  УВЕДОМЛЕНИЕ
О НЕСОБЛЮДЕНИИ НАЗНАЧЕНИЙ (РЕКОМЕНДАЦИЙ) ВРАЧА ПРИ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ в соответствие с Постановлением Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 №1006  «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных услуг»
 Настоящим Общество с ограниченной ответственностью  Медицинский центр ООО «ПАРАЦЕЛЬС» уведомляет пациента ____________________________________________________________________паспорт,серия_____________________номер______________,выдан__________________________________________________кодподразделения____________адрес:___________________________________________________________________________,о том, что при оказании платной медицинской услуги несоблюдение назначений (рекомендаций) исполнителя, врача (медицинского работника),оказывающего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, кратности, дозировок, сроков приема лекарственных препаратов иное могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента.
 Директор медицинского центра _________________ / М.Н. Чаплыгина
Пациент __________________________/___________________________

	                 
ДОГОВОР № _______
на оказание платных медицинских услуг

г. Уфа                                                                                                                                                                  «_____» _______________ 20       г.

   Общество с ограниченной ответственностью «ПАРАЦЕЛЬС», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора 
Чаплыгиной Марины Николаевны, действующей на основании Устава, с одной стороны, и ________________________________________________________________________________________________________________________,

                                                                                                                                                                          (Ф.И.О., дата рождения)
именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», действующий (ая) на основании собственной доброй воли, с другой стороны, именуемые в дальнейшем обезличенно совместно «Стороны», а в отдельности - «Сторона», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.
   1.1. Исполнитель в лице   Чаплыгиной  Марины  Николаевны обязуется по заданию Заказчика оказать медицинские услуги Пациенту, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на территории Российской Федерации, а Пациент обязуется принять услуги Исполнителя и Заказчик обязуется своевременно оплатить оказанные Пациенту медицинские услуги, в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим Договором.
   1.2. Исполнитель осуществляет свою деятельность по настоящему Договору на основании:   1.2.1. Свидетельства о внесении юридического лица в единый государственный реестр юридических лиц (ОГРН 1080268004013), выданного ИФНС по г. Стерлитамак 13.10.2009 г.
1.2.2. Лицензии на право осуществления медицинской деятельности № ЛО-02-01-006971 от 14 марта 2019 г., выданной Министерством здравоохранения Республики Башкортостан (в реестре  лицензий № Л041-01170-02/00314606). Согласно выданной лицензии Исполнитель осуществляет работы (услуги), выполняемые: при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи: при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: 1) сестринскому делу; 2) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии; 4) при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: гастроэнтерологии; неврологии.  Адрес и контактные данные Министерства здравоохранения Республики Башкортостан: 450002, г. Уфа, ул. Тукаева, 23. Тел.: (347) 218-00-81, факс: (347)218-00-62 e-mail: minzdrav@bashkortostan.ru.

   1.3.Пациентом по настоящему Договору является ___________________________________________________________________________.
                                                                                         (Ф.И.О., дата рождения)
   1.4. Перечень медицинских услуг, их стоимость:

	Медицинская услуга
	Код услуги согласно номенклатуры  медицинских услуг
	Стоимость, руб.
	Оказываемая  услуга

	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, терапевта первичный с применением метода вегетативно-резонансного тестирования на аппаратно-программном комплексе «ИМЕДИС» по программе "Антипаразит" - взрослые
	
В01.004.001
	
8000 руб.

	

	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, терапевта первичный с применением метода вегетативно-резонансного тестирования на аппаратно-программном комплексе «ИМЕДИС» по программе "Антипаразит" – дети до 7 лет
	
В01.004.001
	
7500 руб.

	


	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, терапевта по программе "Вегетативно – резонансное тестирование на аллергены» 
	В01.004.001
	8000 руб.
	

	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога первичный
	В01.004.001
	2500 руб.
	

	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога повторный (в течении 10 дней после первичного приема)
	В01.004.002
	1500 руб.
	

	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, терапевта, коррекция текущей терапии в процессе аппаратного лечения – 30 минут
	В01.004.002
	1500 руб.
	

