
Договор № _____________ 

на оказание платных медицинских услуг 

 

г. Красноярск               «______» ____________ 2019 г. 

 

Общество с ограниченной ответственностью «МалиМед», лицензия на право осуществления 

медицинской деятельности № ЛО-24-01-004320 от  05.04.2019. именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,  в лице 

генерального директора Скрипченко Марии Витальевны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и 

_________________________________________________________________________________________________________, 

именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем: 

 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 

1.1. Исполнитель оказывает Пациенту платные медицинские услуги согласно Прейскуранту медицинских услуг 

(далее – Прейскурант), действующему в момент обращения Пациента за услугой и являющимся общедоступным для 

ознакомления по месту нахождения Исполнителя: г. Красноярск, ул. Алексеева, 29А, а Пациент обязуется оплатить 

Исполнителю, оказанные ему услуги. В Прейскуранте указаны наименование и стоимость услуг. 

Перечень предоставляемых услуг определяется непосредственно Исполнителем с учетом особенностей здоровья, 

организма, состояния Пациента, хода проведения услуг и т.п. 

 

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 

2.1. Исполнитель обязуется: 

2.1.1. Предоставить Пациенту услуги по оказанию платной медицинской помощи, в соответствии с 

Прейскурантом. 

2.1.2. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для оказания медицинской помощи для 

выполнения обязательств по настоящему договору. 

2.1.3. Информировать Пациента о состоянии его здоровья, включая сведения о предполагаемых и необходимых 

обследованиях, результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах 

альтернативного лечения и последствиях медицинского вмешательства, о предполагаемом плане лечения, ожидаемых 

результатах лечения; об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и 

медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к 

применению, процедурах и манипуляциях. 

2.1.4. Поставить Пациента в известность о возникших обстоятельствах, которые могут привести к увеличению 

объема оказания услуг и (или) возможных осложнениях при лечении. 

2.1.5. Соблюдать врачебную тайну Пациента, правила этики в соответствии с действующим законодательством 

РФ. 

2.1.6.  Соблюдать установленные законодательством РФ требования к оформлению и ведению медицинской 

документации. 

2.2. Исполнитель имеет право. 

2.2.1. Самостоятельно определять схемы и объемы обследований, лечения, манипуляций, необходимых Пациенту. 

2.2.2. Осуществлять замену лечащего врача Пациента по объективным причинам (отпуск, болезнь, командировка, 

увольнение и т.д.). 

2.2.3. Отказать в приеме в случае алкогольного, наркотического или токсического опьянения Пациента, а также в 

иных случаях, когда действия Пациента представляют угрозу здоровью и (или) жизни персонала. 

2.2.4. При выявлении у Пациента противопоказаний к проведению лечебно-диагностических мероприятий отказать 

ему в проведении соответствующих лечебно-диагностических мероприятий. 

2.2.5. Отказаться от исполнения настоящего договора при неисполнении Пациентом правил внутреннего 

распорядка Исполнителя, назначений лечащего врача и медицинского персонала и нарушении режима работы 

Исполнителя. 

2.2.6. Приступить к оказанию услуг по настоящему договору только после подписания Пациентом 

информированного добровольного согласия на проведение согласованных процедур (манипуляций). 

2.3. Пациент обязуется: 

2.3.1. Для получения эффективного лечения своевременно и в полном объеме выполнять рекомендации и 

назначения лечащего врача, а также сообщать лечащему врачу: 

- сведения о своем здоровье, перенесенных и имеющихся заболеваниях; 

- о случаях переливания донорской крови и (или) ее компонентов, а также лечения препаратами, приготовленными 

на основе компонентов донорской крови; 

- о контакте с инфекционными больными; 

- о ранее принимаемых лекарственных средствах, в т.ч. в форме инъекций. 

2.3.2. Производить оплату оказанных Исполнителем медицинских услуг в полном объеме и в установленные 

настоящим договором сроки согласно  

Прейскуранту, действующему в момент обращения Пациента за услугой. 

2.3.3. Заблаговременно информировать администратора медицинской клиники о невозможности явиться на прием 

к специалисту (в случае, когда прием производится по предварительной записи). 

2.4. Пациент вправе: 

2.4.1. Получить квалифицированную медицинскую помощь в рамках настоящего договора. 



