
Настоящим я,  _________, подтверждаю, что до заключения договора возмездного оказания  медицинских 
услуг уведомлен(а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) лечащего врача, 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 моего здоровья. 
                                                 «______» _____ 202__г.         Подпись пациента     ________________ 

                                

ДОГОВОР оказания платных медицинских услуг №  

г. Пермь                                                                                                                                      «______» _____ 202__г.    

 Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский центр «Консилиум», в лице Администратора-

кассира _____________________, действующего на основании  _________________________________, 

именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и _________________________, именуемый(ая) в 

дальнейшем ______________________________с другой стороны, при совместном упоминании именуемые 

«Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

                                                   1. Предмет Договора 

1.1. Исполнитель обязуется оказать _______________________, именуемому(ой) в дальнейшем Пациент на 

возмездной основе медицинские услуги по наименованию, стоимости и в сроки, указанные в Приложении № 1 

к настоящему Договору, которое является неотъемлемой частью Договора, а Пациент обязуется оплатить 

медицинские услуги по цене, в сроки и на условиях, установленных настоящим Договором и приложениями к 

нему. 

1.2. Сроки оказания медицинских услуг, предусмотренных п. 1.1 настоящего Договора – в момент обращения 

или по предварительной записи на свободное время приема, выбранного специалиста.  

1.3. При необходимости пациенту могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки 

оказания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору.  

1.4. Исполнитель оказывает услуги в соответствии с лицензией на медицинскую деятельность №ЛО-59-01-

004785, выданной Министерством здравоохранения Пермского края 26.10.2018г.; лист записи ЕГРЮЛ  от 

31.01.2003г. ОГРН 1035900073692 , выдан ИФНС Свердловского района г.Перми. 

1.5. При заключении договора Пациенту представлена в доступной форме информация о возможности 

получения соответствующих видов и объемов  территориальной программы государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также информация (предоставляемая по требованию 

Пациента) о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения: 

-о порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при 

предоставлении платных медицинских услуг;  

-информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную 

медицинскую услугу ( его профессиональном образовании и квалификации); 

-информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах 

медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи; 

-другие сведения, относящиеся к предмету договора. 

1.6. При заключении договора Пациент уведомлен о том, что граждане, находящиеся на лечении, в 

соответствии с ФЗ «Об основах здоровья граждан в РФ» обязаны соблюдать режим лечения, в том числе 

определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских 

организациях. 

1.7 Сроки ожидания услуг определяютсмя, исходя из свободного времени в графике приема врача. Пациент 

вправе записаться на ближайший свободный день и время работы врача. Датиу и время повторного приема 



Стороны вправе определить на текущем приеме. Сроки выполнения лабораторных исследований указываются 

при оформлении медицинской услуги при заборе анализов. 

                                             2. Условия и порядок оказания услуг 

2.1. Исполнитель в соответствии с п. 1.1. настоящего Договора оказывает медицинские услуги по настоящему 

Договору в помещении Исполнителя, расположенном по адресу (нужное выделить): Пермь ул. Героев Хасана 

д.16 или Пермь ул. Солдатова д.3 

2.2. При привлечении Исполнителем к оказанию медицинских услуг третьих лиц Исполнитель доводит до 

сведения Потребителя место и время оказания ему медицинских услуг. 

                                                              3. Стоимость услуг, сроки и порядок оплаты 

 3.1. Пациент оплачивает медицинские услуги Исполнителю в объеме, установленном в Приложении № 1 к 

настоящему Договору (либо в соответствии с действующим прейскурантом цен у Исполнителя на момент 

обращения за медицинскими услугами). Действующий прейскурант цен на медицинские услуги размещен на 

сайте www.mckonsilium.ru и на информационных стендах Исполнителя. Пациент подтверждает, что 

ознакомлен с действующим Прейскурантом цен до подписания настоящего договора. 

3.2. Пациент оплачивает медицинские услуги Исполнителю путем предоплаты в размере 100% стоимости 

услуг по прейскуранту. Денежные средства вносятся в кассу Исполнителя или перечисляются на расчетный 

счет Исполнителя. Иное может быть предусмотрено в дополнительном соглашении Сторон. 

