Договор №  ______

на  оказание платных медицинских услуг

г. Иркутск                                                                                                   «____»__________ 20___г.
Общество с ограниченной ответственностью «Клиника Центра Молекулярной Диагностики», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице Главного врача Максимовой Елены Геннадьевны, действующей на основании Лицензии № ЛО-38-01-001833 от 02 июля 2014 года
 и Доверенности № 52 от 09.03.2014 года, с одной стороны 

и_______________________________________________________________________________________далее «Заказчик», действуя в интересах своего ребенка ____________________________________________________________ «____» ___________________ года рождения далее «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

1. Предмет договора

1.1. Настоящий договор определяет порядок и условия предоставления Исполнителем медицинской лечебно-профилактической помощи (далее – «Медицинские услуги») по программе «Годовой педиатрический абонемент» на «приоритетной основе» по сравнению с другими пациентами, а так же предусматривает порядок оплаты оказываемых  Пациенту услуг.
1.2. «Приоритетная основа» обслуживания по программе «Годового педиатрического абонемента» включает в себя: подбор и закрепление за пациентом личного педиатра на протяжении действия Договора; организация телефонной связи с личным педиатром согласно п. 3.1.6. настоящего Договора; преимущественное обслуживание на дому (выезд педиатра и среднего медицинского персонала для забора анализов); первоочередная запись на «Дни здорового ребенка»; предоставление постоянно действующей скидки на услуги Клиники
1.2. Объем, вид и стоимость Медицинских услуг, которые Исполнитель имеет возможность предоставлять Пациенту на основании настоящего Договора, определяются Прайсом, действующим на момент оказания услуги.

1.3. Денежные средства поступившие от Заказчика учитываются Исполнителем на балансе Заказчика далее «баланс».

2. Стоимость Медицинских услуг и порядок расчетов

2.1. Стоимость Медицинских услуг по настоящему Договору определяется п. 2.5 и п. 2.6 Настоящего договора и Прайсом, действующим на момент оказания услуги с учетом скидки указанной в пункте 2.2 Настоящего договора.
2.2.  Минимальная сумма первоначального взноса для формирования депозита составляет 20 000 (Двадцать тысяч) рублей 00 копеек, максимальная сумма 70 000 (семьдесят тысяч) рублей 00 копеек. При оплате минимального взноса скидка на обслуживание составит 10%
(десять), при оплате максимального взноса скидка составит 15% (пятнадцать).
2.3 Размер неснижаемого остатка на счете Заказчика составляет 6 000 (Шесть тысяч) рублей 00 копеек. За остатком денежных средств Заказчик следит самостоятельно по телефонам (3952) 484-358, (3952) 480-197.
2.4. Оплата производится путем внесения наличных денежных средств в кассу, либо перечислением на счет Исполнителя.
2.5. Ежемесячно со счета Заказчика списывается сумма в размере 500 (Пятьсот) рублей 00 копеек за сохранение статуса «приоритетного клиента», абонентское обслуживание. 

2.6. Выезд «личного» педиатра на дом к пациенту по программе минимального депозита составляет: в черте города - 1 500 (Одна тысяча пятьсот) рублей 00 копеек, выезд за город – 2 000 (две тысячи) рублей 00 копеек; по программе максимального депозита составляет: в черте города - 1 400 (Одна тысяча четыреста) рублей 00 копеек, выезд за город – 2 000 (две тысячи) рублей 00 копеек;
2.7. В случае, если Договор заключен на 2 (Двух) детей и более, для второго и последующего ребенка предоставляется бесплатный курс из 10 (Десяти) процедур общего массажа в Центре реабилитации ООО «Клиника ЦМД». 
2.8. По окончании действия Договора Заказчику выдается заверенная копия медицинской карты. Также Заказчик и Исполнитель подписывают Акт об оказании услуг. В случае, если Акт не будет подписан Заказчиком, и Заказчик при этом не предоставит в письменной форме мотивированных возражений, Акт, подписанный Исполнителем в одностороннем порядке, считается подтверждением надлежащего оказания Медицинских услуг.
2.9. По окончании действия Договора Заказчику выдается заверенная копия медицинской карты, и взимается стоимость медицинской карты в размере 250  (Двести пятьдесят) руб. 00 коп.  

