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_______________________________________________________________________________________

ОБРАЗЕЦ

ДОГОВОР
на оказание платных медицинских услуг

г. Петрозаводск                                                                              «___» ________________ 20__г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Карелия «Госпиталь для ветеранов войн» (сокращенное наименование – ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Михайлова Андрея Григорьевича, действующего на основании Устава с одной стороны, и пациент ________________________________________________________________________,
действующий от собственного имени, или через законного представителя ________________

___________________________________________________ (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель), или действующий через представителя ___________________________

по доверенности № _____ от «__» _________ 20__г., именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны» заключили настоящий договор (далее по тексту – Договор) о нижеследующем: 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.  Исполнитель обязуется оказать Потребителю по его желанию сверх Территориальной программы государственных гарантий оказания населению Республики Карелия бесплатной медицинской помощи на ____ г. на возмездной основе медицинские услуги, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенные на территории РФ, а именно __________________________________, а Потребитель обязуется своевременно оплатить стоимость медицинских услуг, предоставленных по настоящему Договору, в порядке, и на условиях, предусмотренных в настоящем Договоре и выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие своевременное и качественное оказание медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений.
1.2. Потребитель настоящим подтверждает, что ему предоставлена в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Потребитель подтверждает свое осознанное согласие на получение платных медицинских услуг в ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн», участвующем в реализации территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, и имеющем право оказывать пациентам платные медицинские услуги:
- на иных условиях, чем предусмотрено программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и (или) целевыми программами;

- при оказании медицинских услуг анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации;

- гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;
- при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
1.3. Потребитель, получив в доступной форме от Исполнителя информацию о состоянии здоровья, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях, а также о результатах проведенного лечения, настоящим предоставляет информированное добровольно согласие на медицинское вмешательство. 
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Качественно оказывать услуги в соответствии с условиями настоящего Договора;
2.1.2. Обеспечить Потребителя информацией о квалификации и сертификации специалистов;

2.1.3. Предупредить пациента в случае если при предоставлении платной медицинской услуги будет выявлена необходимость проведения дополнительного объема исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, но не предусмотренных настоящим договором;

2.1.4. Обеспечить Потребителю непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и выдать Потребителю или его представителю копии медицинских документов, отражающих состояние здоровья Потребителя, виды и объемы оказанных платных медицинских услуг. 
2.2. Исполнитель имеет право:
2.2.1. Прервать лечение и/или обследование, немедленно уведомив об этом пациента:

- при наличии медицинских противопоказаний;

- при предоставлении пациентом неполных и/или недостоверных сведений, связанных со здоровьем;

- при нарушении пациентом назначенного режима лечения, несоблюдение пациентом указаний (рекомендаций) медицинского работника (лечащего врача), предоставляющего платную медицинскую услугу, если такое прерывание лечения и/или обследования непосредственно не угрожает жизни пациента и здоровью окружающих.
2.3. Исполнитель не имеет права:

2.3.1. В одностороннем порядке без согласия пациента изменять объем платных медицинских услуг, предусмотренных настоящим договором.

2.4. Потребитель обязуется:
2.4.1. Оплатить медицинские услуги в размере и порядке, указанном в разделе 3 настоящего Договора.
2.4.2.  Сообщить достоверные необходимые для качественного оказания медицинские услуги сведения, в т.ч. информировать Исполнителя до оказания медицинских услуг о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях, противопоказаниях, а также выполнять все предписания и назначения, связанные с оказанием качественной медицинской услуги, в точном соответствии с рекомендациями, данными сотрудниками Исполнителя. Нарушение указанной обязанности Потребителем является исключительно его риском.

2.4.3. Потребитель должен соблюдать условия работы и распорядок дня, установленные в медицинском учреждении.

2.5. Потребитель имеет право:

2.5.1. В доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения, на отказ от медицинского вмешательства.
3. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1. Стоимость медицинской услуги устанавливается  действующим  прейскурантом  и  составляет_________________________ ( __________________________________________ ).
(указать сумму цифрами и прописью)

3.2. Оплата медицинских услуг по настоящему договору производиться Потребителем в  порядке 100-процентной оплаты до оказания услуги, 
- посредством наличных (путем внесения наличных денег непосредственно материально ответственному лицу ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» с выдачей потребителю документа, подтверждающего произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (квитанция формы 0504510));
или

- посредством безналичного расчета путем перечисления денежных средств по реквизитам Исполнителя.
3.3. При проведения дополнительного объема услуг окончательный расчет производиться на основании заключенного дополнительного соглашения к настоящему договору и акта оказанных услуг.

4. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

4.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне сведения о факте обращения Потребителя за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебна тайна) в соответствии с требованиями законодательства РФ.
4.2. В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 № 152-ФЗ «О персональных данных» Потребитель, подписанием данного Договора подтверждает свое согласие на обработку Исполнителем своих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, место рождения, место жительства, место регистрации, дату регистрации, контактный телефон, реквизиты полиса ДМС, данные документа, удостоверяющего личность, данные о состоянии его здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу, вид оказанной помощи, условии я и сроки оказания медицинской помощи.
4.3. Потребитель предоставляет Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с его персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Исполнитель вправе обрабатывать персональные данные Потребителя посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов), в том числе по медицинской статистике, в рамках осуществления лицензионной деятельности по оказанию медицинских услуг, в том числе по договорам ДМС при оказании медицинских услуг на платной основе.

