
Лечебно- профилактическое учреждение, в соответствии с п.15 Правил предоставления медицинскими 

организациями платных медицинских услуг, утверждённых Постановлением Правительства Российской 

Федерации от 04.10.2012 №1006, уведомляет о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинской 

организации- Лечебно-профилактического учреждения (медицинского работника, предоставляющего платную 

медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой 

платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться 

на состоянии здоровья потребителя.  

  

___________                                                   ______________________________________                                                  _________________ 

          дата                        Ф. И. О.                                                                                              подпись 

 

ДОГОВОР № ______ 

на оказание платных медицинских услуг         
г.Кисловодск                                                                                                                                                                   «___» ________________2019г. 

 
 

Ф.И.О., адрес, телефон 

 
именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», с одной стороны, и СКУ «Санаторий «Нарзан», именуемое в дальнейшем 
«Исполнитель», в лице Директора-главного врача В. Ю. Савельева, действующего на основании Устава с другой стороны, 
вместе также именуемые «стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

 
1. СВЕДЕНИЯ ОБ ИСПОЛНИТЕЛЕ  

Наименование и фирменное наименование: СКУ "Санаторий "Нарзан", Адрес места нахождения: 357700, г.Кисловодск,  
бульвар Курортный, 19, Телефон: (87937) 2-04-75, 2-59-51, факс (87937) 2-59-85 E- mail: sannarzan@profkurort.ru,  
Официальный сайт в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»: www.sannarzan.ru, Гос. регистрация  
юридического лица: Свидетельство № 2122600022422 26 ноября 2012г., ОГРН: 1022601318849, Орган, осуществивший гос.  
Регистрацию: Министерство здравоохранения Ставропольского края.Лицензия на осуществление медицинской деятельности:  
№ ЛО-26-01-004769 от 18.12.2018 г. № 001592.Наименование,адрес места нахождения и телефон лицензирующего 

органа:Министерство здравоохранения Ставропольского края,355000,г.Ставрополь,ул.Маршала Жукова,42/311.,телефон  
8-8652-74-80-79. Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии 

с лицензией:1) при осуществлении доврачебной медицинской помощи по: диетологии, лабораторной диагностике, лечебной 

физкультуре и спортивной медицине, медицинским осмотрам (предрейсовым, послереисовым), медицинскому массажу, 

организации сестринского дела, сестринскому делу, физиотерапии, функциональной диагностике; 2) при осуществлении 

амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, в том числе а) при осуществлении первичной медико-санитарной помощи 

по: восстановительной медицине, кардиологии, клинической лабораторной диагностике, контролю качества медицинской 

помощи, лечебной физкультуре и спортивной медицине, неврологии, общественному здоровью и организации 

здравоохранения, оториноларингологии, офтальмологии, педиатрии, психотерапии, пульмонологии, стоматологии, терапии, 

урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, эндокринологии в) при осуществлении специализированной 

медицинской помощи по: акушерству и гинекологии, дерматовенерологии, кардиологии, клинической лабораторной 

диагностике, лечебной физкультуре и спортивной медицине, мануальной терапии, неврологии, общественному здоровью и 

организации здравоохранения, оториноларингологии, офтальмологии, педиатрии, применению методов традиционной 

медицины, психотерапии, пульмонологии, рефлексотерапии, стоматологии, стоматологии ортопедической, терапии, урологии, 

физиотерапии, функциональной диагностике, эндокринологии; 3) при осуществлении стационарной медицинской помощи, в 

том числе а) при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по: терапии в) при осуществлении специализированной 

медицинской помощи по: терапии; 6) при осуществлении санаторно-курортной помощи по: акушерству и гинекологии, 

восстановительной медицине, гастроэнтерологии, дерматовенерологии, диетологии, кардиологии, клинической лабораторной 

диагностике, контролю качества медицинской помощи, лечебной физкультуре и спортивной медицине, мануальной терапии, 

неврологии, общественному здоровью и организации здравоохранения, оториноларингологии, офтальмологии, педиатрии, 

применению методов традиционной медицины, проф-патологии, психотерапии, пульмонологии, рефлексотерапии, 

стоматологии, терапии, травматологии и ортопедии, урологи функциональной диагностики, эндокринологии. 

