УВЕДОМЛЕНИЕ
Я,________________________________________________________________, дата рождения __________________ г., подтверждаю, что на основании “Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг” (утв.Постановлением Правительства РФ от 30.05.2026 N 659) до заключения договора:             
1) уведомлен(а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (лечащего врача, медработника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медуслуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии  здоровья;
2) уведомлен(а) о том, что Исполнитель не является участником Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи обязательного медицинского страхования (ОМС), а так же 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 перечне медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в рамках государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 
[bookmark: _Hlk142475224]3) уведомлен (а) о необходимости соблюдения Правил внутреннего распорядка ООО “ДентАС”;
4) уведомлен (а) и даю согласие на проведение видеонаблюдения и аудио фиксации в помещении медицинской организации ООО “ДентАС” с целью обеспечения безопасности нахождения граждан, а также обеспечения контроля качества оказания медицинской помощи.
· _______________________  
Договор № ___________
на оказание платных медицинских услуг
г.Ярославль                                                                                                                                       “_____”_____________2026 г.

[bookmark: _Hlk142550279]             Общество с ограниченной ответственностью «ДентАС», ОГРН 1057600576989, ИНН 7604074819, в лице директора Евсиной Ирины Евгеньевны, действующей на основании Устава, имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности Л041-01132-76/00306793 от 20.06.2016г., лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Ярославской области,  срок действия: бессрочно (далее в тексте – Лицензия), по месту оказания медицинской помощи: г. Ярославль, ул. 6-я Железнодорожная, 13; именуемое в дальнейшем «Исполнитель» с одной стороны и “Заказчик” (плательщик услуг) медицинских услуг _________________________________________________       
· ____________________________________________________________________________________________________,

в лице законного представителя (прочерк если нет): __________________________________________________________,
именуемый в дальнейшем «Потребитель», удостоверивший свою личность путем представления паспорта гражданина РФ[footnoteRef:1], с другой стороны, совместно именуемые Стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем: [1:  При отсутствии документа, удостоверяющего личность, сведения о пациенте указываются с его слов. Ответственность за достоверность этих данных несет пациент.] 

1. Предмет договора
1.1 Исполнитель оказывает Потребителю платные медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с перечнем, указанном в Лицензии, а Заказчик (Потребитель) обязуется своевременно принять и оплатить их по ценам, действующим на момент оказания услуги.
1.2 Исполнитель, при обращении Потребителя устанавливает наименование, порядок, характер, перечень, сроки и объём предоставляемых услуг, которые указывает в План-смете оказания медицинских услуг. План-смета подписывается Сторонами по каждой вновь оказываемой услуге. План-смета оказания медицинских услуг, подписанная Сторонами имеет юридическую силу приложения настоящего договора и является его неотъемлемой частью.
1.3. До момента оказания платных медицинских услуг Потребитель ознакомлен с Прейскурантом цен, действующим на момент подписания План-сметы оказания медицинских услуг, а также ознакомлен с действующими Правилами оказания платных медицинских услуг Исполнителя. Подпись под настоящим договором, приложением к договору свидетельствует о согласии Потребителя с указанными условиями оказания платных медицинских услуг и расценками на медицинские услуги Исполнителя.
2. Права и обязанности сторон
2.1. Исполнитель обязан:
2.1.1. Создать необходимые условия для выполнения всех видов медицинских услуг, указанных в Лицензии.  С полным перечнем оказываемых услуг Потребитель ознакомлен путем представления Прейскуранта цен и Лицензии на стенде информации Исполнителя. Перечень видов деятельности Лицензии дополнительно указан в Плане-смете договора.
2.1.2. Оказать услуги в день подписания План-сметы оказания медицинских услуг или иной день, согласованный Сторонами. В случае возникшей технической невозможности оказания услуг в указанный день немедленно известить об этом Потребителя и согласовать иной день, свободный к записи, при этом срок оказания услуги является фактически измененным Сторонами без подписания дополнительного соглашения к настоящему Договору. 
2.1.3. Оказывать медицинские услуги в соответствии с требованиями действующего законодательства РФ, в том числе предъявляемыми к качеству оказания медицинских услуг.
2.1.4. Обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, путем представления ее на стенде информации.

