Приложение №2 к Приказу №___ от «__» _________202__

ДОГОВОР № 

оказания платных медицинских и/или оздоровительных услуг

п. санатория им. Герцена

г. Одинцово Московской области                                                                «____» _____________ 202__
  
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центр реабилитации» Управления делами Президента Российской Федерации (ОГРН: 103500640653), свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от  26.02.2003 серия 50 № 006371283, зарегистрировано Межрайонной инспекцией ФНС России № 22 по Московской области действующее на основании лицензии - регистрационный номер Л041-00110-77/00320966 от 25 апреля 2018, выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения, далее именуемое «Исполнитель», в лице заместителя главного врача по лечебно-диагностической работе Кирюшиной Елены Викторовны, действующей на основании доверенности от 03.04.2025 № 31-1-8/15, с  одной стороны, и физическое лицо, именуемое в дальнейшем «Заказчик»:

Заполняется в случае, если договор заключается с заказчиком (если заказчик и пациент (потребитель) одно и тоже лицо):
	Фамилия, имя, отчество (при наличии):
	

	Адрес места жительства (регистрации):
	

	Номер телефона заказчика:
	

	Данные документа, удостоверяющего личность заказчика:
	



Заполняется в случае, если договор заключается Законным представителем потребителя (пациента) или лицом, заключающим договор от имени потребителя (пациента):

	Фамилия, имя, отчество (при наличии):
	

	Адрес места жительства (регистрации):
	

	Номер телефона:
	

	Данные документа, удостоверяющего личность:
	

	Данные документа, подтверждающего полномочие законного представителя или полномочие лица, заключающего договор от имени потребителя, на заключение договора**
	


**Указываются реквизиты доверенности, в случае законного представительства – реквизиты акта о назначении опекуном потребителя(пациента).

Сведения о потребителе*** (пациенте):

	Фамилия, имя, отчество (при наличии):
	

	Адрес места жительства (регистрации):
	

	Иные адреса, на которые исполнитель может направлять ответы на письменные обращения:
	

	Номер телефона:
	

	Данные документа, удостоверяющего личность:
	


*** при оказании платных медицинских услуг анонимно сведения фиксируются со слов потребителя (пациента), строка 5 не заполняется.

Вместе именуемые «Стороны» заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Предметом настоящего договора является оказание силами и средствами Исполнителя платной медицинской помощи и оздоровительных услуг  Заказчику (Пациенту) (ам), указанным в Приложении № 3 к настоящему договору, в соответствии с перечнем предоставляемых видов услуг предусмотренных лицензией и действующим прейскурантом (размещенным на сайте Исполнителя по адресу: https://www.rc-udprf.ru, а также на информационных стендах (стойках), в течение срока действия договора, по адресу Исполнителя: Московская обл., Одинцовский район, с/п Никольское, пос. Санатория им. А.И.  Герцена.

Медицинская помощь, указываемая в рамках настоящего договора, состоит из медицинских услуг, представляющих собой медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию, в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (утв. приказом Минздрава России от 13.10.2017 № 804н) и имеет самостоятельное законченное значение.

1.2. Заказчик (Пациент) подтверждает, что ознакомлен с действующим на дату заключения настоящего договора прейскурантом, содержащим перечень предоставляемых в рамках настоящего договора услуг, и согласен на получение платной медицинской помощи.

1.3. Пациент подтверждает, что не относится к числу контингента, прикрепленного на медицинское обслуживание к медицинским организациям Управления делами Президента Российской Федерации, и согласен на получение платной медицинской помощи.

1.4. Оказание платной медицинской помощи осуществляется после дачи Пациентом или его законным представителем добровольного согласия на получение медицинской помощи в письменной форме, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации, и согласия на обработку персональных данных в соответствии с действующим законодательством. 
1.5. Заказчик (Пациент) поручает Исполнителю самостоятельно определять по медицинским показаниям сроки и объем медицинской помощи (перечень медицинских услуг), которые определяются клиническими рекомендациями, порядками и стандартами оказания медицинской помощи. Объем и виды фактически оказанных медицинских услуг по настоящему договору фиксируются в медицинской карте Пациента.

1.6. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязуется предупредить об этом потребителя (пациента) и (или) заказчика.

1.7. В случае отказа потребителя (пациента) после заключения настоящего договора от получения платных медицинских услуг договор автоматически прекращается, при этом потребитель (пациент) и (или) заказчик оплачивает исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

1.8. Пациент (Заказчик), при заключении настоящего Договора, поручает специалисту Исполнителя, в зависимости от состояния здоровья Пациента, определять в каком объеме стандарта медицинской помощи (при наличии) будут оказываться Пациенту платные медицинские услуги.

Пациент (Заказчик) подтверждает, что согласовал осуществление отдельных консультаций или медицинских вмешательств, либо их объем, превышающий объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
1.9. Срок оказания медицинской помощи (услуг) определяется:
1.9.1. для медицинской помощи в амбулаторных условиях – срок оказания медицинской услуги в амбулаторных условиях определяется датой и временем обращения Пациента в учреждение Исполнителя (в соответствии со ст. 190 ГК РФ). Конкретный момент начала и период оказания услуги зависят от вида помощи: для разовой консультации сроком считается дата и время приёма; при курсе лечения — период, зафиксированный в согласованном плане лечения (медицинской карте);
1.9.2.для медицинской помощи в стационарных условиях - срок оказания медицинской помощи исчисляется со дня госпитализации и заканчивается в момент выписки пациента из стационарного лечения. Период госпитализации определяется лечащим врачом в соответствии с медицинскими показаниями, а также в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи. Заказчик (пациент) предупрежден и согласен с тем, что сроки оказания медицинской помощи могут меняться по медицинским показаниям, требующим изменения сроков лечения.

