ДОГОВОР №_________

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

 г. Геленджик                                                                                                                                                   « ____» _________________ 201_ г.    
ГБУЗ ГПНД, именуемое  в  дальнейшем  «Исполнитель», в  лице   главного  врача С.Е. Ермакова, действующего  на основании Устава, с одной стороны, и гражданин(ка): __________________________________________________________________________________________________________ 

  именуемый в дальнейшем «Потребитель» (Законный представитель) (далее по тексту – «Потребитель»),  с  другой  стороны,  заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1.  «Потребитель» поручает и обязуется оплатить, а «Исполнитель» обязуется оказать следующие платные медицинские услуги, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики и лечения, разрешенным на территории РФ: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.2. Место оказания услуг: 353946, г. Геленджик, ул. Красная, д.11
1.3. Срок оказания услуг: в течение 3 (трех) рабочих дней с даты заключения договора, при условии соблюдения «Потребителем» всех необходимых указаний и рекомендаций врача для оказания медицинской услуги надлежащего качества.
2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

2.1. Услуги Потребителю оказываются в соответствии с Правилами оказания платных медицинских услуг ГБУЗ ГПНД, постановлением правительства РФ от 04.10.12 г. №1006 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», ФЗ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации» и иными действующими законодательными актами, после внесения Потребителем оплаты согласно п. 3.2. договора
3. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1   Стоимость   оказываемых Потребителю услуг   установлена прейскурантом  на платные медицинские услуги (кроме экстренной медицинской помощи), оказываемые ГБУЗ ГПНД, утвержденным приказом Региональной энергетической комиссии-департамента цен и тарифов Краснодарского края  (расположен на информационном стенде  по месту оказания услуг)  и  составляет   __________ руб.
3.2. Оплата  Потребителем  производится  наличным  платежом  в кассу Исполнителя в день заключения договора.  

3.3. При оплате наличным платежом в кассу Исполнитель обязан выдать Потребителю документы, подтверждающие прием наличных денег (контрольно-кассовый чек или квитанцию или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца).

4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. Исполнитель обязан:

4.1.1. своевременно и качественно оказать Потребителю медицинские услуги в установленный договором срок;

4.1.2. предоставить Потребителю доступную для его понимания достоверную информацию о предоставляемых услугах до подписания договора;

4.1.3. обеспечить Потребителю в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о разрешении (лицензии) на медицинскую деятельность, о месте оказания услуг, режиме работы, перечне платных медицинских услуг, их стоимости, условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов;

4.1.4. обеспечить выполнение принятых на себя обязательств  по оказанию  медицинских услуг. 

4.1.5. вести установленную законодательством медицинскую документацию, а также учет видов, объемов и стоимости оказываемых Потребителю услуг;

4.1.6. хранить в тайне информацию, содержащуюся в медицинской документации Потребителя, и предоставлять ее без согласия Потребителя только в установленных законом случаях.

4.2. Исполнитель имеет право:

4.2.1. требовать от Потребителя  предоставления всей информации, необходимой для качественного и полного оказания ему медицинских услуг;

4.2.3. отказать в оказании медицинских услуг Потребителю, немедленно уведомив его об этом, в случаях:

-       при наличии медицинских противопоказаний;

-       в случае неоплаты Потребителем стоимости услуг на условиях, указанных в разделе 3 настоящего договора;

-       при предоставлении Потребителем неполных и/или недостоверных сведений, связанных с его здоровьем (здоровьем подопечного)
-      не подписания информированного согласия (уведомления).

4.2.4.в случае невозможности оказания услуги отказаться от исполнения обязательств по договору при условии возврата Потребителя стоимости оплаченной услуги.

4.2.5. требовать от Потребителя полной оплаты оказанных услуг.

4.3. Потребитель обязан:

4.3.1. ознакомиться и подписать информированное согласие (уведомление) об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг (Приложение № 1), являющееся неотъемлемой частью настоящего договора. Без подписанного информированного согласия услуги в рамках настоящего договора не оказываются;

4.3.2. сообщить Исполнителю всю информацию, влияющую на оказание медицинских услуг;

4.3.3. своевременно оплатить стоимость услуги; 
4.3.4. соблюдать все указание и рекомендации врача Исполнителя необходимые для надлежащего оказания услуги.

4.4. Потребитель имеет право:

4.4.1. получать от Исполнителя полную,  доступную  для понимания,   своевременную  информацию  о  получаемой  медицинской услуге;

4.4.2. отказаться  от  получения  услуги  на любом этапе и получить оплаченную сумму, с возмещением Исполнителю фактически понесенных затрат.

5. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМОЙ УСЛУГЕ

5.1. Исполнитель осуществляет медицинскую деятельность на основании лицензии Министерства здравоохранения Краснодарского края № ДО-23-01-010952 от 07.02.2017 (Министерства здравоохранения Краснодарского края, 350000, г. Краснодар, ул. Коммунаров, д.276, тел. (861)992-53-02).
5.2. Потребитель  уведомлен  о том,  что данный вид медицинской услуги не входит   в  Территориальную программу государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощи. 

