	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 потребителя.
Потребитель ______________/______________________/                                   Заказчик ______________/______________________/

	Потребитель (Заказчик) проинформирован о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, и осведомлен, что Исполнитель не участвует в реализации вышеуказанных программ.
Потребитель ______________/______________________/                                   Заказчик ______________/______________________/


Договор на оказание платных медицинских услуг 
Санкт-Петербург                                                                                                                                                                                      “__” __________20__г
Потребительгр._______________________________________________________________________________________________________

Заказчик_____________________________________________________________________________________________________________

Исполнитель - Общество с ограниченно ответственностью  «Остерра», зарегистрированное МИ ФНС №15 по Санкт-Петербургу  31.01.2019 года, в лице генерального директора Сокрутиной Сабины Бахадиржановны,  действующего на основании Устава, заключили настоящий договор, в дальнейшем Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется предоставлять Потребителю платные медицинские услуги в соответствии с действующим законодательством РФ (далее- Медицинские услуги) по адресу Исполнителя. Заказчик и /или Потребитель обязуется оплачивать Медицинские услуги и соблюдать требования, достаточные для их качественного предоставления.  

1.2. Цена Медицинских услуг определяется прейскурантом Исполнителя , действующим на дату оплаты. Перечень и объем Медицинских услуг, оказываемых Потребителю, срок их предоставления согласуются сторонами в договоре, планах лечения, амбулаторной карте Потребителя, иных документах, которые после их подписания будут являться неотъемлемыми частями Договора. 
1.3.Потребитель и Заказчик ознакомлены и согласны с Положением о порядке предоставления платных медицинских услуг, Правилами поведения пациентов, Прейскурантом Исполнителя.

1.4. Регистрационный номер лицензии Исполнителя: Л041-01148-78/00334095 от 27.08.2019 года при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по : медицинскому массажу ; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: мануальной терапии; неврологии; остеопатии; рефлексотерапии; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностики. Лицензия выдана Комитетом по здравоохранению г. Санкт-Петербург. Адрес: 191011, Санкт-Петербург, Малая Садовая ул., д.1., тел: 8 812 595 89 79.
2.     Платежи и расчёты по договору
2.1. Заказчик оплачивает стоимость фактически предоставленной услуги в день ее предоставления по прейскуранту, действующему на момент оказания услуги. 
2.2. В случае отказа Заказчика  после заключения договора от получения Медицинских услуг Договор расторгается. 
2.3. Оплата Медицинских услуг осуществляется путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя либо безналичным перечислением на счет Исполнителя.
3. Права и обязанности сторон
3.1. Исполнитель обязуется:
3.1.1. Оказать платные медицинские услуги надлежащего качества в порядке, установленном ФЗ РФ № 323-ФЗ от 01.11.2011 г., Приказами Минздравсоцразвития РФ 1496н от 07.12.2011 г. № 381н от 18.04.2012 г., № 555н от 30.10.2012 г., № 919н от 15.11.2012 г., № 1705н от 29.12.2012 г.

3.1.2. Предоставить Заказчику и /или Потребителю информацию о состоянии его здоровья, диагностике, целях, методах и возможных вариантах лечения.

3.1.3. Составить для Потребителя  рекомендуемый план лечения в соответствии с медицинскими показаниями.

3.1.4. Информировать Потребителя об осложнениях и рисках, которые могут возникнуть в процессе лечения и о предполагаемых результатах лечения.

3.1.5. Информировать Потребителя   о возникших обстоятельствах, которые могут привести к увеличению объёма и стоимости оказываемых услуг и оказывать такие дополнительные услуги только с согласия Заказчика и/или Потребителя  
3.2. Исполнитель имеет право:
3.2.1. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определить характер и объём обследования, лечебных   манипуляций, необходимых для оказания медицинской помощи.

3.2.2. Исполнитель вправе направить Потребителя  для оказания медицинской услуги специалистами в другие медицинские организации в случае невозможности своевременного оказания медицинской услуги или отсутствия данного вида услуг у Исполнителя. Сведения о лечении, проведенном специалистами других медицинских организаций, вносятся в амбулаторную карту Потребителя  в виде выписок или заключений.

3.2.3. Отказаться в одностороннем порядке от обязательств по Договору в случае, когда действия Потребителя  делают невозможным  исполнение Медицинской услуги надлежащего качества, а именно: нарушение плана лечения; нарушение режима проводимых процедур; систематическое невыполнение рекомендаций лечащего врача; злоупотребление алкоголем, наркотическими средствами; отказ Заказчика от оплаты оказанных услуг. 
3.3 Потребитель обязуется:
3.3.1. Предоставить Исполнителю полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья и индивидуальных биологических особенностях своего организма, о лекарственной непереносимости, обо всех перенесённых и имеющихся заболеваниях.
3.3.2. Являться на приём в назначенное время. При невозможности явки на приём предупредить администратора клиники не менее, чем  за сутки, по тел +7 921 915 51 70.
3.3.3. Соблюдать согласованный сторонами план лечения, выполнять назначенные врачом профилактические и лечебные мероприятия и все рекомендации для достижения и сохранения результатов лечения. 

