
    Уведомление 

 Я предупрежден, что:  

 В соответствии со ст. 7 ФЗ от 30.03.1995 № 38 «О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вы-

зываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)» в медицинских организациях государственной системы здравоохране-

ния и муниципальной системы здравоохранения медицинское освидетельствование на ВИЧ-инфекцию граждане Российской Федерации 

могут пройти бесплатно с предварительным и последующим консультированием.  

 В соответствии со ст. 84 ФЗ от 21.11.2011 № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» граждане 

имеют право на получение платных медицинских услуг, предоставляемых по их желанию при оказании медицинской помощи, включая 

исследования (анализ) на ВИЧ-инфекцию.  

 Несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника), предоставляющего платную медицинскую 

услугу, в т.ч. назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой 

невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребите-

ля.  √_____________________________________  

                              (подпись потребителя/заказчика)     

 Договор № _________ 

 об оказании платных медицинских услуг  

 Красноярск г  «___»________20____г. 

 ________________________________________________________________________________________________________(ФИО) 

именуемый в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны и КГАУЗ Краевой Центр СПИД, именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в 

лице заместителя главного врача по экономическим вопросам ВИРТ ИРИНЫ РУДИКОВНЫ, действующего на основании Доверенно-

сти № 149 от 01.01.2021 г. с другой стороны, вместе также именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

1. Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия: 

1.1 Платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан и 

иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования; 

1.2 Заказчик - физическое лицо, имеющее намерение заказать (приобрести) либо заказывающее (приобретающее) платные медицин-

ские услуги в соответствии с настоящим Договором в пользу потребителя; 

1.3 Потребитель - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответ-

ствии с настоящим Договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распростра-

няется действие Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»; 

1.4 Исполнитель - медицинская организация, оказывающая платные медицинские услуги Потребителям. 

1.5. В целях настоящего Договора Заказчик является Потребителем / законным представителем Потребителя 

____________________________________________________________________________ (ФИО, дата рождения)(нужное подчеркнуть). 

В случае заключения настоящего договора в пользу третьего лица, Потребителем является 

_________________________________________________________________________ (ФИО) 

 2.Обязанности сторон: 

2.1 Исполнитель обязуется: 

- оказать Потребителю платные медицинские услуги по цене, в объеме, количестве и сроки согласно спецификации (Приложение 1), 

являющейся неотъемлемой частью настоящего договора;  

- без согласия Заказчика (Потребителя) не предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе;  

- обеспечить Заказчика (Потребителя) бесплатной, доступной и достоверной информацией о порядке оказания, стандартах медицин-

ской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг, данных о конкретном медицинском работнике, предо-

ставляющем соответствующую платную медицинскую услугу, сведениях о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними 

рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи пу-

тем размещения указанной информации на официальном сайте учреждения в сети Интернет; 

- оказывать Заказчику (Потребителю) услуги в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в 

том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг; 

- не передавать и не показывать третьим лицам, находящуюся у Исполнителя документацию о Заказчике (Потребителе); 

 - в случае необходимости, с соблюдением конфиденциальности, Исполнитель вправе направить биоматериал на исследование в компе-

тентные субподрядные лаборатории. 

2.2 Заказчик (Потребитель) обязуется: 

- соблюдать Правила посещения пациентами КГАУЗ Краевой Центр СПИД, утвержденные Исполнителем; 

- по запросу Исполнителя представить ему необходимые документы для оказания услуг; 

- информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях; 

- соблюдать правила поведения в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения; 

- выполнять все рекомендации медицинского персонала, оказывающего ему по настоящему Договору медицинские услуги, в том числе 

предписанные на период после оказания услуг; 

- оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором; 

- подписывать своевременно Акты об оказании медицинских услуг Исполнителем; 

 3. Оплата услуг по договору производится путем внесения денежных средств в кассу (на расчетный счет) Исполнителя до начала ока-

зания платных медицинских услуг.  

4. В случае отказа Заказчика (Потребителя) после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается, при 

этом Заказчик (Потребитель) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обя-

зательств по Договору. 

 5. Платные медицинские услуги по настоящему договору оказываются в день его заключения, либо в иной день, по договорённости 

сторон. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача, в назначенный день Исполнитель вправе назначить другого врача для 

проведения обследования.  

 6. При проведении исследований на наличие антител к ВИЧ экспресс-методом выдаётся предварительный результат анализа. Сыворот-

ка крови будет направлена на тестирование стандартным методом иммуноферментного анализа (ИФА), без взимания дополнительной 

платы. В случае изменения предварительного результата исследований, Исполнителем будет направлена Потребителю дополнительная 

информация.  