1.9.3. для оказания оздоровительных услуг (указанных в прейскуранте и размещенном на официальном сайте Исполнителя https://www.rc-udprf.ru, а также на информационных стендах (стойках) в помещениях учреждения), содержащим перечень предоставляемых услуг – срок оказания услуги определяется датой и временем обращения Заказчика (Пациента) в учреждение Исполнителя (в соответствии со ст. 190 ГК РФ) 
1.9.4. При этом срок оказания медицинской услуги (оздоровительных услуг) может быть прекращён ранее запланированной даты выписки, либо ранее окончания услуги определенной временем посещения услуги, если Заказчик/ Пациент заявил отказ от дальнейших медицинских вмешательств, либо отказался от иной услуги, либо не соблюдает правила внутреннего распорядка, назначения лечащего врача, отозвал информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, не предоставил справку (либо срок действия справки закончился, и Заказчик отказывается предоставить новую) от врача для посещения бассейна (сауны),  либо был переведён в другое медицинское учреждение.

1.9.5. Для оказания оздоровительных услуг (указанных в прейскуранте и размещенным на официальном сайте Исполнителя https://www.rc-udprf.ru, а также на информационных стендах (стойках) в помещениях учреждения), содержащим перечень предоставляемых услуг – срок оказания услуги определяется датой и временем обращения Заказчика (Пациента) в учреждение Исполнителя (в соответствии со ст. 190 ГК РФ) – сроком считается дата и время разового оказания услуги.

 1.9.6. При этом срок оказания медицинской услуги (оздоровительных услуг) может быть прекращён ранее запланированной даты выписки, либо ранее окончания оздоровительной услуги определенной временем посещения услуги, если Заказчик/ Пациент заявил отказ от дальнейших медицинских вмешательств, либо отказался от иной услуги, либо не соблюдает правила внутреннего распорядка, внутрибольничного режима, правила посещения бассейна, порядка/инструкции пользования тренажерным залом, сауной, назначения лечащего врача, отозвал информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, не предоставил справку (либо справка закончилась, и Заказчик отказывается предоставить новую) от врача для посещения бассейна (сауны),  либо был переведён в другое медицинское учреждение.

1.9.7. Для Заказчика (Пациента) оздоровительных услуг порядок оказания услуг указан в правилах внутреннего распорядка, в правилах посещения бассейна, в инструкциях и порядке пользования тренажерным залом, сауной размещенных на официальном сайте Исполнителя https://www.rc-udprf.ru, а также на информационных стендах (стойках) в помещениях учреждения).

1.9.8. В рамках настоящего договора не предусмотрено предоставление платных медицинских услуг Заказчикам (Пациентам), имеющим заболевания, являющиеся противопоказанием для госпитализации в учреждение, в том числе инфекционных и паразитарных болезней (коды по МКБ 10 A00-B99), психических расстройств и расстройств поведения (F00-F99) в стадии декомпенсации либо в качестве основного заболевания, онкологических заболеваний, требующих проведения специфического лечения (хирургическое лечение, радиотерапия, химиотерапия, таргетная терапия), заболеваний внутренних органов и нервной системы в стадии декомпенсации. 
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязан:
2.1.1. Обеспечить оказание качественной медицинской помощи Пациенту в соответствии с медицинскими показаниями и порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом применимых стандартов медицинской помощи. Оказание медицинской помощи осуществляется согласно режиму работы структурных подразделений Исполнителя.

2.1.2. В случае возникновения препятствий для выполнения условий настоящего договора известить об этом Пациента или Заказчика.

2.1.3. Информировать Пациента о целях, методах оказания медицинской помощи, связанными с ними рисками, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи, об их стоимости в соответствии с прейскурантом, необходимых лекарственных средствах и препаратах, расходных материалах.

2.1.4. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика (Пациента) и приступить к оказанию дополнительных медицинских услуг за счет Заказчика (Пациента) при условии предоставлении согласия Заказчика (Пациента) (Приложение №6 к Договору) и оплаты дополнительной услуги.

2.1.5. Организовать за счет Заказчика (Пациента) и с его согласия необходимые обследования, исследования в других медицинских организациях, с которыми имеются договорные отношения, при невозможности выполнения таковых своими силами (при условии предоставления согласия Заказчика (Пациента), Приложение №6 к Договору и оплаты счета).
2.1.6. Вести медицинскую документацию и выдавать Пациенту медицинские документы в соответствии с законодательством Российской Федерации.

2.1.7. Вести учет видов, объема оказанной медицинской помощи, а также средств, полученных от Пациента, а также выступать представителем интересов Пациента перед Соисполнителями медицинских услуг.

Обеспечить Пациенту реализацию прав в соответствии со ст. 19 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» №323-ФЗ от 21.11.2011.

2.2. Исполнитель имеет право:
2.2.1. Отказаться от исполнения настоящего договора при нарушении Заказчиком (Пациентом) правил внутреннего распорядка, правил посещения бассейна, внутрибольничного режима, инструкций (порядка) пользования тренажерным залом, сауной, режима работы Исполнителя (правила, порядок размещены на информационных стендах (стойках) в помещениях учреждения, также размещены на сайте исполнителя: https://www.rc-udprf.ru), невыполнении назначений лечащего врача и другого медицинского персонала, при наличии медицинских противопоказаний со стороны здоровья Пациента, при состояниях наркотического или токсического  опьянения Пациента, при отсутствии медицинских показаний и риске нанесения вреда здоровью Пациента.

2.2.2. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза и оказания медицинской помощи.

2.2.3. Обрабатывать и передавать персональные данные и предоставлять информацию о состоянии здоровья Пациента в соответствии с законодательством Российской Федерации.

2.3. Заказчик (Пациент) обязан:
2.3.1. Соблюдать правила внутреннего распорядка, режим работы Исполнителя, режим лечения, в том числе определенный на период его временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента на территории Исполнителя, выполнять назначения врачей-специалистов и другого медицинского персонала, являться для получения медицинской помощи, оздоровительных услуг в назначенное время. 

2.3.2. Информировать врачей до оказания медицинской помощи о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, употреблении алкоголя, наркотических и иных токсических средств. 