2.4.2. Получить заключения с указанием результатов проведения лечебных мероприятий, исследований и 

необходимых рекомендаций, ксерокопии результатов лабораторных анализов, а также выписку из амбулаторной карты, 

содержащую диагноз, перечень оказанных лечебно-диагностических, лабораторных и консультативных услуг, 

рекомендованное лечение. Выписку из амбулаторной карты производит по просьбе Пациента его лечащий врач, главный 

врач, а в их отсутствие – иной специалист (врач), работающий по аналогичному профилю. Выдача амбулаторной карты на 

руки Пациенту не производится. 

2.4.3. Получить информацию, касающуюся профессиональной деятельности Исполнителя, а также информацию о 

предоставляемых Исполнителем услугах, объеме, стоимости и результатах предоставляемых услуг. 

2.4.4. Расторгнуть настоящий договор в одностороннем порядке до истечения срока его окончания при условии 

полной оплаты Исполнителю ранее полученных услуг. 

2.5. Пациент уведомлен до заключения настоящего 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 

ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента. 

2.6. Самостоятельно, после согласования с лечащим врачом, приобретать расходные материалы и лекарственные 

средства, за качество которых исполнитель ответственности не несет. 

 

3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ 

3.1. Стоимость услуг, выполняемых Исполнителем. Определяется в соответствии с Прейскурантом, действующим 

на момент обращения Пациента за услугой. 

3.2. Исполнитель имеет право пересматривать цены на медицинские услуги, оказываемые в рамках настоящего 

договора. 

3.3. Стоимость услуги Пациент оплачивает в кассу Исполнителя в течение 1 календарного дня после получения 

услуги, за исключением случаев, указанных в п. 3.4. настоящего договора. Факт оплаты услуги Пациентом подтверждается 

соответствующим контрольно-кассовым чеком или квитанцией. 

3.4. В исключительных случаях, по некоторым видам услуг, Исполнитель вправе в одностороннем порядке 

изменить порядок оплаты услуг (частичная, полная предоплата). В этом случае Пациент письменно уведомляется о 

соответствующих изменениях при очередном посещении медицинского центра. Указанная мера является вынужденной и 

вводится в целях экономии времени как специалиста медицинского центра, так и самого Пациента. Соответствующее 

уведомление, с момента его получения, Пациентом становится неотъемлемой частью настоящего договора. 

 

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН 

4.1. Исполнитель несет ответственность за качество предоставляемых медицинских услуг в рамках настоящего 

договора и выбор методов лечения. 

4.2. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору стороны несут 

ответственность согласно действующему законодательству Российской Федерации, а также настоящему договору. 

4.3. Исполнитель не несет ответственности перед Пациентом в случае: 

- возникновения осложнений по вине Пациента, в т.ч. за последствия, возникшие в результате не выполнения 

рекомендаций и требований лечащего врача либо предоставления Пациентом недостоверной, неполной, либо 

несвоевременной информации о состоянии своего здоровья (в т.ч. информации, указанной в п. 2.3.1. настоящего договора); 

- возникновения аллергической реакции и/или непереносимости лекарственных препаратов и материалов, 

разрешенных к практике и ранее не вызывавших аналогичных реакций у Пациента. 

 

5. ИЗМЕНЕНИЕ И ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА 

5.1. Настоящий договор может быть изменен, либо досрочно прекращен по обоюдному согласию Сторон, 

оформленному в виде Соглашения и подписанному Исполнителем и Пациентом. 

5.2. Настоящий договор может быть досрочно прекращен в одностороннем порядке: 

- по инициативе Пациента при условии полной оплаты Исполнителю ранее полученных услуг; 

- в случае невыполнения одной из Сторон обязательств по настоящему договору; 

- в случае прекращения деятельности, ликвидации или реорганизации Исполнителя; 

- в случае наступления форс-мажорных обстоятельств. 

 

6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ 

6.1. Все приложения, дополнения, и иные изменения к настоящему договору являются его неотъемлемой частью и 

имеют юридическую силу, если они совершены в письменной форме и подписаны Пациентом и уполномоченным 

представителем Исполнителя. 

6.2. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для 

каждой из сторон. 

6.3. Все неурегулированные настоящим договором вопросы регулируются действующим законодательством 

Российской Федерации. 

6.4. Пациент согласен на возможное использование Исполнителем или его сотрудниками данных, полученных при 

обследовании и лечении Пациента, в том числе слайдов, фотографий, моделей и т.д. для тиражирования, изучения другими 

медицинскими работниками, для учебных или научных целей в публикациях, на медицинских конференциях и т.д. 

