ДОГОВОР  на оказание платных услуг

              г. Ижевск


                                                                          «____»_________20___г.

      Бюджетное учреждение здравоохранения Удмуртской Республики «Городская клиническая больница № 4 Министерства  здравоохранения Удмуртской Республики» (БУЗ УР «ГКБ  № 4  МЗ УР»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Гасникова К.В., действующего  на основании Устава,  Лицензии  № ЛО-18-01-002265 от 24.04.2017 года, выданной Управлением по лицензированию медицинской и фармацевтической деятельности при Правительстве Удмуртской  Республики,  находящемуся   по адресу : г.Ижевск  ул. В,Шоссе 57, тел. (3412)20-49-11, Свидетельства  о   внесении  записи  в Единый  государственный  реестр юридических лиц № 2131832041460 от 14.06.2013  года,  выданной  Федеральной  налоговой   службой,  с одной стороны, и _______________________________________________________________________________________(ф.и.о.), именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор в пользу ___________________________________, именуемого (ой) в дальнейшем «Потребитель»,  о нижеследующем:

1. Предмет договора  и  порядок расчетов.

1.1. Исполнитель обязуется оказать платные медицинские/ немедицинские  услуги Заказчику (Потребителю)  в соответствии с  действующей Лицензией  на осуществление  медицинской  деятельности,  действующими  нормативными актами,  регулирующими   порядок  и условия оказания медицинских  услуг,   а Заказчик обязуется принять и своевременно  оплатить  предоставленные   услуги и  выполнять требования  и рекомендации   Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление  услуг. Отношения между  Исполнителем  и  Заказчиком (Потребителем)  регулируются  нормами    законодательства в сфере здравоохранения,   Гражданским Кодексом  РФ, Правилами  предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг,  утвержденных  Постановлением Правительства Российской Федерации от 04 октября 2012 года №1006, Публичной Офертой,  разработанной   и утвержденной     Исполнителем,  действующим на момент   заключения договора   Прейскурантом цен   и настоящим договором. 

1.2. Исполнитель оказывает Заказчику (Потребителю) следующие  медицинские/немедицинские  услуги:
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1.3. Стоимость услуг по настоящему  договору составляет  ___________________________________рублей

1.4.. Срок предоставления услуг составляет объективно необходимое   время   _______  / или _______  дней).

1.5.. Оплата медицинских/немедицинских услуг, указанных в п.1.2. Договора,  производится внесением наличных денег в кассу Исполнителя до их оказания (предоплата), за исключением стоматологических услуг, когда оплата производится после оказания услуг.

1.6. При оплате медицинских услуг Заказчику (Потребителю)  выдается документ,  подтверждающий произведенную оплату предоставленных Услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция).
2. Права и обязанности сторон.

2.1. Исполнитель обязан:

2.1.1. Оказать Услугу, в соответствии с требованиями, предъявленными к методам диагностики, профилактики и  лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, в срок, установленный Договором.  

2.1.2.   Предоставить  Заказчику (Потребителю) в доступной форме достоверную информацию о состоянии его здоровья, результатах обследования, диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского, в т.ч. хирургического вмешательства, их последствиях (по возможности – письменно и под расписку Заказчика (Потребителя)).

2.1.3. Обеспечить в наглядной форме  наличие информации  об  учреждении;  видах деятельности,  о видах медицинской помощи, оказываемых бесплатно; о перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости; об условиях предоставления и получения этих услуг, о телефонах администрации учреждения и лиц, ответственных за предоставление платных медицинских услуг.
2.2. Исполнитель имеет право:
2.2.1. Самостоятельно определять объем исследований, необходимых для  оказания    услуги, 

2.2.2.Получать от Заказчика (Потребителя) информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору.
2.2.3. отказать Заказчику (Потребителю)  в оказании  медицинской  услуги  при  выявлении  у последнего   противопоказаний и иных оснований,  препятствующих  оказанию     медицинских услуг . 
2.3.  Заказчик (Потребитель)  обязан:

2.3.1. Оплатить   услуги в порядке  и  сроки  в соответствии с разделом 1 настоящего договора.
2.3.2. До начала оказания Услуги информировать Исполнителя о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях и всю иную информацию, связанную с его здоровьем, необходимую для оказания Услуги;;

2.3.3. Обеспечить выполнение   указаний  и рекомендаций  Исполнителя,  обеспечивающих  качественное     предоставление услуг,  в  том числе  обязательность соблюдения  указаний  Исполнителя,  предписанных  на период после оказания медицинской услуги.