2.3.3. Не осуществлять действия, влекущие за собой нарушение прав других граждан на охрану здоровья и благоприятную среду обитания (информировать до оказания медицинской помощи об инфекционных и паразитарных заболеваниях, болезни или носительстве, вызванной ВИЧ и др.).

2.3.4. Пациент (Заказчик) обязан:

-  соблюдать правила безопасности, пожарной безопасности, антитеррористической безопасности,  соблюдать пропускной режим, лечебно-охранительный режим, режим работы Исполнителя; 

- соблюдать санитарно-эпидемиологические нормы и иные нормы и правила, утвержденные локальными актами Исполнителя и законодательством Российской Федерации, 
- соблюдать требования законодательства Российской Федерации на запрет курения на территории и в помещениях Исполнителя;

- не нарушать предусмотренных законодательством прав как медицинских работников и иных лиц, участвующих в оказании медицинской помощи (услуг), так и других пациентов; 

- не осуществлять самостоятельного лечения, не рекомендованного в связи с оказанием медицинских услуг по данному договору;

- бережно относиться к имуществу исполнителя. В случае причинения ущерба – возместить его в соответствии с законодательством Российской Федерации.

2.4. Заказчик (пациент) обязуется оплатить оказанные медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего договора.

2.5. Заказчик получил на руки и обязуется передать пациенту его экземпляр договора в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 30.05.2026 № 659 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».

2.6. Пациент (законный представитель пациента) имеет право:

2.6.1. Получать информацию о состоянии своего здоровья, о своих правах и обязанностях, не вмешиваясь в деятельность Исполнителя. После исполнения договора потребитель (пациент) получает:

- при получении медицинских услуг в амбулаторных условиях – протокол амбулаторного приема, результаты исследований;

- при получении медицинских услуг, а стационарных условиях – выписной эпикриз (при выписке пациента из стационара). 

Медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние здоровья потребителя (пациента) после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах медицинского обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах медицинских изделиях выдаются потребителю (пациенту) и/или его законному представителю, лицу которому пациент дал право получения информации, содержащей врачебную тайну в порядке и на условиях, указанных в приказе Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».

2.6.2. Знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и его врачей – специалистов.

2.6.3. Заказчик (пациент) подтверждает, что ознакомлен(а) с утверждённым внутренним распорядком для пациентов и посетителей упреждения и обязуется их исполнять.

2.6.4. До заключения настоящего договора Пациент и (или) заказчик уведомлён о том, что несоблюдение назначений (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемых платных медицинских услуг, повлечь за собой невозможность их завершения в срок или отрицательно сказаться на здоровье Пациента. 

2.6.5. Отсутствие ожидаемого Пациентом результата, если Исполнитель при той степени заботливости и осмотрительности, какая от него требовалась по характеру обязательств и условиям договора, предпринял все необходимые профессиональные действия, не является основанием для признания медицинской помощи ненадлежащей.

2.6.6 В случае выбора Заказчиком/Пациентом медицинской услуги, при которой предусмотрено оказание медицинской помощи в стационарных условиях,  перед подписанием договора о предоставление платных медицинских, представляет Исполнителю документы, необходимые врачебной комиссии учреждения для принятия решения о наличии/отсутствии показаний/противопоказаний для оказания медицинской помощи в стационарных условиях, в том числе:   
- Согласие на обработку персональных данных по установленной форме. 

- Выписка из медицинской документации (амбулаторной карты, выписной эпикриз из стационара) давностью не более 1 месяца, которая должна содержать диагноз заболевания (состояния), код диагноза по МКБ-10, сведения о состоянии здоровья, проведенных диагностике и лечении, рекомендации о необходимости оказания специализированной медицинской помощи по профилю медицинская реабилитация

-Заключение рентгеновского исследования органов грудной клетки пациента (давностью до 1 года, при отсутствии указанных данных в представленной медицинской документации).

- Заключение по анализам крови на гепатит, сифилис, ВИЧ пациента (давностью до 3-х месяцев, при отсутствии указанных данных в представленной медицинской документации).

- Клинический анализ крови и мочи (давностью до 1 месяца, при отсутствии указанных данных в представленной медицинской документации).

- Заключение по электрокардиограмме (давностью до 1 месяца, при отсутствии указанных данных в представленной медицинской документации).

-Копия паспорта.

- Сведения о пользовании пациента инвалидной коляской (да/нет).

- Сведения о нуждаемости госпитализации сопровождающего лица (да/нет).

Документы направляются по электронной почте  corp@rc-udprf.ru  либо   почтой России по адресу Исполнителя (заказным письмом в соответствии с требованиями Федерального закона №59-ФЗ О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации" от 02.05.2006).  Перечень необходимых документов дополнительно может быть размещен на информационных стендах (стойках) в помещениях Исполнителя.   Также Пациент/Заказчик может записаться на платную консультацию к профильному специалисту Исполнителя по телефонам, указанным на сайте Учреждения по адресу: https://www.rc-udprf.ru для принятия решения о наличии/отсутствии показаний/противопоказания для госпитализации в учреждение. Для этого  в регистратуре учреждения Пациент/Заказчик подписывает договор, оплачивает медицинскую услугу (консультацию специалиста) и на приеме предоставляет медицинскому работнику необходимые документы. 

Окончательное решение о возможности госпитализации Пациента в стационар ФГБУ «Центр реабилитации» принимается членами врачебной комиссии учреждения.

После принятия решения врачебной комиссией сотрудник Учреждения связывается с Заказчиком/Пациентом и информирует о принятом решении. 

2.6.7. Заказчик (Пациент) обязан предоставить справку от врача в соответствии с требованиями правил посещения бассейна, инструкцией (порядком) пользования тренажерным залом, сауной (правила, порядок находятся на информационных стендах (стойках) в помещениях учреждения, также размещены на сайте исполнителя: https://www.rc-udprf.ru).

3.ЦЕНА ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТА
3.1. Стоимость медицинских услуг определяется в соответствии с действующим на момент оказания платных медицинских услуг прейскурантом. 