2.1.5. Информировать Потребителя о наименовании медицинского вмешательства, цели, применяемом методе, риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, а также о последствиях и ожидаемом результате путем подписания Информированного добровольного согласия до оказания медицинской услуги. После оказания медицинской услуги дать письменные или устные рекомендации о необходимых основных или дополнительных лечебно-профилактических процедурах, медикаментозных препаратах, назначениях, домашнем уходе, особом режиме для достижения максимально возможного положительного результата оказанной медицинской услуги.
2.1.6. Оказать услуги, предусмотренные настоящим Договором, а при необходимости дополнительные услуги в соответствии с обязательными стандартами и порядками медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций, действующих на территории Российской Федерации. Дополнительные услуги оказываются только после согласования их оказания с Потребителем путем подписания соответствующего приложения к настоящему Договору. Не согласованные услуги Заказчиком не оказываются, за исключением указанного в п.2.1.7 настоящего Договора. 
2.1.7.В случае если при предоставлении платных медицинских услуг, потребуется предоставление услуг, дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с ФЗ №323 "Об основах охраны здоровья граждан в РФ".
2.1.8. Предоставить Потребителю для подписания акт об оказании медицинских услуг по настоящему Договору. В случае отказа от подписания акта, Потребитель обязан указать в акте причину отказа. В случае, если причина не указана, акт является фактически подписанным Стороной договора без замечаний к выполненным услугам по истечении 10 рабочих дней со дня оказания медицинской услуги.
2.1.9. Предоставить Потребителю по желанию без взимания платы по окончании врачебного приема, манипуляции протокол на бумажном и/или электронном носителе подписанном собственноручной и/или электронной подписью врача.
2.1.10. Предоставить по запросу Потребителя на основании оформленного заявления в срок, не превышающий 30 календарных дней со дня обращения без взимания платы: заверенные копии учредительных документов; заверенные копии Лицензии. Ответ на жалобу – претензию Потребителя предоставляется в срок - 10 (десять) рабочих дней, на основании раздела 8 Договора.
2.1.11. Предоставить для ознакомления медицинскую документацию в соответствии со сроками и порядком установленным разделом 5 Договора и Графиком ознакомления доведенным до сведения на информационном стенде.
2.1.12. Соблюдать требования, предъявляемые к защите сведений, составляющих врачебную тайну в строгом соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации.
2.2. Исполнитель имеет право:
2.2.1. Привлекать для оказания медицинских услуг сторонних исполнителей и соисполнителей по своему выбору и обязан при этом нести ответственность за их действия.
2.2.2.Отказать в предоставлении медицинских услуг в случаях, предусмотренных законодательством РФ, в том числе в случае, когда предоставляемая медицинская услуга не является предметом лицензируемой деятельности Исполнителя; при наличии стойких противопоказаний выявившихся со стороны здоровья в день оказания услуги; при отсутствии медицинских показаний и риске нанесения вреда здоровью;  иных объективных обстоятельствах, при которых услуга не сможет отвечать требованиям качества и безопасности, предусмотренных законом и подзаконными актами РФ; при отсутствии объективной возможности предоставления услуг (фактическом отсутствием врача, выходе из строя оборудования и т.п.) и иных случаях, установленных Правилами внутреннего распорядка, доведенных до сведения Потребителя на  информационном стенде.
2.2.3. Приостановить оказание услуги если Потребителем не предоставлены данные о состоянии здоровья, перенесенных заболеваниях, необходимых диагностических исследованиях, а также при отказе от подписания Информированного добровольного согласия на медицинскую услугу.
2.2.4.В соответствии с действующим законодательством РФ обрабатывать и передавать персональные данные Потребителя, полученные в рамках заключения и исполнения настоящего Договора, а также информацию о состоянии здоровья Потребителя без получения его согласия. 