 

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА 

7.1. Договор вступает в силу с момента подписания и действует до полного исполнения Сторонами своих 

обязательств. 

 

8. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ 



8.1. Стороны берут на себя обязательства по соблюдению конфиденциальности в отношении информации, 

полученной при исполнении условий настоящего договора. 

8.2. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанной по настоящему 

договору конфиденциальной, может осуществляться только с письменного согласия другой Стороны или в случаях 

предусмотренных действующим законодательством РФ. 

8.3. Конфиденциальной по настоящему договору признается информация: 

- о форме и содержании Договора; 

- сведения о заболеваниях Пациента и проводимых диагностических исследованиях, процедурах, манипуляциях, 

лечении; о ценах и выплатах за услуги, оказанные Исполнителем Пациенту. 

8.4. Пациент выражает свое согласие на обработку его персональных данных, указанных в настоящем договоре в 

целях оказания медицинских услуг по настоящему договору в течение его действия. 

      8.5. Подписывая настоящий договор, Заказчик 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.malimed.ru  

 

СОГЛАШЕНИЕ О ПРОВЕДЕНИИ ПРОЦЕДУРЫ (УСЛУГИ)  КУРСАНТОМ  

Пациент уведомлен и согласен с тем, что  медицинская услуга проводится курсантом проходящего курсы 

профессиональной переподготовки, повышения квалификации, в период семинара или конференции и т.д., под 

руководством врача ООО «МалиМед».  

Пациент уведомлен, о том, что практические занятия проводятся с целью приобретения и отработки полученных 

курсантом знаний.  

Пациент уведомлен и согласен с тем, что при проведении курсантом медицинской услуги может возникунть 

наибольший риск нежелательных последствий, осложнений, аллергических реакций и т.д.   

Пациент уведомлен о том, что ООО «МалиМед» согласно договора с ЧУ ДПО «КрасМИ КиД» является 

материально-технической базой для проведения практических занятий в рамках повышения квалификации, 

профессиональной подготовки, в период проведения семинаров и конференций.  

Пациент ___________________ 

Курсант_____________________ 

Врач_______________.   

 

 

 

9. АДРЕСА,  РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН: 

ИСПОЛНИТЕЛЬ: ПАЦИЕНТ 

ООО «МалиМед» 

660077, г. Красноярск, ул. Алексеева, д .29А  

ИНН 2465306073 КПП 246501001 

ОГРН 1142468004106 

Тел: 8 391 214-70-75 

 

 

 

 

Генеральный директор                         

 ------------------------------------ М.В. Скрипченко  

 

ФИО_____________________________________________

_________________________________________________ 

Адрес места 

жительства__________________________________ 

_________________________________________________ 

Телефон__________________________________________ 

 

Данные 

паспорта__________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Согласие на обработку персональных данных 

 

 

г. Красноярск       «__» ________________ 201__г. 

 

Я,  

      (Фамилия, Имя, Отчество полностью, дата рождения) 

паспорт серия  №  выдан  

(вид документа, удостоверяющего личность) (кем и когда выдан) 

, 

 

проживающий(ая) по адресу  

 

 

не возражаю против обработки  в ООО «МалиМед» (ИНН 246530073 ОГРН 1142468004106) 

(далее - Исполнитель)  (включая получение от меня и/или от любых третьих лиц, с учетом требований 

действующего законодательства Российской Федерации) моих персональных данных. 

В случае предоставления мною Исполнителю персональных данных третьих лиц, я заявляю и 

гарантирую, что мною получено согласие этих лиц на передачу их персональных данных Исполнителю и 

обработку этих персональных данных Исполнителем.  

Согласие дается мною для целей заключения с Исполнителем любых договоров и их дальнейшего 

исполнения, принятия решений или совершения иных действий, порождающих юридические последствия в 

отношении меня или других лиц, предоставления мне информации об оказываемых Исполнителемом 

услугах. 

Персональные данные, предоставленные мною Исполнителю, включают в себя, в том числе (но, не 

ограничиваясь,) мои фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, семейное, 

имущественное, социальное положение, паспортные данные, образование, профессия, доходы, а также все 

иные персональные данные, относящиеся к моей личности, доступные либо известные в любой конкретный 

момент времени Исполнителю (далее - «персональные данные»).  

Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих 

персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая, 

без ограничения: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), 

использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение, 

трансграничную передачу Персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими 

персональными данными с учетом действующего законодательства. 