3.1.1. До начала оказания стационарной медицинской помощи Заказчик (Пациент) вносит в кассу Исполнителя авансовый платеж в размере 100% предоплаты, который в течение срока действия договора засчитывается в счет оплаты за фактически оказанные Исполнителем медицинские услуги в соответствии с действующим Прейскурантом размещенному на сайте Исполнителя в сети Интернет по адресу: https://www.rc-udprf.ru и информационных стендах (стойках) в помещениях учреждения;

3.1.2. Оплата амбулаторных медицинских услуг производится Заказчиком (Пациентом) перед оказанием услуг в день посещения учреждения по цене установленной прейскурантом на дату оказания услуги.

3.1.3. Оплата  оздоровительных услуг (тренажерного зала, сауны, бассейна и др.) производится Заказчиком (Пациентом) перед оказанием услуги в день посещения Учреждения по цене, установленной прейскурантом на дату оказания услуги.

3.1.4. Оплата стоматологических услуг, осуществляется Заказчиком (Пациентом) после оказания услуг в день посещения Учреждения по цене, установленной прейскурантом на дату оказания услуги.

3.1.5. В случае привлечения Заказчиком (Пациентом) к оплате медицинских (оздоровительных) услуг (либо части услуг) - гражданина (организацию) (далее Плательщик) не являющегося Стороной по указанному Договору, то Плательщик заполняет и подписывает заявление о согласии оплатить услугу Пациента (Приложение №12 к настоящему Договору).

3.2. Заказчик (Пациент) ознакомлен и согласен с Прейскурантом Исполнителя размещенного на сайте Исполнителя в сети Интернет по адресу: https://www.rc-udprf.ru и информационных стендах (стойках) в помещениях Учреждения.
3.3. Заказчик (Пациент) ознакомлен и согласен с тем, что при оказании Исполнителем медицинских услуг могут использоваться лекарственные средства и/или расходные материалы (медицинские изделия), которые не входят в стоимость согласованных при подписании договора медицинских услуг и обязуется возместить расходы, понесенные исполнителем в размере стоимости лекарственных средств и расходных материалов (медицинских изделий), использованных Исполнителем при оказании медицинской помощи Пациенту.

3.4. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях, в случае, если по данному договору платные медицинские услуги оказываются нескольким пациентам в соответствии с перечнем Пациентов, являющимся приложением к настоящему договору и его неотъемлемой частью (Приложение №3),   до начала оказания медицинской помощи Заказчик (Пациент) вносит в кассу Исполнителя авансовый платеж в размере за каждого Пациента, обслуживаемого в соответствии с настоящим договором, либо в размере стоимости услуг до начала их оказания в день обращения по ценам на дату оплаты услуги по прейскуранту размещенного на сайте Исполнителя и на информационных стендах в помещениях Исполнителя.
3.5. Заказчик (Пациент) в день выписки должен обратиться в отдел госпитализации и платных медицинских услуг Исполнителя для   подписания акта оказанных услуг. 

3.6. В случае если сумма денежных средств, внесенная Заказчиком (Пациентом) в кассу или на расчетный счет Исполнителя, превысят стоимость фактически оказанных услуг на момент окончания срока действия Договора, указанного в п. 6.1. настоящего договора, Исполнитель по личному письменному заявлению Заказчика (Плательщика) (Приложения № 9, №10 к настоящему договору) осуществляет возврат Заказчику/Плательщику суммы, превышающую стоимость фактически оказанных медицинских услуг, в течение 10 рабочих дней с момента поступления к Исполнителю такого заявления.
При подаче заявления на возврат вышеуказанной суммы, оплаченной по безналичному расчету, Плательщик предъявляет чек об оплате с кодом авторизации. Если в течение 3 (трех) лет после окончания действия договора, указанного в п. 6.1. настоящего договора, заявление Заказчика/Плательщика о возврате суммы, превышающей стоимость фактически оказанных медицинских услуг, не поступает в адрес Исполнителя, данные денежные средства считаются прибылью учреждения и не подлежат последующему возврату Заказчику/Плательщику.

3.7. Заказчик (Пациент) при выписке обязан подписать акт оказанных услуг или предоставить в письменной форме мотивированный отказ. Если акт оказанных услуг не подписан Заказчиком (Пациентом) и не получен мотивированный отказ в письменной форме в течение 10 дней с момента выписки Пациента (при амбулаторной помощи – с момента оказания услуги), услуги Исполнителя считаются оказанными в полном объеме и надлежащего качества.

3.8. В случае расторжения договора по причине (ам) указанным в п.2.2.1. Договора, когда виновные действия вызваны действиями Заказчика (Пациента) – денежные средства за оказанные (либо частично оказанные) услуги не возвращаются.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
4.1. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы (в том числе потоп, пожар, вступление в силу новых законов и НПА, внезапно выявленные или возникшие серьезные заболевания и состояния, которые влияют на эффект лечения), нарушения Заказчиком (пациентом) своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федерации. Исполнитель не несет ответственности перед Заказчиком (Пациентом) в случае возникновения осложнений по вине Заказчика (Пациента), в том числе: несоблюдение гигиены, невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших нарушениях и отклонениях в состоянии здоровья, несоблюдение правил внутреннего распорядка для пациентов и посетителей.

4.2. Непредставление или ненадлежащее предоставление Исполнителем медицинской помощи, а также непредставление медицинской помощи в установленные сроки, связанные с причинами, которые Исполнитель не мог и не должен был предусмотреть при заключении настоящего договора (например, обострение хронических заболеваний Пациента, непредставление своевременной, необходимой или представление искаженной информации о состоянии здоровья Пациента, не владеющего или плохо владеющего русским языком) не влекут за собой возникновения ответственности Исполнителя.