	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, терапевта, коррекция текущей терапии в процессе аппаратного лечения – 60 минут
	В01.004.002
	3000 руб.
	

	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, терапевта с применением метода вегетативно-резонансного тестирования на аппаратно-программном комплексе «ИМЕДИС»  после проведенного аппаратного лечения. Подбор дренажных и лечебных препаратов – 60 минут
	В01.004.002
	3500 руб.
	

	Повторный прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, терапевта с применением метода вегетативно-резонансного тестирования на аппаратно-программном комплексе «ИМЕДИС» через 1,5-2 месяца после проведения аппаратного лечения – 1,5часа - взрослые
	В01.004.002
	6000 руб.
	

	Повторный прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, терапевта с применением метода вегетативно-резонансного тестирования через 1,5-2 месяца после проведения аппаратного лечения –1- 1,5часа – дети до 7лет
	В01.004.002
	5500 руб.
	

	Эластометрия (фибросканирование) печени
	А04.14.001.005
	2500 руб.
	

	Сеанс частотно-резонансной терапии на аппарате "Мини-Эксперт-Т" (продолжительность 40 минут)
	
	500 руб.

	

	Сеанс частотно-резонансной терапии на аппарате "ИМЕДИС БРТ-А" (продолжительность 60 минут)
	
	2000 руб.

	




  1.5. При исполнении настоящего Договора, Стороны руководствуются гражданским законодательством РФ, Законом РФ от 07.01.1992 г. № 2300-1 «О защите прав потребителей», Федеральным законом Российской Федерации от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 г. № 1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».
2. УСЛОВИЯ И СРОКИ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ.
   2.1. Место оказания медицинских услуг по настоящему Договору: Республика Башкортостан, г. Уфа, ул. Карла Маркса, д. 83.
   2.2. Режим работы Исполнителя: пн. – пт. 8.00 – 22.00, сб, вс. 9.00 – 18.00.
   2.3. Оказание медицинских услуг может осуществляться в порядке предварительной записи, в том числе - посредством телефонной связи по телефону 8 (3472) 463-465. 
3. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ.
   3.1. Заказчик оплачивает медицинские услуги согласно прейскуранта цен на платные медицинские услуг, утвержденного Исполнителем.
   3.2. Оплата медицинских услуг осуществляется Заказчиком путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя и/или путем перечисления безналичных денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
   3.3. Оплата медицинских услуг осуществляется в день оказания медицинских услуг, до момента ее оказания, путем полной оплаты стоимости подлежащих оказанию медицинских услуг.
   3.4. По согласованию Сторон, если оказание медицинских услуг предполагает несколько этапов, разделенных по времени на несколько дней, то оплата этих услуг может быть осуществлена в процессе их оказания, но не позднее дня, предшествующего дню заключительного этапа оказания услуг.
   3.5. Стоимость (объем) медицинских услуг по согласованию с Заказчиком может быть увеличена, в том числе в случае оказания дополнительных медицинских услуг, в том числе и по просьбе Пациента.
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.
   4.1. Обязанности Исполнителя:
   4.1.1. Своевременно и качественно оказать медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего Договора;
