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ДОГОВОР
возмездного оказания медицинских услуг
г. Москва                                                                                                                                           “___” __________ 20   __ г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Московский научно-практический центр наркологии Департамента здравоохранения города Москвы» (ГБУЗ «МНПЦ наркологии ДЗМ») (адрес: 109390, г. Москва, ул. Люблинская, д. 37/1, свидетельство ОГРН 77 № 002449191 выдано ИФНС № 23 по г. Москве 15.02.2005 г.); лицензия на осуществление медицинской деятельности ЛО-77-01-014455, выдана 22.06.2017г. Департаментом здравоохранения города Москвы, 127006, г. Москва, Оружейный переулок, д. 43, тел.8 495 652-82-46), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ______________________________________________________________________________________________________,

(ФИО)

действующей на основании __________________________________________________________________, с одной стороны, и ________________________________________________________________________________________________, именуемый  
(Ф.И.О. потребителя)

в дальнейшем «Потребитель», а вместе  именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

1.1. Исполнитель оказывает медицинские услуги, перечисленные в Прейскуранте цен на платные услуги, в объеме и на условиях, предусмотренных настоящим Договором и Регламентом оказания платных медицинских услуг, а Потребитель обязуется принять и оплатить эти услуги.
Перечень медицинских услуг  (наименование медицинской услуги в соответствии с прейскурантом) - нужное отметить: 
□ медицинское (наркологическое) освидетельствование врачом психиатром-наркологом; 

□ химико-токсикологические исследования наличия в организме человека 10 групп наркотических средств;
□ определение маркера злоупотребления алкоголем (CDT).
1.2. Медицинские услуги по настоящему Договору оказываются в помещении Исполнителя, расположенном по адресу: ____________________________________________________________________________________в часы работы учреждения.

1.3. Исполнитель, оказывая медицинские услуги, действует на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности № ЛО-77-01-014455 от 22.06.2017г., выданной Департаментом здравоохранения города Москвы, тел. (495) 962-14-79, Оружейный пер., 43, Москва.
2. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязан:
2.1.1. Оказать медицинские услуги надлежащего качества с использованием достоверных и сертифицированных методов исследования, в порядке и в сроки, указанных в п. 4 настоящего договора;

2.1.2. Получить письменное информированное согласие Потребителя о порядке и условиях предоставления медицинских услуг, а также на обработку его персональных данных в рамках действующего законодательства;

2.1.4. При оказании услуг соблюдать медицинские нормы и правила, в том числе, санитарно-эпидемиологический режим.

2.1.5. Соблюдать врачебную тайну и режим конфиденциальности в отношении информации, полученной в процессе исполнения настоящего Договора в рамках ФЗ РФ от 21.11.2011г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

2.2. Потребитель обязан: 

2.2.1. Оплатить медицинские услуги по стоимости, предусмотренной прейскурантом и оговоренной в пункте 3.1 до начала их исполнения;

2.2.2. До начала предоставления медицинских услуг предупредить Исполнителя об имеющихся у него противопоказаниях, сообщить о себе медицинскому работнику все запрошенные им сведения медицинского и иного характера, предоставить возможность осмотра кожных покровов и в случае необходимости инструментального обследования.
2.2.3. Предоставить Исполнителю в письменном виде свое добровольное информированное согласие на получение медицинской услуги, согласие на обработку своих персональных данных, а также, в случае необходимости, согласие на передачу данных третьей стороне.

2.3. Исполнитель имеет право: 
2.3.1. Требовать от Потребителя предоставления всей информации, необходимой для качественного и полного оказания ему медицинских услуг. 

2.3.2. Требовать от Потребителя своевременной оплаты оказанных ему медицинских услуг.

2.3.3. Отказаться от исполнения договора, если Потребитель нарушил свои обязанности, изложенные в п. 2.2. при этом денежные средства возвращаются Потребителю только за неисполненную на момент извещения часть работ.

2.4. Потребитель имеет право:

2.4.1. Получать от Исполнителя все сведения медицинского характера о себе, возникающие во время исполнения услуги; 

2.4.2. Предъявлять требования к Исполнителю по качеству, количеству и объему оказываемых медицинских услуг.

2.4.3. Отказаться от исполнения договора в любое время, при этом оплаченные Заказчиком (Потребителем) средства, превышающие стоимость оказанных Исполнителем услуг, подлежат возврату. 