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

6. РАССМОТРЕНИЕ СПОРОВ
6.1. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, разрешаются сторонами путем переговоров. В случае невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с действующими законодательством РФ.

7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
7.1 Настоящий договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и завершается получением Потребителем услуги (фактом получения Потребителем услуги считается подписание акта оказанных услуг).
7.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются в письменном виде по обоюдному согласию Сторон в виде Приложений к настоящему Договору, являющихся его неотъемлемой частью и не имеющих без него юридической силы.
7.3. Настоящий Договор составлен и подписан в двух экземплярах. Оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу. У каждой из сторон находится один экземпляр настоящего договора.

8. ПЕРЕЧЕНЬ ПРИЛОЖЕНИЙ, ЯВЛЯЮЩИХСЯ НЕОТЪЕМЛЕМОЙ ЧАСТЬЮ НАСТОЯЩЕГО ДОГОВОРА:

8.1.     Приложение №1: Акт оказанных услуг.
8.2. Приложение №2: Уведомление, выдаваемое Потребителю в порядке, предусмотренном п. 15 постановления Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг".

9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                          

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Карелия «Госпиталь для ветеранов войн»

Сокращенное наименование: ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн»

Юридический/фактический адрес: Республика Карелия, 
г. Петрозаводск, ул. Куйбышева, д. 8

Почтовый адрес: 185035, Республика Карелия, г. Петрозаводск, ул. Куйбышева, д. 8

Контактный телефон:  8 (814-2) 78 43 62 

ОГРН 1021000524698

Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц о юридическом лице, зарегистрированном до 1 июля 2002 года, 
Серия 10 № 000589830, дата внесения записи 05.11.2002, регистрирующий орган: Инспекция Федеральной налоговой службы по г. Петрозаводску.
Лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-10-01-000890 от 27.03.2015г., выданная Министерством здравоохранения и социального развития Республики Карелия, г. Петрозаводск, пр. Ленина, 6, отдел лицензирования 79-29-65
Банковские реквизиты:

Р/сч: 40601810800001000001
Банк: Отделение – НБ Республики Карелия г. Петрозаводск
ИНН – 1001040600, КПП – 100101001, БИК – 048602001
Управление Федерального казначейства по Республике Карелия (ГБУЗ  «Госпиталь для ветеранов войн», 

Лс 20066Х74130)

Должность: ______________ __________ /______________/

                             М.П.                                            (подпись)                (расшифровка подписи)                 
	ПОТРЕБИТЕЛЬ: 

Ф.И.О._________________________________ 

_______________________________________
Паспорт: серия __________ № _____________
Выдан: ________________________________,

дата выдачи: ____________________________

_______________________________________
Адрес регистрации: ______________________

_______________________________________
_______________________________________
Номер телефона: ________________________
____________________  /_________________/ 

                 (подпись)                                        (расшифровка подписи)                         


Приложение №1
к договору на оказание платных медицинских услуг

АКТ ОКАЗАННЫХ УСЛУГ
«___» ____________ 201___г.   
                                 г. Петрозаводск


Согласно договора № ____  от «___» _________ 20__г. Исполнителем - ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» Потребителю ____________________ (ФИО) оказаны следующие платные медицинские слуги:

	№
п/п
	Наименование платной медицинской  услуги
	Кол-во
	Цена за ед. услуги (руб.)
	Общая стоимость (руб.)

	
	
	
	
	

	
	Итого:
	
	
	



Потребитель заявляет, что услуги оказаны в полном объеме, претензий по качеству и срокам оказанных услуг к Исполнителю не имеет.

ПОДПИСИ СТОРОН:


Исполнитель:                                                             Потребитель:


_______________ /______________/                         _______________ /______________/

                         М.П.                                                                                          (подпись)          (расшифровка подписи)
Приложение №2
к договору на оказание платных медицинских услуг

УВЕДОМЛЕНИЕ
«___» ___________ 20__г.

Настоящим, Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Карелия «Госпиталь для ветеранов войн» в порядке, предусмотренном пунктом 15 Постановления Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг" уведомляет потребителя (заказчика) медицинских услуг

                                            (ФИО потребителя)
о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн», предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе несоблюдение назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги. Повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.

Исполнитель: _____________________ _________________________ /__________________/

                                    (должность)                   (подпись)                         (расшифровка подписи)

Отметка потребителя (заказчика) об уведомлении
Настоящим, Я 

Фамилия Имя Отчество


Подтверждаю факт получения мной настоящего Уведомления. Изложенная в настоящем Уведомлении информация мне понятна и принята к сведению при заключении с Государственным бюджетным учреждением здравоохранения Республики Карелия «Госпиталь для ветеранов войн» договора на оказание платных медицинских услуг от «__» ____________ 20__ года.

Потребитель:  _____________________ /______________________________/ ____________/
                                          Подпись                         Расшифровка подписи                 Дата

В соответствии с п. 15 Постановления Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг", до заключения договора исполнитель в письменной форме уведомляет потребителя (заказчика) 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 состоянии здоровья потребителя.
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