 УВЕДОМЛЕНИЕ
В  соответствии с пунктом 23  «Правил предоставления  медицинскими организациями платных медицинских услуг», утвержденными  Постановлением Правительства Российской Федерации от 30.05.2026 № 659, уведомляем, 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 Вашего здоровья.
 С уведомлением ознакомлен(а) ____________________/ФИО опекуна Текущая дата 
ДОГОВОР N Номер договора 
на оказание платных медицинских услуг (дети до 14 лет)
 г. Тюмень                                                                                                              Текущая дата  
Я,  ФИО опекуна, Дата рождения опекуна пациентаг.р.,  паспорт: серия  Серия паспорта опекуна пациента  номер Номер паспорта опекуна пациента ,  выдан  Дата выдачи паспорта опекуна пациентаг. Кем выдан паспорт (опекун пациента),  код подразделения Код подразделения (опекун пациента)  , именуемы(ая) в дальнейшем "Заказчик", являющийся(щаяся) законным представителем несовершеннолетнего  , именуемого в дальнейшем "Пациент / Потребитель",   ФИО пациента (родит. падеж) , Дата рождения пациентаг.р.
и общество с ограниченной ответственностью «ВИТАЛ+», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Трестер Татьяны Владимировны, действующего на основании Устава, лицензии на осуществление медицинской деятельности № ЛО41-01107-72/00383569, выданной 12.04.2021 Департаментом здравоохранения Тюменской области (625000 г. Тюмень, ул. Советская, д. 61, тел. 8(3452) 42-78-00), срок действия лицензии: бессрочно, юридический адрес: 625063 Россия, Тюменская область, м.о. Московское, деревня Дударева, ул. Созидателей, д. 16, офис 2, адрес осуществления деятельности: 625063 Россия, Тюменская область, м.о. Московское, деревня Дударева, ул. Созидателей, д. 16, офис 2. Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ: ОГРН 1127232044510, свидетельство о постановке на учет Российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения от 17.08.2012 года, наименование регистрирующего органа: Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы №14 по Тюменской области (г. Тюмень, ул. Товарное шоссе, д. 15), ИНН 7203502714 / КПП 720301001.
Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность ООО «ВИТАЛ+»: 
при оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы(услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сестринскому делу, стоматологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: ортодонтии, стоматологии общей практики, стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, стоматологии детской, именуемое в дальнейшем "Исполнитель", с другой стороны, 
именуемые в дальнейшем «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
2.1. По настоящему Договору Исполнитель обязуется предоставить Пациенту платные медицинские услуги (далее – «Услуги»), а Пациент – принять предоставленные Услуги Заказчик подтверждает, что в момент заключения настоящего Договора в наглядной и доступной форме уведомлен Исполнителем о том, что Пациент может получить соответствующие виды и объемы 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 в учреждениях, работающих по программе государственных гарантий. Исполнитель не предоставляет медицинские услуги в рамках программы государственных гарантий. Заключая настоящий Договор, Пациент добровольно соглашается на предоставление Пациенту медицинских услуг на платной основе.
3. УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
3.1. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявления Потребителя (Заказчика) (законного представителя Потребителя) и согласия Потребителя (Заказчика) приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Потребителя (Заказчика).
3.2. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя потребителя) на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
3.3. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством РФ.
3.4. Потребитель (Заказчик) дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Потребителя, в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.
3.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя (Заказчика).
Без согласия Потребителя (Заказчика) Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
3.6. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
4. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
4.1. Стоимость Услуг определяется на основании прейскуранта Исполнителя, действующего на момент оплаты Услуг. Стоимость Услуг согласовывается Сторонами в приложениях к настоящему Договору - планах лечения, счетах на оплату и актах.
4.2. Заказчик 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.
4.3. По требованию Заказчика на предоставление платных медицинских услуг может быть составлена Смета, которая, в случае ее составления, становится неотъемлемой частью Договора.
4.4 При досрочном расторжении Договора по инициативе Заказчика (отказе Пациента от получения Услуг) Исполнитель возвращает Заказчику полученные от него денежные средства за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов, связанных с предоставлением Услуг по настоящему Договору. Под расходами Исполнителя в настоящем Договоре Стороны понимают фактически понесенные Исполнителем затраты, связанные с предоставлением платных медицинских услуг Пациенту, в том числе (но не ограничиваясь): затраты на оплату труда работников Клиники, закупку материалов (брекет-систем, адгезивов и пр.), услуги лаборатории по изготовлению ортодонтических и ортопедических конструкций, использование оборудования, накладные расходы, а также затраты Исполнителя на оплату услуг третьих лиц в целях оказания Услуг Пациенту (включая консультации, изготовление слепков, снимков, моделей, коронок, и т.п.). Возврат денежных средств осуществляется Исполнителем в установленные сроки.
5. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
     5.1. Исполнитель обязуется:
