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Приложение № 2 
к приказу от 23.06.2026 № 230 

Договор об оказании платных медицинских услуг №____ 
г. Евпатория       _________________2026 г. 

1. Настоящий договор об оказании платных медицинских услуг (далее – Договор) заключен между 
сторонами, сведения о которых содержатся в пунктах 10, 11 и 12 Договора (далее соответственно – 
Потребитель, Заказчик и Исполнитель, которые при совместном упоминании именуются «Стороны»), в 
соответствии с требованиями Правил предоставления медицинскими организациями платных 
медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736. 

2. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором 
Код Наименование (описание) 

платной медицинской услуги 
(далее – Услуга) 

Ед. изм. Кол-
во 

услуг 

Цена 
за ед. 

Сумма (руб.) 

      
ИТОГО стоимость Услуг  

3. Стоимость платных медицинских услуг, сроки и порядок их оплаты 
Стоимость Услуг определена в пункте 2 Договора. Платные медицинские услуги НДС не облагаются 

в соответствии с подп.2 п.2 ст. 149 НК РФ. Оплата Услуг производится в размере 100 % предоплаты до 
момента начала оказания Услуг путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или 
по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на лицевой счет Исполнителя. 

4. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг 
Услуги оказываются по адресу: Республика Крым, г. Саки, ул. Морская, зд. 8а, зд. 8д. 
Услуга оказывается в срок с _____ по _____. 
Потребитель ожидает Услугу в условиях, которые он определяет самостоятельно, но с учетом 

рекомендаций лечащего врача или работника, выдавшего направление на Услугу. Потребитель 
ожидает Услугу до момента начала её оказания Исполнителем. Момент начала оказания Исполнителем 
Услуги (дата и время) согласовывается сторонами Договора (с учётом графика работы и загруженности 
Исполнителя) при записи Потребителя на получение Услуги.  

Услуга считается оказанной с момента подписания акта об оказании услуг и/или получения 
Потребителем медицинского документа, выдаваемого медицинским работником по завершении 
оказания медицинской услуги. Потребитель и Заказчик вправе ссылаться на недостатки Услуги, 
которые были обнаружены после приемки оказанной Услуги. 

5. Ответственность Сторон за невыполнение условий Договора 
Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение принятых на себя 

обязательств в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 
Исполнитель освобождается от ответственности по Договору в случае, если докажет, что 

неисполнение и/или ненадлежащее исполнение им обязательств по Договору произошло вследствие 
действий непреодолимой силы или нарушения Потребителем и (или) Заказчиком условий Договора. 

6. Порядок изменения и расторжения Договора 
Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются в письменном виде. Договор 

может быть расторгнут по соглашению Сторон либо в одностороннем порядке в соответствии с 
требованиями действующего законодательства РФ. 

7. Порядок и условия выдачи Потребителю (законному представителю Потребителя) после 
исполнения Договора Исполнителем медицинских документов (копии медицинских документов, 
выписки из медицинских документов) 

После исполнения Договора Исполнителем медицинские документы (копии медицинских 
документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние здоровья Потребителя 
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, выдаются Потребителю (законному представителю Потребителя) 
без взимания дополнительной платы в следующем порядке и при соблюдении следующих условий: 

- непосредственно медицинским работником, оказавшим Услугу, если медицинский работник имеет 
возможность изготовить документ в течение периода оказания Услуги; 

- медицинским регистратором после получения подтверждения готовности документа; 
- в порядке, установленном приказом Минздрава России от 14.09.2020 № 972н "Об утверждении 
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Порядка выдачи медицинскими организациями справок и медицинских заключений" или приказом 
Минздрава России от 31.07.2020 № 789н "Об утверждении порядка и сроков предоставления 
медицинских документов (их копий) и выписок из них". 

8. Иные условия 
Акт об оказанных услугах, медицинский документ, выданный по завершении оказания Услуги, и 

справка об оплате медицинских услуг по установленной форме, которую Исполнитель выдает только 
после завершения оказания соответствующей Услуги, являются документами, безусловно 
подтверждающими факт оказания Услуги (каждый документ в отдельности). Если Заказчиком не 
предоставлено письменных мотивированных возражений к акту оказанных услуг в течение 3 рабочих 
дней со дня получения Услуг, Услуги считаются оказанными в полном объеме и надлежащего 
качества.  

Замена стороны по Договору после оплаты и оказания Услуги, в том числе путём внесения 
изменений в текст Договора, невозможна. Заказчик и Исполнитель согласны с тем, что любые 
документы, подтверждающие факт оплаты Услуги, в которых указываются сведения о заказчике и 
(или) плательщике, в том числе справка, необходимая для получения социального налогового вычета, 
во всех случаях выдаются на имя Заказчика, указанного в пункте 10 Договора.  

До начала оказания услуг Потребитель обязан информировать врача о перенесенных заболеваниях, 
известных ему аллергических реакциях и противопоказаниях.  

При наличии у Потребителя медицинских противопоказаний медицинская услуга не оказывается.  
При опоздании Потребителя более чем на 10 минут ему предоставляется возможность ожидания 

приема в ближайшее свободное время.  
В случае отказа Потребителя после заключения Договора от получения Услуги Договор 

расторгается, при этом Потребитель и (или) Заказчик оплачивают Исполнителю фактически 
понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.  

