
Договор на оказание платных медицинских услуг №______ 

г. Анапа                                                                                                                                                                               «___»  ___________ 202__г. 

Гражданин(ка) ________________________________________________________________________________________________________, 

Зарегистрированный(-ая) по адресу _________________________________________________________________________________, паспорт 

серия ______ № ___________ выдан ________________________________________________, дата выдачи: ________, Контактная 

информация (номер телефона, почтовый адрес) 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
именуемый(-ая) в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны, действующий от имени и в интересах недееспособного  

опекаемого/несовершеннолетнего ребенка______________________________________________________________________________в 

дальнейшем именуемый «Потребитель», и Акционерное общество «Пансионат «Урал» (адрес местонахождения: 353456, г.-к. Анапа, 

Пионерский проспект, 24, ОГРН 10223005119010, ИНН 2301003344, свидетельство  о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 23 № 006569598 

выдано 28.11.2002 г. ИФНС по г. Анапа Краснодарского края, лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-23-01-011404 

согласно перечню работ (услуг) от 13.07.2017 г. https://www.anapa-ural.ru/pansionat-ural/informaciya-dlya-potrebitelya , срок действия: 

бессрочно, выдана Министерством здравоохранения Краснодарского края (адрес лицензирующего органа: 350020, г. Краснодар, ул. 

Коммунаров, 276/1, Единый телефон «Горячей линии» 8 800 2000 366), в лице заместителя генерального директора по лечебной части 

Гребенниковой Татьяны Гарибальдиевны, действующей на основании приказа №37-П от 21.04.2021г., именуемое в дальнейшем 

«Исполнитель» с другой стороны, при совместном упоминании – «Стороны», заключили договор о нижеследующем: 

1.Предмет договора 

1.1. Исполнитель оказывает Заказчику/Потребителю медицинскую услугу, включающую в себя:  

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

                                         (перечень платных медицинских услуг, предоставляемых  Исполнителем) 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

именуемая в дальнейшем «Услуга», а Заказчик/Потребитель обязуется оплатить полученную Услугу. 

1.2. Перечень и стоимость услуг, предоставляемых Заказчику/Потребителю, указаны в прейскуранте Исполнителя, размещенном на 

официальном сайте Исполнителя https://www.anapa-ural.ru. 

1.3. Услуги предоставляются в соответствии с требованиями и порядками, предъявляемыми к методам диагностики, 

профилактики и лечения, разрешенными на территории Российской Федерации (РФ), утвержденными в установленном порядке. 

1.4. Предоставление услуг осуществляется при наличии согласия на обработку персональных данных и информированного 

добровольного согласия Заказчика/Потребителя оформленного Приложением № 1 к Договору. 

1.5. Срок оказания услуг: с «___»  _______________ 202___ г. по «___»  _______________ 202___ г.  

 Место оказания услуг: 353456, РФ, Краснодарский край, город-курорт Анапа, Пионерский проспект, д. 24 АО «Пансионат «Урал». График 

работы Исполнителя ПН-ПТ с 8:00 до 17:00, СБ, ВС-выходной. График работы врачей размещен на официальном сайте Исполнителя 

https://www.anapa-ural.ru, актуальный график уточнять по телефону: +79183188054 или (86133) 33517 (внутренний телефон 12-40) 

2. Стоимость услуг и порядок оплаты  
2.1. Стоимость услуг устанавливается действующим прейскурантом (в российских рублях) без учета НДС (на основании ст.149 п.2 пп.2 

НК РФ) и составляет ___________________(_________________________________________________________) рублей _______коп. 

2.2. Оплата услуг осуществляется Заказчиком/Потребителем в порядке 100% предоплаты до получения Услуги, путем внесения 

наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет 

Исполнителя. 

3. Права и обязанности сторон 

3.1. Исполнитель обязуется: 

3.1.1. Оказывать медицинские услуги в полном объеме в соответствии с настоящим договором с соблюдением порядков оказания 

медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения РФ, на основании лицензии на 

осуществление медицинской деятельности. 

3.1.2. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных 

медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Заказчика/Потребителя. Без согласия 

Заказчика/Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе. 

3.1.3.  В открытом доступе на сайте https://www.anapa-ural.ru/lechenie/medicinskij-personal Исполнитель размещает информацию о врачах, 

предоставляющих Услуги (их профессиональном образовании, квалификации и пр.) и другие необходимые сведения в соответствии с 

законодательством. 

3.1.4. Предоставить дополнительные медицинские услуги по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни 

Заказчика/Потребителя, без взимания платы в соответствии с ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». 

3.1.5. Выдать после исполнения договора Заказчику/Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки 

из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных услуг. Предоставить копию договора с 

приложениями и дополнительными соглашениями к нему, кассовый чек. Запрашиваемые документы предоставляются 

Заказчику/Потребителю в течение 3 (трех) рабочих дней со дня поступления заявления Исполнителю о предоставлении указанных 

документов. 