3.3.4. Немедленно извещать лечащего врача о всяких осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения.

3.3.5. Оплатить в соответствии с разделом 2 Договора стоимость оказанных платных медицинских услуг.

3.4. Потребитель имеет право:
3.4.1. На получение медицинских услуг надлежащего качества в порядке, установленном ФЗ РФ № 323-ФЗ от 01.11.2011 г., Приказами Минздравсоцразвития РФ № 1496н от 07.12.2011 г. 

3.4.2. На получение информации о состоянии своего здоровья и оказанных медицинских услугах, на получение копий (выписок из) медицинских документов, отражающих состояние его здоровья после получения медицинской услуги.

4.Ответственность сторон:
4.1.Исполнитель несет ответственность за ненадлежащее оказание медицинских услуг в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ, при наличии вины.

4.2.Исполнитель не несет ответственность за вред, причиненный вследствие  предоставления Потребителем неполных и недостоверных сведений о состоянии своего здоровья или о неблагоприятных факторах, которые могут повлиять на качество оказываемой услуги или на возможность причинения какого-либо вреда.

4.3.Исполнитель не несёт ответственность в случае, когда осложнения  или побочные эффекты от медицинского вмешательства возникли у Потребителя вследствие биологических особенностей его организма, а Медицинская услуга была оказана с соблюдением всех необходимых требований, в соответствии с действующими законами, нормами и правилами.
4.4. Исполнитель не несет ответственность в случае возникновения осложнений вследствие невыполнения Потребителем указаний и рекомендаций лечащего врача, отказа Потребителя от проведения лечения в соответствии с составленным Исполнителем планом лечения, неявки Потребителя в назначенное время для продолжения/или окончания начатого лечения или обращения Потребителя в другую медицинскую организацию для продолжения начатого Исполнителем лечения. 

4.5. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих Обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие обстоятельств непреодолимой силы. 

4.6.Потребитель  обязан возместить Исполнителю все фактически понесенные расходы на оказание услуги, если невозможность оказания услуги возникла по вине Потребителя.
5. Прочие условия
5.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами. Срок действия Договора определяется до полного исполнения сторонами его условий. 
5.2. Споры и разногласия разрешаются путём предъявления претензии в письменном виде, которая рассматривается другой стороной в течение 30 дней. После этого стороны проводят переговоры. В случае,  если  стороны  не пришли  к согласию в результате переговоров, спор разрешается в судебном порядке.

5.3. Потребитель имеет право  расторгнуть Договор в одностороннем порядке и прекратить отношения с Исполнителем в любое время, предварительно оплатив Исполнителю в соответствии с  прейскурантом фактически оказанные медицинские услуги и понесенные расходы, связанные с оказанием медицинских услуг Потребителю.
	СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

	На основании ст.9 Федерального закона №152-ФЗ от 27.07.06 г. «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение) моих персональных данных, в том числе включающих ФИО, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, данные о состояния моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что обработка осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную и врачебную тайну. Исполнитель вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а так же смешанным способом. Согласие предоставляю на бессрочный период.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Исполнителя по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Исполнителя. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Исполнитель обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи. 

Потребитель ______________/______________________/                                   Заказчик ______________/______________________/




	Исполнитель:                                                                         Заказчик:
ООО «Остерра»
__________________________________
191036, Санкт-Петербург, 6-я Советская 
__________________________________

22/22, пом. 7-Н
__________________________________
тел: +79219155170 www.osterra.life  
__________________________________
mail: osterra@inbox.ru
__________________________________
ОГРН:1197847021240 ИНН:7842168198
__________________________________
КПП:784201001
__________________________________
Расчётный счёт № 40702810355000049750
__________________________________
В Северо-Западном Банке Сбербанка РФ
__________________________________
Кор. счёт банка: 30101810500000000653
__________________________________
Генеральный директор ООО «Остерра»

                             Заказчик
____________________/Сокрутина С.Б./
_____________/__________________/ 
МП




6. Реквизиты и подписи сторон:

Потребитель:
___________________года рождения

Проживающий по адресу:__________
________________________________________________________________________________________________

Паспорт серии_____№_____________

Выдан___________________________________________________________________________________________________________________________

Дата выдачи «__»__________  ____г.

Потребитель(Законный представитель)
_________/______________________/ 