2.10. В случае расторжения Договора по инициативе Исполнителя, либо Заказчика, по основаниям, предусмотренным настоящим Договором, а  так же при  окончании срока договора Исполнитель осуществляет возврат средств Заказчику за оплаченные, но не оказанные услуги, по желанию Заказчика в виде денежных средств, либо перезачетом данных средств на другой договор, заключенный с Исполнителем, либо в виде оказания любых Медицинских услуг Исполнителем. 
3. Права и обязанности Сторон

3.1. Обязанности Исполнителя:

3.1.1. В соответствии с лицензией предоставлять квалифицированную педиатрическую помощь и медицинские услуги Пациенту при обращении к специалистам  Клиники на приоритетных условиях по сравнению с другими клиентами ООО «Клиника ЦМД» (подбор и закрепление за пациентом личного педиатра на протяжении действия Договора; организация телефонной связи с личным педиатром согласно п. 3.1.6. настоящего Договора; преимущественное обслуживание на дому (выезд педиатра и среднего медицинского персонала для забора анализов); первоочередная запись на «Дни здорового ребенка»; предоставление постоянно действующей скидки на услуги Клиники). 
3.1.3. Информировать Заказчика о сущности диагностических и лечебных мероприятий, проводимых в отношении Пациента.

3.1.4. В необходимых случаях по письменному требованию выдавать Заказчику  медицинские документы установленного образца (врачебные заключения, выписки из карты амбулаторного больного, направления на госпитализацию, санаторно-курортные карты, справки о состоянии здоровья, листок нетрудоспособности), отражающие состояние  здоровья Пациента.

3.1.5. Организовать выезд на дом педиатра к Заказчику. Выезд осуществляется не позднее 1 (Одного) рабочего дня, следующего за днем, когда поступил вызов от Заказчика.

3.1.6. Предоставить Заказчику номер мобильного телефона «личного» педиатра и возможность связаться с ним по телефону в будние дни с 9 часов до 18 часов. В иное время телефонная связь не осуществляется. 
3.1.7. Провести обязательную вакцинацию согласно Национальному календарю профилактических прививок и добровольную вакцинацию. 

3.1.8. Провести необходимую лабораторную и инструментальную диагностику.  
3.1.9. Соблюдать конфиденциальность в отношении сведений, касающихся Пациента, которые составляют врачебную тайну.

3.2. Исполнитель имеет право:

3.2.1. В случае отсутствия «личного» педиатра по объективным причинам (болезнь, плановый отпуск и т.д.) Исполнитель предоставляет на это время другого врача.
3.2.2. В случае ложного вызова педиатра, Исполнитель снимает с личного счета Заказчика денежные средства в размере 50 (Пятидесяти) % от стоимости приема педиатра или стоимость транспортных расходов, в случае выезда среднего медицинского персонала для забора анализов (в пределах города 500 (Пятьсот) рублей 00 копеек).  

3.2.3. Требовать оплаты за свои услуги.
3.2.4. Приостановить обслуживание пациента в случае, если порог неснижаемого остатка денежных средств на счете Заказчика в размере 6 000 (Шести тысяч) рублей 00 копеек будет нарушен. 
3.2.5 В случае, если сумма денежных средств на личном счете Заказчика стала меньше неснижаемого остатка 6 000 (Шесть тысяч) рублей 00 копеек и Исполнитель имеет право ограничить объем оказываемых по настоящему договору Услуг, в зависимости от стоимости таких услуг.  

3.3. Обязательства Заказчика:

3.3.1. Предоставить Исполнителю достоверную информацию о Пациенте, включающую данные о рождении и развитии, перенесенных заболеваниях, непереносимости и аллергических реакциях на медикаментозные препараты, пищевые продукты и природные факторы, проведенную Пациенту вакцинацию и т.п.

3.3.2. Обеспечить соблюдение Пациентом обязательной годовой программы наблюдения за здоровьем ребенка (Приложение № 1), а также предписанного специалистами Исполнителя режима проведения лечебных мероприятий
3.3.3. В рекомендованные специалистами Исполнителя сроки предоставлять информацию о состоянии здоровья Пациента и обстоятельствах проводимого лечения.
3.3.4. Обеспечить соблюдение Пациентом графика проведения вакцинации согласно Национального календаря профилактических прививок.
3.3.5. Исполнитель проводит обязательную вакцинацию согласно Национальному календарю профилактических прививок. При несоблюдении этого пункта Исполнитель имеет право расторгнуть договор с уведомлением Заказчика в течение 10-ти дней.

3.3.6. В связи с тем, что Исполнитель не оказывает неотложную медицинскую помощь, в случае необходимости последней для Пациента, а также в ночное время, Заказчику нужно обратиться за помощью в соответствующие медицинские учреждения (скорая помощь).

