
[bookmark: _Hlk143680439]Уведомление
о последствиях несоблюдения указаний (рекомендаций) медицинского учреждения

[bookmark: _Hlk146196247]ФГБУ «Поликлиника №2», в соответствии с п. 24 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023 № 736, уведомляет ______________________________________________________________________________________________ о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), 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 Пациента.
С уведомлением ознакомлен (а), экземпляр на руки получил (а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.
       «____» _________20___                                                                                                    /_____________________/

Соглашение б/н
об использовании факсимиле
г. Москва                                                                                                                                              «____»__________ 20__                                    
     Федеральное государственное бюджетное учреждение «Поликлиника № 2» Управления делами Президента Российской Федерации (ФГБУ «Поликлиника № 2»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице__________ _____________________, действующего(ей) на основании Доверенности № ____ от _____, с одной Стороны, и _________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент» с другой Стороны, совместно именуемые «Стороны», в соответствии с п. 2 ст. 160   и   п. 2 ст. 434 Гражданского  кодекса  Российской Федерации заключили настоящее соглашение  о нижеследующем:
1. Стороны договорились об использовании факсимиле подписи Исполнителя при подписании договоров на оказание платных медицинских услуг, дополнительных соглашений к таким договорам и иных сопутствующих документов.	

1. Подписи Сторон:
	
Исполнитель:
ФГБУ «Поликлиника № 2»
ИНН 7704114906
ОГРН 1027700320801


_____________

________________/________________/
 
	
Пациент:
Фамилия, имя, отчество__________
Паспорт _______________________
выдан (кем и когда) _____________



  ____________ /________________/






[image: ]

Договор № P __________/24 
на предоставление платных медицинских услуг

г. Москва                                                                                                                                            «___»  ___________  20__
      
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Поликлиника № 2» Управления делами Президента Российской Федерации (ФГБУ "Поликлиника № 2"), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице начальника договорного отдела Вихревой Татьяны Леонидовны, действующей на основании  Доверенности № _______ от ___________, с одной стороны, _________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Пациент», с другой Стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее – договор) о нижеследующем: 

1. Предмет договора.
1.1. Исполнитель обязуется предоставить Пациенту платные медицинские услуги согласно перечню платных медицинских услуг (Приложение № 1), а Пациент обязуется оплатить услуги на условиях, предусмотренных настоящим договором.
1.2. Если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется на возмездной основе предоставление дополнительных медицинских услуг (по медицинским показаниям или по желанию Пациента), Стороны дополнительно согласовывают их перечень, который оформляют по форме Приложения № 1 к договору, с указанием стоимости услуг, определенной в соответствии с п. 3.1. договора.
1.3. Место оказания медицинских услуг: 119146, г. Москва, ул.2-я Фрунзенская, д.4, стр.1.
1.4. [bookmark: _Hlk149132673]Платные медицинские услуги предоставляются Исполнителем на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности № Л041-00110-77/00341769 от 17.03.2020, выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения (109012, Москва, Славянская пл., д.4, стр.1, тел. 8 (499) 578-02-20), срок действия лицензии: бессрочно (далее – лицензия).
 
2.  Обязанности Сторон.
2.1. Исполнитель обязан: 
2.1.1. Оказывать медицинские услуги Пациенту в объеме, установленном перечнем платных медицинских услуг.
2.1.2. Предупредить Пациента если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительные медицинские услуги.
2.1.3. Выдавать Пациенту либо его законному представителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние здоровья Пациента после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы. Медицинские документы выдаются по запросу Пациента либо его законного представителя в срок, не превышающий тридцать дней со дня регистрации запроса Исполнителем, если иной порядок предоставления (выдачи) медицинского документа определенной формы, копии медицинского документа либо выписки из медицинского документа не предусмотрен законодательством Российской Федерации. 
2.2. Пациент обязан: 
2.2.1. Оплатить медицинские услуги, поименованные в перечне платных медицинских услуг, в порядке, установленном разделом № 4 настоящего договора.
2.2.2. Сообщить Исполнителю 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. 
2.2.3. Выполнять указания (рекомендации) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), назначенный режим лечения, в том числе определенный на период временной нетрудоспособности. 
2.2.4. Соблюдать Правила внутреннего распорядка для пациентов ФГБУ «Поликлиника № 2», содержащие правила поведения пациентов. 

3. Стоимость платных медицинских услуг.
3.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Исполнителем, определяется в соответствии с прейскурантом, действующим на дату оказания медицинской услуги, и указывается в перечне платных медицинских услуг. 
3.2. Стоимость медицинских услуг НДС не облагается (ст. 149 НК РФ), за исключением косметологических услуг (НДС 22%).

4. Порядок оплаты.
4.1. Оплата медицинских услуг (за исключением лабораторных исследований) производится Пациентом не позднее дня оказания медицинских услуг до или по факту их оказания в кассу поликлиники на основании перечня платных медицинских услуг, с указанием стоимости услуг. Лабораторные исследования проводятся только после предварительной оплаты. 
4.2. При оплате по факту оказания медицинских услуг, медицинская документация выдается Пациенту после оплаты оказанных услуг. 
4.3. Повторное обращение к одному и тому же врачу-специалисту через три месяца и более оплачивается как первичный прием.
4.4. При выявлении во время медицинского осмотра или медицинского освидетельствования ограничений по состоянию здоровья и (или) противопоказаний (к управлению транспортным средством, для посещения бассейна и прочее) выдается медицинское заключение о наличии ограничений или противопоказаний, при этом денежные средства, полученные за медицинский осмотр или медицинское освидетельствование, возврату не подлежат.
4.5. За невостребованную (не оказанную) медицинскую услугу возврат денежных средств производится по заявлению Пациента, при предъявлении перечня платных медицинских услуг, кассового чека и документа удостоверяющего личность Пациента в сроки, установленные законодательством Российской Федерации.

