ООО "Вега"
446370, Самарская область, с. Красный Яр, Комсомольская, дом № 70

Договор на оказание платных медицинских услуг

27.08.2026 г.

ООО "Вега", в дальнейшем именуемое «Исполнитель», в лице директора Рузовой Елены Константиновны, действующей на основании Устава и Лицензии №Л041-01184-63/00350868 от 27.05.2020г. на осуществление медицинской деятельности,  выданной Министерством здравоохранения  Самарской области, бессрочная (далее - Лицензия), с одной стороны, и <ФИО представителя> (законный представитель несовершеннолетнего <ФИО пациента>), именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой  стороны, в дальнейшем совместно и по отдельности именуемые  «Стороны» и «Сторона», соответственно, заключили настоящий Договор на предоставление медицинских услуг о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.
1.1. В силу настоящего Договора Исполнитель на основании действующей Лицензии, содержащей Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, являющейся неотъемлемой частью настоящего Договора, обязуется в течение срока действия настоящего договора (далее Договор) оказывать Заказчику платные медицинские услуги: с учетом номенклатуры медицинских услуг, отраженной в Прейскуранте на медицинские услуги Исполнителя, действующему на момент оказания услуг, и размещенного в публичном доступе на обозрение Заказчика в административной зоне помещений Исполнителя и на сайте Исполнителя http://www.vega163.ru/

 HYPERLINK "http://www.vega163.ru/,на" \n _blank
, на условиях, определенных настоящим Договором, а Пациент обязуется оплатить указанные услуги в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.
1.2. Конкретный перечень Услуг, предоставляемых Заказчику в рамках настоящего Договора, их стоимость, условия и сроки предоставления, согласовываются Сторонами при каждом обращении Заказчика к Исполнителю за оказанием платных медицинских услуг, что оформляется по каждому виду услуг соответствующими документами, в том числе актом об оказании услуг, кассовым чеком и иными документами, которые являются приложением и неотъемлемой частью настоящего Договора.

1.3. Исполнитель предоставляет Заказчику медицинские услуги, заказанные им по своей личной инициативе, либо при наличии направления, в том случае, если Заказчику данные медицинские услуги не противопоказаны по состоянию его здоровья. при наличии информированного добровольного согласия Заказчика.
1.4. Заказчик информирован Исполнителем, о возможности получения без взимания платы соответствующих видов и объемов медицинской помощи в рамках программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в соответствии с перечнем заболеваний и состояний, оказание медицинской помощи при которых осуществляется бесплатно, медицинских организациях, участвующих в реализации программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Настоящим Заказчик подтверждает свое намерение на получение платных медицинских услуг именно у Исполнителя и свое согласие в полном объеме оплатить эти услуги.

1.5 Стороны соглашаются с тем, что Заказчик информирован о том, что   граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязаны соблюдать назначения врача, режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.
1.6. Заказчик предоставляет Исполнителю полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья на момент обращения за медицинской услугой, о перенесенных им заболеваний, реакций на отдельные медицинские препараты и методы, а также о других обстоятельствах, имеющих значение для качественного оказания медицинских услуг, и несет ответственность за сокрытие или искажение данной информации.
2. ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
2.1. Исполнитель оказывает медицинские услуги, предусмотренные Лицензией № Л041-01184-63/00350868 от 27.05.2020г. лично.  Лабораторные исследования биологического материала Заказчика проводятся ООО «Ситилаб» (Лицензия на осуществление медицинской деятельности №Л041-01184-63/00589922от 20.04.2018г.) на основании агентского договора №С-498В/12 от 31.10.2012г.

2.2. Исполнитель предоставляет Заказчику услуги в соответствии с номенклатурой медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации, в объеме и сроки и на условиях, согласованных Сторонами при каждом обращении Заказчика к Исполнителю за оказанием платных медицинских услуг, что оформляется по каждому виду услуг соответствующими документами, в том числе актом об оказании услуг, кассовым чеком и иными документами, которые являются приложением и неотъемлемой частью настоящего Договора.
2.3. Медицинские услуги оказываются по адресу Исполнителя. Оказание услуг по Договору происходит в порядке предварительной записи. Предварительная запись осуществляется Заказчиком в регистратуре или по телефону или любыми доступными для Исполнителя способом.

2.4. При необходимости пациенту могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень, стоимость, условия и сроки ожидания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору. 

2.5. Неотложная (экстренная) помощь может быть оказана по адресу Исполнителя согласно Перечню медицинских услуг, предусмотренных лицензией Исполнителя на осуществление медицинской деятельности.