4.3. Исполнитель в соответствии со ст. 36 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения договора с Заказчиком (Пациентом) в случае, если Исполнитель уведомил Заказчика (Пациента) об обстоятельствах, зависящих от него и способных снизить качество оказываемой медицинской услуги, но Заказчик такие обстоятельства не устранил. Также Исполнитель в соответствии со ст. 36 Закона РФ № 2300-1 вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения договора с Заказчиком (Пациентом) в случае, если Пациент (Заказчик) был уведомлен о необходимости дополнительных исследований и консультаций, а также о том, что его отказ приведет к невозможности качественного оказания услуги, однако не изменил своего решения относительно данных рекомендаций.

4.4. Исполнитель имеет право приостановить действие настоящего договора или расторгнуть его при несвоевременной оплате или в соответствии с п. 2.2.1 настоящего договора.
4.5. В случае если невозможность исполнения обязательств возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон ответственности не несет, Заказчик (Пациент) возмещает Исполнителю стоимость фактически оказанных услуг и использованных лекарственных средств и расходных материалов, а Исполнитель возвращает Заказчику (Пациенту) остаток неиспользованных средств, внесенных в качестве авансового платежа.

4.6. В соответствии со ст. 30 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-1 при наличии недостатков Исполнитель устраняет таковые в разумный срок, указанный Заказчиком (Пациентом).

4.7. Меры ответственности Сторон, предусмотренные в настоящем договоре, применяются в соответствии с нормами законодательства Российской Федерации.
5. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
5.1. Все споры и разногласия между сторонами решаются путем переговоров, в случае не достижения согласия – в судебном порядке.

5.2. Претензии Заказчика (Пациента) по вопросам оказания медицинской помощи/ оздоровительных услуг могут быть направлены по юридическому адресу: 143088, Московская область, город Одинцово, пос. Санатория Герцена, или по адресу электронной почты: corp@rc-udprf.ru с соблюдением требований федерального закона от 02.05.2006 № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации».
5.3 Претензии Пациента по вопросам качества оказания медицинской помощи принимаются к рассмотрению врачебной комиссией Исполнителя.

5.4. При наличии претензии к проведенным обследованиям, консультациям специалистов, лечению, объемам и срокам оказания медицинской помощи Заказчик (Пациент) обязан в тот же день информировать о данном факте лечащего врача и/или заведующего отделением.

5.5. В соответствии со статьей 32 гражданского процессуального кодекса Российской Федерации стороны договорились, что все споры и разногласия между сторонами, включая споры по оплате медицинских, оздоровительных услуг, решаются в судебном порядке по месту нахождения Исполнителя в соответствии с законодательством Российской Федерации за исключением случаев, установленных законом.

6. СРОК ДЕЙСТВИЯ И ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания и действует до исполнения Сторонами всех взятых на себя обязательств по настоящему договору. 

6.2. Условия настоящего Договора могут быть изменены по взаимному согласию Сторон путем подписания письменного соглашения.

6.2.1. Если Заказчик (Пациент) не посещал ФГБУ «Центр реабилитации» и не получал услуги в течение трёх лет с даты последнего визита, Исполнитель вправе расторгнуть настоящий Договор в одностороннем порядке. Для этого Исполнитель направляет Заказчику (Пациенту) уведомление одним из способов, позволяющих подтвердить дату вручения: заказным письмом с уведомлением о вручении либо электронным письмом на адрес, указанный Заказчиком (Пациентом) при заключении договора. Договор считается расторгнутым с даты получения Заказчиком (Пациентом) уведомления, либо с даты, прямо указанной в уведомлении, но не ранее даты его направления.

6.2.2. В случае нарушения Заказчиком (Пациентом) настоящего Договора, а также Правил внутреннего распорядка, техники безопасности, санитарно-эпидемиологического режима, либо общественного порядка Исполнитель вправе расторгнуть договор в одностороннем порядке, без возврата денежных средств за оказание услуг
.
6.3. Договор может быть расторгнут:

а) по соглашению Сторон в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
7.1. Заказчик (пациент) уведомлен о том, что данную медицинскую помощь он может получить без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, но изъявляет свое желание получить медицинские услуги в рамках настоящего договора на платной основе.
7.2. Детализация видов работ и услуг определяется в медицинской документации, сметах (при наличии письменных требований Заказчика (Пациента)), планах лечения, согласованных с Пациентом, в том числе путём подписания отдельных информированных согласий.

7.3. Подписывая настоящий договор Заказчик (пациент) подтверждает, что ознакомлен с информацией о медицинских услугах, оказываемых в рамках настоящего договора, технологии их оказания, конкретных исполнителях, о степени риска проводимых лечебно-диагностических процедур при оказании этих услуг, предполагаемых результатах и возможных осложнениях и согласен с данными условиями и информацией.

7.4. Настоящий договор составлен на русском языке в количестве экземпляров по количеству сторон договора. В случае, если заказчик заключает договор в пользу потребителя (пациента), один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика, третий – Заказчик обязуется передать потребителю (пациенту). Все экземпляры идентичны и имеют одинаковую силу. Документы с факсимильной подписью и печатью принимаются к исполнению сторонами и считаются действительными.

7.5. Приложения к договору:
· Приложение №1 перечень платных медицинских услуг (для стационара);

· Приложение
№2 перечень
предоставляемых услуг,
предусмотренных лицензией и действующим прейскурантом (находится на информационных стендах и на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»);

· Приложение №3 перечень платных медицинских услуг (для стационара)

· Приложение №4 копия выписки из лицензии на осуществление медицинской деятельности 
· Л041-00110-77/00553430 от 31 марта 2020г., выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения (находится в доступной форме на информационных стендах Исполнителя и на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»), по запросу Потребителя ему предоставляется заверенная копия лицензии при заключении настоящего договора);
· Приложение №5 прейскурант - находится в доступной форме на информационных стендах  в помещениях и на сайте Исполнителя;

· Приложение №6 форма согласия на оказание медицинской услуги в объёме, превышающем стандарт медицинской помощи.

· Приложение № 7 уведомление (информированное согласие)

· Приложение №8 форма Акта оказанных услуг.