5.3. Услуги оказывает врач (врачи): _______________________. Сведения о квалификации врача содержатся на информационном стенде.

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

6.1. Исполнитель несет ответственность перед Потребителем  только за умышленные виновные действия персонала, но не более реального ущерба, причиненного Потребителю, и не несет ответственности за действия третьих лиц;

6.2. При предоставлении Потребителем анализов, документов, сделанных сторонними медицинскими учреждениями, Исполнитель исходит из добросовестности Потребителя и третьих лиц и не несет ответственности в случае предоставления сведений, не соответствующих действительности;

6.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законом, при том, что ухудшение состояния здоровья Потребителя может возникнуть после оказания медицинской услуги, но не вследствие ее. 

6.4. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем условий договора Потребитель вправе по своему выбору потребовать исполнения услуги другим специалистом или назначить новый срок оказания услуги или уменьшения стоимости предоставленной услуги.
                                                     7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА, ПОРЯДОК ЕГО РАСТОРЖЕНИЯ

7.1. Договор  вступает  в  силу  с  момента  его  подписания и действует до исполнения обязательств сторонами.

7.2. Условия договора могут быть изменены по соглашению сторон путем  оформления в письменной форме дополнений, являющихся неотъемлемой частью договора.

7.3. Договор  может  быть  расторгнут по соглашению сторон,  а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.

8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

8.1. Споры   и   разногласия, возникающие в процессе исполнения данного договора,  разрешаются путем переговоров, а в случае не достижения согласия - в судебном порядке.

8.2. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой стороны.

9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	Исполнитель: 

ГБУЗ ГПНД

353460, Краснодарский край, 

г. Геленджик, ул. Красная, д. 11

тел./факс 8 (86141) 3-25-69

ИНН 2304034485           КПП 230401001       

ОГРН 1022300777344  ОКПО 52227977

р/с 40601810900003000001 

Минфин КК (ГБУЗ ГПНД л/с 828522650)

Южное ГУ Банка России по Краснодарскому краю г. Краснодар

БИК 040349001

Учреждение зарегистрировано 28.02.2000 г., ИФНС по городу-курорту Геленджику Краснодарского края, свидетельство серии 23 №008538184

Главный врач

_________________С.Е. Ермаков


	Потребитель:

_________________________________________________________

                           (Ф.И.О) 

Адрес: ___________________________________________________

________________________________________________________

Тел:_________________________________________________

Паспорт: _________________________________________________

_________________________________________________________

(серия, номер, кем и когда выдан)

______________________________________/______________/       

	        
	


Приложение N 1

к договору об оказании

платных медицинских услуг

 

Информированное согласие

об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг

Я, _________________________________________________________________________,  являющийся Потребителем (Законным представителем) ____________________________ ____________________, ______ г.р., в рамках договора об оказании платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ ГПНД (далее по тексту – «Учреждение») за плату, при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от работников учреждения полную информацию о возможности и условиях предоставления Потребителю бесплатных медицинских услуг в учреждении в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, и ознакомившись с правилами оказания платных медицинских услуг ГБУЗ ГПНД,  даю свое согласие на оказание мне (моему подопечному) платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и нескольких видов услуг.

3. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов медицинских услуг я должен исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей учреждения.

4. Я ознакомлен с действующим прейскурантом учреждения и согласен уплатить стоимость необходимых мне медицинских услуг в соответствии с ним.

5. Ознакомившись с видами оказываемых в учреждении платных услуг, я выбрал вид (ы) услуги, и гарантирую необходимость оказания мне именно выбранной услуги.

6. Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на оказание медицинских услуг мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. 

7. Я согласен на осмотр врачом-психиатром.

8. Я в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свою согласие на обработку учреждением моих персональных данных в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранить врачебную тайну. В процессе оказания учреждением мне медицинской помощи предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, в интересах моего обследования и лечения, в другие медицинские организации,  а также Фонд ОМС, Фонд социального страхования, управление социальной защиты. Предоставляю право ГБУЗ ГПНД осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, на срок – на период лечения и наблюдения в ГБУЗ ГПНД.

Настоящее информированное соглашение подписано мною после проведения предварительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг

	Потребитель (Законный представитель):

_________________________________/____________________________________________ /

 


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
АКТ

сдачи-приемки выполненных работ 
г. Геленджик
«_____»______________ 201_ г.    
Мы, нижеподписавшиеся, ГБУЗ ГПНД, именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Сергея Евгеньевича Ермакова, действующего на основании Устава, с одной стороны, и  гр-н (ка) ______________________________________, _______ г.р., именуемая в дальнейшем «Потребитель» (Законный представитель) с другой стороны, составили настоящий акт в том, что  услуга, предусмотренная п. 1.1. Договора выполнена«Исполнителем» качественно и в полном соответствии с действующими нормами и стандартами.
Сдал                                    Ермаков С.Е
Принял                                         /__________________/

