
Договор на оказание платных медицинских услуг  

г. Владивосток         ___ ____ 20   г. 
Общество с ограниченной ответственностью «Парацельс» (запись о государственной регистрации ОГРН 

№1072536010623 от 17.07.2007 внесена Инспекцией Федеральной налоговой службы по Ленинскому району 

г. Владивостока), имеющее лицензию ЛО-25-01--004935 от 16..03.2020 на осуществление медицинской 

деятельности (перечень работ (услуг) установлен в приложении к указанной лицензии), выданную 

Департаментом здравоохранения Приморского края (690007, Приморский край, г. Владивосток, ул. 1-я 

Морская, 2, тел.: 8 (423) 241-35-14), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Тулупова 
Александра Николаевича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и 

_____________________________________________________________________________________________,  
(Ф.И.О. полностью) 

именуемого в дальнейшем «Потребитель» («Заказчик»), с другой стороны, именуемые вместе Стороны, 

заключили настоящий договор о нижеследующем. 

 
1. Предмет договора 

1.1. Исполнитель по заданию Заказчика оказывает платные медицинские услуги, указанные в Приложении 

№1 к договору на основании прейскуранта Исполнителя, а Заказчик обязуется своевременно и в полном 
объёме оплатить услуги.  

1.2. Потребитель подтверждает, что на момент подписания настоящего договора, Исполнитель уведомил его 

о режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях их 
предоставления, о квалификации и сертификации специалистов. Уведомил, что несоблюдение указаний 

(рекомендаций) исполнителя, в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество 

предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или 
отрицательно сказаться на состоянии здоровья. 

1.3. При заключении договора Потребителю предоставлена 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. 
1.4. Место оказания услуг: г. Владивосток, ул. Новоивановская, 4а. 

 

2. Права и обязанности сторон 

2.1. Исполнитель обязуется обеспечивать оказание медицинских услуг в соответствии с режимом работы. 

2.2. Исполнитель имеет право требовать соблюдения общепринятых норм поведения, лечебно-

охранительного режима. 
2.3 Потребитель обязуется: 

2.3.1. Оплатить медицинские услуги в размере и порядке, указанном в р. 3 настоящего Договора; 

2.3.2. Выполнять требования и рекомендации Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление 
услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений; 

2.4. Потребитель имеет право: 

2.4.1. Требовать от Исполнителя предоставления в доступной форме информации о порядках и стандартах 
медицинской помощи, применяемых при оказании Услуги, другой информации, имеющей отношение к 

предмету договора; 

2.4.2. Получать от Исполнителя для ознакомления в доступной для понимания и восприятия форме любые 
сведения о состоянии своего здоровья, ходе лечения, данные промежуточных обследований, результаты 

анализов, используемых лекарственных препаратах и медицинских изделиях и т.д. 

 

3. Цена и порядок оплаты услуг 

3.1. Стоимость Услуг, оказываемых Исполнителем, определяется в соответствии с утвержденным 

Прейскурантом, и составляет  
______________________________________________________________________________________________ 

(указать сумму цифрами и прописью) рублей.  

3.2. Оплата осуществляется в порядке 100% предоплаты до получения Услуги наличным расчётом в кассу, 
или безналичным расчетом на расчетный счет Исполнителя.  

 

4. Срок выполнения медицинских услуг: 

4.1. Медицинские услуги оказываются Потребителю в зависимости от вида услуги (нужное подчеркнуть) в 

течение дня заключения договора, в срок ____________________________. 

4.2. Сроки, указанные в пункте 4.1. настоящего договора, могут быть увеличены или уменьшены, если в 
процессе выполнения медицинских услуг появятся обстоятельства, влияющие на увеличение или 

уменьшение срока, указанного в пункте 4.1. настоящего договора. 
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5. Ответственность сторон 

5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет 
ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации. 

5.2. Исполнитель обязуется обеспечить конфиденциальность персональных данных, ставших известными 

Исполнителю в ходе исполнения данного договора, а также соблюдения конфиденциальности сведений, 

составляющих врачебную тайну.   

6. Срок договора, порядок изменения и расторжения договора 

6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами, и действует до исполнения 
Сторонами своих обязательств. 

6.2. Изменение и/или расторжение настоящего Договора возможно по соглашению сторон, а также по 

основаниям и в порядке, предусмотренном законодательством РФ. 
6.3. Потребитель (Заказчик) вправе в любое время расторгнуть настоящий договор при условии оплаты 

Исполнителю фактически понесенных расходов и услуг, оказанных до момента отказа от исполнения 

договора. 
 

7. Адреса и реквизиты сторон 

«Исполнитель»  
ООО «Парацельс» 

690005, г.Владивосток, ул. Новоивановская, 4а  

тел. (4232) 226-22-62;  
Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ 

выдано ИФНС по Ленинскому району 

г.Владивостока 17.07.2007 
серия 25 №002827247, 

ОГРН 1072536010623, ИНН 2536190572, 
КПП 253601001 

Расчетный счет 40702810400020001094 

ОАО "ДАЛЬНЕВОСТОЧНЫЙ БАНК" 
г.Владивосток, 

БИК 040507705 ОКПО 80926258 

к/с 30101810900000000705 
Директор  

_А.Н. Тулупов__ ______________ 

 

 

«Потребитель» («Заказчик») 

Фамилия ________________________________ 

Имя ____________________________________ 
Отчество (если имеется) ___________________ 

Адрес места жительства 

_______________________________________ 
_______________________________________ 

_______________________________________ 

Телефон _______________________________ 
 

 

 
____________________ (подпись) 

 

Приложение к договору на оказание  

платных медицинских услуг 

от ______________ 20   г. 

 

ФИО___________________________ Дата рождения: ___________________ Пол: _____________ 

 

Перечень исследований и услуг 

код Наименование Количество  Стоимость 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

Итого: __________ (сумма прописью) ___________________ 

 

 

Подпись Заказчика_________________ 