2.3.4. соблюдать   правила   поведения пациентов в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения;
2.3.5. Подтверждать личной подписью свое согласие с предложенными методами лечения, в том числе оперативными вмешательствами, анестезиологическим пособием, с учетом  их возможных осложнений и других  последствий.  

2.4.  Заказчик (Потребитель) имеет право:
2.4.1. Получать информацию о состоянии  своего здоровья, ходе обследования и   на получение достоверной  информации о медицинской   услуге. 
2.4.2. На возмещение вреда  в соответствии с действующим законодательством в случае ненадлежащего   оказания услуги. 
2.4.3. Отказаться от получения Услуги    и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания Услуги. 
2.4.4. На полную достоверную информацию о порядке и условиях  предоставления бесплатной медицинской помощи  в рамках Территориальной программы  государственных   гарантий.    

          3. Ответственность сторон.
3.1. Стороны несут ответственность за надлежащее исполнение своих обязательств по договору в соответствии с законодательством РФ.
3.2. Исполнитель несет ответственность в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения своих обязанностей при наличии своей вины  и  случае ненадлежащего   оказания    медицинской  услуги . Заказчик (Потребитель) вправе по своему выбору потребовать:
- безвозмездного  устранения недостатков оказанной услуги;

- возмещения понесенных  им  расходов по устранению недостатков оказанной услуги;
3.3. Исполнитель не несет ответственности:

- за качество оказываемых услуг, если Заказчик (Потребитель)  не выполняет предписаний   лечащего врача или самостоятельно  прерывает лечение , а также при существенном нарушении других условий настоящего договора;

- за . возможные побочные эффекты и осложнения,   возникшие вследствие  биологических особенностей  организма,   если медицинская услуга  оказана  с соблюдением    технологии  и  необходимых требований.   .
3.4. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы.
4.  Прочие условия.
4.1 . Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания сторонами и действует до полного выполнения сторонами всех обязательств .
4.2 Настоящий договор может быть  прекращен до окончания  его действия  по  соглашению сторон,  совершенному  в письменном виде; а также   в иных случаях,   предусмотренных   действующим законодательством РФ.
4.3. Споры, возникшие между сторонами в рамках настоящего договора или в связи с ним, урегулируются сторонами путем переговоров. В случае не достижения согласия сторонами, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

4.4.  Во всем, что не предусмотрено   пунктами настоящего  договора, стороны  руководствуются действующим законодательством РФ.

5. Реквизиты сторон

	ИСПОЛНИТЕЛЬ
	ПОТРЕБИТЕЛЬ (ФИО)
	ЗАКАЗЧИК (ФИО)

	БУЗ УР «ГКБ № 4  МЗ УР»   

Адрес: 426006, г.Ижевск, ул.Баранова , 40

тел. 8 (3412) 71-17-22, 71-54-82

E-mail: muzgkb4@mail.ru 

Главный врач
	____________________________

____________________________

Адрес: ___________________________

Паспортные данные: 
	____________________________

____________________________

Адрес: ____________________________

Паспортные данные: 

	
	тел
	тел

	                           К.В.Гасников
	Подпись:
	Подпись: 


СОГЛАСИЕ

НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, ________________________________________________________________,  

Ф.И.О.

в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ РФ от 27.07.2006г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку   БУЗ УР «ГКБ № 4 МЗ УР» (далее - Оператор) моих персональных данных,  данных о состоянии здоровья Пациента, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико - профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с вышеуказанными персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе также обрабатывать вышеуказанные персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, иным способом, необходимым для исполнения обязательств по заключенному Договору.

 Настоящее соглашение дано мной ________________________________ и действует бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие путем составления письменного документа, который может быть направлен в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора, при этом Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

Подпись субъекта персональных данных (с расшифровкой): 
______________________ / _________________________
Дата:____________________
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