5.1.1. Оказать Потребителю (Заказчику) платные медицинские услуги в соответствии условиями настоящего договора.
5.1.2. Обеспечить соответствие Услуг порядкам, стандартам и требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.
5.1.3. Ознакомить Пациента с информацией о предоставляемых медицинских услугах, планом лечения и стоимостью услуг. При изменении плана лечения и стоимости услуг проинформировать Пациента и предоставить дополнительные услуги с его согласия или расторгнуть Договор по инициативе Потребителя при отказе Пациента от получения Услуг, уведомив Пациента о последствиях
 5.1.4. Предоставить Потребителю по его требованию и в доступной для него форме информацию: о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения; об используемых при предоставлении Услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.
5.1.5. Предупредить Потребителя в случае, если требуются дополнительно оплачиваемые медицинские услуги, которые Исполнитель не вправе оказывать без согласия Заказчика.
5.1.6. Соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся здоровья Потребителя.
5.2. Потребитель (Заказчик) имеет право:
5.2.1. Получать информацию о состоянии здоровья Потребителя (Пациента), о результатах проводимого лечения, действии лекарственных препаратов и их побочных проявлениях.
5.2.2. На основании письменного заявления, при предоставлении паспорта получить выписку из медицинской документации Пациента, описание и копии результатов обследований.
5.2.3. 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.
5.3. Потребитель (Заказчик) обязан:
5.3.1. Оплатить стоимость предоставленных Исполнителем медицинских услуг в сроки и в порядке, которые определены настоящим договором.
5.3.2.Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.
5.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по настоящему договору.
5.3.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения.
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН:
6.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.
6.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента в результате предоставления некачественной  медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
6.3. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения Договора в результате событий чрезвычайного характера, которые стороны не могли предвидеть или предотвратить разумными мерами (форс-мажор).
7. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
7.1. Настоящий договор может быть изменен или расторгнут по основаниям и в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.
7.2. В случае отказа Потребителя (Заказчика) после заключения договора от получения медицинских услуг, Потребитель (Заказчик) уведомляет об этом в письменном виде Исполнителя. В течение трех рабочих дней с момента получения соответствующего уведомления Исполнитель информирует Потребителя (Заказчика) о расторжении договора по инициативе Потребителя (Заказчика) и выставляет Потребителю (Заказчику) счет, в котором указывается стоимость понесенных Исполнителем расходов по оказанию Потребителю услуг(и), от которых(ой) он отказался. Потребитель (Заказчик) с момента получения счета от Исполнителя обязан в течение трех рабочих дней его оплатить. Уплаченные Потребителем денежные средства (в случае предоплаты услуги), превышающие стоимость понесенных Исполнителем расходов, связанных с исполнением обязательств по договору, подлежат возврату Потребителю (Заказчику) в течение трех рабочих дней с момента получения Исполнителем уведомления о расторжении настоящего Договора.
8. РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ
8.1. Споры, возникшие между сторонами в рамках настоящего договора или в связи с ним, урегулируются сторонами путем переговоров. В случае не достижения согласия сторонами, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
9. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
9.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания сторонами и действует до полного выполнения сторонами всех обязательств.
9.2. Все изменения и дополнения к настоящему договору должны быть совершены в письменной форме по взаимному соглашению сторон.
9.3. Взаимоотношения сторон, не предусмотренные настоящим договором, регулируются действующим законодательством РФ.
9.4. Настоящий Договор составлен в 3 экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Заказчика, третий – у Потребителя. В случае если договор заключен между Потребителем и Исполнителем, он составляется в 2 экземплярах.
9.5. Подписывая настоящий договор, Потребитель (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.
Сведения о Территориальной программе  ОМС, об Исполнителе, о местонахождении Исполнителя,  режиме работы, перечне платных медицинских услугах с указанием их стоимости, условиях, порядке предоставления), об уровне профессионального образования и квалификации медицинских работников, а также иная  информация размещена на официальном сайте медицинской организации в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» по адресу  https://72vital.ru , а также на информационных стендах.                                                                                                         
                                                                       АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель:
Наименование организации 
Юридический адрес:
625063 Тюменская область,
Тюменский район, Московское МО, деревня Дударева, ул. Созидателей, д. 16, офис 2
Телефон/факс: +7(3452) 799-958
Электронная почта: Trester-78@mail.ru
ИНН 7202237781 /  КПП 722401001
Банковские реквизиты счёта:
Расчетный счет: 40702810838290010736
в ФИЛИАЛ "ЕКАТЕРИНБУРГСКИЙ" АО "АЛЬФА-БАНК"
БИК: 046577964
Корр. счет: 30101810100000000964
Директор                        Трестер Т.В.
 