2.4.4. В случае категорического несогласия с результатами диагностических исследований, при условии отсутствия других объективных данных по которым можно судить об употреблении гражданином наркотических средств и психотропных веществ, повторно сдать биологический материал (моча) для проведения химико-токсикологического исследования мочи на наличие наркотических средств методами иммунохимического анализа, при этом срок исполнения договора пролонгируется с момента повторного забора мочи, а стоимость услуги увеличивается в соответствии с Прейскурантом и оформляется дополнительным соглашением к настоящему договору.
3. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
3.1. Стоимость медицинских услуг в соответствии с Прейскурантом медицинских услуг составляет: 
                                (                                                                                                                                         ) рублей           копек.

сумма цифрами                                                                                                сумма прописью
3.2. Оплата стоимости Заказчиком (Потребителем) осуществляется путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя, по представленной Исполнителем квитанции через операционную кассу банка или через банковский терминал. 

3.3. В соответствии с пунктом 2.2.3. настоящего Договора стоимость медицинских услуг может изменяться по взаимному соглашению Сторон, оформленному в письменном виде в качестве дополнительного соглашения к Договору, и подписанному уполномоченными представителями Сторон. 
4. СРОК И ПОРЯДОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ

4.1. Началом оказания услуги, считается время с момента обращения Потребителя к медицинскому регистратору за медицинской услугой и получением квитанции для оплаты, сроком окончания считается получение Потребителем на руки врачебного заключения о наличии (отсутствии) противопоказаний, препятствующих осуществлению определенных видов профессиональной деятельности, предусмотренных действующим трудовым законодательством, к управлению транспортным средством, к владению оружием и иных целей, либо заполненной справки установленного образца. 

4.2. При оказании медицинской услуги, медицинский работник опрашивает Потребителя, производит осмотр кожных покровов, измерение артериального давления, а также необходимое сомато-неврологическое обследование. В случае выявлении веских оснований о наличии у освидетельствуемого признаков наркологического заболевания и его несогласия с этим, врачебное заключение выдается после проведения дополнительного лабораторного обследования. 
4.3. Условия и порядок оказания медицинских услуг, не связанных с проведением медицинского осмотра или освидетельствования врачом-психиатром-наркологом, предусмотрены Регламентом оказания платных медицинских услуг.
4.3. Результатом окончания оказания медицинских услуг является вынесение врачом психиатром-наркологом Заключения о наличии либо отсутствии противопоказаний, препятствующих осуществлению определенных видов профессиональной деятельности, предусмотренных действующим трудовым законодательством, к управлению транспортным средством, к владению оружием и иных целей, либо справки установленного образца.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН И ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

4.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.2. Стороны решают все разногласия по настоящему Договору путем переговоров, в случае их не урегулирования, спор подлежит рассмотрению в соответствии с действующим законодательством.

4.3. Потребитель вправе в любое время отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору в одностороннем порядке, при этом уплаченные им денежные средства, превышающие стоимость оказанных Исполнителем услуг, подлежат возврату в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента получения Исполнителем уведомления о расторжении настоящего Договора. Возврат денежных средств осуществляется по безналичному расчету на основании письменного заявления путем перечисления денежных средств по реквизитам, указанным Потребителем.
5. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

5.1. Договор вступает в силу с момента подписания его обеими сторонами и действует до окончания оказания медицинских услуг.

5.2. Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны сторонами. Приложения к настоящему договору составляют его неотъемлемую часть.

5.3. Настоящий договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
6. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН:
	Исполнитель:

ГБУЗ «МНПЦ наркологии ДЗМ»

109390, г. Москва, ул. Люблинская, д.37/1  

Фактический адрес и телефон:

г. Москва, ул. Люблинская, д.37/1

тел. (499) 178-35-05

ИНН/КПП   7723356386/772301001  

Получатель средств:

Департамент финансов города Москвы (ГБУЗ «МНПЦ наркологии ДЗМ» л/сч 2605441000450925) 

ГУ Банка России по ЦФО г. Москва 35

БИК 044525000 

Р/сч. 40601810245253000002

Кор/сч. нет

КБК 05400000000000000137

ОКПО 76569369 ОКТМО 45395000

ОГРН 1057723005009
_____________ /_                                    /
М.П.
	Потребитель: ______________________________________

Ф.И.О. полностью

Адрес:_____________________________________________
___________________________________________________

Контактный телефон________________________________

____________________________/______________________/

                                     подпись                                                 фамилия и инициалы
Экземпляр договора получил на руки
____________________________/ ______________________/
                                        подпись