Обработка персональных данных осуществляется Исполнителем с применением следующих 

основных способов (но, не ограничиваясь ими): хранение, запись на электронные носители и их хранение, 

составление перечней, маркировка, а также на бумажных носителях. 

Настоящее согласие дается до истечения сроков хранения соответствующей информации или 

документов, содержащих вышеуказанную информацию, определяемых в соответствии с законодательством 

Российской Федерации. Отзыв настоящего согласия может быть произведен в письменной форме путем 

направления мною соответствующего письменного уведомления Исполнителю не менее чем за 3 (три) 

месяца до момента отзыва согласия. Между мной и Исполнителем достигнуто соглашение о том, что в 

случае отзыва мною настоящего согласия Исполнитель  вправе обрабатывать мои персональные данные в 

целях исполнения заключенного со мной договора, соглашения, оказания мне банковских услуг, а также в 

целях исполнения Исполнителем требований законодательства. 

Настоящим я признаю и подтверждаю, что в случае необходимости предоставления Персональных 

данных для достижения указанных выше целей третьему лицу (в том числе некредитной и небанковской 

организации), а равно как при привлечении третьих лиц к оказанию услуг в указанных целях, передачи 

Исполнителем принадлежащих ему функций и полномочий иному лицу, Исполнитель  вправе в 

необходимом объеме раскрывать для совершения вышеуказанных действий  

информацию обо мне лично (включая мои персональные данные) таким третьим лицам, их агентам и иным 

уполномоченным ими лицам, а также предоставлять таким лицам соответствующие документы, содержащие 

такую информацию. Также настоящим признаю и подтверждаю, что настоящее согласие считается данным 

мною любым третьим лицам, указанным  выше, с учетом соответствующих изменений, и любые такие 

третьи лица имеют право на   обработку персональных данных на основании настоящего согласия. 

  

 

 

_______________     _________________________________________________.  
            (подпись)  (ФИО)  

 



СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА  

на использование фото и видеоматериалов  

по договору № _____________ «___» ___________2019г. 

на оказание платных медицинских услуг 

 

 

 

            Руководствуясь ч. 3 ст. 13 Федерального закона № 323 –ФЗ « Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации»,  статьей 152.1 Гражданского кодекса 

Российской Федерации  

я, ____________________________________________________________________, заявляю 

о своем согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну  другим 

гражданам, в том числе должностным лицам в целях медицинского обследования и 

лечения, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, 

использования в учебных процессах, и иных целях. 

А также даю согласие на использование ООО «МалиМед» фото и видеоматериалов 

в следующих целях:  

Размещение моего фото и видео на странице ООО «МалиМед» в сети инстраграмм, 

на официальном сайте www.malimed.ru, в докладах, презентациях ООО «МалиМед», в 

профессиональном сообществе группы VIBER, на профессиональных семинарах 

конференциях, конгрессах, печатных  рекламных  изданиях.    

Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему  письменному 

заявлению.  

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле  

 

 

____________________________________/________________________/  

 

 

«___» ______________2019г.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.malimed.ru/


ПРИЛОЖЕНИЕ № 1  

 

 К ДОГОВОРУ  № _________ ОТ  «_____»___________________2019г.  

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 

 
                  Общество с ограниченной ответственностью «МалиМед», лицензия на право осуществления 

медицинской деятельности № ЛО-24-01-004320 от 05.04.2019.г. именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,  в лице 

генерального директора Скрипченко Марии Витальевны, действующего на основании Устава, с одной 

стороны, и _____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________, именуемый(ая) в 

дальнейшем «Пациент», с другой стороны, пришли к соглашению о нижеследующем .  

 

1. Срок оказания платных медицинских услуг по договору определяется на основании плана лечения:  

2. с «__»________ 2019г  

по «__» ____________ 2019г.  

 

3. Перечень оказываемых медицинских услуг:  

 

 

 

 

 

 

 

Используемые препараты и расходные материалы при проведении процедуры  

 

№ 

п.п.  

Название препарата и расходных материалов стоимость  

   

   

   

 
ИТОГО  СТОИМОСТЬ ПРОЦЕДУРЫ составляет:  

 

ПОДПИСИ СТОРОН: 

 

 

 

Исполнитель :  

ООО «МалиМед» __________________________________М.В. Скрипченко  

 

 

 

 

Пациент _________________________________________/_________________________/ 

№ 

п.п.  

 

Наименование услуги 

 

дата оказания услуги  

стоимость оказания 

услуги   

рублей 

1             


