Уведомление об информировании до заключения договора
Я, нижеподписавшийся(аяся), _____________________________________________________, ______________ года рождения, проживающий (ая) по адресу:_________________________________________________________, настоящим подтверждаю, что мне до заключения договора об оказание медицинских услуг 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 . Я согласен(а) оплатить услугу, я получил(а) информацию о стоимости медицинского вмешательства, о правилах ее оплаты и документах, подтверждающих этот факт.
Я ознакомлен(а) с тем, что можно получить аналогичную медицинскую помощь также в других медицинских организациях по месту жительства на других условиях. Получив у Исполнителя полную информацию о возможности и условиях предоставления бесплатных медицинских услуг, я согласен(а) на оказание платных медицинских услуг и готов (а) их оплатить.
До подписания договора об оказании платных медицинских услуг я ознакомлен(а) с перечнем платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре, с указанием цен в рублях, действующим на дату заключения договора, порядком предоставления платных медицинских услуг, со сведениями о наличии лицензии, а также уведомлен (а) о том, что оплаченные денежные средства по настоящему договору не подлежат возмещению за счет средств обязательного медицинского страхования.
Настоящим, я информирован(а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента.
___________________ / ______________________
Подпись Ф.И.О.
«___» ______________ 20___ г.

Договор № _______от________ об оказание платных медицинских услуг
            Общество с ограниченной ответственностью  «Голубая волна», адрес: г. Алушта, пер. Перекопский,  7, ИНН 9101034034 ОГРН 1169102093819, действующее в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности № Л041-01177-91/00364205 от 25.06.2019 г., срок действия бессрочно, выданной Министерством Здравоохранения Республики Крым
Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией, содержится в соответствующей лицензии Исполнителя, копия которой является частью настоящего договора и находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, на официальном сайте Исполнителя https://golubaya-volna.com, а также в едином реестре лицензий, размещенном на официальном сайте Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения по адресу: roszdravnadzor.ru, 
в лице директора Андраш Елены Анатольевны, действующей на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,
и Гражданин/ка Российской Федерации
________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                     (Ф.И.О.полностью) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(дата рождения пациента, адрес пациента, моб. телефон пациента, паспортные данные пациента, электронная почта),
далее именуемый/ая «Заказчик», «Потребитель» заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель обязуется предоставить Заказчику на платной основе медицинские услуги в ООО «ГОЛУБАЯ ВОЛНА», назначенные врачом санатория, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а Заказчик обязуется принять и своевременно оплатить услуги.
1.2. Исполнитель имеет право предоставлять Потребителю дополнительные медицинские услуги, не указанные в Приложении №3 к настоящему договору. Перечень, стоимость и сроки оказания таких услуг должны быть согласованы сторонами путём заключения нового договора или дополнительного соглашения к настоящему Договору с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг. 
1.3 В период действия Договора Исполнитель обязуется оказывать медицинские услуги только при наличии предварительно оформленного в письменном виде и подписанного Пациентом информированного добровольного согласия на виды медицинских вмешательств. Указанное в настоящем пункте согласие оформляется в одном экземпляре и содержится в медицинской документации Потребителя.
1.4. Для целей настоящего Договора используются следующие понятия:
1.4.1. Пациент, Потребитель – это физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором.
1.4.2. Заказчик – представитель Пациента – физическое (юридическое) лицо, имеющее намерение заказать (приобрести), либо заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с настоящим договором  в пользу Пациента.
2. ЦЕНА И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ.
2.1. Стоимость медицинских услуг определяется в соответствии с Прейскурантом,  утверждённым в соответствии с действующим законодательством на момент заключения настоящего договора.  Общая стоимость, количество и наименование оказываемых услуг отражается в Приложении №4 к настоящему договору.
2.2 Срок оказания услуг с «__» ______ 202_ г. по «___»_______202_ г. (включительно)
2.3. Заказчик осуществляет 100% предоплату медицинских услуг, предоставляемых по настоящему договору безналичным платежом или наличными денежными средствами путем внесения в кассу Исполнителя, а Исполнитель выдает Потребителю и (или) заказчику в случаях, установленных законодательством Российской Федерации о применении контрольно-кассовой техники,  документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (кассовый чек или бланк строгой отчетности).
2.4. В случае, когда в соответствии с п. 1.2. настоящего договора увеличивается объем оказываемых медицинских услуг, Заказчик осуществляет доплату в порядке, предусмотренном в пп. 2.3, настоящего договора.
2.5. В случае досрочного расторжения настоящего договора по желанию Потребителя и(или заказчика), внесенная им плата возвращается за вычетом стоимости уже оказанных Исполнителем услуг.
2.6. После возврата стоимости услуг настоящий договор считается расторгнутым по соглашению сторон.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.
3.1. Исполнитель обязан:
3.1.1. Обеспечивать предоставление медицинских услуг в строгом соответствии  с требованиями, предъявляемыми к методам диагностических исследований, профилактики и лечения, разрешенные на территории РФ