3.2. Заказчик/Потребитель обязуется: 

3.2.1. Ознакомиться, подписать и выслать по электронной почте anapa-ural@mail.ru или почтовым письмом по адресу: 353456, Россия, 

Краснодарский край, г. Анапа, Пионерский пр-т, д.24 все необходимые документы: согласие на обработку персональных данных, 

информационное добровольное согласие на медицинское вмешательство, договор на оказание платных медицинских услуг. 

3.2.2. Оплатить стоимость, предоставленных Исполнителем медицинских услуг, указанных в п. 1.1 настоящего договора в сроки и в 

порядке, которые определены настоящим Договором. 

3.2.3. Ознакомиться и соблюдать Правила оказания платных медицинских услуг и Положение о порядке и условиях оказания платных 

медицинских услуг, размещённых на официальном сайте Исполнителя https://www.anapa-ural.ru/pansionat-ural/informaciya-dlya-potrebitelya. 

3.2.4. Соблюдать план лечения, установленный лечащим врачом, выполнять рекомендации, данные лечащим врачом. Выполнять 

требования медицинского персонала.  

3.2.5. Предоставлять все необходимые сведения, для планирования и обеспечения качественного выполнения услуги, информировать 

врача до оказания услуги о перенесённых заболеваниях, известных аллергических реакций, противопоказаниях касающихся здоровья 

Заказчика/Потребителя. 

3.1.6. При предоставлении услуг сообщать Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские 

услуги) о любых изменениях самочувствия. 

3.1.7. Отказаться на весь период предоставления услуг по настоящему договору, от употребления наркотиков и лекарств, их 
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содержащих, психотропных препаратов, алкогольсодержащих напитков. 

3.1.8. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем (медицинским работником, предоставляющим 

платные медицинские услуги) употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т.д. 

3.1.9. Бережно относиться к имуществу Исполнителя. В случае причинения ущерба Исполнителю вследствие утраты или порчи 

имущества, вызванного действиями или бездействием Заказчика/Потребителя и/или лиц, его сопровождающих, Заказчик/Потребитель 

обязуется в течение 3 (трех) рабочих дней возместить Исполнителю действительный нанесенный ущерб в полном объеме. 

4. Права сторон 

4.1. Исполнитель имеет право: 

4.1.1. На свободное формирование цен на услуги. 

4.1.2. Устанавливать время, место и условия оказание услуг, назначать конкретных исполнителей. 

4.1.3. При отсутствии лечащего врача назначить другого врача для проведения лечения. 

4.1.4. Отложить или отменить лечебное мероприятие, в том числе в день процедуры, в случае обнаружения у Заказчика/Потребителя 

медицинских противопоказаний (в т.ч. в случае нахождения Заказчика/Потребителя в алкогольном, токсическом или наркотическом 

опьянении). 

4.1.5. Самостоятельно решать все вопросы, связанные с методикой лечения. 

4.2. Заказчик/Потребитель имеет право: 

4.2.1. На получение информации об исполнителях услуг. 

4.2.2. Отказаться от исполнения договора в любое время при условии оплаты исполнителю фактически понесенных им расходов, 

связанных с исполнением обязательств по данному договору. 

4.2.3. При обнаружении недостатков в оказанных услугах предъявить требования Исполнителю в соответствии с Законами РФ, в том числе 

дистанционно.  

Адрес электронной почты для направления обращений (жалоб): anapa-ural@mail.ru.  

Почтовый адрес для направления обращений (жалоб): 353456, Россия, Краснодарский край, г. Анапа, Пионерский пр-т, д.24. 

5. Ответственность сторон 

5.1. В случае неоплаты Заказчиком/Потребителем стоимости услуги, Исполнитель имеет право отказать Заказчику/Потребителю в 

оказании услуги до оплаты последним ее стоимости. 

5.2. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную 

законодательством РФ. 

5.3. Вред, причиненный жизни или здоровью Заказчику/Потребителю в результате оказания некачественной платной медицинской 

услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством РФ. 

5.4. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих 

обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, 

эпидемии, военные действия, забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору, возникшие после 

заключения договора. 

При наступлении указанных выше обстоятельств, сроки, предусмотренные настоящим Договором для исполнения соответствующих 

обязательств, продлеваются на срок, тождественный периоду, в течение которого действуют такие обстоятельства. 

О наступлении таких обстоятельств, Стороны извещают друг друга в течении 3 (трех) дней с момента их наступления и прекращения в 

письменной форме. 

6. Срок действия договора. Порядок изменения и расторжения договора 
6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания обеими сторонами и действует до момента исполнения сторонами 

своих обязательств. Настоящий договор составлен в 2 -х экземплярах- по одному для каждой из сторон. 