3.3. По требованию пациента на предоставление платных медицинских услуг может быть составлена смета, 

которая, в случае ее составления становится неотьемлемой частью настоящего договора.  

                                                          4. Права и обязанности сторон 

4.1. Пациент вправе: 

-отказаться от исполнения настоящего договора в любое время, направив Исполнителю письменный отказ, 

при условии оплаты исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением 

обязательств по данному договору; 

-на выбор врача с учетом возможностей исполнителя и согласия врача. Пациент соглашается с тем, что 

специальные виды лечения будут осуществляться соответствующими врачами  Исполнителя; 

-в случае наличия претензий относительно качества оказанных ус луг обращаться непосредственно к 

Исполнителю для урегулирования данных претензий. Обращения направляются в форме и способами, 

предусмотренными ФЗ №59ФЗ от 02.05.2006г. «О порядке рассмотрения обращений граждан в РФ». 

Почтовый адрес и адрес электронной почты указан в разделе 9 настоящего договора. 

-осуществлять иные права , предусмотренные настоящим договором. 

4.2. Обязанности Пациента: 

-Пациент обязан своевременно и в полном объеме оплачивать оказанные Исполнителем услуги и выполнять 

все рекомендации лечащего врача; 

-приходить на прием не менее, чем за 15 минут до времени начала оказания услуги для оформления 

необходимых документов; 

-исполнять иные обязанности, предусмотренные настоящим договором и действующим законодательством. 

4.3. Исполнитель вправе:  

--привлекать для исполнения обязательств по настоящему договору третьих лиц. При привлечении третьих 

лиц Исполнитель обязан довести до сведения Пациента всю необходимую информацию о третьем лице в 



объеме информации, предоставляемой об Исполнителе, а также информацию о времени и месте оказания 

Пациенту данных медицинских услуг; 

-отказать в проведении лечебно-диагностических мероприятий в случае невыполнения Пациентом требований 

лечащего врача (за исключением проведения лечения по жизненным показаниям) либо в случае выявления 

обстоятельств и/или заболеваний (состояний) у Пациента, которые являются противопоказаниями к 

проведению лечебно-диагностических мероприятий или препятствуют надлежащему оказанию услуг 

Исполнителем; 

-сократить продолжительность медицинской услуги ( в т.ч консультации)  на время опоздания Пациента без 

изменения ее стоимости; 

-не приступать к оказанию медицинской услуги в случае отказа от оплаты /несвоевременной оплаты 

Пациентом услуг в соответствии с договором; 

-отказаться от дальнейшего оказания медицинских услуг в случае, если Пациент настаивает на лечении, не 

соответствующее действующим стандартам, порядкам, клиническим рекомендациям, медицинским 

показаниям, требованиям технологии; 

-осуществлять иные права, предусмотренные настоящим договором и действующим законодательством. 

4.4. Исполнитель обязан: 

-провести лечебно-диагностические мероприятия надлежащего качества в соответствии с положением об 

организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается МЗ РФ, в 

соответствии с порядками  оказания медицинской помощи, утверждаемыми МЗ РФ, на основе клинических 

рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи, утвержденных МЗ РФ. 

-в случае отказа Пациента от медицинской услуги (в т.ч. консультации) возвратить сумму предоплаты за 

такую услугу в течение 10 (десяти) дней с момента  получения Исполнителем письменного заявления о 

возврате предоплаты с приложением фискального чека; 

-исполнять  иные обязанности, предусмотренные настоящим договором и действующим законодательство. 

                                                              5. Ответственность сторон 

5.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по 

настоящему Договору в соответствии с настоящим Договором и законодательством Российской Федерации. 

5.2. Вред нанесенный жизни или здоровью Пациента в результате предоставления некачественной платной 

медицинской услуги подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с действующим законодательством 

РФ. 

5.3. Пациент несет ответственность за нарушение условий договора об оплате услуг в соответствии с 

действующим законодательством РФ. 

5.4. Исполнитель не несет ответственности за неисполнение своих обязательств по настоящему договору, а 

также за убытки, которые может понести  Пациент, в случае неисполнения Пациентом требований лечащего 

врача. 

