ДОГОВОР №__/___
на предоставление платных медицинских услуг 

г. Энгельс








 «____»__________ 20   г.

Государственное автономное учреждение здравоохранения «Энгельсская городская стоматологическая поликлиника», действующее на основании лицензии  на осуществление медицинской деятельности, в лице __________________________, действующего на основании ___________________________________________, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», и Законный представитель __________________________________ «Заказчик», и_________________________________ ___________ года рождения, именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель»,  именуемые вместе «Стороны» заключили настоящий договор о нижеследующем.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.

1.1. «Исполнитель» принимает на себя обязательства по оказанию «Потребителю» платных медицинских услуг в порядке, предусмотренном Положением о порядке предоставления платных медицинских услуг населению ГАУЗ «ЭГСП» в следующем согласованном с «Потребителем» объеме: 

	№ п/п
	№ усл в справ
	Наименование
	Цена, руб
	Кол
	Стоимость

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	
	Итого:
	
	
	
	


1.2. «Потребитель» обязуется своевременно и в полном объеме оплатить оказанные услуги.

1.3. Срок оказания услуг составляет _____________________. В случае неявки «Потребителя» в день, назначенный для лечения, срок оказания услуг увеличивается на количество дней, истекших с момента неявки до дня, повторно назначенного для проведения лечения.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1.
«Исполнитель» обязан:

2.1.1. Оказать «Потребителю» квалифицированную качественную медицинскую помощь в соответствии с диагнозом, планом лечения и квалификацией медицинского персонала исходя из принципа добросовестности и безопасности для жизни пациента.

2.1.2. Предоставить бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых услугах.

2.2.
«Исполнитель» имеет право:

2.2.1. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором, без взимания платы.

2.2.2. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для лечения, назначить другого врача для проведения лечения по согласованию с «Потребителем».

2.2.3. Не приступать к оказанию «Потребителю» медицинской помощи, предусмотренной настоящим договором, в случае отказа «Потребителя» от подписания «Добровольного согласия на стоматологическое вмешательство». В последнем случае срок оказания медицинских услуг начинает исчисляться с момента подписания «Потребителем» «Добровольного согласия на стоматологическое вмешательство».

2.2.4. Отказаться от выполнения очередного этапа оказания услуг в случае имеющейся задолженности по оплате «Потребителем» счета, выставленного за фактически оказанные по договору услуги. В данном случае оказание услуг возобновляется после полного погашения имеющейся задолженности, а срок оказания услуг продлевается на количество дней просрочки оплаты.

2.3 . «Потребитель» обязан:

2.3.1. Своевременно информировать «Исполнителя» об имеющихся у него противопоказаниях к проведению лечения, известных ему на день, назначенный для лечения;

2.3.2. Выполнять все указания лечащего врача, являться в день, назначенный для лечения;

2.3.3. Своевременно и в полном объеме оплачивать стоимость медицинских услуг в сроки, установленные настоящим договором.

2.3.4. В случае отказа от проведения дальнейшего лечения оплатить фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

2.4. «Потребитель» имеет право:

2.4.1. На оказание квалифицированной медицинской помощи в объеме, предусмотренном настоящим договором.

2.4.2. На оказание медицинской помощи в рамках программы и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи.

3. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМОЙ УСЛУГЕ.

3.1. Для оказания услуг по согласованию с «Потребителем» определен врач __________________________________________________________.

3.2. Оказываемая по настоящему договору услуга предварительно оговорена с «Потребителем», отражена в плане лечения и карте стоматологического больного.

4. СТОИМОСТЬ, СРОКИ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ УСЛУГ.

4.1. Стоимость услуг определяется в соответствии с тарифами на платные медицинские услуги, оказываемые ГАУЗ «ЭГСП».  Общая стоимость услуг по договору составляет _______________________________________________________________________.

4.2. Оплата медицинских услуг, оказанных по договору, производится путем (нужное подчеркнуть):  


- предоплаты в размере __________ %; 


- поэтапно в следующем порядке: 

 ________________________________________________________________________________________________________ рублей до ________________201___ года,  

________________________________________________________________________________________________________ рублей до ________________201___ года,  

________________________________________________________________________________________________________ рублей до ________________201___ года,  


- по окончанию оказания услуг - в день завершения оказания услуг, -

наличными денежными средствами в кассу «Исполнителя» или  путем безналичного расчета путем перечисления денежных средств на расчетный счет «Исполнителя». 