2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА  
2.1. Исполнитель берет на себя обязательства оказать Потребителю платные медицинские услуги, предусмотренные разде-

лом 5 договора, а Потребитель (Заказчик или Законный представитель Потребителя) уплачивает Исполнителю вознаграж-
дение в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.  
2.2. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя 
или его Законного представителя.  
2.3. Платные услуги предоставляются после их предварительной оплаты в соответствии с разделом 5 настоящего договора.  
2.4. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: 357700, г.Кисловодск, бульвар Курортный, 19 в 

соответствии с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением 

Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 № 1006). Исполнитель вправе привлекать для оказания услуг по насто-

ящему Договору третьих лиц (соисполнителей), имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности. В этом 

случае услуги могут оказываться по месту нахождения соисполнителей, а оплата оказанных услуг производится Потребите-

лем Исполнителю. 



 
 
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН  



4. ПОРЯДОК ИСПОЛНЕНИЯ ДОГОВОРА  
4.1. Подписываемые Сторонами отчеты (акты, результаты анализов, заключения) об оказании услуг являются подтвержде-

нием оказания услуг Исполнителем Потребителю.  
4.2. Отчеты (акты, результаты анализов, заключения) представляются Исполнителем не позднее 7 дней со дня оказания ус-

луг.  
4.3. Потребитель или его Законный представитель обязуются рассмотреть и подписать отчеты (акты, результаты анализов, 
заключения), представленные Исполнителем, при их получении, при условии отсутствия у Потребителя или его Законного 
представителя каких-либо замечаний к оказанным Исполнителем услугам.  
При наличии замечаний к оказанным Исполнителем услугам Потребитель или его Законный представитель указывает об этом 

в отчете (акте, результатах анализов, заключениях) и после устранения Исполнителем всех выявленных замечаний по-

дписывает отчет (акт) и передает один экземпляр Исполнителю. 
 

5. ПЕРЕЧЕНЬ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ  
5.1. Стоимость Услуг устанавливается действующим прейскурантом и составляет: 

 
Код услуги Наименование услуг Количество Цена (без  Сумма, руб. Срок оказания услуги 

 

   НДС), руб.  (без НДС)  
 

        

 
      

 

      
 

      
 

   

Итого без НДС: 

 
 

    
 

    Итого НДС:  
 

   Всего (с учетом НДС):  
 

       
 

 
5.2. Оплата Услуг осуществляется Потребителем (Заказчиком или Законным представителем Потребителя) с его согласия в 

порядке 100-процентной предоплаты до получения Услуги путём использования национальных платежных инструментов, а 

также наличных расчетов по выбору Потребителя (внесение наличных денежных средств в кассу «Исполнителя» или по без-

наличному расчёту путём перечисления денежных средств на расчётный счёт «Исполнителя»). 

 

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН  
6.1. Исполнитель несет ответственность перед Потребителем или его Законным представителем за неисполнение или нена-
длежащее исполнение условий настоящего Договора по вине Исполнителя, несоблюдение требований, предъявляемых к 
методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае при-

чинения вреда здоровью и жизни Потребителя.  
6.2. При несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам исполнения услуг Потребитель вправе по своему выбору:  
- назначить новый срок оказания услуги;  
- потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги;  
- потребовать исполнения услуги другим специалистом;  
- расторгнуть настоящий Договор и потребовать возмещения убытков.  
6.3. В случае отказа Потребителя (Заказчика или Законного представителя Потребителя) от получения медицинских услуг 

договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя (Заказчика или Законного представителя Потребителя) о ра-
сторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель (Заказчик или Законный представитель Потребите-
ля) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по 

