Договор составлен в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 30.05.2026 г. № 659 и Законом об охране здоровья граждан № 323-ФЗ.
До заключения договора Исполнитель уведомляет Потребителя (Заказчика) о том, что в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", обязан соблюдать режим лечения и правила поведения пациента в медицинской организации. 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 Потребителя (Заказчика). До заключения договора Потребитель (Заказчик) ознакомлен с перечнем платных медицинских услуг, их стоимостью, порядком оказания платных медицинских услуг, расположенных на сайте клиники www.artrombst.ru, и информационном стенде (стойке).
Потребитель (Заказчик) проинформирован, что ООО "АртроМедЦентр" не участвует в программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
___________________           ________________________                  «____» __________________
                                 (подпись)                           (расшифровка подписи)       


ДОГОВОР № ______
на   оказание  платных консультативных услуг


г. Москва     				                          «     » ___________________ 202_ г.

Общество с ограниченной ответственностью «АртроМедЦентр», расположенное по адресу: 115088, г. Москва, ул. Шарикоподшипниковская,  д.6/14, этаж 1,  включено в Единый государственный реестр юридических лиц 25 декабря 2015 года за основным государственным № 5157746213400, действующее  на основании лицензии № Л041-01137-77/00304500 от 04 марта 2016 г., выданной Департаментом  здравоохранения города Москвы, расположенным по адресу: 127006, г. Москва, Оружейный переулок, д.43, 8 (495) 777-77-77, осуществляющее первичную доврачебную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях по: медицинскому массажу, сестринскому делу, физиотерапии; первичную врачебную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях по: терапии; первичную специализированную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях по: косметологии, мануальной терапии, неврологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, ревматологии, рефлексотерапии, травматологии и ортопедии, физиотерапии; именуемое далее как «Исполнитель», в лице генерального директора Китаева Игоря Владимировича, действующего на основании Устава, с одной стороны и
__________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О., наименование организации, в лице кого и на каком основании)
именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор в пользу
_______________________________________________________________________________________
(Ф.И.О.)
Потребителя (Пациента), далее совместно именуемые «Стороны»,  о нижеследующем:
Определения
Если иное не установлено в настоящем Договоре, определения, используемые в настоящем Договоре, будут иметь значения, как указано ниже:
  «платные медицинские услуги» медицинские услуги, предоставляемые гражданам за счет  личных средств граждан, средств работодателей и иных средств на основании договоров по желанию граждан при оказании медицинской помощи;
  «потребитель» - физическое лицо, являющееся участником настоящего договора, имеющее намерение получить платные медицинские услуги, либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с условиями договора.
Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является Пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;
  «заказчик» - физическое (юридическое) лицо, заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с настоящим договором в пользу «Потребителя»;
  «исполнитель» - медицинская организация (ООО «АртроМедЦентр»), оказывающая платные медицинские услуги в соответствии с настоящим договором.
В случае, если Заказчик и Потребитель совпадают в одном лице, то по тексту настоящего Договора термины «Потребитель» и «Заказчик» являются равнозначными и могут применяться как совместно, так и раздельно.
1. Предмет договора
1.1 Исполнитель обязуется оказать платные медицинские консультации Заказчику (Потребителю) по добровольному желанию последнего в соответствии с перечнем видов медицинской деятельности, разрешенных лицензией, а Заказчик (Потребитель) обязуется принять и оплатить их на условиях настоящего договора.
[bookmark: _Hlk165131249]1.2. Настоящий договор обеспечивает реализацию прав Пациента на получение платных медицинских услуг в ООО «АртроМедЦентр» в соответствии с Постановлением Правительства от 30.05.2026 г. N 659 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» и ФЗ N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