 7. После исполнения Договора Исполнитель выдает Заказчику (Потребителю) медицинские документы (копии медицинских докумен-

тов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, вклю-

чая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских 

услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы. Документы могут быть выданы только 

после предъявления документа, удостоверяющего личность и настоящего Договора. 

 8. По желанию Потребителя, результаты исследований (кроме исследований на ВИЧ-инфекцию) направляются на адрес электронной 

почты, указанный в согласии на обработку персональных данных.  

 9. За невыполнение условий договора стороны несут ответственность, установленную действующим законодательством РФ.  



 10. Настоящий договор может быть изменён, или расторгнут досрочно только по соглашению сторон, либо в случаях, предусмотрен-

ных действующим законодательством РФ.  

 11. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они 

совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями обеих Сторон.  

 12. Настоящий Договор составлен в двух, либо трех экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из 

Сторон.  

 Сведения об исполнителе  
 13. Свидетельство о внесении сведений о юридическом лице в ЕГРЮЛ серия 24 № 000773593 выдано ИФНС по Центральному району 

города Красноярска Красноярского края 18.12.2002.  

 14. ОГРН 1022402674876  

 15. Лицензия на осуществление медицинской деятельности: ЛО41-01019-24/00362023 выдано Министерство здравоохранения Красно-

ярского края 17.07.2020 г. (Красной Армии ул.д.3, г. Красноярск, 660017, тел. 211-51-51, 211-48-97). Виды работ, выполняемых в со-

ставе лицензируемого вида деятельности: при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной меди-

ко-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-

санитарной помощи в амбулаторных условиях: по вакцинации (проведению профилактических прививок), лабораторной диагностике, 

лечебному делу, организации сестринского дела, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, эпидемиологии; при оказании 

первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях: по вакцинации (проведению профилактических приви-

вок), педиатрии, терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: 

акушерству и гинекологии (за исключением использования репродуктивных технологий) аллергологии и иммунологии, дерматовене-

рологии, инфекционным болезням, клинической лабораторной  диагностике, клинической фармакологии, неврологии, организации 

здравоохранения и общественному здоровью, ультразвуковой диагностике, фтизиатрии, эпидемиологии. При оказании паллиативной 

медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании паллиативной медицинской помощи в 

амбулаторных условиях: по медико-социальной помощи. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований 

и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских освидетельствова-

ний: медицинскому освидетельствованию на выявление ВИЧ-инфекции, медицинскому освидетельствованию на наличие инфекцион-

ных заболеваний, представляющих опасность для окружающих и являющихся основанием для отказа иностранным гражданам и лицам 

без гражданства в выдаче либо аннулировании разрешения на временное проживание, или вида на жительство, или разрешения на ра-

боту в Российской Федерации; при проведение медицинских экспертиз по: экспертиза качества медицинской помощи, экспертиза вре-

менной нетрудоспособности. 

 Реквизиты и подписи сторон.  

Исполнитель Заказчик Потребитель 

КГАУЗ Краевой Центр СПИД ФИО полностью 

____________________________________ 

____________________________________ 

ФИО полностью 

____________________________________ 

____________________________________ 

Адрес: 660049, г. Красноярск, ул. Карла 

Маркса 45 стр. 1 

тел.(391) 226-84-00, факс (391) 212-11-67,  

e-mail: office@aids.krsn.ru 

ИНН/КПП  2466055175/246601001  

Корр.счет 40102810245370000011  

Казначейский счет 03224643040000001900  

Отделение Красноярск БАНКА РОССИИ// 

УФК по Красноярскому краю г. Красно-

ярск БИК 040407001 

 

Дата рождения_______________________ 

Адрес:_______________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

Паспорт серия__________№____________ 

Выдан_______________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

Тел. _______________________________ 

Дата рождения________________________ 

Адрес: ______________________________ 

Данные документа, удостоверяющего 

личность_____________________________ 

____________________________________ 

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________ 

Тел._______________________________ 

 

_______________/____________________ 

 

 

√_________________/ ________________ 

 

√_________________/ _________________  

 

  

Акт оказанных услуг  

 к договору № _______ от  _________ 

 

 Я, Заказчик (Потребитель), ________________________________________________________________________________________ 

услуги по договору № ________ от _____________________________ получил(а), в полном объёме, в установленные сроки и установ-

ленного качества. Претензий по объему, срокам и качеству услуг (результату услуг) не имею. 

  

«____»_____________20_____г. 

                 (дата исполнения)    √___________________/__________________ 

...    подпись Заказчика (Потребителя)  

  подпись Заказчика  

 

mailto:office@aids.krsn.ru

