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ДОГОВОР № ________ 

об оказании платных медицинских услуг 

г. Обнинск «___» ____________ 20___ г. 

  

Исполнитель: Общество с ограниченной ответственностью Стоматологический Центр "Жемчуг" 

(ООО «Жемчуг»), ОГРН 1024000946881, ИНН 4025018800, адрес места нахождения: г. Обнинск, 

пр-т Ленина 84А, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице Генерального директора 

Цветкова Анатолия Константиновича, действующего на основании Устава. 

Исполнитель осуществляет медицинскую деятельность на основании лицензии: регистрационный номер 

лицензии: Л041-01158-40/00324221, дата предоставления 05.09.2018, лицензирующий орган Федеральная 

служба по надзору в сфере здравоохранения; работы (услуги) из единого реестра лицензий, в рамках 

которых оказываются услуги по настоящему Договору: 

Приказ 866н; 

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы 

(услуги): 

 при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях 

по: 

 рентгенологии; 

 сестринскому делу; 

 стоматологии профилактической; 

 при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных 

условиях по: 

 стоматологии общей практики; 

 стоматологии ортопедической; 

 стоматологии терапевтической; 

 стоматологии хирургической; 

При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы 

(услуги) по: 

 экспертизе временной нетрудоспособности, 

место осуществления медицинской деятельности:  

249038, Калужская область, г. Обнинск, пр. Ленина, д. 84а, с одной стороны, и 

 

Пациент (Потребитель): _______________________________________________________________, дата 

рождения ____________, адрес места жительства_________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ , 

иной адрес для корреспонденции (при наличии) ________________________________________________, 

телефон ____________________, документ, удостоверяющий личность:___________________________ 

____________________________________________________________СНИЛС _______________________. 

 

Законный представитель Пациента/иное лицо, заключающее Договор от имени Пациента (при 

наличии):__________________________________________________________________________________, 

адрес: _____________________________________________________________________________, телефон 

________________, документ, удостоверяющий личность _________________________________________, 

СНИЛС ______________________ документ, подтверждающий полномочия на заключение Договора:   

__________________________________________________________________________________________.  

 

Заказчик (если не совпадает с Пациентом): 

__________________________________________________________________________________________, 
ФИО и должность подписанта (для юридического лица): 

действующего(ей) на основании ______________________________________________________________,  

адрес _________________________________________________________________________, телефон 

____________________, документ, удостоверяющий личность (для физического лица и ИП): 

___________________________________________________________________; ИНН  _________________; 

ОГРН/ОГРНИП (для юридического лица/ИП): __________________; место осуществления деятельности: 

__________________________________________________________________________________________ , 
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с другой стороны, далее совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор об оказании 

платных медицинских услуг (далее - «Договор») о нижеследующем: 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 

1.1. Исполнитель обязуется предоставить Пациенту платные медицинские услуги, а Пациент и (или) 

Заказчик обязуются оплатить их на условиях настоящего Договора. 

1.2. Перечень конкретных медицинских услуг, их стоимость, срок предоставления, сроки и порядок 

оплаты определяются в подписанных Сторонами Индивидуальных условиях / Плане лечения / смете и 

являются его неотъемлемой частью. План лечения формируется на основании информации о состоянии 

здоровья Пациента, имеющейся на момент его составления. В ходе диагностики и лечения могут быть 

выявлены медицинские показания для изменения перечня или последовательности услуг. Такие 

изменения осуществляются после информирования Пациента, оформления необходимых согласий и 

согласования стоимости и сроков в порядке, предусмотренном п. 4.2 Договора. 

1.3. Медицинские вмешательства осуществляются при наличии оформленного в установленном 

законодательством Российской Федерации порядке информированного добровольного согласия Пациента 

либо его законного представителя. При отсутствии надлежащим образом оформленного 

информированного добровольного согласия соответствующее медицинское вмешательство не 

проводится. Отказ Пациента от вмешательства либо от необходимого обследования оформляется в 

установленном порядке и сам по себе не является нарушением обязательств Исполнителя. 

1.4. Медицинская помощь оказывается в соответствии с законодательством Российской Федерации, 

порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов 

медицинской помощи. 