   4.1.2. Предоставлять информацию о местонахождении Исполнителя (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях, порядке и форме предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан при их наличии, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов Исполнителя.
   4.1.3. Хранить в тайне информацию о факте обращения Заказчика и/или Пациента за медицинской помощью, состоянии здоровья Пациента, диагнозе и иных сведениях, полученных Исполнителем при оказании медицинских услуг.
   4.1.4. Предоставлять Пациенту на безвозмездной основе информацию относительно состояния его здоровья и характере оказываемых услуг.
   4.1.5. Предоставлять Заказчику информацию, не составляющую врачебную тайну, относительно состояния здоровья Пациента и характере оказываемых услуг.
   4.1.6. Извещать Заказчика и/или Пациента о необходимости оказания дополнительных медицинских услуг и осуществлять их только на основании их согласия.
   4.1.7. Предоставлять Заказчику чек (кассовый) или копию бланка, подтверждающих прием от Заказчика наличных денежных средств в кассу Исполнителя.
   4.1.8. В своей деятельности по оказанию медицинских услуг использовать методы профилактики, диагностики, лечения, медицинские технологии, лекарственные средства, иммунобиологические препараты и дезинфекционные средства, разрешенные к применению в установленном законом порядке.
   4.1.9. Платные медицинские услуги оказываются в полном объёме стандарта медицинской помощи и клинических рекомендации, либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объёме, превышающем объём выполняемого стандарта медицинской помощи.
   4.2. Права Исполнителя:
   4.2.1. Определять длительность и объем медицинских услуг.
   4.2.2. Привлекать сторонних специалистов, на основании гражданско-правового договора, для оказания медицинских услуг.
   4.3. Обязанности Заказчика:
   4.3.1. Оплатить стоимость предоставляемых медицинских услуг в соответствии со ст. 3 настоящего Договора.
   4.3.2. Выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, включая сообщение Исполнителю необходимых для этого сведений.
   4.3.3. Заблаговременно информировать Исполнителя о необходимости отмены или изменения назначенного времени получения медицинских услуг.
   4.3.4. Надлежащим образом исполнять условия настоящего Договора и своевременно информировать Исполнитель о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Пациентом настоящего Договора.
   4.4. Права Заказчика:
   4.4.1. Заказчик имеет право требовать предоставления услуг надлежащего качества, сведений о наличии лицензии и сертификата, о расчете стоимости оказываемых услуг.
   4.4.2. Получать информацию, не составляющую врачебную тайну, относительно здоровья Пациента и характере оказываемых услуг.
   4.4.3. В любой момент отказаться от получения медицинских услуг, оплатив фактически понесенные Исполнителем расходы.
   4.4.4. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением и/или ненадлежащим исполнением условий настоящего Договора, возмещения ущерба в случае причинения вреда здоровью и/или жизни Пациента, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации.
   Заказчик и/или Пациент не имеют право предъявлять какие-либо требования Исполнителю, если такие требования явились прямым следствием неисполнения и/или ненадлежащего исполнения условий настоящего Договора Заказчиком и/или Пациентом, отказом Заказчика и/или Пациента от выполнения рекомендаций Исполнителя и/или их ненадлежащим исполнением, включая досрочное, по инициативе Заказчика и/или Пациента, прекращение получения медицинских услуг.
  