2. Условия и порядок предоставления медицинских консультаций
2.1. Заказчик (Потребитель) подтверждает, что до подписания настоящего договора, ознакомлен в доступной форме с информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения: - Порядки оказания медицинской помощи;
- Стандарты медицинской помощи и клинические рекомендации (при их наличии), с учетом и на основании которых (соответственно) оказываются медицинские услуги;
- Информацию о враче, оказывающем медицинскую услугу, его профессиональном образовании и квалификации, график работы;
- Информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
- Сроки ожидания предоставления платных услуг;
- Местонахождение, режим работы Исполнителя, перечень платных медицинских услуг с указанием их стоимости, условия предоставления и получения этих услуг;
- Иные сведения, по требованию Заказчика (Потребителя), связанные с оказываемой услугой и подлежащие разглашению в соответствии с действующим законодательством.
2.2.	В целях исполнения настоящего договора с согласия Заказчика (Потребителя) (Приложение №1) Исполнитель вправе обрабатывать предоставленные Заказчиком (Потребителем) персональные данные до достижения целей их обработки, установленных действующим законодательством РФ. Заказчик (Потребитель) вправе обратиться с письменным заявлением к Исполнителю с целью отзыва согласия на обработку персональных данных, однако Исполнитель вправе продолжить обработку персональных данных без согласия при наличии оснований, указанных в пунктах 2-11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», или в иных целях, предусмотренных действующим законодательством.
2.3. Основанием для предоставления платных медицинских консультаций является добровольное желание Заказчика (Потребителя) получить консультацию за плату.
2.4. Врач, оказывающий медицинскую консультацию, назначаемый по выбору Заказчика (Потребителя), получает его письменное Информированное добровольное согласие на проведение консультации врача (Приложение № 2),    проводит   собеседование  и  осмотр  Потребителя, фиксирует его жалобы относительно состояния здоровья,  устанавливает предварительный диагноз, определяет методы и возможные варианты лечения, последствия лечения и предполагаемые результаты, степень риска лечения и возможные осложнения, информирует об этом Потребителя, в том числе о необходимости соблюдений рекомендаций и лечебно-охранительного режима.
2.5. После предоставления Потребителю информации, указанной в п. 2.4. настоящего договора, Потребитель либо принимает решение о начале лечения путем заключения Договора на оказание платных медицинских услуг, либо отказывается от дальнейшего комплекса диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий в соответствии с предварительным планом лечения.  
2.6. Консультативная услуга оказывается в день обращения Заказчика (Потребителя) к Исполнителю и подписания Сторонами настоящего Договора.

3. Права и обязанности сторон
3.1 Исполнитель обязуется:
3.1.1. Провести беседу с Потребителем, его осмотр в целях определения его жалоб относительно состояния здоровья; оценить предоставленные результаты медицинских обследований; определить  индивидуальные медицинские показания к возможности прохождения в дальнейшем лечения у Исполнителя.  
3.1.2. Предоставить полную информацию о предоставляемых Исполнителем медицинских услугах, соответствия их требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также о предварительном плане лечения (в случае принятия Потребителем решения о прохождении лечения у Исполнителя) и его стоимости.
3.1.3. Уведомить Заказчика (Потребителя) о стандартах медицинской помощи и клинических рекомендациях (при их наличии), с учётом и на основаниях которых (соответственно) оказываются медицинские услуги, путём размещения на сайте Исполнителя ссылок на официальный сайт Министерства здравоохранения Российской Федерации, на котором размещен рубрикатор клинических рекомендаций, а также на информационных стойках Исполнителя.
3.2 Заказчик (Потребитель) обязан:
3.2.1. Явиться на прием к врачу за 10 мин. до назначенного времени.
3.2.2. Оплатить консультативные услуги на условиях настоящего договора.
3.2.3. Максимально полно обозначить жалобы относительно состояния здоровья; предоставить при наличии результаты предшествующих обследований в динамике (рентген, УЗИ, МРТ), информировать врача о перенесенных заболеваниях, операциях, травмах, хронической патологии, аллергических реакциях, наследственности, о наличии активных электронных имплантов - для полной оценки врачом наличия или отсутствия противопоказаний к дальнейшему плану лечения.
3.2.4. По окончании медицинской консультации принять решение о дальнейшем получении комплекса платных медицинских услуг путем заключения Договора об оказании платных медицинских услуг, либо отказаться от них.
3.2.5. Выполнять Правила внутреннего распорядка для Пациентов, режим работы Исполнителя, требования и предписания медицинского персонала Исполнителя, как необходимые условия предоставления ему качественной медицинской помощи, соблюдать правила поведения в общественных местах: громко не разговаривать, не шуметь, вести себя корректно по отношению к посетителям и сотрудникам.
3.2.6. После завершения оказания услуг подписать Акт об оказании услуг (Приложение №3).
3.3 Исполнитель имеет право:
3.3.1. Направлять Заказчика (Потребителя) в другие медицинские учреждения или с согласия Заказчика (Потребителя) привлекать для консультаций специалистов из них для проведения дополнительных методов исследования, которые осуществляются за отдельную плату.  
3.4 Заказчик (Потребитель) имеет право:
3.4.1. Требовать информацию о диагностических, лечебных и реабилитационных методах работы Исполнителя, о возможных рисках при прохождении лечения и вероятности клинического успеха в результате лечения. 
3.4.2. Получить ксерокопии своей медицинской документации в соответствии с Приказом Минздрава РФ от 31.07.2020г. № 789н.
3.4.3. Получить документы для налогового вычета.