3.1.2. Предоставлять Потребителю по его просьбе требуемую действующим законодательством информацию, в т.ч. копии медицинской документации (выписки из медицинских документов), отражающих состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы.
3.1.3. Получить предварительное информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.
3.1.4. Оказать предусмотренные настоящим договором медицинские услуги в течение месяца со дня заключения договора, если стороны не договорились об ином сроке.
3.1.5. Соблюдать врачебную тайну (за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством).
3.2. Исполнитель вправе:
3.2.1. Получать от Потребителя информацию и медицинскую документацию, необходимую для качественного оказания медицинских услуг по настоящему договору.
3.2.2. Требовать от Потребителя определенного поведения, обеспечивающего качественное предоставление медицинских услуг, согласно правилам внутреннего распорядка ООО «ГОЛУБАЯ ВОЛНА».
3.2.3. Оказывать медицинские услуги только после выполнения Потребителем условий раздела 2 настоящего договора.
3.2.4. При невыполнении условий пп. 3.3.1. и 3.3.2. настоящего договора Исполнитель вправе отказать Потребителю в предоставлении услуг.
3.3. Заказчик обязан:
3.3.1. Оплатить предоставляемые услуги в соответствии с условиями раздела 2 настоящего договора.
3.3.2. Выполнять требования лечащего врача и правила внутреннего распорядка ООО «ГОЛУБАЯ ВОЛНА», обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, включая сообщение необходимой информации и предоставление необходимой медицинской документации.
3.4. Заказчик вправе:
3.4.1. Требовать от Исполнителя предоставления медицинских услуг надлежащего качества.
3.4.2. Требовать от Исполнителя предоставления информации об оказываемых им платных услугах, а также копий медицинской документации.
3.4.3. Требовать соблюдения Исполнителем сроков предоставления медицинских услуг, оказываемых по данному договору.
3.4.5. В целях защиты прав потребителя Исполнитель по обращению Потребителя выдает следующие документы, подтверждающие фактические расходы потребителя и (или) заказчика на оказанные медицинские услуги:
а) копия договора с приложениями и дополнительными соглашениями к нему (в случае заключения);
б) справка об оплате медицинских услуг по установленной форме;
в) рецептурный бланк, заверенный подписью и личной печатью врача, печатью медицинской организации;
г) документы установленного образца, подтверждающие оплату оказанных услуг (кассовый чек, бланк строгой отчетности или иной документ, подтверждающий факт осуществления расчета).
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ.
4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ,
4.2. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору при возникновении непреодолимых препятствий, под которыми понимаются стихийные бедствия, массовые беспорядки, запретительные действия властей и иные форс-мажорные обстоятельства.
5. СРОКИ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА. ПРЕКРАЩЕНИЕ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА.
5.1. Настоящий договор действует в течение одного календарного месяца с момента подписания на основании п. 3.1.4.
6. ИЗМЕНЕНИЕ УСЛОВИЙ И РАСТОРЖЕНИЕ ДОГОВОРА
6.1. Изменения и дополнения к настоящему договору оформляются дополнительным соглашением Сторон.
6.2. Настоящий Договор может быть расторгнут в одностороннем порядке по инициативе Исполнителя в следующих случаях:
6.2.1. При нарушении Потребителем порядка и сроков оплаты оказанных услуг;
6.2.2. При несоблюдении (нарушении) Потребителем предписаний, требований, назначений, рекомендаций медицинского персонала Исполнителя, когда такое поведение Потребителя затрудняет Исполнителю надлежащее выполнение своих обязанностей по Договору и создает угрозу для благополучного исхода лечения. При этом стоимость фактически оказанных услуг не возвращается, а Исполнитель не несет ответственности за возможное ухудшение состояния здоровья Пациента;
6.2.3. При нарушении Потребителем правил внутреннего распорядка, правил поведения, неуважительного поведения в отношении персонала Исполнителя;
6.2.4. При выявлении заболеваний, лечение которых должно осуществляться в условиях специализированного медицинского учреждения;
6.2.5. 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 настоящего Договора в случае, если Потребитель будет уведомлен о необходимости проведения дополнительных исследований, консультаций, иных услуг, а также о том, что его отказ приведет к невозможности качественного оказания услуги, однако не изменил своего решения относительно данных рекомендаций. При этом Исполнитель вправе отказаться от предоставления услуг Потребителю в дальнейшем, не ограничиваясь настоящим договором.
6.3. Споры, возникшие у сторон в связи с исполнением данного договора, при не достижении ими соглашения, разрешаются в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством РФ.
7. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ.
7.1 До заключения настоящего договора Исполнитель в письменной форме уведомил Потребителя (Заказчика) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
7.2. Настоящий договор составлен в 2 экзмплярах, имеющих одинаковую юридическую силу.
7.3. Неотъемлемыми частями Договора считаются Информированное добровольное согласие пациента на получение платных медицинских услуг; Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство согласно приложению №2 к приказу МЗ РФ от 12 ноября 2021 г. № 1051н; Согласие субъекта на обработку персональных данных., Заказ на оказание медицинских платных услуг
7.4 С момента заключения настоящего договора, все ранее заключенные договоры между Пациентом и Исполнителем считать расторгнутыми по соглашению сторон.
	Исполнитель
	Потребитель