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.

5.1 .«Стороны» в равной степени несут ответственность в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения своих обязательств в соответствии с действующим законодательством РФ.

5.2.«Стороны» освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажут, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения одной из «Сторон» своих обязанностей или по другим основаниям предусмотренным законом.

5.3. Споры и разногласия, возникающие в процессе исполнения договора, решаются путем переговоров, с проведением внутреннего контроля качества (главный врач, заместители главного врача, врачебная комиссия)  или с привлечением независимых экспертов.

6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ.

6.1. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному дня каждой «Стороны».

6.2. Договор вступает в силу с момента его подписания «Сторонами» и действует до момента исполнения обязательств каждой из «Сторон».

6.3. Настоящий договор может быть изменен по согласованию сторон путем составления дополнительных соглашений, являющихся неотъемлемой частью настоящего договора.

6.4. Настоящий договор может быть расторгнут  по соглашению сторон или в связи с отказом «Потребителя» от получения медицинских услуг. 

6.5. Гарантия на платные медицинские услуги, оказанные «Исполнителем» составляет 12 месяцев с момента получения услуги, если иное не оговорено с «Потребителем» и отражено в карте стоматологического больного. Гарантия действует при условии выполнения «Потребителем» всех назначений врача и при прохождении профилактического осмотра не реже 1 раза в 6 месяцев.

7. СВЕДЕНИЯ О ЛИЦЕНЗИИ НА ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ.

Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность «Исполнителя», согласно лицензии №           от          года, выданной Министерством здравоохранения Саратовской области (г. Саратов, ул. Рабочая, д. 145/155, тел. (88452) 67-07-02, 67-67-04) бессрочно:

При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

1) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации сестринского дела; рентгенологии; сестринскому делу; стоматологии; стоматологии ортопедической; физиотерапии;

4) при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; организации здравоохранения и общественному здоровью; ортодонтии; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической;

При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): 

3) при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи.

При заключении договора «Потребителю» в  доступной форме предоставлена 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. До начала оказания услуг «Потребитель» уведомлен о том, что в ГАУЗ «ЭГСП» проводится обработка персональных данных, в том числе биометрических данных, (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, передачу, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение), предоставленных им добровольно, и согласен на обработку.
___________________________________________________________________________ ____________________________ 

                   (подпись)






(Ф.И.О.)


 

До заключения настоящего договора «Потребитель» уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) 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».

___________________________________________________________________________ _____________________________ 

                   (подпись)





                   (Ф.И.О.)


	«Исполнитель»:

Государственное автономное учреждение здравоохранения «Энгельсская городская стоматологическая поликлиника»
Юридический адрес: Саратовская область, г.Энгельс, ул. Маяковского,1, помещение 1
Почтовый адрес: Саратовская область, г. Энгельс, ул. Пр-т Строителей,3, помещение 1 

р/с: 40601810800003000001
«Министерство финансов Саратовской области»

ИНН/КПП: 6449008415/644901001
ОГРН: 1026401976754
БИК: 046311001
л/с: 039040152
ОКПО: 33237800
ОКАТО: 63450000000

ОКНО: 33237800 ОКОНХ: 91514

Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 64 

№ 000316202, выдано 09.09.2002 г. Межрайонной инспекцией МНС РФ № 7 по Саратовской области
____________: _______________ ___________________________
   «____» ___________ 20   г.

М.П.
	«Потребитель»:

ФИО: ______________________________________________
Адрес:  _____________________________________________ 
Паспорт: ____________________________________

Выдан: _____________________________________
____________________________________________

Телефон: ____________________

______________________    _______________________
             (подпись)                                 (ФИО)

   «____» ___________ 20   г.
На заключение договора на предоставление платных медицинских услуг 

Согласен

Законный представитель

________________________________________________

Адрес:  __________________________________________

______________________ ___________________________

«____» ___________ 20   г.