договору.  
6.4. Ни одна из Сторон не будет нести ответственность за полное или частичное неисполнение другой стороной своих обя-
занностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводне-
ние, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, нахо-

дящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, 
а также по иным основаниям, предусмотренным законом.  
Если любое из таких обстоятельств непосредственно повлияло на неисполнение обязательства в срок, указанный в Догово-
ре, то этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.  
6.5. Сторона, для которой сделалось невозможным исполнение обязательств по Договору, обязана не позднее двух дней с 

момента их наступления и прекращения в письменной форме уведомить другую Сторону о наступлении, предполагаемом 

сроке действия и прекращении вышеуказанных обстоятельств. 
 

7. ПОРЯДОК РАССМОТРЕНИЯ СПОРОВ  
7.1. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем перегово-
ров.  
7.2. При не урегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры подлежат рассмотрению в судебном порядке в 

соответствии с действующим законодательством РФ. 
 

8. ПОРЯДОК ВСТУПЛЕНИЯ В СИЛУ И СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА  
8.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания договора, и действует до полного исполнения сторонами 
всех обязательств.  
8.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.  
8.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при усло-вии, 

если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон. 



 
 

9. ИНЫЕ УСЛОВИЯ  
9.1. Персональные данные, полученные от Потребителя или от его законного Представителя при заключении договора и в 
процессе его исполнения, обрабатываются в соответствии со статьей 6 и статьей 10 Федерального закона от 27.07.2006 

№152-ФЗ «О персональных данных» с учетом положений нормативных актов, регулирующих сроки хранения документов, со-
держащих персональные данные.  
9.2. Все дополнительные соглашения Сторон, акты и иные приложения к настоящему Договору, подписываемые Сторонами 
при исполнении настоящего Договора, являются его неотъемлемой частью.  
9.3. Настоящий Договор составлен в количестве экземпляров, равном количеству сторон в договоре, имеющих равную юри-

дическую силу, по одному для каждой из Сторон. 
 

 
10. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН 

 
ИСПОЛНИТЕЛЬ 

 
 
 

 
СКУ "Санаторий "Нарзан"  
357700, г.Кисловодск, бульвар Курортный, 19  
тел: (87937) 2-04-75, 2-59-51, факс: (87937) 2-59-85  
E- mail: sannarzan@profkurort.ru  
ОГРН: 1022601318849 ОКАТО: 07415000000  
ИНН/КПП: 2628037768 / 262801001  
Филиал «Северо-Кавказский» Банка ВТБ (ПАО) г.Ставрополь  
р/с 40703810700980000674  
к/с 30101810707020000802  
БИК:040702802 
 

 
По доверенности № 1  
от 31.08.2018 г. Бухгалтер-кассир 
 
_____________ Шестакова Т.П. 

  
 
ЗАКАЗЧИК 

                                            ________________________                                
 
 
 
 
 

 

/    ________________ 
 

 

 
М.П. М.П. 



Приложение № 1  
к Договору на оказание платных медицинских услуг  

№ ___________ от _____________ г. 
 

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

  
Я ___________________________________________, являясь Потребителем медицинских услуг,  
  
 
 
 
 
 
Потребитель (законный представитель Потребителя):  

 

 «______» ____________________ 20______ г.  

  
 

 (подпись)  
 

  Приложение № 2 
 

  к Договору на оказание платных медицинских услуг 
 

  № 27295 от 25.03.2019 г. 
 

 
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство  

при оказании платных медицинских услуг 

  
Я, _____________________________________________________________________________________________,  
                                                                                                                      Ф. И. О., год рождения 

 
 
проживающий (ая) по адресу   _____________________________________________________________________ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
"___" __________________ 20____ года. 
 
Подпись пациента (законного представителя пациента) ________________________ 

 
Расписался в моем присутствии:  

 
(Должность, Ф.И.О.) (Подпись) 