4. Порядок оплаты
4.1 Заказчик (Потребитель) производит оплату медицинской консультации услуг администратору-кассиру путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя наличным или безналичным способом в соответствии с действующим на день оказания услуг  прейскурантом в размере 100 % предоплаты.
4.2. Оплата медицинских услуг может производиться по полисам добровольного медицинского страхования в объеме согласованной Программы ДМС в соответствии с заключенным договором между Исполнителем и Страховой компанией.

5. Ответственность сторон
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору стороны несут ответственность в соответствии с текущим разделом настоящего договора. В случаях, неурегулированных данным разделом, стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.
5.2. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязательств по договору, если причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) является чрезвычайное и непредотвратимое обстоятельство (непреодолимая сила).
6. Порядок разрешения споров
6.1. Обращения (жалобы) Заказчик (Потребитель) может направить на почтовый адрес 115088, г. Москва, ул. Шарикоподшипниковская, д.6/14, электронную почту moscow@artrombst.ru или лично путем обращения к Администратору на стойку регистрации Исполнителя.
6.2. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Заказчиком (Потребителем) по вопросу качества оказанной медицинской консультации, спор между сторонами может быть по согласованию рассмотрен Врачебной Комиссией Исполнителя. 
6.3. При недостижении согласия сторон, споры разрешаются в соответствии с действующим законодательством РФ.
7. Прочие условия
7.1.  Все приложения, указанные в настоящем договоре, рассматриваются сторонами как неотъемлемые составные части настоящего договора.
7.2. Подписывая данный договор, Заказчик (Потребитель) подтверждает, что делает это сознательно и добровольно, без принуждения и давления обстоятельств, имея альтернативные варианты выбора врача и лечебного учреждения, что он в доступной форме уведомлен о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в соответствующих медицинских учреждениях, что полностью ознакомлен со стоимостью всех услуг Исполнителя, сроками оказания услуг и согласен с ними.
7.3. Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями сторон.
7.4. Настоящий договор составлен в трех экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу. Один экземпляр находится у Исполнителя, второй у Заказчика, третий у Потребителя. В случае, если договор заключается между Потребителем и Исполнителем, он составляется в двух экземплярах.
7.5. В соответствии со ст.160 ГК РФ стороны согласились, что при заключении и исполнении Договора может использоваться факсимильное воспроизведение подписи представителя Исполнителя. По требованию Заказчика (Пациента) документ, заверенной факсимильной подписью, может быть заменен на документ, подписанный собственноручно уполномоченным представителем Исполнителя.

8. Срок действия договора
8.1 Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и заканчивается по выполнению сторонами обязательств по договору.
                                      
9. Реквизиты сторон

	[bookmark: _Hlk165130808]«ИСПОЛНИТЕЛЬ»
ООО «АртроМедЦентр»
115088. г. Москва, ул. Шарикоподшипниковская, д. 6/14, этаж 1
ОГРН 5157746213400, 
ИНН 7723425110, КПП 772301001
Р/с 40702810515830003399
в Филиале «Центральный» Банка ВТБ (ПАО) 
к/с 30101810145250000411, 
БИК 044525411
E-mail: moscow@artrombst.ru,
Тел.  +7 (495) 710-28-82

Генеральный директор
_____________________________ Китаев И.В.
МП

	«ПОТРЕБИТЕЛЬ» 
__________________________________________
Дата рождения: ____________________________
Адрес: ____________________________________
__________________________________________
Паспорт: __________________________________
Выдан: ___________________________________
__________________________________________
Дата выдачи: ______________________________
Моб. тел.: _________________________________                  

_____________________________________________
подпись,  ФИО полностью

«ЗАКАЗЧИК» 
__________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                 

_____________________________________________
подпись,  наименование





Список приложений:

[bookmark: _Hlk94800788]Приложение № 1 Согласие пациента на обработку персональных данных
Приложение № 2 Информированное добровольное согласие
Приложение № 3 Акт об оказании услуг





ООО «АртроМедЦентр»
Приложение № 1
 к договору № ____ от  «__» ____________   20___г. 
                                                                                       на оказание платных консультативных услуг

СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОБРАБОТКУ 
ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ


Я, _________________________________________________________________________________
проживающий по адресу (месту регистрации):
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
паспорт серия _______ № ________________, выдан ______________________________________, 
в соответствии с требованиями Ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку в ООО «АртроМедЦентр» (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих:
 - фамилию, имя, отчество,
- пол,
- дату рождения,
- адрес проживания,
- контактный телефон, адрес электронной почты
- реквизиты полиса ДМС при наличии,
- данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью
В ЦЕЛЯХ:
медико-профилактических,
установления медицинского диагноза,
оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну,
информирования меня с помощью средств связи путем пересылки мне SMS-сообщений: напоминание о записи на прием к специалисту или исследование (на указанный мной номер мобильного телефона), на пересылку информации о состоянии здоровья (результатах обследования и др.) через незащищенные каналы связи (электронная почта),
для чего собственноручно пишу адрес электронной почты и телефон, на который разрешаю высылать данные о состоянии здоровья и иные сведения:
E-mail:	 __________________________________________________________________________________
Телефон: ___________________________________________________________________________________ 