3.3.7. В случае, если у Заказчика нет возможности принять педиатра на дому (отпуск, выезд в другой город, вынужденная командировка и т.д.). Заказчик должен уведомить об этом Исполнителя и написать отказ от медицинского вмешательства на период отсутствия.
3.3.8. В случае ложного вызова педиатра, Заказчик оплачивает штраф в размере 50 (Пятидесяти) % от стоимости приема педиатра или стоимость транспортных расходов, в случае выезда среднего медицинского персонала для забора анализов (в пределах города 500 (Пятьсот) рублей 00 копеек).  

3.3.9. Своевременно и в соответствии с требованиями, установленными настоящим Договором, оплачивать оказанные Исполнителем услуги. 
3.3.10. Отслеживать остаток денежных средств на счете. 
3.4. Заказчик имеет право:

3.4.1. В доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии здоровья Пациента.

3.4.2. На получение квалифицированной медицинской помощи в интересах Пациента в соответствии с лицензиями Исполнителя.

3.4.3. На получение копии медицинской документации по письменному заявлению. 
4. Порядок и условия оказания Медицинских услуг

4.1.Исполнитель оказывает услуги по настоящему Договору в помещении, находящемся по адресу:   г. Иркутск, ул. Рабочего штаба 29/1; г. Иркутск, пр-т Маршала Жукова 13/4.  
4.2. Прием в Клинике осуществляется  согласно графику работы: в будние дни с 08:00 до 20:00; в субботу и воскресенье с 09:00 до 15:00 по предварительной записи.
4.3. Для оказания Медицинской услуги могут привлекаться третьи лица и организации в случае невозможности оказать данные услуги самим Исполнителем (отсутствие необходимой лицензии).

4.4.  Исполнитель не оказывает неотложную помощь. При возникновении экстренной ситуации, представляющей угрозу состоянию или жизни ребенка Заказчику в соответствии с программой государственной гарантии  следует обращаться в Скорую Медицинскую Помощь.
5. Порядок разрешения споров

5.1. Возникающие спорные ситуации и разногласия разрешаются Сторонами в процессе переговоров в течение 15 (пятнадцати) дней с момента получения от Заказчика письменной претензии.

5.2. При решении спорных вопросов учитывается соблюдение Заказчиком пунктов 3.3.1., 3.3.2., 3.3.3. настоящего Договора.

5.3. В случае невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством РФ.

5.4. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы, возникшей после заключения Договора (пожар, наводнение, землетрясение или иные явления природы, а так же война, забастовка или другие обстоятельства), которые Стороны не могли предвидеть  или предотвратить при подписании Договора.

6. Заключительные положения

6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами.

6.2. Срок действия настоящего Договора: с ___________________ по  ______________________. Если ни одна из сторон в течение 30 дней до истечения срока действия настоящего Договора не заявит о намерении его расторгнуть, то Договор может быть пролонгирован сроком на один год. Для пролонгации Заказчик должен внести на счет денежные средства в размере необходимом для достижения на балансе суммы первоначального депозита.
6.3. Настоящий Договор может быть расторгнут по инициативе любой из Сторон с обязательным предварительным уведомлением друг друга не менее чем за 30 (тридцать) дней до предполагаемой даты расторжения.

6.4. Информация, полученная в ходе исполнения условий Договора, считается конфиденциальной. 
6.5. Заказчик дает свое согласие на обработку персональных данных Исполнителем в рамках осуществления настоящего договора.
6.6. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

7. Реквизиты Сторон

	Исполнитель:
ООО «Клиника Центра Молекулярной Диагностики»

Адрес: 664035, г. Иркутск, ул. Рабочего Штаба, 29/1
Тел. (3952) 707-498, (3952) 480-198, 480-199
р/сч: 40702810200410000059

к/сч: 30101810700000000784

в Иркутском филиале ОАО АКБ «Связь-Банк»
ОГРН 1063808145070                                        
(от 20.07.2006 г. серия 38 № 002371129,             

Инспекция Федеральной налоговой службы      
по Правобережному округу гор. Иркутска)
БИК: 042520784
ОКПО 94239718
КПП 384901001/ИНН 3808142058

Главный врач:

_____________________/Е.Г. Максимова/
                    (подпись)
	Заказчик:
Ф.И.О. ____________________________________

___________________________________________

Паспортные данные:_________________________

___________________________________________

___________________________________________

Адрес:_____________________________________

___________________________________________

Фактический адрес:_________________________

___________________________________________

Тел.: ______________________________________

Заказчик:
_________________      ______________________

                   (подпись)                                    (расшифровка)


Приложение № 2
к Договору № ________ от «____»__________ 20___г.
Заказчик по договору: _______________________ Пациент:_______________________________
            Заказчик своей подписью под настоящим абзацем доверяет и поручает указанным ниже лицам производить отметки об осмотрах и ином медицинском обслуживании, оказанном  по договору оказания медицинских услуг №________ от «____» __________ 20___г. вместо себя, если по любым причинам Заказчик не может самостоятельно сделать такую отметку. 