	ООО «ГОЛУБАЯ ВОЛНА»
298510, Республика Крым, г. Алушта,                          
пер. Перекопский, 7
тел./ факс (36560) 3-42-54
ИНН   9101034034
КПП 910101001
ОГРН 1169102093819 
р/с 40702810900001015260
в АО «Банк ЧБРР» г. Симферополь
БИК 043510101
E-mail: golubayavolna2015@mail.ru
Сайт https://golubaya-volna.com/
	Ф.И.О. ____________________________________________
№ путевки_________________________________________
№ комнаты_________________________________________
Паспорт: серия выдан_______________________________
__________________________________________________
дата выдачи: __ ____________________________________
Дата рождения: ____________________________________
Адрес регистрации по месту жительства:
_________________________________________________
_________________________________________________
Для заказчиков, услуги которых производят иные лица: с условиями настоящего договора ознакомлен (-на), согласен (-на), принять на себя финансовые обязательства по договору. Супруг (-а), отец, мать, сын, дочь,
усыновитель, попечитель:____________________________ __________________________________________________
                                                    (ФИО плательщика) 
адрес место жительства, _____________________________


	Директор _________________Е.А. Андраш
	__________________________________________________






Приложение №1 к договору № __________ от __________.
Информированное добровольное согласие пациента (потребителя) на получение платных медицинских услуг
Пациент________________________________________________________________________________________
(фио_пациента)
Настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в ООО «Голубая волна» (Исполнитель) в рамках письменного договора №________от _______. При этом Исполнитель в доступной для меня форме предоставил информацию:
- уведомил о правилах предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736);  
- ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;
- уведомил 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;
- уведомил до заключения Договора о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.
- о правилах поведения пациентов в медицинских организациях. 
- о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);
Медицинская помощь при предоставлении платных медицинских услуг организуется и оказывается: 
- в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Министерством здравоохранения Российской Федерации;
 - в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями; 
- на основе клинических рекомендаций; 
- с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации (далее - стандарт медицинской помощи). 

Настоящее соглашение мною прочитано и подписано после проведения разъяснительной беседы и ознакомления с информацией по порядку представления платных медицинских услуг и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг. Своей подписью подтверждаю дачу согласия Исполнителю на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в Федеральном законе № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по Договору.
Заказчик _______________________________________________             _____________________
                                    (фио_пациента)                                                                                                                                                подпись



Приложение №2 к договору № _________от ____________.
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство согласно приложению №2 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2021 г. № 1051н
Я, _________________________________________________________________________________________________________
                                                                             (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
"______" __________________ _______________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
___________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                  (адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу: _____________________________________________________________________________________
                                                                                                     (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении ________________________________________________________________________________________________
                                                                             (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
"_______" ____________________________ _________ г. рождения, проживающего по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
_________________________________________________________________________________________________                  (в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,  включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые  граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный  приказом  Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23  апреля 2012 г. № 390н 1 (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/ получения первичной  медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «Голубая волна»
Медицинским работником _________________________________________________________________________
                                                                                                    (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об  основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
_________  ______________________________________________________________________________________
(подпись)            (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)
________________________________________________________________________________________________
(подпись)           (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 
"___" ____________ г.
(дата оформления)