2.2.5. Не допускать в кабинет лечащего врача посторонних лиц (включая мужа, жену и иных родственников Потребителя) во время оказания медицинских услуг Потребителю, за исключением случаев, предусмотренных ч.5 ст.19 ФЗ №323-ФЗ от 21.11.2011.
2.3. Заказчик (Потребитель) обязан:
2.3.1. Соблюдать Режим работы Исполнителя, Правила внутреннего распорядка, График приема врачей Исполнителя, Правила оказания платных медицинских услуг и иные локальные нормативные акты Исполнителя, доведенных до Потребителя путем размещения на информационном стенде. 
2.3.2. Выполнять подписанный Сторонами План лечения (если таковой подписан Сторонами), в том числе после завершения лечения для сохранения результата лечения и сохранения условий о гарантии Исполнителя.
2.3.3. Выполнять полученные до и после оказания медицинских услуг рекомендации и направления на прохождение дополнительных лечебно-диагностических процедур. В точности с указаниями Исполнителя выполнять требования по домашней подготовке к лечению и домашнем уходе после лечения, приему назначенных лекарственных препаратов, выполнять график контрольных визитов к Исполнителю.
2.3.4. Информировать Исполнителя, медицинского работника Исполнителя, непосредственно предоставившего медицинские услуги лично, либо путем звонка по т.8(485)246-37-00, 8(485)220-50-40 (с учетом Режима работы Исполнителя) о невыполнении полученных назначений с указанием причины. Так же информировать обо всех нежелательных реакциях организма, болевых ощущениях и реакциях на лекарственные препараты, применяемые до и после лечения; информировать о состоянии здоровья в период выполнения Плана лечения для своевременной корректировки выбранных методов оказания медицинской помощи; информировать об отказе от явки на контрольный визит с указанием причины.
2.3.5. До начала оказания медицинских услуг сообщить медицинскому персоналу все необходимые сведения о себе, в том числе о беременности, перенесённых заболеваниях, аллергических реакциях, хронических заболеваниях, имплантированных медицинских изделиях, противопоказаниях и другие сведения, необходимые для качественного и безопасного оказания медицинской услуги. Предоставить выписки, заключения и иные документы, которые могут содержать информацию, необходимую для качественного оказания услуг Исполнителем.
2.3.6. Заботиться о своем здоровье и в полной мере принимать на себя ответственность за свое здоровье, выполняя требования статьи 27 Федерального закона от 21.11.2011 г. №323-ФЗ.
2.3.7. Уважительно относиться к медицинскому персоналу и другим пациентам Исполнителя. В случае неявки на прием в установленное время, заблаговременно извещать об этом Исполнителя. При опоздании, прием Потребителя осуществляется по живой очереди.
2.3.8. Своевременно производить оплату медицинских услуг и сохранять полученный чек контрольно-кассовой техники.
2.3.9. Подписать акт оказания медицинской услуги и подтвердить получение рекомендаций после оказанного лечения путем подписания соответствующего листа в медицинской документации пациента (Потребителя).
2.4. Заказчик (Потребитель) имеет право:
2.4.1. Отказаться от получения медицинских услуг и запланированного вмешательства по своему усмотрению, с соблюдением п.6.3. Договора.
2.4.2.Получать необходимую информацию о состояниии своего здоровья после получения платных медицинских услуг путем ознакомления с медицинской документацией в порядке, установленном Приказом Министерства здравоохранения РФ от 12.11.2021 г. №1050н., путем оформления обращения в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. N 789н и разделом 5 Договора.
3. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг.  Информация об услуге.
3.1. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг устанавливаются в приложениях к настоящему Договору. 
3.2. Информация о медицинском работнике, отвечающем за предоставление платной медицинской услуги, указывается в План-смете оказания медицинских услуг.
3.3.О методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи доводится до сведения Потребителя в Информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство, а также стенде информации Исполнителя.