6.2. Настоящий Договор может быть изменен либо досрочно прекращен по обоюдному согласию Сторон, оформленному в виде 

Соглашения и подписанному Исполнителем и Заказчиком/Потребителем. В случае отказа Заказчика/Потребителя после заключения договора 

от получения медицинских услуг договор расторгается, при этом Заказчик/Потребитель оплачивают Исполнителю фактически понесенные 

расходы, связанные с исполнением договора. 

6.3. При возникновении разногласий между Исполнителем и Заказчиком/Потребителем, в том числе и по вопросам качества, количества 

предоставленных услуг и их оплате, спор между сторонами разрешается путем переговоров, а при не достижении согласия подлежат 

рассмотрению в суде общей юрисдикции в соответствии с законодательством РФ. 

6. Заключительные положения 
6.1. До заключения настоящего Договора Исполнитель уведомил Заказчика/Потребителя 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 здоровья Заказчика/Потребителя. 

6.2. При заключении договора дистанционным способом потребитель самостоятельно знакомится на официальном сайте Исполнителя в 

https://www.anapa-ural.ru со следующей информацией: 

– наименование (фирменное наименование) Исполнителя; 

– основной государственный регистрационный номер Исполнителя; 

– идентификационный номер налогоплательщика (Исполнителя); 

– информация об оказываемой услуге (выполняемой работе), предусмотренная статьей 10 Закона Российской Федерации от 07.02.1992 № 

2300-1 «О защите прав потребителей»; 

– сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности (номер лицензии, сроки ее действия, а также информация об органе, 

выдавшем указанную лицензию); 

- график работы; 

– прейскурант и способы оплаты услуг; 

– адреса, в том числе адреса электронной почты, по которым принимаются обращения (жалобы) и требования Заказчиков/Потребителей anapa-

ural@mail.ru. 

6.4. Подписанием настоящего договора Заказчик/Потребитель подтверждает факт ознакомления с информацией указанной в  п. 6.2.  

6.5. Со подписания дня Заказчиком/Потребителем договора все условия договора остаются неизменными и не должны корректироваться 

исполнителем без согласия Заказчика/Потребителя. 

7. Юридические адреса и реквизиты сторон 
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АКТ 

оказанных медицинских услуг 

по договору на оказание платных медицинских услуг№____ от ____________ 202__ г. 

г. Анапа                                                                                                                                                               «___» ____________ 202______   года 

Гражданин(ка) ____________________________________________________________________________________________________,  

Зарегистрированный(-ая) по адресу _________________________________________________________________________________, паспорт 

серия ______ № ___________ выдан ________________________________________________, дата выдачи: ________, Контактная 

информация (номер телефона, почтовый адрес) 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
именуемый(-ая) в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны, действующий от имени и в интересах недееспособного  

опекаемого/несовершеннолетнего ребенка_________________________________________________________________________________ в 

дальнейшем именуемый «Потребитель», и Акционерное общество «Пансионат «Урал» (адрес местонахождения: 353456, г.-к. Анапа, 

Пионерский проспект, 24, ОГРН 10223005119010, ИНН 2301003344, свидетельство  о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 23 № 006569598 

выдано 28.11.2002 г. ИФНС по г. Анапа Краснодарского края, лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-23-01-011404 

согласно перечню работ (услуг) от 13.07.2017 г., срок действия: бессрочно, выдана Министерством здравоохранения Краснодарского края 

(адрес лицензирующего органа: 350000, г. Краснодар, ул. Коммунаров, 276, тел. 8-800-200-03-66, (861)992-52-91), в лице в лице заместителя 

генерального директора по лечебной части Гребенниковой Татьяны Гарибальдиевны, действующей на основании приказа №37-П от 

21.04.2021г., именуемое в дальнейшем «Исполнитель» с другой стороны, при совместном упоминании – «Стороны», составили настоящий акт о 

нижеследующем: 

1. В период с _________________ по__________________ АО «Пансионат «Урал» оказаны медицинские услуги 

Заказчику/Потребителю: 

№ п/п 

 
Наименование услуги Кол-во Ед. Цена Сумма 

          

          

          

          

          

          

          

          

 Всего оказано услуг на сумму: 

_______________________________________________________________________________________ 
2. Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Потребитель претензий по объему, качеству и срокам 

оказания медицинских услуг не имеет. 

 

Исполнитель: АО «Пансионат «Урал»      Заказчик/Потребитель 

Зам. генерального директора по лечебной части 

 

 ____________________________ /Т.Г. Гребенникова/  

М.П. 

  

 

____________________ /________________________/ 
       Подпись                            Ф.И.О. 

 

  

Заказчик/Потребитель 
Ф.И.О.(полностью) _________________________________________ 

Паспортные данные: серия: ______  номер _______ 

дата выдачи: __________г. 

