ДОГОВОР №____  
на  оказание  платных  медицинских  услуг

г. Саратов                                                                                                        «____»_________201__ г.

     Государственное учреждение здравоохранения «Саратовская городская поликлиника №9» (ОГРН № 1036405302427, бланк серия 64 № 003483000, выдан 21.01.2015 г.), именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача В.Е. Стеклянникова, действующего на основании Устава  и  лицензии  № ЛО-64-01-002818  от 28 января  2015  года,  выданной  Министерством здравоохранения  Саратовской  области  (бланк  серия ЛО-64 № 0002680) (Адрес: г. Саратов, ул. Железнодорожная, д.72, кор.2, тел. (845-2) 50-63-53, 51-55-52) с одной стороны и гражданин ________________________________________________________________

именуемый в дальнейшем Потребитель (Пациент) с другой стороны, вместе именуемые Стороны,  заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ  ДОГОВОРА
1.1 Настоящий договор определяет порядок и условия оказания платных медицинских услуг. Потребитель (Пациент) поручает, а Исполнитель обязуется оказать  платную медицинскую  услугу  в  соответствии  с  перечнем-сметой (приложение № 2), что  является  неотъемлемой  частью  настоящего
  договора. 

1.2.Срок оказания платной  медицинской  услуги ____________________________.

2. ПРАВА  И  ОБЯЗАННОСТИ  СТОРОН
2.1. Исполнитель обязан:

- обеспечить Потребителя (Пациента) бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении лечебного учреждения (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, а также сведения о лицензии лечебного учреждения, квалификации и сертификации специалистов, оказывающих платные медицинские услуги;

- оказать Потребителю (Пациенту) квалифицированную, качественную медицинскую услугу в установленный договором срок, выдать документ подтверждающий оказание услуги.

2.2.  Потребитель (Пациент) имеет право:

-  на предоставление полной и достоверной информации о медицинской услуге;

- ознакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность лечебного учреждения и его специалистов на оказание платной медицинской услуги;

-  на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги;

- отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуги.

2.3. Потребитель (Пациент)  дает  информированное  добровольное  согласие  на  медицинское  вмешательство  (в  соответствии  со  статьей  20  Федерального  закона  «Об  основах  охраны  здоровья  граждан  в  Российской  Федерации» от 21  ноября  2011  года  №  323-ФЗ).

2.4. Потребитель (Пациент) до начала оказания услуги обязан довести до Исполнителя информацию о состоянии своего здоровья, о перенесенных заболеваниях, известных аллергических  реакциях, противопоказаниях.

2.5. С учетом  технологии выполнения медицинской услуги Потребитель (Пациент) предупрежден о
 возможных
 побочных  эффектах  исследования  крови (ложноположительный  результат).

3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ  СТОРОН
3.1. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги или несоблюдения Исполнителем обязательств по срокам исполнения услуг Пациент вправе по своему выбору потребовать:

- безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги;

- соответствующего уменьшения цены оказанной услуги;

- потребовать исполнения услуги другим специалистом;

- назначить новый срок оказания услуги.

3.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушением Пациентом своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством;

3.3. Пациент обязан полностью возместить медицинскому учреждению понесенные убытки, если оно не смогло оказать услугу или было вынуждено прекратить ее оказание по вине Пациента.

4. СТОИМОСТЬ  И  ПОРЯДОК  ОПЛАТЫ
4.1. Расчеты между сторонами осуществляются в размере 100% предоплаты.

4.2. Общая стоимость медицинских услуг, согласно Прейскуранту составляет___________________
____________________________________________________________________________________.

4.3. Оплата медицинской услуги производится наличными в кассу ГУЗ «СГП №9»;

4.4. Исполнитель обязан выдать Пациенту документы установленного образца, подтверждающие факт оплаты медицинских услуг.

5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
5.1. Стороны берут взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего Договора.

5.2. Стороны несут ответственность за последствия, вызванные нарушением обязательств по конфиденциальности.

5.3. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанное по настоящему договору конфиденциальной, может осуществляться только с письменного согласия другой стороны. Те же действия, осуществляемые в отношении сведений, составляющих врачебную тайну, возможны исключительно в случаях, регламентированных действующим законодательством.

6. ПОРЯДОК  ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
6.1. Условия настоящего Договора могут быть изменены по письменному соглашению Сторон.

6.2. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон, или по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
7.1. Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до момента исполнения обязательств.

8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
8.1.  Договор  составлен  в  двух  экземплярах,  один  из  них  находится у Исполнителя,  другой – у  Потребителя (Пациента). Оба  экземпляра  имеют  одинаковую  юридическую  силу.

8.2. Все споры и разногласия, возникающие между сторонами по настоящему Договору или в связи с ним,  подлежат рассмотрению в соответствии с  действующим законодательством Российской Федерации.

9. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель:
ГУЗ «СГП  №9» 

Адрес: 410033, г. Саратов, ул. им.Космодемьянской З.А., д.28
Тел/факс: 39-21-00, 39-20-99
ИНН 6453052953, КПП 645301001

ОГРН – 103640530247
Получатель: Министерство финансов Саратовской области (государственное учреждение здравоохранения «Саратовская городская поликлиника № 9», л/с 039031322)
Р/счет № 40601810800003000001 Отделение по Саратовской области Волго-Вятского главного управления Центрального банка Российской Федерации
БИК - 046311001

ОКАТО –63401376000
ОКПО - 5139510
	Потребитель (Пациент):

__________________________________________________________________________________

_________________________________________

Адрес:_____________________________________________________________________________________________________________________

Тел/факс:_________________________________

Паспорт серия ___________№_______________

Выдан «____»_________________ 20___ года

кем______________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

	Главный врач

__________________ В.Е. Стеклянников
	Потребитель (Пациент)

____________________     ___________________
            (подпись)                              (Ф.И.О.)