3.4. Порядок оказания медицинской услуги (помощи) и стандарты медицинской помощи (при их наличии), клинические рекомендации, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг указаны на интернет-портале minzdrav.gov.ru, а также на официальном интернет-портале правовой информации (www.pravo.gov.ru), ссылки на которые размещены на стенде информации Исполнителя.
3.5. Возможность осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи обсуждается на консилиуме врачей, созываемом лечащим врачом Потребителя, принятые решения оформляются протоколом и указываются в приложении к Договору.
4. Стоимость услуг и порядок расчётов
4.1. Стороны договорились, что оплата медицинских услуг осуществляется Потребителем (Заказчиком) в размере 100% (ста процентов) предоплаты путем внесения наличных денежных средств в кассу или путем перечисления на расчетный счет Исполнителя. Потребитель при этом не ограничен в праве по своему усмотрению оплатить услугу после ее оказания. 
5. Порядок и условия выдачи Потребителю (законному представителю) медицинской документации
5.1.После и в процессе исполнения договора, Исполнителем по письменному запросу Потребителя (законному представителя) выдаются без взимания дополнительной платы медицинские документы, отражающие состояние его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, сведения о денежных средствах уплаченных за лечение и др.
5.2. Срок ответа на письменный запрос – до 30 календарных дней, со дня поступления обращения в адрес Исполнителя.
[bookmark: _Hlk142487362]5.3. Запрос должен содержать данные, уст. Приказом Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. N 789н.
5.4. Ответ на запрос выдается Пациенту нарочно, направляется по почте, электронной почте (при наличии оформленного согласия) по адресам, указанным в договоре.
6. Расторжение или изменение условий Договора
6.1. Настоящий договор может быть изменён или расторгнут Сторонами на основании письменного соглашения Сторон.
6.2. Заказчик (Потребитель) вправе в любое время отказаться от получения услуг по настоящему Договору, при условии оплаты предоставленных медицинских услуг и компенсации затрат, произведенных Исполнителем. 
6.3. Отказ от оказания медицинской услуги, согласованной в План-смете быть оформлен распиской (подписью) в медицинской документации с указанием или без указания причины отказа. После получения расписки (подписи) об отказе от получения медицинской услуги подписанный План-смета являются расторгнутым (прекращенным), при этом настоящий Договор является действующим. 
6.4. Если Заказчик (Потребитель) намерен полностью оказаться от настоящего Договора, такой отказ должен быть оформлен в письменном виде и направлен Исполнителю почтовым отправлением «Почта России», по электронной почте (с отображением подписи под заявлением) либо передан нарочно. С момента внесения Исполнителем записи о поступлении обращения/заявления в соответствующий «Журнал обращений» Договор является расторгнутым (прекращенным односторонним отказом стороны). Существующие задолженности Потребителя взыскиваются в соответствие с законодательством РФ и п.8.2. договора.
7. Порядок разрешения споров, претензии Потребителя
7.1. Спор, возникший между Потребителем (пациентом) и медицинской организацией (Исполнителем) по поводу оказания медицинских услуг по настоящему Договору, может быть разрешен путем переговоров, процедуры медиации в порядке, установленном законодательством Российской Федерации. Данное положение не лишает Стороны настоящего Договора права на непосредственное обращение в суд, как минуя процедуры альтернативного разрешения споров, так и вследствие не достижения в ходе их проведения обоюдного согласия. 
7.2. При возникновении претензий по качеству оказанной медицинской услуги Потребитель (Заказчик) имеет право подать ее в письменной форме нарочно, на почтовый адрес или адрес электронной почты Исполнителя, указанные в разделе Договора “Реквизиты сторон”. В претензии должны содержаться сведения, достаточные для идентификации Потребителя (Заказчика), ФИО, дата предоставления медицинской услуги и ее вид, а также суть претензии и контактные данные для оперативной связи с Потребителем (Заказчиком) (телефон, адрес электронной почты).  Анонимные претензии по существу не рассматриваются.
7.3. Срок ответа на претензию – 10 (десять) календарных дней, со дня ее получения. Ответ на претензию направляется стороне отправлением «Почта России» по адресу, указанному в разделе Договора “Реквизиты сторон” если иной способ получения ответа не указан заявителем в претензии.