2.6. Результаты обследования и лечения заносятся Исполнителем в медицинскую карту амбулаторного больного. В рамках настоящего Договора Исполнитель осуществляет ведение соответствующей медицинской учетной документации и статистики, в том числе обработку персональных данных Заказчика. Указанная карта хранится у Исполнителя и на руки Заказчику не выдается. Заказчик подтверждает свое согласие на использование сведений, полученных при оказании услуг по настоящему Договору для исследований в качестве статистической информации (без раскрытия врачебной тайны).
2.7. Результаты лабораторных исследований Заказчик может посмотреть на сайте www.citilab.ru либо получить в регистратуре Исполнителя.  
2.8. В случае необходимости Заказчик может получить выписку из медицинской карты амбулаторного больного или копию в течение 10 дней после письменного запроса в регистратуру.

2.9. Выписка или копия, а также результаты лабораторных исследований выдаются Заказчику лично при предъявлении документов, удостоверяющих личность, или его представителю при наличии надлежащим образом оформленной доверенности.

2.10. Исполнитель обращает внимание Заказчика на то, что, подписывая данный договор, Заказчик тем самым дает информированное добровольное письменное согласие на производство всех манипуляций, которые ему будут предложены (рекомендованы) медицинским персоналом.

2.11. Исполнитель обращает внимание Заказчика на то, что в процессе осуществления медицинской услуги за Заказчиком сохраняется право на отказ от медицинского вмешательства, которое оформляется записью в медицинской документации, подписывается Заказчиком.

2.12. Перечень льгот и категорий потребителей, имеющих льготы, определяется Положением о порядке и условиях предоставления платных медицинский услуг в ООО «Вега».
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ИСПОЛНИТЕЛЯ
3.1. Исполнитель обязуется обеспечить оказание Заказчику медицинских услуг   в соответствии с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утвержден ПП РФ от 30.05.2026г. №659); в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации; на основе клинических рекомендаций; с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации.
3.2 Исполнитель информирует заказчика о правилах внутреннего распорядка для пациентов, которые являются организационно-правовым документом, регламентирующим в соответствии с законодательством Российской Федерации в сфере здравоохранения, поведение пациента в медицинском центре, а также иные вопросы, возникающие между пациентом (его представителем) и ООО «Вега».
3.3. Исполнитель обязуется обеспечить Заказчика в установленном порядке доступной и достоверной информацией ( путем  размещения в публичном доступе на обозрение Заказчика в административной зоне помещений Исполнителя и на сайте Исполнителя http://www.vega163.ru/ ): включающей в себя сведения о месте оказания услуг, их перечне в соответствии с номенклатурой медицинских услуг и стоимости, графике  работы, сроках оказания платных услуг ,а также сведения о имеющейся лицензии,  информацией о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;  информацией о стандартах медицинской помощи и клинических рекомендаций, с учетом и на основании которых  оказываются медицинские услуги  (www.pravo.gov.ru); сведений о медицинских работниках, участвующих в оказании платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации.
3.4. Исполнитель обязуется обеспечить возможность ознакомления Заказчика с документацией, касающейся состояния его здоровья.

3.5. Исполнитель имеет право отказать в предоставлении медицинских услуг в случае невыполнения Заказчиком условий настоящего договора, и при выявлении у него противопоказаний к проведению данных медицинских услуг и возвратить денежные средства, уплаченные для проведения этих услуг.
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ЗАКАЗЧИКА                                                                                                                                                          
4.1. Заказчик, пользующийся медицинскими услугами, вправе требовать предоставление услуг надлежащего качества, сведений о наличии Лицензии, о стоимости оказанной услуги.

4.2. Заказчик имеет право на выбор специалиста, с учетом возможностей Исполнителя.

4.3. Заказчик обязан до оказания медицинской услуги информировать о перенесенных заболеваниях, реакциях на отдельные медицинские препараты и методы, противопоказаниях, а также о других обстоятельствах, имеющих значение для качественного оказания медицинских услуг и лабораторных исследований, а также несет ответственность за сокрытие или искажение данной информации.

4.4. Заказчик обязан соблюдать правила подготовки к обследованиям и лабораторным исследованиям. С Правилами подготовки пациента к обследованиям и лабораторным исследованиям Заказчик может ознакомиться в регистратуре Исполнителя.

4.5. Заказчик обязан соблюдать условия настоящего договора и заблаговременно сообщить Исполнителю обо всех обстоятельствах, препятствующих исполнению Договора, а также необходимости отмены или изменения ему времени получения медицинских услуг. При опоздании Заказчика более чем на 15 минут относительно согласованного срока Исполнитель оставляет за собой право в одностороннем порядке перенести срок оказания медицинских услуг.

