Приложение 1 

к Порядку предоставления платной медицинской помощи 

Договор об оказании платных медицинских услуг №_____
г.Ханты-Мансийск                                                                                                     «___» _____________ 2019 г.
          Казенное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры "Ханты-Мансийский клинический противотуберкулезный диспансер", именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Ревякина Евгения Анатольевича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданина(ки)

_______________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
именуемого(ой) в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 N 1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг", заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг. Потребитель поручает, а Исполнитель обязуется оказать платные медицинские услуги: 
	№ п/п
	Перечень предоставляемых услуг
	Стоимость услуг, руб

	
	
	


2. Стоимость, срок и порядок оплаты

2.1. Стоимость оказываемых медицинских услуг согласно прейскуранту составляет ____ (_______)
2.2. Оплата медицинских услуг осуществляется Пациентом в порядке 100% предоплаты до оказания медицинских услуг.
3. Срок и условия предоставления платных медицинских услуг

3.1..Исполнитель оказывает медицинские услуги Потребителю в помещении Исполнителя, расположенному по адресу: 628012, г. Ханты-Мансийск, ул. Гагарина, 76А.

3.2. Медицинские услуги оказываются по утвержденным стандартам и соответствуют методам диагностики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации. 

4. Права и обязанности Сторон
4.1. Исполнитель обязан:
4.1.1. Оказать Потребителю квалифицированную, качественную медицинскую помощь.

4.1.2. Предоставить Потребителю бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых услугах.

4.1.3. Исполнителем после исполнения договора выдаются Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.

4.2. Потребитель обязан:

4.2.1. Информировать врача до оказания медицинских услуг о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях.

4.2.2. Оплатить стоимость медицинских услуг в сроки и в порядке, которые определены настоящим договором.

4.3. Потребитель имеет право:

4.3.1. На возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания услуги.

4.3.2. Заявить о недостатках оказанных услуг не позднее трех календарных дней со дня их обнаружения.

4.4. Исполнитель вправе:

4.4.1. Расторгнуть договор при выявлении у Потребителя противопоказаний.

4.4.2. При нарушении Потребителем правил поведения (хулиганство, порча оборудования, периодическое отсутствие), невыполнении своих обязательств по Договору, Исполнитель имеет право расторгнуть Договор, при этом оплаченная сумма Потребителю не возвращается.

5. Качество услуг

5.1. Качество платных медицинских услуг должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида, и условиям настоящего договора. 

5.2. Исполнитель оказывает платные медицинские услуги на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности № ЛО-86-01-002070 от 06.04.2015 года, выданной бессрочно службой по контролю и надзору в сфере здравоохранения ХМАО-Югры. адрес места нахождения: 628011, ХМАО-Югра, г.Ханты-Мансийск, ул.Карла-Маркса, д. 30; телефон 8 (3467) 35-37-41.

Приложение 1 
Акт №_____

об оказании платных медицинских услуг  
г. Ханты-Мансийск                                                                   «___» ______________2019 г.

Казенное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа - Югры «Ханты-Мансийский клинический противотуберкулезный диспансер», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Ревякина Евгения Анатольевича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданина(ки)
(фамилия, имя, отчество полностью)
_____________________________________________________________________
именуемого(ой) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, совместно именуемые в дальнейшем «Стороны», составили настоящий акт о нижеследующем::
1. Стороны констатируют, что согласно документа (Договор №      от                 ) Исполнителем осуществлено:

	№ п/п
	Перечень предоставляемых услуг
	Количество 
	Цена по тарифу, в руб.

	
	
	
	


2. Услуги оказаны в полном объеме.

3. Стороны по договору друг к другу претензий не имеют.

4. Настоящий акт составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу по одному для каждой из Сторон.

5. Реквизиты сторон:
	Исполнитель
	Потребитель

	Казенное учреждение ХМАО-Югры «Ханты-Мансийский  клинический противотуберкулезный диспансер»

628012, Тюменская область, 

ХМАО-Югра, г. Ханты-Мансийск, 
ул. Гагарина, д.76а, 

Телефон: (3467) 32-99-16, 32-98-57

ИНН 8601009901, КПП 860101001 

Главный врач

__________________ Е.А. Ревякин
         (подпись)
	Фамилия ________________________

Имя ____________________________

Отчество ________________________

Адрес места жительства___________

________________________________

________________________________

Телефон ________________________

____________________ ___________

                                             (подпись)





6. Ответственность сторон

6.1 За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

6.2 Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставление некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.6.3 Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по договору, если докажет, что это произошло вследствие обстоятельств непреодолимой силы, в случаях несоблюдения Потребителем рекомендаций по лечению и совершению им неправомерных действий, по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

7. Порядок изменения и расторжения договора

7.1. Договор может быть расторгнут или изменён по соглашению Сторон.

7.2. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается.

8. Иные условия

8.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и завершается получением Потребителем

 медицинской услуги (подтверждением получения потребителем услуги является заключение по результатам диагностического

 обследования или выписка из истории болезни).

8.2. Все споры и разногласия по договору разрешаются путем переговоров в установленном действующим законодательством порядке.

8.3. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй - у Потребителя. 

Каждый экземпляр имеет одинаковую юридическую силу.

9. Адреса, реквизиты и подписи сторон

	Исполнитель
	Потребитель

	Казенное учреждение ХМАО-Югры «Ханты-Мансийский  клинический противотуберкулезный диспансер»

628012, Тюменская область, 

ХМАО-Югра, г. Ханты-Мансийск, 
ул. Гагарина, д.76а, 

Телефон: (3467) 32-99-16, 32-98-57

ИНН 8601009901, КПП 860101001
Р.счет 402 018 103 677 05 00001

в РКЦ г.Ханты-Мансийска 
г.Ханты-Мансийск 

БИК 047162000

КБК 62011303020020003130

Код — 081 (за платные услуги)

Главный врач

__________________________ Е.А. Ревякин

         (подпись)
	Фамилия ________________________________
Имя ____________________________________
Отчество ________________________________
Адрес места жительства___________________
________________________________________
________________________________________
Телефон ________________________________
__________________________ ______________
                                                         (подпись)




Я согласен(на) на обработку Исполнителем моих персональных данных, указанных в настоящем договоре___________

                                    (подпись)