	Потребитель (Заказчик):
Ф.И.О.: ФИО опекуна 
Адрес: Адрес регистрации опекуна пациента 
Телефонный номер: Телефон опекуна пациента  
Адрес электронной почты:________________________________
Паспортные данные: серия  Серия паспорта опекуна пациента   номерНомер паспорта опекуна пациента,  выдан Дата выдачи паспорта опекуна пациентаг. Кем выдан паспорт (опекун пациента),  код подразделения Код подразделения (опекун пациента)  
Подпись _______________________________________________
 
Один экземпляр настоящего Договора получен на руки.
 
______________________/ФИО опекуна  
 


 















АКТ ВЫПОЛНЕННЫХ РАБОТ / ОКАЗАННЫХ УСЛУГ
 к договору возмездного оказания услуг № Номер договора 
г. Тюмень                                                                                                                    Текущая дата 
В соответствие с п. 1.1 Договора возмездного оказания медицинских услуг, заключенного между ООО "ВИТАЛ+" (ИНН 7202237781) в лице директора Трестер Т.В., действующего на основании Устава, именуемый в дальнейшем "Исполнитель", и ФИО опекуна , именуемым(ой) в дальнейшем "Заказчик", действующий в отношении несовершеннолетнего Пациента/Потребителя ФИО пациента (родит. падеж)  , совместно именуемые "Стороны", составили настоящий Акт о следующем:
ООО "ВИТАЛ+" я лице директора Трестер Т.В. оказал услуги (выполнил работы), а ФИО опекуна   принял(а) услуги:
 
Таблица услуг (за день приема) 
Вышеперечисленные услуги (работы) выполнены в полном объеме и в срок. Заказчик и Пациент/Потребитель претензий по объему, качеству, срокам оказания услуг (работ) и их стоимости не имеют.
Подписи Сторон
	Заказчик
	Исполнитель

	 ФИО опекуна ,Дата рождения опекуна пациентаг.,    
______________/ ФИО опекуна 
	ООО "ВИТАЛ+"
Директор  Трестер Татьяна Владимировна
 
_______________/подпись


 
 
 
 