В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора; страховой организации, в случае наличия полиса ДМС, в интересах моего обследования и лечения.
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 договору ДМС, договору оказания платных медицинских услуг; осуществлять обмен (прием и передачу) персональными данными со страховой организацией, организацией - заказчиком медицинских услуг, договору оказания платных медицинских услуг с использованием электронных носителей информации, по каналам связи и (или) документов на бумажных носителях, с соблюдением мер, обеспечивающих   их   защиту от   несанкционированного   доступа,   без   специального  уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную (служебную) тайну. Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 
[bookmark: _Hlk118195450]	 

Настоящее согласие действует бессрочно, и может быть отозвано мною путем направления в адрес Оператора соответствующего письменного документа (по почте заказным письмом с уведомлением о вручении) либо путем вручения лично под расписку представителю Оператора.

Настоящее согласие дано мной «_____»	______________   20______ года.


             Подпись субъекта персональных данных   _____________________________






	























ООО «АртроМедЦентр»
Приложение № 2
 к договору № ____ от  «__» ____________   20___г. 
                                                                            на оказание платных консультативных услуг




Информированное добровольное согласие на проведение консультации врача


 В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н "Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи», Федеральным законом от 07.02.1992 г. № 2300 -1 «О защите прав потребителей», Постановлением Правительства РФ от  30.05.2026 г. N 659 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»,
Я, ____________________________________________________________________________                                                                                    (ф.и.о. пациента)
добровольно даю свое согласие на проведение мне консультаций (осмотров, опросов), выполняемых медицинским работником ООО «АртроМедЦентр».
 Я понимаю, что врачебная консультация – это обсуждение вопроса, касающегося моего здоровья с врачом, являющимся специалистом в конкретной области медицины. Кроме того, в ходе консультации, по усмотрению врача, может быть произведен мой опрос с целью получения необходимой информации о жизни и здоровье (анамнез), мой осмотр, прощупывание, простукивание внутренних органов, обследование с помощью фонендоскопа (выслушивания звуков), тонометра (измерение артериального давления), термометра (измерение температуры тела) и прочее.
 При окончании консультации мне будет дано заключение врача, отражающее его профессиональное мнение (предварительный или окончательный диагноз, дальнейший план обследования и лечения, и пр. по усмотрению врача).
 Я понимаю, что консультация не принесет мне никакой значимой физической боли. Однако сведения, полученные от врача о состоянии моего здоровья, в ряде случаев могут оказать некоторое психическое влияние, при этом врач предпримет все меры, чтобы оно было минимально.
 Содержание настоящего документа мною прочитано, мне разъяснено и полностью понятно. Дополнительных разъяснений не требуется, что удостоверяю своей подписью.


 Врач: ______________________________________/_________________________
                                             фио                                                                                                подпись 
 Пациент: ______________________________________/______________________
                                             Фио                                                                                                 подпись 


 Дата: ________________________20____





[bookmark: _Hlk118198839]
ООО «АртроМедЦентр»
Приложение № 3
 к договору № ____ от  «__» ____________   20___г. 
                                                                   на оказание платных консультативных услуг
 



АКТ ОБ ОКАЗАНИИ УСЛУГ

от  «  » ______________ 202___ г.

Мы, нижеподписавшиеся, представители Исполнителя в лице генерального директора Китаева И.В., с одной стороны,
  _____________________________________________________________________________________, Потребителя со второй стороны, ______________________________________________________________________________________, Заказчика с третьей стороны, составили настоящий Акт о нижеследующем:

1.  Согласно договору № __________ от «___» __________ 202___ г. на оказание платных консультативных услуг Исполнителем «      » ____________ 202___ г. были выполнены все обязательства по оказанию консультативных услуг надлежащим образом в полном объеме.
2. Стоимость услуг, оказанных по вышеназванному договору составила ______________ (__________________________________________________) руб.
3. Фактическое  качество  оказанных  услуг  соответствует  требованиям  договора.
4.  Недостатки оказанных услуг не выявлены. 

Претензий к Исполнителю по качеству и срокам оказания услуг не имею.
Претензий к Потребителю/Заказчику нет.
 
от Исполнителя:                        _______________        Китаев И.В. 
 МП
            от Потребителя:                         ________________       _______________

от Заказчика:                              ________________       _______________