Потребитель и (или) Заказчик вправе направить обращение (жалобу) в органы государственной 
власти любым способом. Обращение (жалоба), адресованное Исполнителю, может быть подано на 
бумажном носителе непосредственно заявителем медицинскому регистратору (с предъявлением 
документа, удостоверяющего личность заявителя) или направлено по почте по адресу Исполнителя, 
указанному в п. 10 Договора.  

Потребитель и Заказчик уведомлены о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с 
Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязаны 
соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и 
правила поведения Потребителя в медицинских организациях.  

Потребитель и Заказчик подтверждают, что до момента заключения Договора до их (Потребителя и 
Заказчика) сведения Исполнителем доведена информация: указанная в пунктах 12, 13, 15–17 Правил 
предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных 
постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736, посредством размещения на сайте 
Исполнителя в сети «Интернет» и на информационных стендах (стойках) Исполнителя в наглядной и 
доступной форме; о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского 
работника, предоставляющего услугу), в том числе режима лечения, плана диагностики и лечения (при 
наличии), может снизить качество предоставляемой услуги, повлечь за собой невозможность её 
завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.  

Потребитель и (или) Заказчик подтверждают, что при заключении Договора им (Потребителю и 
(или) Заказчику) была предоставлена в доступной форме информация о платных медицинских услугах, 
содержащая следующие сведения: 

 а) порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи (при наличии), 
применяемые при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности 
осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, 
превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи; 

 б) информация о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей 
платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации); 

 в) другие сведения, относящиеся к договору. 
Потребитель информирован о том, что он имеет право на получение медицинской услуги в рамках 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и 
территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
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помощи в медицинских организациях, участвующих в указанных программах. Информация о таких 
медицинских организациях размещена на сайте Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования в разделе «Реестр медицинских организаций». 

Потребитель и (или) Заказчик дают Исполнителю согласие на обработку своих персональных 
данных. 

Потребитель и (или) Заказчик подтверждают, что до заключения Договора ими дано Исполнителю 
письменное согласие на обработку своих персональных данных по стандартной форме, предложенной 
Исполнителем. 

9. Потребитель (Заказчик) вправе отказаться от исполнения договора в любое время до начала 
оказания услуги, а также после начала оказания услуги. При отказе от договора до начала оказания 
услуги Исполнитель возвращает уплаченную сумму в полном объеме в течение 10 календарных дней. 
При отказе после начала оказания услуги возврату подлежит сумма за вычетом стоимости фактически 
оказанной части услуги и документально подтвержденных расходов Исполнителя, понесенных в связи 
с исполнением договора. Перечень расходов предоставляется Потребителю по его требованию. Возврат 
денежных средств производится по письменному заявлению Заказчика (плательщика) при 
предъявлении документа, удостоверяющего личность. 

10. Сведения об Исполнителе 
Федеральное государственное автономное учреждение «Федеральный реабилитационный центр 

«Кораблик «Мойнаки» Министерства здравоохранения Российской Федерации. ИНН 9110035436/ 
КПП 911001001 ОГРН 1259100004426 (МИ ФНС №6 по РК от 01.04.2025). Место нахождения 
Исполнителя: 297407, Республика Крым, г. о. Евпатория, г. Евпатория, ул. Полупанова, стр.30, к.5. 
Исполнитель оказывает Услуги на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности 
от 22.09.2025 г. № Л041-00110-91/03239869 выдана Территориальным органом Росздравнадзора по 
Республике Крым и городу федерального значения Севастополю, Запорожской области и Херсонской 
области. Лицензия действует бессрочно. Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую 
деятельность Исполнителя в соответствии с лицензией размещён на информационных стендах и на 
официальном сайте Исполнителя в сети «Интернет» по адресу: https://frc-moynaki.ru (информация, 
размещенная по указанному адресу в сети «Интернет», является неотъемлемой частью Договора). 
Наименование лицензирующего органа: Территориальный орган Федеральной службы по надзору в 
сфере здравоохранения по Республике Крым и городу федерального значения Севастополю. Адрес 
места нахождения и телефон лицензирующего органа: 295034, Республика Крым, г. Симферополь, ул. 
Троллейбусная, зд. 23а, помещ. 1, тел. +7 3652 60 16 86. Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 
01.04.2025. Орган, осуществивший государственную регистрацию, МИ ФНС № 6 по Республике 
Крым. Реквизиты: БИК Банка 012202102 Банк: ОКЦ № 1 ВВГУ Банка России//УФК по Нижегородской 
области, г. Нижний Новгород Получатель: УФК по Республике Крым (ФГАУ "ФРЦ "Кораблик 
"Мойнаки" Минздрава России, л/с 30756ZЭ5Щ50) ЕКС 40102810745370000024 НКС 
03214643000000013242 л/с 30756ZЭ5Щ50, 31756ZЭ5Щ50, 32756ZЭ5Щ50 КСР 001ZЭ5Щ5 
https://poltava-crimea.ru/ E-mail: info@frc-moynaki.ru 8 (800) 505-28-44 

По доверенности от ____ 2026 № ___ 
медицинский регистратор ФИО__________________  

Подпись 

11. Фамилия, имя и отчество (при 
наличии) Потребителя, адрес места 
жительства, иные адреса, на которые 
(при их указании в Договоре) 
Исполнитель может направлять 
ответы на письменные обращения, и 
телефон; данные документа, 
удостоверяющего личность; 

  

12. Фамилия, имя и отчество (при 
наличии), Заказчика адрес места 
жительства и телефон; данные 
документа, удостоверяющего 
личность 
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