кем выдан:  _______________________________________________ 

Адрес , тел.: ______________________________________________ 

 

 

_____________________________ /__________________________/   

                    подпись                                        Ф.И.О. 

 

Исполнитель:  

АО «Пансионат «Урал» 

Юридический адрес: 353456, Краснодарский край, г. Анапа, 

Пионерский проспект, д. 24 

ИНН 2301003344/КПП 230101001  ОГРН  1022300519010 

р/сч 40702810330000042754 

КРАСНОДАРСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ N8619 ПАО СБЕРБАНК 

 БИК 040349602 к/сч 30101810100000000602  

 

Зам. генерального директора  

по лечебной части ________________________ / Т.Г. Гребенникова/                       

                                           М.П. 



Приложение №1 к договору Договор на оказание платных медицинских услуг №______ от «__»_____202__г. 

СОГЛАСИЕ 

на обработку персональных данных 
Я, нижеподписавшийся (ФИО)_________________________________________________________________________________, 

зарегистрированный по адресу _________________________________________________________________________________, паспорт 

серия ______ № ___________ выдан ________________________________________________, дата выдачи: ________, Контактная 

информация (номер телефона, адрес электронной почты или почтовый адрес) 

___________________________________________________________________________________________________________________ В 

соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» № 152-ФЗ в целях оказания мне (моему 

недееспособному  опекаемому/несовершеннолетнему ребенку: 

ФИО - ______________________________________________________________________________________________________________, 

зарегистрированному по адресу _________________________________________________________________________________________,  

паспорт серия ________ № _______ выдан _________________________________________________, дата выдачи: __________________)  
медицинских услуг, даю согласие Акционерное общество «Пансионат «Урал» (Россия, Краснодарский край, г.Анапа, Пионерский проспект, 

д.24, ИНН 2301003344, ОГРН 1022300519010) (далее - Оператор) на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации 

обработку моих персональных данных, а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), 

извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование,  удаление, уничтожение персональных данных, 

а именно: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного 

документа удостоверяющего личность), данные полиса ОМС (или ДМС), страховой номер индивидуального лицевого  счета (СНИЛС), 

сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, сведения о диагностических 

мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, данных рекомендациях. Даю согласие на то, что срок хранения моих персональных 

данных соответствует сроку хранения медицинской карты и составляет двадцать пять лет. 

Оператор имеет право на обработку персональных данных, если она: 

- необходима для защиты жизни, здоровья или иных жизненно важных интересов субъекта персональных данных либо жизни, здоровья 

или иных жизненно важных интересов других лиц и получение согласия субъекта персональных данных невозможно; 

- осуществляется в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, оказания медицинских и медико-

социальных услуг при условии, что обработка персональных данных осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской 

деятельностью и обязанным в соответствии с законодательством Российской Федерации сохранять врачебную тайну. 

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. 

_____________________/_______________________________________________/ Согласие получено "___"________ 202____ г. 

                              (подпись, Ф.И.О.) 

Информированное добровольное согласие 

на медицинское вмешательство 

Я, ___________________________________________________________________________________________    _____________ г. рождения, 

                                                  (ФИО гражданина либо законного представителя) 

зарегистрированный по адресу:__________________________________________________________________________________________ 

проживающий по адресу: ________________________________________________________________________________________________ 

(указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

Контактная информация (номер телефона, адрес электронной почты или почтовый адрес)_____________________________________  

в отношении __________________________________________________________________________________    _____________ г. рождения, 

                                                                 (ФИО пациента при подписании согласия законным представителем) 

проживающего по адресу:________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                   (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов 

медицинских вмешательств, на которые  граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской 

организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального 

развития РФ от 23.04.2012 г. N 390н (далее – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-

санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь 
(ненужное зачеркнуть) в Акционерное общество «Пансионат «Урал» (Россия, Краснодарский край, г.Анапа, Пионерский проспект, д.24, 

ИНН 2301003344, ОГРН 1022300519010)  

Медицинским работником ________________________________________________________________________________________________ 

(должность, ФИО медицинского работника) 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты 

медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания 

медицинской помощи. Мне разъяснено, что я  имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, 

включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч. 9 ст.20 ФЗ от 21.11.2011 г. N 

323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

    Сведения  о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с п. 5 ч. 5 с. 19 ФЗ от 21.11.2011 г.  N 323-ФЗ 

"Об основах охраны здоровья граждан в РФ" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным  

представителем  которого  я  являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

(ФИО гражданина, контактный телефон) 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

(ФИО гражданина, контактный телефон) 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

      (подпись)                                            (ФИО гражданина или его законного представителя, телефон)              

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

      (подпись)                                                                  (ФИО медицинского работника)  
"__" _______  202____ г 

                                                                                                                                                                                             (дата оформления) 
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