4.6. Заказчик обязан своевременно произвести оплату оказываемых услуг в порядке и по тарифам, установленным прейскурантом на платные медицинские услуги, действующим у Исполнителя на момент заключения настоящего договора.

4.7. Заказчик вправе отказаться от получения медицинской услуги (до момента начала ее оказания) и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуги (Заказчик обязан полностью возместить Исполнителю понесенные убытки, если услуга не могла быть оказана или её оказание было прервано по вине Заказчика).

4.8. Заказчик имеет право в доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах исследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения и связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

4.9. До оказания медицинской услуги Заказчик в соответствии с требованиями закона подписывает информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.

4.10. Заказчик обязуется строго выполнять все назначения и рекомендации медицинского персонала Исполнителя, связанные с оказанием Заказчику медицинских услуг, в том числе выполнять назначения врача, соблюдать режим, кратность посещений, обследования, назначенные врачом.
5. ПОРЯДОК РАСЧЁТОВ
5.1. Стоимость оказываемых медицинских услуг определяется в соответствии с прейскурантом, утвержденным Исполнителем.

5.2. Расчёты за оказываемые медицинские услуги производятся Заказчиком в порядке 100% предоплаты до получения услуги путем оплаты стоимости медицинских услуг наличными денежными средствами через кассу Исполнителя или через платежный терминал «Сбербанка России» путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. Документом, подтверждающим расчет, служит кассовый чек, акт оказания услуг, акт выполненных работ.

5.3. Оказание медицинских услуг осуществляется только после поступления наличных денег в кассу или на расчетный счет Исполнителя.
6. СРОКИ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
6.1. Договор вступает в юридическую силу с момента подписания, составлен в количестве экземпляров по числу сторон и действует до расторжения настоящего Договора сторонами. Срок оказания услуг: в период действия Договора, в соответствии с согласованными Сторонами условиями при каждом обращении Заказчика к Исполнителю за оказанием платных медицинских услуг, что оформляется по каждому виду услуг соответствующими документами, в том числе актом об оказании услуг, кассовым чеком и иными документами, которые являются неотъемлемой частью настоящего Договора и являются Приложениями к настоящему Договору.

6.2. Договор считается продлённым на неопределенный срок, если до истечения срока действия Договора ни одна из сторон не заявит о его расторжении.

6.3. Настоящий Договор может быть расторгнут по согласованию сторон, с обязательным уведомлением сторон за десять рабочих дней.
7. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
7.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Заказчика за медицинскими услугами, состоянии его здоровья, диагнозе заболевания, а также о результатах обследования, лечения и проведенных лабораторных исследованиях (врачебная тайна). С согласия Заказчика или его представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим лицам, в том числе должностным лицам, в интересах обследования и лечения Заказчика.
7.2.Настоящим Заказчик дает свободно, своей волей и в своем интересе свое согласие на обработку персональных данных, а также осуществление любых действий с персональными данными с учетом действующего законодательства, любым не запрещенным способом, для целей исполнения Исполнителем настоящего Договора, продвижения и предложения товаров, услуг путем прямых контактов с Заказчиком с помощью любых средств связи,  а также с целью выполнения Исполнителем своих обязательств , вытекающих из федеральных законов, иных правовых актов, а также из соглашений с контрагентами. Данное согласие распространяется на всю информацию, предоставленную Заказчиком Исполнителю, действует в течение неопределенного срока и может быть отозвано Заказчиком путем направления Исполнителю заявления в письменной форме об отзыве согласия. Настоящим Заказчик признает и подтверждает, что в случае необходимости предоставления персональных данных для достижения указанных в настоящем Договоре целей третьему лицу, а равно как при привлечении третьих лиц к оказанию Исполнителем услуг, Исполнитель вправе в необходимом объеме раскрывать для совершения вышеуказанных действий персональные данные Заказчика таким третьим лицам, их агентам и иным уполномоченным ими лицами, а также представлять таким лицам соответствующие документы , содержащие такую информацию. Одновременно с заключением Договора Заказчик предоставляет Исполнителю согласие на обработку своих персональных данных по форме согласно приложению к Договору, в том числе передачу информации иным организациям в случае необходимости привлечения их к оказанию услуг в соответствии с Договором, а также дает согласие на передачу данных в правоохранительные и судебные органы для осуществления Исполнителем взыскания задолженности по оплате услуг, если они не оплачены в срок по Договору.
8. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
8.1. Исполнитель несет ответственность перед Пациентом за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Пациента.

8.2. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом. 

8.3. За нарушение принятых по Договору обязательств Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.