Приложение №3 к к договору №_______от________.
СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА на обработку персональных данных
Информированное согласие на обработку персональных данных пациента а также иных субъектов персональных
данных
Я,______________________________________________________________________________________________________ 
(ФИО)
зарегистрированный(ная) по адресу  
_____________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________
Паспорт серия______№__________выдан  ________________________________________________
(кем выдан,  дата выдачи)
свободно, своей волей и в своих интересах даю согласие уполномоченным должностным лицам на обработку (любое действие/ операцию или совокупность действий/операций, совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) следующих персональных данных: фамилия, имя, отчество, дата и место рождения; гражданство; прежние фамилия, имя, отчество; выполняемая работа и должность; степень родства, фамилии, имена, отчества, даты рождения близких родственников (отца, матери, братьев, сестер и детей), а также мужа/жены); адрес регистрации и фактического проживания; паспорт (серия, номер, кем и когда выдан); документ о праве на льготы (серия, номер, кем и когда выдан); номер телефона; идентификационный номер налогоплательщика; номер страхового свидетельства обязательного страхования; наличие (отсутствие) заболеваний, подтвержденных заключением медицинского учреждения и/или учреждения медико-социальной экспертизы; сроки и причины стационарного и/или амбулаторного лечения; результаты медицинских  осмотров (обследований), а также психиатрического и наркологического освидетельствования.
Вышеуказанные персональные данные предоставляю для обработки в целях обеспечения соблюдения в отношении меня законодательства Российской Федерации в сфере отношений, связанных с оказанием медицинской и/или медико- социальной помощи.
Я ознакомлен (а), что:
1) согласие на обработку персональных данных действует с даты подписания настоящего согласия;
2) согласие на обработку персональных данных может быть отозвано на основании письменного заявления в произвольной форме;
3) в случае отзыва согласия на обработку персональных данных, уполномоченные учреждения и должностные лица вправе продолжить обработку персональных данных без согласия при наличии оснований указанных в пунктах 2- 11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»;
4) после достижения целей обработки персональных данных персональные данные хранятся в течение срока хранения документов, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации;
5) персональные данные, предоставляемые в отношении третьих лиц, будут обрабатываться только в целях осуществления возложенных законодательством Российской Федерации на уполномоченные учреждения, органы и должностных лиц функций, полномочий и обязанностей.
6) конфиденциальность персональных данных соблюдается в рамках исполнения учреждениями, органами и должностными лицами законодательства Российской Федерации.
Дата начала обработки персональных данных:
 _______________________________________________________________________________________________________________________                                                                   (число, месяц, год) (подпись)


Приложение №4 к договору № _________от ____________.

АКТ
оказанных  медицинских платных услуг
Заказчик/Пациент________________________________________________________________________________________     (ФИО) 

	№
	Наименование услуги
	Цена, руб.
	Количество
	Сумма к оплате

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 Всего оказано услуг на сумму______, НДС не облагается в соответствии с пп.2 п.2 стр.149 НК РФ. Медицинские услуги и работы по договору об оказании платных медицинских услуг выполнены полностью и в срок. Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.




	Исполнитель
	Потребитель

	ООО «ГОЛУБАЯ ВОЛНА»
298510, Республика Крым, г. Алушта,                          
пер. Перекопский, 7
тел./ факс (36560) 3-42-54
ИНН   9101034034
КПП 910101001
ОГРН 1169102093819 
р/с 40702810900001015260
в АО «Банк ЧБРР» г. Симферополь
БИК 043510101
E-mail: golubayavolna2015@mail.ru
Сайт https://golubaya-volna.com/
	Ф.И.О. ____________________________________________
№ путевки_________________________________________
№ комнаты_________________________________________
Паспорт: серия выдан_______________________________
__________________________________________________
дата выдачи: __ ____________________________________
Дата рождения: ____________________________________
Адрес регистрации по месту жительства:
_________________________________________________
_________________________________________________
Для заказчиков, услуги которых производят иные лица: с условиями настоящего договора ознакомлен (-на), согласен (-на), принять на себя финансовые обязательства по договору. Супруг (-а), отец, мать, сын, дочь,
усыновитель, попечитель:____________________________ __________________________________________________
                                                    (ФИО плательщика) 
адрес место жительства, _____________________________


	Директор _________________Е.А. Андраш
	__________________________________________________