Уполномоченные лица: 

	№ п.
	Фамилия, Имя, Отчество
	Отношение к пациенту 

(родственник,  няня,  и  т.п.)

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	


Заказчик: 
________________________________                                   _________________________________
                                  (подпись)                                                                                                                                        (расшифровка)
Приложение № 3
к Договору № ________ от «____»__________ 20___г 
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ДЕТЯМ СОГЛАСНО НАЦИОНАЛЬНОГО КАЛЕНДАРЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК 
1. Я, нижеподписавшийся(аяся) _______________________________________________

   ___________________________________________________________ года рождения, настоящим подтверждаю то, что проинформирован(а) врачом:

    а)  о  том,  что  профилактическая  прививка  - это введение в организм человека   медицинского   иммунобиологического   препарата   для   создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням;

    б)  о  необходимости  проведения  профилактической  прививки, возможных поствакцинальных осложнениях, последствиях отказа от нее;

    в)  о  медицинской  помощи  при  проведении  профилактических прививок, включающей  обязательный  медицинский осмотр несовершеннолетнего в возрасте до  18  лет  перед  проведением прививки (а при необходимости – медицинское обследование), который входит в Программу государственных гарантий оказания гражданам    Российской   Федерации   бесплатной   медицинской   помощи   и предоставляется    в    государственных    и    муниципальных   учреждениях  здравоохранения бесплатно;

    г) о выполнении предписаний медицинских работников.

    2. Я проинформирован(а) о том, что  в соответствии с пунктом 2 статьи 5 Федерального  закона от 17 сентября 1998 г. N 157-ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней" <1> отсутствие профилактических прививок влечет:     запрет   для  граждан  на  выезд  в  страны,  пребывание  в  которых  в соответствии    с    международными   медико-санитарными   правилами   либо международными   договорами   Российской   Федерации   требует   конкретных профилактических прививок;     временный  отказ  в  приеме граждан в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий;     отказ  в  приеме  граждан  на  работы или отстранение граждан от работ, выполнение  которых  связано  с  высоким  риском  заболевания инфекционными  болезнями (Постановление Правительства Российской Федерации от 15 июля 1999 г.  N  825  "Об  утверждении  перечня  работ,  выполнение которых связано с высоким   риском   заболевания       инфекционными   болезнями   и  требует обязательного проведения профилактических прививок").

    Я  имел(а) возможность  задавать любые вопросы и на все вопросы получил исчерпывающие ответы.     Получив  полную  информацию о необходимости проведения профилактической  Прививки согласно Российскому календарю профилактических прививок,  возможных   прививочных   реакциях    и    поствакцинальных    осложнениях, последствиях  отказа  от  нее,  я  подтверждаю,  что мне понятен смысл всех терминов, и   добровольно соглашаюсь на обязательное  проведение вакцинации согласно Национального календаря профилактических прививок несовершеннолетнему:

_____________________________________________________________________________.

(указывается фамилия, имя, отчество и год рождения несовершеннолетнего)
Дата «____»______________ 20___г.

Заказчик:     ______________________________            _____________________________    
                                                            (подпись)                                                                                                 (расшифровка)
� Выдана Министерством Здравоохранения Иркутской области (г. Иркутск, ул. Карла Маркса, д. 29, тел. 24-09-94)


Работы (услуги) осуществляются по адресу: г. Иркутск, ул. Рабочего Штаба, д. 29/1.


При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): 1) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу; анестезиологии и реаниматологии; операционному делу; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; 2) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:  педиатрии;  терапии; 3) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по:  терапии; 4) при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:  акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий); аллергологии и иммунологии; анестезиологии и реаниматологии; гастроэнтерологии; детской урологии-андрологии; детской хирургии; детской эндокринологии; кардиологии; колопроктологии; лечебной физкультуре и спортивной медицине; мануальной терапии; неврологии; нефрологии; организации здравоохранения и общественному здоровью; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; пластической хирургии; ревматологии; рентгенологии; сердечно-сосудистой хирургии; стоматологии детской; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике;урологии; функциональной диагностике; хирургии; эндокринологии; эндоскопии; 7. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): 1) при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым); 3) при проведении медицинского экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе временной нетрудоспособности. 


Работы услуги осуществляются по адресу: 664035, г. Иркутск, ул. Рабочего Штаба, д. 29


2. При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): 1) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); медицинскому массажу; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; физиотерапии; 2) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: педиатрии; терапии; 4) при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинской реабилитации; психотерапии; рефлексотерапии; физиотерапии.
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