ДОГОВОР

возмездного оказания услуг

г.Яхрома   Дмитровский р-он МО                                                                                                   « ____»______________________2019.

            ГБУЗ МО «Яхромская городская больница» (лицензия на осуществление медицинской деятельности №ЛО-50-01-009742 от 30.05.2018г выданная Министерством здравоохранения Московской области), (свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр №1035001607046 от 05.03.2003г) в лице Главного врача Лабутина Алексея Валентиновича, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и гражданин(ка)

_________________________________________________________________________________________________________________________

проживающий (ая) по адресу: _______________________________________________________________________________________________

паспорт серия________№_______________, выдан «___» ______________________код подразделения_________________________________

именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.

1.1. Исполнитель берет на себя обязанности оказать пациенту следующие медицинские услуги:

_________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

(далее – Услуги), отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на территории РФ, а Пациент обязуется в добровольном порядке оплатить их в размере, установленном настоящим Договором.

2.ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.

2.1. Пациент обязуется:         

2.1.1. Оплатить медицинские услуги в размере и порядке, указанном в п.3 настоящего Договора.

2.1.2. До назначения курса лечения сообщить лечащему врачу все сведения о наличии у него других заболеваний, противопоказаний к применению каких-либо лекарств и процедур.

2.2. Пациент имеет право:

2.2.1. Требовать от Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии и сертификата, расчета стоимости оказываемых услуг.

2.2.2. Дать добровольное согласие на медицинское вмешательство.

2.2.3 Пациент уведомлен о порядке получения медицинской помощи на территории РФ, а также о возможности получения бесплатной медицинской помощи, предусмотренной программами обязательного медицинского страхования, госгарантий МО.

2.2.4. Пациент согласен получить медицинскую помощь (мед. услуги) в ГБУЗ МО «Яхромская городская больница» на платной основе.

2.3. Исполнитель обязуется:

2.3.1 Оказать медицинские услуги качественно в соответствии с предусмотренными медицинскими технологиями и в срок.

2.4. Исполнитель имеет право:

2.4.1. Требовать от пациента соблюдения графика прохождения процедур, соблюдения режима приема лекарственных препаратов, режима питания и других предписаний.

2.4.2. Исполнитель уведомляет Пациента 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 здоровье Пациента.

3.СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ.

3.1. Стоимость услуги устанавливается действующим прейскурантом и составляет:

________________________(______________________________________________________________________________________________)

3.2. Оплата услуг осуществляется Пациентом в порядке 100-процентной предоплаты до получения Услуги путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет исполнителя.

4.ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ.

4.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и завершается получением Пациентом Услуги (подтверждением является заключение по результатам диагностического обследования или выписка из истории болезни).

4.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по инициативе любой из сторон с обязательным предварительным уведомлением другой стороны.

4.3. При расторжении Договора по инициативе Пациента, Исполнитель осуществляет возврат полученных денежных средств при этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, вязанные с исполнением обязательств по Договору.

4.4. В случае ненадлежащего оказания медицинских услуг Исполнитель несет ответственность в соответствии с действующим 

законодательством РФ.

4.5. Пациент предупрежден о возможности получения бесплатной медицинской помощи, если данный вид включен в программу государственных гарантий.

5.АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН.

«Исполнитель»                                                                                                                                «Пациент»

ГБУЗ МО «Яхромская городская больница»                                                                          ______________________________________________

141840 М.О. Дмитровский р-он,г.Яхрома ул.Конярова д.9                                                  ______________________________________________

Главный врач_________________________Лабутин АВ                                                       ______________________________________________
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