1.5. По просьбе Потребителя платные медицинские услуги могут предоставляться в виде отдельных 

консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем 

соответствующего стандарта медицинской помощи. Такая просьба оформляется письменным согласием:  

а) Заказчика - если он приобретает услуги для себя;  

б) Пациента и Заказчика - если Заказчик приобретает услуги в пользу Пациента. 

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 

2.1. Исполнитель обязан:  

- предоставлять услуги надлежащего качества в согласованных объеме и сроки;  

- до заключения Договора предоставить Пациенту и (или) Заказчику доступную информацию о 

возможности получения соответствующей медицинской помощи без взимания платы;  

- предоставлять Пациенту информацию о состоянии здоровья, результатах обследования, диагнозе, 

методах и рисках лечения, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, 

ожидаемых результатах, применяемых лекарственных препаратах и медицинских изделиях;  

- соблюдать врачебную тайну и требования законодательства о защите персональных данных. 

2.2. В ходе лечения и после исполнения Договора Исполнитель по запросу Пациента или его законного 

представителя без дополнительной платы предоставляет медицинские документы, их копии или выписки, 

отражающие состояние здоровья Пациента, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, 

методах лечения, примененных лекарственных препаратах и медицинских изделиях. Запрос может быть 

подан лично, по почте либо в электронной форме с соблюдением установленных требований к 

идентификации заявителя. Документы предоставляются в порядке и сроки, установленные 

законодательством Российской Федерации. Документы, подтверждающие расходы, предоставляются 

Пациенту и (или) Заказчику по заявлению при наличии согласия Пациента или его законного 

представителя. 

2.3. Пациент обязан: 

- сообщать медицинским работникам полную и достоверную информацию о состоянии здоровья, 

заболеваниях, аллергических реакциях, принимаемых препаратах и иных обстоятельствах, имеющих 

значение для лечения;  

- соблюдать режим лечения, назначения и рекомендации медицинских работников и правила поведения 

пациента; 

- своевременно сообщать об изменениях состояния здоровья; 

- являться на контрольные осмотры;  

- соблюдать рекомендации по уходу;  

- своевременно уведомлять о невозможности явки;  

- сообщать об обращении к другим врачам и вмешательствах, относящихся к проводимому лечению; 
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- оплачивать услуги на согласованных Сторонами условиях за исключением случаев, когда такая 

обязанность возложена на Заказчика. 

2.4. Пациент вправе получать информацию об услугах, их стоимости и сроках, медицинских работниках, 

состоянии своего здоровья, а также медицинские документы в порядке, установленном 

законодательством. Заказчик вправе получать информацию о перечне, стоимости, сроках оказания и 

оплате услуг. Сведения о состоянии здоровья Пациента и медицинские документы предоставляются 

Заказчику только при наличии письменного согласия Пациента или иного предусмотренного законом 

основания. 

3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ 

3.1. Стоимость услуг определяется в Индивидуальных условиях / Плане лечения / смете на основании 

действующего на момент согласования прейскуранта Исполнителя. Согласованная стоимость конкретной 

услуги не может быть изменена Исполнителем в одностороннем порядке. 

3.2. Оплата осуществляется в сроки и порядке, указанные в приложении к Договору, наличными 

денежными средствами или в безналичной форме способами, допускаемыми законодательством 

Российской Федерации. После расчета Исполнителем выдается предусмотренный законодательством 

документ, подтверждающий оплату. 

3.3. По соглашению Сторон оплата отдельных медицинских услуг или этапов лечения может 

производиться полностью или частично до начала их предоставления (предварительная оплата). Размер, 

срок внесения и услуга (этап лечения), в счет которой вносится предварительная оплата, определяются в 

Плане лечения, смете, дополнительном соглашении или иных Индивидуальных условиях, являющихся 

неотъемлемой частью Договора. Предварительная оплата засчитывается в счет стоимости 

соответствующих услуг (этапа лечения). 

При прекращении Договора по инициативе Пациента и (или) Заказчика неиспользованная часть 

предварительной оплаты подлежит возврату за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов, 

связанных с исполнением Договора. 

3.4. На оказание услуг может быть составлена твердая или приблизительная смета, в том числе в форме 

Плана лечения. По требованию Пациента, Заказчика либо Исполнителя ее составление обязательно. 

Подписанная Сторонами смета является частью Договора. 