                                                           6. Прочие условиях 

6.1. Платные медицинские услуги предоставляются на основе свободного волеизъявления Пациента (его 

законного представителя) при наличии информированного добровольного согласия Пациента (его законногог 

представителя), данного в порядке, установленном законодательством РФ. 

6.2. В соответствии с ч.2 ст.9 ФЗ №152-ФЗ «О персональных данных» в случае отказа Пациентом представить  

согласия на обработку персональных данных или отзыва ранее предоставленного согласия Исполнитель 



вправе продолжать обработку персональных данных без согласия Пациента при наличии оснований, 

предусмотренных законом. 

5.3. После оказания платных медицинских услуг Пациент в порядке и на условиях, предусмотренных 

действующим законодательством РФ, вправе потребовать от Исполнителя медицинские документы, 

отражающие состояние его здоровья (копии медицинских документов, выписки, , отражающие состояние его 

здоровья после получения услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, 

об используемых при предоставлении услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях) без 

взимания дополнительной платы. Копии медицинских документов и выписки из медицинских документов 

выдаются Пациенту (законному представителю) на основании письменного запроса. Оригиналы медицинских 

документов являются собственностью Исполнителя. 

5.4. Срок действия настоящего договора устанавливается с ______до_______ (плюс 365 дн). Если за две 

недели до истечения указанного срока Стороны не заявили о своем намерении расторгнуть настоящий 

Договор, то он продолжает действие на следующий срок такой же продолжительностью. 

5.5. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, по одному из каждой из сторон. Оба экземпляра имеют 

одинаковую юридическую силу. Все приложения, дополнения и изменения к настоящему Договору являются 

действительными, если они составлены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами. 

5.6. Пациент вправе в любое время отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору в 

одностороннем порядке при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов. В этом 

случае  обязан уведомить об этом Исполнителя в письменной форме. В течение трех рабочих дней с момента 

получения соответствующего уведомления Исполнитель информирует Пациента о расторжении договора по 

инициативе Пациента и выставляет Пациенту счет, в котором указывается стоимость понесенных 

Исполнителем расходов по оказанию Пациенту услуг(и), от которых(ой) он отказался. Пациент с момента 

получения счета от Исполнителя обязан в течение трех рабочих дней его оплатить. Уплаченные Пациентом 

денежные средства (в случае предоплаты услуги), превышающие стоимость понесенных Исполнителем 

Пациенту в течение трех рабочих дней с момента получения Исполнителем уведомления о расторжении 

настоящего договора. Условия настоящего договора (приложения, дополнительные соглашения) не подлежат 

разглашению третьим лицам. 

5.7. Вопросы, не урегулированные настоящим договором, решаются в соответствии с действующим 

законодательством РФ, 

                                                     6. Заключительные положения 

6.1. Подписывая настоящий договор, «<ЗАКАЗЧИК/ПАЦИЕНТ>» подтверждает, что он (она), был(а) 

проинформирован(а) о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.  

Действующие Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации», Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи и территориальная программа государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи, постановление Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 «Об утверждении 

Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», Закон РФ от 07.02.1992 

№ 2300-1 «О защите прав потребителей» размещены на сайте исполнителя www.mckonsilium.ru и 

информационных стендах Исполнителя.  

6.2. Информационные стенды Исполнителя находятся в помещениях по адресу: Пермь ул. Героев Хасана д.16, 

Пермь ул. Солдатова д.3 

                                                            7. Реквизиты и подписи сторон 

<ЗАКАЗЧИК/ПАЦИЕНТ>: 

Ф.И.О:  

ИСПОЛНИТЕЛЬ: ООО «МЦ «Консилиум» 

Юр.адрес: 614010 Пермь ул. Героев Хасана 16, 

Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 59 

№003998808 ИФНС по Свердловско му району 



Дата рождения:  

Паспортные данные:  

Зарегистрирован по адресу:  

Контактный телефон:  

ПОДПИСЬ:______________(ФИО)  

г.Перми 

ОГРН 1035900073692, ИНН 5902106942, КПП 

590401001, р/с 40702 810 3 49770055166 в Волго-

Вятском банке ПАО Сбербанк БИК 042202603, ОКПО 

12046119 

Телефон: (342)242-24-24, 242-30-42 

Сайт: http://www.mckonsilium.ru 

МП________________________  

 

 