· Приложения №9, №10 формы заявлений о возврате неиспользованных денежных средств.

· Приложение № 11 Правила внутреннего распорядка размещены на сайте Исполнителя и находятся в доступной форме на информационных стендах в помещениях Исполнителя.
· Приложение №12 заявление  о согласии оплатить медицинскую (ие) услугу(и) Пациента.
8. АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель:
ФГБУ «Центр реабилитации»»
143088 Московская область, г.Одинцово, пос.санатория им.Герцена, сайт в сети Интернет: https://www.rc-udprf.ru, e-mail corp@rc-udprf.ru, 

тел. +7 (495)992-14-71

УФК по Нижегородской обл. (ФГБУ «Центр реабилитации». Лицевой счет 20486U95130)

ОКАТО 46455000685 ОКТМО 46755000

ОКЭВД 86.10 КБК 00000000000000000130

ОКЦ №1 ВВГУ Банка России //УФК по Нижегородской области, г.Нижний Новгород 

БИК 012202102
Единый казначейский счет 40102810745370000024

Казначейский счет 03214643000000013234
	Заказчик (Пациент):

[image: image1]
Ф.И.О. полностью
год рождения: __________________________

паспорт: серия _________ номер _____________

кем выдан 
____________________________

дата выдачи: _____________________________

код подразделения


 зарегистрирован _______________

 

место пребывания
_______________
  

Контактный телефон:


_________  

Адрес электронной почты: 


 


9. ПОДПИСИ СТОРОН

	Заместитель главного врача по лечебно-диагностической работе
Пациент:
    
[image: image2]      Кирюшина Е.В.
МП
	Заказчик/Пациент

_______________________ (____________________)


Для пациентов, за платные медицинские услуги которых оплату производят иные лица (Заказчик):
С условиями договора ознакомлен (-на) и согласен. Согласен (-на) принять на себя финансовые обязательства по данному договору.

___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон, № расчетного счета, реквизиты банка.
Приложение № 1 

к договору  №___ от "___"__________202___ г
(форма для стационара)

Перечень платных медицинских услуг  

в соответствии с договором на предоставление платных медицинских услуг №_____ от «____» _________202___г. Пациенту оказываются следующие виды платных медицинских услуг: специализированная медицинская помощь в стационарных условиях*

	ФИО пациента
	Отделение**
	Категория размещения


	Срок пребывания
	Количество дней
	Стоимость койко/дня, руб.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	


Всего, сумма к оплате составляет: ______________ (____________________________) рублей __________коп,

                                                            Сумма цифрами                      (сумма рублей прописью)                            (копеек цифрами)

(НДС не облагается).

Примечание (койко-день)

1. День заезда, день отъезда считается как один день, расчетный час 12:00 час.

2. * Виды платных медицинских услуг указываются в соответствии с Перечнем услуг (работ), составляющих медицинскую деятельность и указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности, выданной в установленном порядке.

3. В стационарное лечение входит: стоимость койко-дня согласно прейскуранту, в том числе проживание, питание, лекарственное обеспечение, лечение по клинико-статистической группам и нозологиям;

4. **При отсутствии койко-места в профильном отделении, возможна госпитализация в другое отделение с проведением лечения (оказание медицинских услуг) по соответствующей нозологии.

	От Исполнителя
	От Заказчика:

	Заместитель главного врача по лечебно-диагностической работе
Пациент:
    
[image: image3]      Кирюшина Е.В.
МП
Пациент:
    
	Заказчик/Пациент

_______________________ (_______________________)


Для пациентов, за платные медицинские услуги которых оплату производят иные лица (Заказчик):
С условиями договора ознакомлен (-на) и согласен. Согласен (-на) принять на себя финансовые обязательства по данном у договору.

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон, № расчетное счета, реквизиты банка
_______________________ (_______________________)
Приложение №2

договору № ____ от «___» _______202_

Перечень


предоставляемых видов услуг, предусмотренных лицензией 

и действующим прейскурантом 

Регистрационный номер лицензии: Л041-00110-77/00320966

Дата регистрации: 25.04.2018

Лицензирующий орган: Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:
лабораторной диагностике;  лечебной физкультуре; медицинскому массажу; сестринскому делу; физиотерапии; функциональной диагностике;
при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии;
при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике; терапии;
при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); дерматовенерологии; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; неврологии; онкологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; профпатологии; психиатрии; психиатрии-наркологии; психотерапии; пульмонологии; рентгенологии; стоматологии общей практики; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; эндокринологии; эндоскопии;
При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; диетологии; кардиологии; клинической лабораторной диагностике; медицинской реабилитации; неврологии; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; сестринскому делу; терапии; травматологии и ортопедии; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии;
при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: неврологии;
При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи; 
При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым);
При проведении медицинских освидетельствований организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством.

	Заместитель главного врача по лечебно-диагностической работе
Пациент:
    
[image: image4]      Кирюшина Е.В.
МП
	Заказчик/Пациент

_______________________ (_______________________)


Для пациентов, за платные медицинские услуги которых оплату производят иные лица (Заказчик):
С условиями договора ознакомлен (-на) и согласен. Согласен (-на) принять на себя финансовые обязательства по данном у договору.

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон,                   № расчетное счета, реквизиты банка
Приложение № 3
 к
договору  №__
от  «__»________202__г.
Перечень Пациентов, получающих платную медицинскую помощь

в соответствии с условиями договора от 
_________№_____ _____

	№ п/п
	Ф.И.О.
пациента
	паспортные данные
	дата рождения
	Адрес регистрации/ места проживания
	телефон

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Заместитель главного врача по лечебно-диагностической работе
Пациент:
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МП
	Заказчик/Пациент

_______________________ (_______________________)

	
	


Для пациентов, за платные медицинские услуги которых оплату производят иные лица (Заказчик):
С условиями договора ознакомлен (-на) и согласен. Согласен (-на) принять на себя финансовые обязательства по данном у договору.