3.5. Если в ходе лечения возникает необходимость в дополнительных платных услугах, не 

предусмотренных Договором и его приложениями, Исполнитель предварительно информирует об этом 

Пациента и (или) Заказчика. Такие услуги предоставляются за плату после согласования их перечня и 

стоимости в порядке, предусмотренном п. 4.2 Договора. Положение, содержащееся в настоящем пункте, 

не применяется к оказанию медицинской помощи в экстренной форме в случаях, предусмотренных 

законодательством. 

3.6. При просрочке предусмотренной Планом лечения оплаты Исполнитель вправе приостановить 

оказание плановых услуг до ее внесения, предварительно уведомив Пациента и (или) Заказчика. 

Положение не применяется к медицинской помощи, которая должна быть оказана независимо от оплаты 

в силу закона. 

4. СРОК ДЕЙСТВИЯ, ИЗМЕНЕНИЕ И ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА 

4.1. Срок предоставления каждой услуги либо соответствующего этапа лечения определяется в 

подписанном Сторонами приложении конкретной датой, периодом или сроком завершения 

соответствующего этапа. 

4.2. При необходимости изменения объема, последовательности, стоимости или сроков лечения 

соответствующие изменения согласовываются Сторонами и оформляются путем подписания 

измененного Плана лечения, сметы, дополнительного соглашения либо иного приложения к Договору. 

4.3. Если оказание услуги в согласованный срок стало невозможным вследствие действий или 

бездействия Пациента и (или) Заказчика, включая неявку Пациента, отказ от необходимой диагностики 

или вмешательства, несоблюдение рекомендаций либо неоплату согласованного аванса, Исполнитель 

документирует соответствующее обстоятельство и предлагает новые сроки. Период, в течение которого 

оказание услуги было невозможно по указанным причинам, не считается просрочкой Исполнителя. 

Новые сроки согласовываются Сторонами в порядке, предусмотренном п. 4.2 Договора. 

4.4. Настоящий Договор действует с момента подписания до полного исполнения Сторонами 

обязательств по нему. 

4.5. Пациент и (или) Заказчик вправе отказаться от получения платных медицинских услуг. В этом случае 

Договор прекращается полностью либо в соответствующей части, а Исполнителю оплачиваются 

фактически понесенные им расходы, связанные с исполнением Договора. 
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4.6. Договор может быть изменен или прекращен также по соглашению Сторон и по иным основаниям, 

предусмотренным законодательством Российской Федерации. 

5. ИНФОРМИРОВАНИЕ ПАЦИЕНТА И ОТВЕТСТВЕННОСТЬ 

5.1. Пациент, его законный представитель (при наличии) и (или) Заказчик уведомлены о том, что 

несоблюдение назначений и рекомендаций медицинских работников, включая установленный режим 

лечения, может снизить качество медицинской услуги, привести к невозможности завершения лечения в 

согласованный срок либо отрицательно повлиять на состояние здоровья Пациента. 

5.2. Результат лечения зависит в том числе от характера заболевания, индивидуальных особенностей 

организма и соблюдения Пациентом врачебных рекомендаций. Само по себе отличие достигнутого 

лечебного или эстетического результата от субъективно ожидаемого Пациентом не свидетельствует о 

ненадлежащем качестве услуги. Настоящее условие не ограничивает права Пациента, установленные 

законодательством. 

5.3. За нарушение обязательств Стороны несут ответственность в соответствии с законодательством 

Российской Федерации. Исполнитель не отвечает за последствия в той мере, в какой они вызваны 

предоставлением Пациентом недостоверной или неполной информации, отказом от необходимой 

диагностики или вмешательства либо документально подтвержденным нарушением назначений, если 

Исполнитель надлежащим образом проинформировал Пациента о возможных последствиях. 

6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

6.1. Персональные данные обрабатываются Исполнителем на основаниях и в объеме, предусмотренных 

законодательством Российской Федерации. Если для соответствующей обработки требуется согласие 

субъекта персональных данных, оно оформляется отдельным документом. Согласие на получение 

рекламы также оформляется отдельно и не является условием предоставления медицинской помощи. 

6.2. Обращения и претензии принимаются Исполнителем:  

- лично по адресу: 249038, Калужская область, г. Обнинск, пр. Ленина, д. 84а;  

- почтовым отправлением (в том числе заказным) по адресу: 249038, Калужская область, г. Обнинск, пр. 

