения услуги, или сокращения ее продолжительности (при 
возможности).  

4.2.4. Пациент имеет право отказаться от получения медицинских услуг в письменной форме. 
5. РАССМОТРЕНИЕ СПОРОВ И КОНФЛИКТОВ 

              При возникновении разногласий между Медцентром и Пациентом по вопросу качества или объема оказанных услуг, спор между сторонами 

рассматривается двусторонней комиссией в составе уполномоченных представителей от Медцентра и Пациента. В случае не разрешения спора 
комиссией стороны могут обратиться за защитой своих прав в предусмотренном законодательством РФ порядке. Порядок формирования комиссии 
утверждается Медцентром. 

6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ  
6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует в течение 1 года. Если не менее чем за 30 (тридцать) дней 

до окончания срока действия настоящего Договора ни одна из сторон не заявит о необходимости его изменения или расторжения, такой Договор 

считается пролонгированным на тот же срок. 
6.2. Медцентр вправе прекратить действие Договора в случае обнаружения невозможности его исполнения, возникшей по вине Пациента 

(нарушений им медицинских предписаний, лечебно-охранительного режима и т.п.). В случае невозможности исполнения Договора, возникшей по вине 

Пациента, услуги подлежат оплате в полном объеме. 
7. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН 

7.1. Медицинский центр ООО «ДеВита»: 117452, г. Москва, Симферопольский б-р, дом 24, корп. 4; тел/факс (495) 319-90-36, 
тел. (495) 319-92-09. ИНН 7727671050. КПП 772701001. ОГРН 5087746609451. Р/с 40702810992000000478 в ГПБ (ОАО) г. Москва, 
к/с 30101810200000000823, БИК 044525823. Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 18.12.2009г. зарегистрированное в МИФНС № 46  

по г. Москве, свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 10.03.2011г. зарегистрированное в МИФНС № 46 по г. Москве, свидетельство о внесении 
записи в ЕГРЮЛ от 13.04.2011 г. зарегистрированное в МИФНС № 46 по г. Москве.     
7.2. Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 18.12.2009г. зарегистрированное в МИФНС №46 по г. Москве;   

7.3. Пациент: 

 ФИО: _______________________________________ Проживает по адресу:_____________________________________________________________ 
 

Генеральный директор ООО «ДеВита» ________________ /Салюков Р.В./      Пациент:_____________________ /__________________/   

      



   

УВЕДОМЛЕНИЕ 

о последствиях несоблюдения указаний (рекомендаций) медицинской организации  

ООО «ДеВита», в соответствии с п.15 Правил предоставления медицинскими организациями платных 

медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 № 1006, 

уведомляет о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинской организации (медицинского 

работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может 

снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в 

срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 

С уведомлением ознакомлен(а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг. 

 

 «___»________________ 2022 года            __________________________________/_______________                                       
                                                                                                  (Ф.И.О. пациента (заказчика))                                          (подпись) 

 

Приложение к договору №_______ 

от  «____»________________2022  г. 
 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

 Я, _________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

 «   »____________ ________ г. рождения, зарегистрированный по адресу ___________________________ 

(дата рождения гражданина либо законного представителя  )                                                                                                                                                                                                                

 

проживающий по адресу: ___________________________________________________________________________________________ 

                                                                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

 в отношении _____________________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем) 

 "_____" ________________ ____________ г. рождения, проживающего   по адресу:__________________________________________ 

 ________________________________________________________________________________________________________________ 
(в случае проживания не по месту жительства 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, утвержденной приказом Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее – виды 

медицинских  вмешательств,  включенных  в Перечень), для получения первичной медико-санитарной 
помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь 

(ненужное зачеркнуть).  

В ООО «ДеВита» 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. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации». 

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которым в соответствии в пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального 
закона от 21 ноября 2011 г. № 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), в том числе после смерти. 

___________________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 

___________________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 

_________________________    _______________________________________________________________________________________________________________________                

(подпись)                                                      (Ф.И.О. гражданина или его законного представителя, контактный телефон) 

_________________________________________________________________________________________________ 

               (подпись)                                                                                           (Ф.И.О. медицинского работника)    

 «____» ___________ 2022 г. 