5. Порядок (условия) оказания медицинских услуг. 
5.1. Условия и сроки ожидания медицинских услуг:
-плановая медицинская помощь оказывается по предварительной записи с установлением даты и времени приема. Запись на прием осуществляется: по телефонам call-центра в рабочие часы поликлиники: +7 (495) 481-88-00, +7 (495) 481-88-11, +7 (495)481-88-22; на сайте www.p2f.ru через личный кабинет Пациента; через электронный терминал, размещенный в поликлинике;
 -срок ожидания первичной медико-санитарной помощи в неотложной форме составляет не более 2-х часов с момента обращения;
-медицинская помощь в экстренной форме осуществляется безотлагательно.
5.2. Пациент проинформирован о том, что льготное обеспечение лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения в рамках настоящего договора не предусмотрено. За их получением, а также за получением 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 Пациент вправе обратиться по месту своего прикрепления - в медицинскую организацию выбранную Пациентом в соответствии со ст. 21 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
5.3. Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию Пациента.
5.4. Медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Пациента (или его законного представителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации в сфере охраны здоровья.

6. Ответственность Сторон.
6.1. [bookmark: _Hlk152672361]В соответствии с законодательством Российской Федерации Исполнитель несет ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.
6.2. При несоблюдении Пациентом Правил внутреннего распорядка для Пациентов ФГБУ «Поликлиника № 2», содержащих правила поведения пациентов, Пациент несет ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
6.3. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение обязательств по договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы.

7. Порядок разрешения споров.
7.1. Споры, возникшие между Сторонами, разрешаются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

8. Срок действия договора.
8.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует по «___» ____ 20___ года.
8.2. Если до окончания срока действия договора ни одна из Сторон не заявила возражение о продлении срока его действия, он автоматически продлевается на один год на тех же условиях. Договор может автоматически продлеваться неограниченное количество раз.

9. Порядок изменения и расторжения договора.
9.1. Все изменения и дополнения к настоящему договору согласовываются Сторонами и оформляются в виде приложений.
9.2. Договор может быть расторгнут в соответствии с законодательством Российской Федерации или по соглашению Сторон.

10.  Иные условия.
10.1. Исполнитель получает от Пациента согласие на обработку его персональных данных, которая осуществляется в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских услуг.
10.2. [bookmark: _Hlk152673211]Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении условий настоящего договора.
10.3.  Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Пациента за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна). Передача указанной информации третьим лицам или иное её разглашение может осуществляться только с письменного согласия Пациента или в соответствии с законодательством Российской Федерации.
10.4. В ходе исполнения настоящего договора Стороны обязуются соблюдать требования Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» при использовании персональных данных, которые были получены одной из Сторон в рамках исполнения настоящего договора.
10.5. Антикоррупционные положения:
10.5.1. При исполнении своих обязательств по настоящему договору, Стороны обязуются не осуществлять действия, нарушающие требования законодательства Российской Федерации и международных актов о противодействии коррупции и легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем. 
10.5.2. При исполнении своих обязательств по настоящему договору, Стороны обязуются не производить выплаты каких-либо денежных средств и не предлагать иные ценности лицам, для оказания влияния на действия или решения этих лиц.  
10.6. Пациент подтверждает, что ознакомлен с размещенными на официальном сайте Исполнителя Правилами внутреннего распорядка для пациентов ФГБУ «Поликлиника № 2», Правилами предоставления платных медицинских услуг ФГБУ «Поликлиника № 2».
10.7. К настоящему договору прилагается и является неотъемлемой частью Приложение № 1 - перечень платных медицинских услуг.
10.8. Перечни платных медицинских услуг, согласованные Сторонами при последующих обращениях Пациента за оказанием платных медицинских услуг, становятся неотъемлемой частью договора с момента их подписания.
10.9. Любые изменения и дополнения к договору действительны только, если совершены в письменной форме и подписаны Сторонами. 
10.10. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой Стороны.

11. Реквизиты и подписи Сторон.

	«Исполнитель»:
ФГБУ "Поликлиника № 2" 
Юридический, фактический, почтовый адрес: 
119146, г. Москва, вн.тер.г. муниципальный округ Хамовники, 
ул. 2-я Фрунзенская, д.4, стр.1;
Телефон: Телефон: +7 (495) 481-88-00, +7 (495) 481-88-11; 
E-mail: dogovorp2@p2f.ru; сайт www.p2f.ru;
ИНН 7704114906; КПП 770401001.
Банковские реквизиты: ОКЦ № 1 ГУ БАНКА РОССИИ 
ПО ЦФО//УФК ПО Г. МОСКВЕ г. Москва; 
л/с 20736Х06490; р/с 03214643000000017300;
к/с 40102810545370000003; БИК 004525988;
ОКПО 40091797; ОКТМО 4538300; ОГРН 1027700320801.
Лицензия: от 17.03.2020 № Л041-00110-77/00341769 
с перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую 
деятельность:[image: ]

	«Пациент»: 
Фамилия, имя, отчество ____________________
Дата рождения (день.месяц.год)_____________
Адрес по прописке:_____________________
Адрес:проживания:  _______________
Телефон , ____________, ________ E-mail: ___________
Документ, удостоверяющий личность:________
выдан (кем и когда)________________________ 


	
Начальник договорного отдела

_______________ /Т.Л. Вихрева/

	


__________________ /________________/
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