 4.5. Обязанности Пациента:
   4.5.1. Надлежащим образом исполнять все рекомендации и/или назначения, данные Исполнителем в отношении лечения и последующих за ним контрольных диагностических процедур.
   4.5.2. Надлежащим образом исполнять условия настоящего Договора и своевременно информировать Исполнитель о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Пациентом настоящего Договора.
   4.5.3. Заблаговременно информировать Исполнителя о необходимости отмены и/или изменении назначенного ему времени получения медицинской услуги. В случае отсутствия предварительного уведомления Пациентом Исполнителя о невозможности прибыть в установленное время для получения медицинской услуги и/или опоздания Пациента более чем 20 (Двадцать) минут с момента предварительно назначенного ему Исполнителем времени начала оказания медицинской услуги, Исполнитель может перенести момент оказания Пациенту услуги на иное, свободное для Исполнителя, время.
  


 4.6. Права Пациента:
   4.6.1. Пациент имеет право в доступной для него форме получить имеющуюся у Исполнителя информацию о состоянии своего здоровья, 
включая сведения о результатах его обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
   4.7. Информация, содержащаяся в медицинских документах Пациента, составляет врачебную тайну и может предоставляться без согласия Пациента третьим лицам только по основаниям, предусмотренным законодательством РФ.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
   5.1. За неисполнение и/или ненадлежащее исполнение принятых на себя обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
   5.2. Исполнитель несет ответственность за неисполнение и/или ненадлежащее исполнение оказываемых медицинских услуг.
   5.3. Если Исполнитель не приступил своевременно к оказанию услуги или, если во время оказания услуг станет очевидно, что она не будет осуществлена в срок, 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.
   5.4. В случае нарушения сроков оказания медицинской услуги по вине Исполнителя, Заказчик вправе требовать от Исполнителя уплаты неустойки в порядке и размере, определяемых согласно законодательства РФ. По соглашению Сторон, данная неустойка может быть выплачена за счет уменьшения стоимости оказываемых медицинских услуг и/или предоставления Заказчику дополнительных услуг без оплаты, возврата части ранее оплаченных денежных средств.
   5.5. Вред, причиненный жизни, здоровью или имуществу Пациента по вине Исполнителя, в том числе вследствие конструктивных, производственных, рецептурных или иных недостатков оказанной ему медицинской услуги, а также вследствие недостоверной и/или недостаточной информации Исполнителя, подлежит возмещению в полном объеме.
   5.6. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение и/или ненадлежащее исполнение медицинской услуги, если докажет, что данное неисполнение и/или ненадлежащее исполнение медицинской услуги произошло вследствие обстоятельств непреодолимой силы, вследствие вины Заказчика и/или Пациента, а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством РФ.
6. РАССМОТРЕНИЕ И РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ.
   6.1. Претензии и споры, возникшие между Заказчиком и Исполнителем, разрешаются по соглашению Сторон путем переговоров.
   6.2. При невозможности разрешения споров путем переговоров, Сторона, чье право нарушено направляет претензию другой Стороне. Срок рассмотрения претензии и добровольного исполнения обязательств составляет 10 дней.
   6.3. При отсутствии ответа на претензию в установленный срок либо несогласия исполнить обязательство, спор подлежит разрешению в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.
7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА.
   7.1. Настоящий Договор действует с момента подписания его Сторонами и действителен до полного исполнения Сторонами своих обязательств.
8. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА.
   8.1. Настоящий Договор может быть досрочно расторгнут Исполнителем при несоблюдении Заказчиком/Пациентом обязательств, указанных в ст. 3 настоящего Договора.
   8.2. Настоящий Договор может быть досрочно расторгнут Заказчиком, оплатившим фактически понесенные Исполнителем расходы.

9. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ.
   9.1. Настоящий Договор составлен на русском языке, в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
   9.2. При подписании настоящего Договора, все соглашения между Сторонами и иные документы, ведшиеся и/или оформлявшиеся до момента заключения настоящего Договора, становятся недействительными.
   9.3. Все изменения, вносимые в настоящий Договор оформляются дополнительными соглашениями, подписанными уполномоченными представителями Сторон, со ссылкой на настоящий Договор.
10. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН.
   
10.1. Исполнитель: Общество с ограниченной ответственностью «ПАРАЦЕЛЬС».
                                                                                
	Исполнитель
  Общество с ограниченной ответственностью медицинский центр  « ПАРАЦЕЛЬС» 
(ООО « ПАРАЦЕЛЬС»)
Юр.адрес: 450015, Респ.Башкортостан г.Уфа ул. Карла 
Маркса,д.83
Фак.адрес: 450015, Респ.Башкортостан г.Уфа ул. Карла 
Маркса,д.83
Тел/ email: +7(347)246-34-65 / paracels2010@gmail.com
ИНН 0268049923
 КПП 027801001                      
ОГРН 1080268004013
р/с 40702 810 8293 0000 2372 в Филиале
 «Нижегородский» АО «АЛЬФА-БАНК»
к/с № 30101810200000000824
БИК 042202824
Директор Чаплыгина Марина Николаевна, действующий на основании Устава.
  
Директор  

______________________      /Чаплыгина М.Н.      
(подпись)             (расшифровка подписи) 

М.П.

 
Врач - гастроэнтеролог ______________М.Н. Чаплыгина 

	Заказчик
__________________________________________________________
Ф.И.О.
Паспорт РФ
Серия  ______, номер __________, выдан _________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
Код подразделения ______________
Адрес регистрации: ____________________________________________________________
Адрес места жительства: ____________________________________________________________
Тел.: моб. ________________________________

______________________/________________________________
(подпись)                    (расшифровка подписи) 
Пациент 
__________________________________________________________
Ф.И.О.
Паспорт РФ
Серия  ______, номер __________, выдан __________________________
______________________________________________________________
___________________________________________________________
Код подразделения ______________
Адрес регистрации: ____________________________________________________________
Адрес места жительства: ____________________________________________________________
Тел.: моб. ________________________________
 
______________________/________________________________
(подпись)                    (расшифровка подписи)
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