
Договор на оказание платных медицинских услуг № _________ 

г. Йошкар – Ола  «_____» ____________2022 г. 

Общество с ограниченной ответственностью медицинский центр « ВТОРАЯ МОЛОДОСТЬ»  (ООО МЦ 

«ВТОРАЯ МОЛОДОСТЬ»), зарегистрированное в налоговом органе по месту нахождения УФНС по 

Республике Марий Эл с присвоенным  ОГРН 1211200003992 ИНН 1200002575, действующее в соответствии 

с лицензией на осуществление медицинской деятельности № Л041-01131-12/00153225 от 05.05.2022г, в лице 
Соловьева Ивана Николаевича, действующего на основании Устава, именуемого в дальнейшем 

Исполнитель, с одной стороны и     

_____________________________________________________________________________________________, 

______________________________________________________________________________ года рождения, 

проживающий по адресу _______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________, 

паспорт __________________, выдан __________________________________________________________, 

именуемый в дальнейшем Заказчик, с другой стороны. Заключили настоящий договор о нижеследующем:

Предмет договора 

В соответствии с настоящим договором Исполнитель обязуется оказать медицинские услуги Заказчику, а 

Заказчик. В свою очередь, обязуется их оплатить.

Перечень предоставляемых услуг указан в приложении к настоящему договору.

Услуги отвечают требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики лечения, которые 

разрешены на территории Российской Федерации в соответствии с Перечнем видов медицинской 
деятельности.

Исполнитель вправе оказывать медицинские услуги в соответствии с Лицензией на медицинскую 

деятельность согласно Прайс-листу платных медицинских услуг.

Перечень услуг может изменяться с согласия Заказчика в процессе установления диагноза.

Права и обязанности

Заказчик вправе:

Требовать получения информации об услугах Исполнителя в полном объеме, а также требовать их качества.

Отказаться от исполнения обязательств, в случае оплаты понесенных исполнителем расходов, связанных с 

осуществлением этих Услуг.

Требовать надлежащего исполнения обязательств Исполнителя.

Заказчик обязуется: 

Оплатить предоставляемые ему услуги согласно Прайс-листу организации. 

Предоставить все необходимые сведения (жалобы, хронические заболевания, аллергия на препараты, 

перенесенные заболевания) для успешной реализации оказания медицинских услуг. 

Выполнять все назначения и рекомендации врача.

Соблюдать правила поведения и техники безопасности, утвержденные организацией.

Исполнитель вправе:

Отказаться от исполнения обязательств, в случае нарушения заказчиком правил, установленных 

организацией.

Давать рекомендации и назначать лечение.

При неявке или опоздании Заказчика на прием перенести его на другое время, сообщив об этом.

Исполнитель обязуется:

Обеспечить качественное оказание медицинских услуг.

Вести карточку пациента и иные официальные документы, сопровождающие лечение.

Гарантировать неразглашение персональных данных Заказчика.

Ответственность сторон



Стороны несут материальную ответственность в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения 

обязательств по настоящему договору.

В случае некачественного оказания услуг Исполнитель несет ответственность.

В случае неисполнения Пациентом рекомендаций Врача, Исполнитель ответственности не несет.

Порядок разрешения споров

В случае возникновения каких-либо споров, стороны разрешают их путем переговоров.

Если же в процессе переговоров стороны не пришли к компромиссу, споры разрешаются в судебном 

порядке.

 Адреса и реквизиты сторон

Исполнитель Потребитель 

ООО МЦ «ВТОРАЯ МОЛОДОСТЬ» 

Юридический адрес: 424039, г Йошкар-Ола, ул. 

Красноармейская 98б, помещение 22, 23 

Фактический адрес: 424039, г Йошкар-Ола, ул. 

Красноармейская 98б, помещение 22, 23 

ИНН 1200002575 

КПП 120001001 

Наименование банка ПРИВОЛЖСКИЙ Ф-Л 

ПАО "ПРОМСВЯЗЬБАНК" 

БИК 042202803 

Корреспондентский счёт 

30101810700000000803 

Счёт получателя 40702810403000155623 

Генеральный директор 

___________________________/Соловьев И.Н. 

М.П.     

гр. __________________________________________ 

_________________________________________ 

паспорт: _____________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

«__» _______________ _____г., 

зарегистрированный(ая) по адресу: 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_________________________________________ 

тел._________________________________________ 

 _____________________/____________________ 