[bookmark: _Hlk142553727]8. Ответственность сторон. Жалобы и обращения.
8.1. Стороны несут ответственность в соответствии с законодательством, действующим на момент подписания договора.
8.2.При неоплате, не полной оплате Потребителем (Заказчиком) стоимости оказанных медицинских услуг без предварительного письменного согласования в дополнительном соглашении к Договору рассрочки или отсрочки  оплаты, Исполнитель вправе требовать, а Заказчик (Потребитель) обязан уплатить неустойку (пени) за каждый день просрочки со дня фактического оказания медицинских услуг в размере 1% (одного процента) от стоимости неоплаченных медицинских услуг до полного погашения задолженности. Уплата пени не освобождает Потребителя (Заказчика) от оплаты оказанных услуг и в счет оплаты не засчитывается.
8.3. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы (форс-мажор).
9. Жалобы и обращения в контролирующие органы.
9.1. Информация о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и контролирующие Исполнителя организации размещена в доступной форме информационном стенде Исполнителя, с указанием адресов, телефонов и наименований контролирующих органов. 
9.2. Потребитель информирован, что подать обращение (жалобу) вправе на официальных сайтах контролирующих органов в соответствующих разделах “Обратной связи” или разделах “Обращения граждан” с возможностью автоматического перехода на форму оформления и отправки заявления.
10. Заключительные положения
10.1. Договор признается заключенным с момента его подписания сторонами и прекращается по истечении 12 месяцев с даты его заключения, но не ранее полного исполнения Сторонами принятых на себя обязательств. Если за 10 календарных дней до истечения срока действия Договора ни одна из сторон не заявит письменно о его прекращении, Договор считается продленным на тот же срок и на тех же условиях. Количество продлений не ограничено.
10.2. Положения, не указанные в настоящем Договоре, регулируются действующим на момент заключения Договора законодательством Российской Федерации.
10.3. В соответствии с ч.2. ст. 160 ГК РФ, Стороны договорились, что при подписании настоящего договора и документов, являющихся его неотъемлемой частью (дополнительных соглашений и т.д.) возможно использование факсимильного воспроизведения подписи с помощью средств механического или иного копирования либо иного аналога собственноручной подписи. Подписание документов таким способом полностью тождественно собственноручному подписанию документов Сторонами.
10.4. Настоящий договор на 4 (четырех) страницах прочитан Сторонами, подписан в __ экземплярах по одному для каждой из Сторон. Экземпляр Заказчику и Потребителю (если ими являются разные лица) выдан нарочно, что подтверждает подпись (и): _____________________________________.
11. Подписи и реквизиты сторон
	Исполнитель:
ООО «ДентАС»
Юридический адрес: 150006, 
г.Ярославль, ул. 6-я Железнодорожная, д.13
Фактический адрес: ул. 6-я Железнодорожная, д.13; 
проспект Фрунзе, д.54Б
ИНН/КПП: 7604074819 / 760401001
ОГРН:1057600576989
Банковские реквизиты:
р/с: 40702810200000002597
к/с:30101810300000000728
в ИКБР «Яринтербанк»
БИК:047888728
Электронная почта: Dentasdentas@yandex.ru
Сайт: www.dentasyar.ru
Телефон: 8(485)246-37-00; 8(485)220-50-40



Директор: ___________________И.Е.Евсина
  МП

	Потребитель (законный представитель): 
Ф.И.О:________________________________________________ 

_____________________СНИЛС: _________________________

Адрес регистрации: _____________________________________

______________________________________________________

Паспорт: серия: __________ номер: _______________________
 
Кем и когда выдан: _____________________________________

_____________________________________________________

Тел.___________________ email: __________________________

Заказчик (заполняется если оплату производит не Потребитель):
______________________________________________________
Тел.__________________email: ___________________________
_____________________________________________(подпись)

· ____________/_________________________________
(подпись)                      (ФИО прописью)