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон, № расчетное счета, реквизиты банка
Приложение № 6 

к договору № ____ от ___________202_ 

Главному врачу ФГБУ «Центр реабилитации»

С.В. Полюшкину

Согласие

на оказание платной медицинской услуги (дополнительно к услугам, 

включенным в индивидуальный план медицинской реабилитации (ИПМР) 

Я, ______________________________________________________________, ____________________

                        ФИО Заказчика (Пациента)   полностью                                                             год рождения

если договор трёхсторонний и подписывает Заказчик в пользу другого лица: действующий в интересах ______________________________________________________________,  ________________________                          

                                                       ФИО (Пациента) полностью                                                год рождения

даю настоящее согласие на оказание мне (пациенту) медицинской услуги: 

________________________________________________________________________________________

(указывается точное название услуги)

Данная услуга назначена по моей просьбе дополнительно к медицинским услугам, включенным в ИПМР. В доступной форме мне разъяснено следующее:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

в чём конкретно заключается отличие этой услуги от стандартного протокола (какие дополнительные манипуляции, исследования или вмешательства включены)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

указать какие практические преимущества что это даёт в данной клинической ситуации (например, более точная диагностика, расширенные возможности лечения)

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

какие существуют потенциальные риски, побочные эффекты, ограничения или иные особенности, связанные с таким объёмом вмешательства

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 как изменение объёма услуги влияет на её стоимость

Я подтверждаю, что осознанно и добровольно выражаю волю на получение услуги в таком объёме. Подписание настоящего согласия означает, что я получил всю необходимую информацию для принятия решения и не имею неразрешённых вопросов по данному вопросу.

Дата: «___» ____________ 20__ г.

Подпись Заказчика (Пациента): ________________________ / _____________________________ /

                                                                                                                                  (Фамилия, инициалы)

Подпись Пациента: ________________________ / ______________________________________ /

                                                                                                                                   (Фамилия, инициалы)

Беседу с Заказчиком (Пациентом) провел (и): ___________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

(указывается должность медицинского работника (лечащий врач, зав отделением где проходит лечение пациент, начальник мед. части (либо все вместе проводили беседу), ФИО полностью, подпись )

Приложение № 7 к договору  от 

№_______ от "_____"__________202___ г
УВЕДОМЛЕНИЕ (информированное согласие)

Я, гражданин (ка) ____________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________ (ФИО пациента/заказчика (полностью), если законный представитель, то с указанием на основании какого документа действует №__ дата__)

 год рождения__________,

паспорт: серия ______ №___________, __________________________________________________

                                                                                               выдан (кем и когда)                                                                                                                                                                     код подразделения: ___________, зарегистрирован (а) по адресу: ______________________________________________

настоящим уведомлением подтверждаю, что представителем ФГБУ «Центр реабилитации» я ознакомлен(а) с Перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией от 25.04.2018 регистрационный номер лицензии Л041-00110-77/00320966: «При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):  при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: лабораторной диагностике;     лечебной физкультуре; медицинскому массажу; сестринскому делу;     физиотерапии; функциональной диагностике;   при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике; терапии;   при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания  беременности); гастроэнтерологии;     дерматовенерологии;  кардиологии; клинической лабораторной диагностике;     косметологии; лечебной физкультуре; неврологии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; психотерапии;     пульмонологии;     рентгенологии;     спортивной медицине;     стоматологии общей практики; травматологии и ортопедии;  ультразвуковой диагностике;     урологии;     физиотерапии;     функциональной диагностике;     хирургии;      эндокринологии;     эндоскопии; При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):   при оказании  специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по:     анестезиологии и реаниматологии;     дерматовенерологии;    диетологии;     кардиологии;     клинической лабораторной диагностике;     неврологии;     организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии;     оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации);     офтальмологии;     психотерапии;     рентгенологии; сестринскому делу;     спортивной медицине;     терапии;     травматологии и ортопедии;     ультразвуковой диагностике; физиотерапии;     функциональной диагностике;     хирургии;     эндокринологии;     эндоскопии;   при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по:     анестезиологии и реаниматологии;    дерматовенерологии;     диетологии;     кардиологии;     клинической лабораторной диагностике;    медицинской реабилитации;     неврологии;     онкологии;     организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии;     оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации);     офтальмологии;     психотерапии;     рентгенологии;     сестринскому делу;     спортивной медицине; терапии;     травматологии и ортопедии;    ультразвуковой диагностике;     физиотерапии;     функциональной диагностике;     хирургии;     эндокринологии;     эндоскопии;   при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по:     неврологии; При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по:  экспертизе временной нетрудоспособности;   экспертизе качества медицинской помощи. При проведении медицинских осмотров организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинским осмотрам (предсменным, предрейсовым, послесменным, послерейсовым)».
В соответствии с пунктом 7 Постановлением Правительства РФ от 30.05.2026 N 659 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг", настоящим уведомлением подтверждаю, что мне предоставлена в доступной форме 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, и подтверждаю свое желание получить медицинскую помощь на платной основе. Подтверждаю, что уведомлен(а) при заключении договора на предоставление платных медицинских услуг.

Подпись Заказчик/Пациент  _____________________/___________________________________________________________________________/

                                          (Расшифровка ФИО пациента полностью, если подписывает представитель указываем ФИО и документ, 

подтверждающий полномочия)                         

Для пациентов, за платные медицинские услуги которых оплату производят иные лица (Заказчик):
С условиями договора ознакомлен (-на) и согласен. Согласен (-на) принять на себя финансовые обязательства по данном у договору.

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон, № расчетное счета, реквизиты банка
Приложение №8 к договору 

№____ от «___» _________202__г. 

Согласие Заказчика (Пациента) на действия представителей Исполнителя в случае 
возникновения у Пациента экстренных/неотложных состояний, требующих перевода 
Пациента в другое медицинское учреждение

В случае возникновения у Пациента экстренных/неотложных состояний, угрожающих жизни и/или здоровью Пациента, и требующих перевода в профильный стационар, Пациент дает согласие на вызов сотрудниками ФГБУ «Центр реабилитации» бригады скорой медицинской помощи (ГБУЗ МО «Московская областная станция скорой медицинской помощи») для экстренной госпитализации  специализированный стационар по профилю заболевания. 