8.4. Претензии по Договору принимаются в письменном виде и рассматриваются в срок до 10 (Десяти) дней с момента получения.
8.5. Споры, возникшие между сторонами, разрешаются путем переговоров или в судебном порядке.
9. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
9.1. Во всем, что не оговорено настоящим Договором, стороны руководствуются законодательством РФ, регулирующим предоставление платных медицинских услуг.
9.2. Настоящий Договор составлен в трех экземплярах, один — у Исполнителя и по одному экземпляру — для Заказчика и Потребителя (при наличии Потребителя); в двух экземплярах, по одному — для Исполнителя и Заказчика (при отсутствии Потребителя), имеющих одинаковую юридическую силу.
10. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН.
	Исполнитель:
ООО "Вега"

446370, Самарская область, с. Красный Яр, Комсомольская, дом № 70

ОГРН 1116376001092

ИНН 6376021281

КПП 637601001

	Заказчик:
Заказчик:
<ФИО>
Паспорт ____
Выдан _____
Адрес регистрации____
Адрес проживания____









________________________________________________
	___________ /_________________ /
                            М.П.


	Подпись_____________
<дата>



Лист 1
Директору ООО «Вега» Е.К. Рузовой
СОГЛАСИЕ 
пациента на обработку персональных данных
Я,  <ФИО представителя> (законный представитель несовершеннолетнего <ФИО пациента>,<дата рождения> паспорт серия__, номер__ Выдан ___, проживающий по адресу:_____, руководствуясь статьями 9, 10 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие  ОООО «Вега» (далее — Оператор) на обработку и использование своих персональных данных в целях оказания мне медицинских услуг, а именно: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа, удостоверяющего личность), данные полиса  ДМС, страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по договором ДМС.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет 25 лет.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной<дата>, и действует бессрочно.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие полностью или частично по моей инициативе на основании личного письменного заявления, в том числе и в случае ставших мне известных фактов нарушения моих прав при обработке персональных данных. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

ФИО пациента______, дата____

                                                                    (подпись)

Согласие получено  <дата>
Уполномоченный представитель медицинской организации:

ФИО администратора ООО «Вега»:  ____________________________     __________________

                                                                                                                     (подпись)
Лист 2
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 
Я, <ФИО представителя>, <дата рождения> паспорт серия__, номер__ Выдан ___, проживающий по адресу:_____, являясь законным представителем несовершеннолетнего <ФИО пациента> своей волей и в своём интересе выражаю согласие ООО «Вега» на:
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбора анамнеза.

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, исследования уха, горла, носа, вагинальное исследование (для женщин)

3. Антропометрическое исследование.

4. Термометрия.

5. Тонометрия.

6. Неинвазивное исследование органа зрения и зрительных функций.

7. Неинвазивные исследования органов слуха и слуховой функции.

8. Исследования функций нервной системы.

9. Функциональные методы обследования в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, эхокардиография.

8. Ультразвуковые исследования, допплерографические исследования

9. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно.

10. Мануальный массаж.

11. Медицинский массаж.

12. Физиопроцедуры.

13. Забор биоматериала.
14. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Я ознакомлен (ознакомлена) с Перечнем платных медицинских услуг и ценами, с сутью медицинских процедур и вмешательств, осуществление которых предлагаются в связи с оказанием заказанных услуг.

Я поставил (поставила) в известность Исполнителя обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о применяемых лекарственных средствах.

Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю согласие на оказание платных медицинских услуг в предложенном объёме.
ФИО пациента______, дата____
                                                                    (подпись)                                                                                 Медицинский работник____________________ / ________________________/
                                              







                (подпись)
Лист 3
Директору ООО «Вега» Е.К. Рузовой
СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на передачу персональных данных третьей стороне
Я, <ФИО представителя>, <дата рождения> паспорт серия__, номер__ Выдан ___,зарегистрирован по адресу____ проживающий по адресу:_____, являясь законным представителем несовершеннолетнего <ФИО пациента> , в соответствии с требованиями Ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, п.3 ст.13 ФЗ от 21.11.2011г. "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" №323-ФЗ в целях оказания мне медицинских услуг подтверждаю свое согласие на предоставление моих (лица, законным представителем которого я являюсь) сведений в электронном виде, составляющих врачебную тайну в целях дальнейшего оформления медицинских форм и уведомления о результатах исследования  в автоматизированных информационных системах персональных данных пациентов и без использования средств автоматизации.

Настоящее согласие дано мной(моим представителем)<дата>. и действует бессрочно в ООО «Вега».
ФИО пациента______, дата____
                                                                    (подпись)
ФИО администратора ООО «Вега»:  ____________________________     __________________
                                                                                                                     (подпись)