Ленина, д. 84а  

- по электронной почте: gemchug@bk.ru. 

Информация о способах направления обращений (жалоб) в компетентные государственные органы 

(Росздравнадзор и Роспотребнадзор) размещается на сайте и информационном стенде Исполнителя. 

6.3. Пациент и (или) Заказчик подтверждают, что до заключения Договора получил(-и) в доступной 

форме информацию:  

- о возможности получения соответствующих видов и объемов 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;  

- о порядке оказания медицинской помощи и применимых стандартах; о возможности получения 

отдельных консультаций и вмешательств, в том числе сверх объема применимых стандартов;  

- о медицинском работнике, отвечающем за оказание услуги, уровне его образования и квалификации;  

- о перечне, стоимости и сроках оказания услуг;  

- о правилах поведения пациента. 

6.4. Количество экземпляров настоящего Договора соответствует количеству Сторон. Все экземпляры 

имеют равную юридическую силу. 

6.5. Подписанные Сторонами Индивидуальные условия, Планы лечения, сметы и дополнительные 

соглашения являются неотъемлемой частью настоящего Договора. 

Пациент и (или) Заказчик уведомлен(-ы) о том, что несоблюдение назначений (рекомендаций) 

Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том 

числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной 

медицинской услуги, повлечь невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на 

состоянии здоровья Потребителя. 

Потребитель также проинформирован о том, что результат медицинского вмешательства, в том числе 

эстетический, зависит от характера заболевания, индивидуальных особенностей организма и иных 

медицинских факторов и может отличаться от субъективно ожидаемого Потребителем результата. В 

случаях, когда результат медицинского вмешательства может быть объективно оценен только после 

завершения восстановительного периода, его оценка производится по истечении такого периода с учетом 

характера проведенного вмешательства. 
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Пациент и (или) Заказчик уведомлены о том, что в соответствии с ч. 3 ст. 27 Федерального закона от 

21.11.2011 № 323-ФЗ граждане, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать режим лечения, в том числе 

определенный на период временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинской 

организации 
 

____________________(_______________________________________________________________________________) 
      (подпись, расшифровка, дата) 

 

Настоящим подтверждаю, что до заключения настоящего Договора Исполнителем в доступной 

форме предоставлена информация о возможности получения соответствующих видов и объемов 

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. 

Отказ Потребителя от заключения настоящего Договора и (или) от предлагаемых платных 

медицинских услуг не может быть причиной уменьшения видов и объема медицинской помощи, 

оказываемой ему без взимания платы в рамках программы государственных гарантий и 

территориальной программы. 

 
____________________(_______________________________________________________________________________) 
      (подпись, расшифровка, дата) 

7. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН 

ИСПОЛНИТЕЛЬ 

Наименование: Общество с ограниченной 

ответственностью Стоматологический Центр "Жемчуг" 

ОГРН 1024000946881 ИНН 4025018800 

Адрес: г. Обнинск, пр-т Ленина 84А 

Телефон: +7 (900) 573-50-50 

Эл. Почта: gemchug@bk.ru 

 

 

________________ / __________________________ 

ПАЦИЕНТ: 

Ф.И.О.: ____________________________________ 

Паспорт: ___________________________________ 

СНИЛС ____________________________________ 

Адрес: _____________________________________ 

Телефон: ___________________________________ 

Эл. Почта: __________________________________ 

 

 

________________ / __________________________ 

 
Экземпляр договора на руки получил(а) 

_____________________ «___» ________ 202__г. 

              Подпись Пациента 

ПРЕДСТАВИТЕЛЬ ПАЦИЕНТА: 
Законный/иной представитель 
Ф.И.О.: ____________________________________ 

Паспорт: ___________________________________ 

СНИЛС ____________________________________ 

Адрес: _____________________________________ 

Телефон: ___________________________________ 

Эл. Почта: __________________________________ 

 

________________ / __________________________ 

  

ЗАКАЗЧИК: 

физическое лицо 

Ф.И.О.: ____________________________________ 

Паспорт: ___________________________________ 

СНИЛС ____________________________________ 

Адрес: _____________________________________ 

Телефон: ___________________________________ 

Эл. Почта: __________________________________ 

 

________________ / __________________________ 
 