В случае возникновения у Пациента экстренных/неотложных медицинских состояний, угрожающих жизни и/или  здоровью  Пациента и  не требующих перевода в профильный стационар,  Пациент дает согласие на перевод пациента в отделение реанимации и интенсивной терапии для оказания экстренной медицинской помощи с оплатой медицинских услуг согласно Прейскуранту платных медицинских услуг, с которым Пациент/Заказчик ознакомлен и согласен. 

Пациент           _____________        / _________________________________________/

                               (подпись)                                           ( расшифровка ФИО полностью)
Для пациентов, за платные медицинские услуги которых оплату производят иные лица (Заказчик):
С условиями договора ознакомлен (-на) и согласен. Согласен (-на) принять на себя финансовые обязательства по данном у договору.

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон, № расчетного счета, реквизиты банка
Приложение №9 

к договору № ____ от _________202__ 

АКТ
об оказанных услугах
по договору № 
от «
» 
20
г.
пос.санатория им. Герцена, Одинцовский г.о.                         «   »
20   г.
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центр реабилитации» Управления делами Президента Российской Федерации в____________________, действующего на основании Доверенности № ___________________ и 
, составили настоящий акт о том, что ФГБУ «Центр реабилитации» оказало медицинские услуги по договору № ____________
от _______________ в  полном  объеме  и  надлежащего  качества  на  общую  сумму _______________(________________________) рублей,

                                               (сумма цифрами)                 (сумма прописью)

в том числе:
_______________________________________________________________

________________________________________________________________

(указываются оказанные услуги и сумма)

Настоящим актом подтверждаем, что оказание услуг проводилось в точном соответствии с договором. Стороны друг к другу по договору №     от _________ претензий не имеют.

Приложение: перечень оказанных услуг.

	________________________________:
Пациент:
    
[image: image6]   (________)
МП
	Заказчик/Пациент

_______________________ (_______________________)


Приложение № 10 к договору № _____ от   _______

Главному врачу
ФГБУ «Центр реабилитации»

С.В. Полюшкину
От 
______________________,

                (ФИО заявителя)

___________________________________Тел.__________________________
Адрес эл. почты: ____________________

Заявление 

о возврате неиспользованного аванса (по безналичному расчету)
Я,

(Фамилия Имя Отчество заявителя полностью)
паспорт
РФ
серия


номер


выдан: _______________________________________________________________________________

                              (дата выдачи) (кем выдан)
пациент

(Ф.И.О. пациента)
прошу
вернуть
неиспользованную
часть
денежного
аванса
в
сумме ______________ ( _____________________________) по договору № ______ от «__»  _____202_г.

(сумма цифрами)                        (сумма прописью)
на банковскую карту №______________________ срок действия карты _____________, код авторизации 
. Общая сумма внесенного
аванса по договору составляет (
- 
)


рублей 
копеек.
(сумма прописью)
Счет № 
от 

(номер счета)
(дата счета)
Приложение к акту оказанных услуг 
от 

                                                                                                                 (номер сч/ф)                                                        (дата сч/ф)
«
» 
20  г                                        . 
[image: image7]
(подпись заявителя)
Главный бухгалтер


Начальник отдела                              ______________________
Приложение № 11

 к договору №  от
   
202_
Главному врачу
ФГБУ «Центр  реабилитации» С.В.Полюшкину
от 
 ________________________________

(ФИО заявителя)
Тел._____________________________

Адрес эл. почты__________________

Заявление 

о возврате неиспользованной части денежного аванса
Я,

(Фамилия Имя Отчество заявителя без сокращений)

паспорт РФ серия 
номер 
выдан

(дата выдачи)          (кем выдан)

код подразделения

заказчик/пациент (Ф.И.О. полностью)
прошу вернуть неиспользованную часть денежного аванса по Договору
№ 
от 
. Общая сумма внесенного аванса
(дата)
составляет
(
- 
)

(сумма цифрами)
(сумма прописью)

рублей 
копеек.
По следующим реквизитам:
Банковская карта №

,срок действия карты 
, Р/сч _________________
, 

БИК



 Название банка



Кор.сч.

Счет № 
от 

                           (номер счета)                                                            (дата счета)

от

«
» 
20  г.
Главный бухгалтер





[image: image8]
(подпись заявителя)
Начальник отдела



Приложение № 12

 к договору №____  от  
202_
Главному врачу
ФГБУ «Центр  реабилитации» С.В.Полюшкину
от 
 ________________________________

(ФИО плательщика)

Тел._____________________________

Адрес эл. почты__________________

Заявление 

о согласии оплатить медицинскую (ие) услугу(и) Пациента
Я,

(Фамилия, имя,  отчество без сокращений, дата рождения плательщика)

паспорт _________ серия _______________номер ___________________выдан ___________

(дата выдачи, кем выдан)

код подразделения

прошу принять оплату за медицинские услуги/части медицинских услуг, а именно: _____________________________________________________________________________________, (указать за какие услуги производится оплата)
оказываемые Пациенту:

 ____________________________________________________________________________________

(Фамилия  имя отчество пациента без сокращений, год рождения)

по договору № _______ от «_____» ___________ 202_.  

Общая сумма составляет ________ (_________________________) рублей ________копеек. 

                                                                       (сумма цифрами)                       ( сумма прописью)        

Настоящим подтверждаю, что даю согласие на оплату добровольно, без какого-либо принуждения.     
«______» ___________ 20 _ г.  ________________    (________________________)

                                                                          подпись                       расшифровка



� ст. 782 ГК РФ допускает отказ от исполнения договора возмездного оказания услуг при определённых условиях. Если расторжение договора вызвано виновными действиями потребителя; это согласуется с положениями Закона о защите прав потребителей (когда нарушение допущено самим потребителем).





