Договор № __/__
на оказание платных медицинских услуг      (для физических лиц)
Красноярский край, п. Березовка


      





 «____» ____________ 2016 г

__________________________________________________________________________________________________________,

именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» с одной стороны , и  КГБУЗ «Березовская РБ», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Дворникова Д.С., действующего на основании Устава, лицензии № ЛО-24-01-002456 от 31.07.2014 г., с другой стороны, именуемые совместно «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем :
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. В соответствии с договором Исполнитель принимает на себя обязательства предоставить Заказчику на возмездной основе платные медицинские услуги (далее - услуги) в соответствии с действующим Прейскурантом цен на платные медицинские услуги, утвержденным Министерством здравоохранения Красноярского крася, а Заказчик обязуется оплатить оказанные услуги.

1.2.По настоящему договору Исполнитель оказывает Заказчику платные услуги в соответствии со Спецификацией, являющейся неотъемлемой частью настоящего договора (Приложение №2):

1.3. Заказчик при подписании настоящего договора ознакомлен с перечнем представляемых Исполнителем услуг, стоимостью и условиями их предоставления, о действующих льготах для отдельных категорий граждан и отказывается от предложенной ему альтернативной возможности получения указанных в п.1.2. настоящего договора видов медицинской помощи за счет государственных средств в соответствии с действующей Программой государственных гарантий оказания населению Красноярского края бесплатной медицинской помощи.

1.4. Подписав настоящий договор, Заказчик выражает свое добровольное согласие на оказание ему медицинских услуг на платной основе, подтверждает свое ознакомление с объемом и условиями оказываемых платных услуг.

1.5. Срок оказания медицинских услуг один месяц с даты заключения договора. В случае изменения срока оказания медицинских услуг, стороны подписывают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора.

1.6. По окончании оказания медицинских услуг составляется Акт об оказанных услугах, который подписывается сторонами..
2.ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Права Исполнителя:

2.1.1. Исполнитель вправе самостоятельно определять объем исследований и необходимых действий, направленных на установление верного диагноза и оказания медицинской услуги.

2.1.2. Исполнитель вправе с уведомлением Заказчика вносить изменения в лечение и провести дополнительное специализированное лечение.

2.1.3. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для проведения медицинской услуги, Исполнитель вправе назначить другого врача.

2.1.4. Исполнитель вправе отказаться от исполнения настоящего договора при неисполнении Заказчиком правил внутреннего распорядка Исполнителя, назначений лечащего врача и медицинского персонала.

2.1.5. Исполнитель имеет право изменить сроки оказания медицинской услуги по причинам, не предусмотренным настоящим договором.

2.2. Обязанности Исполнителя:

2.2.1. Исполнитель принимает на себя обязательство оказать услуги, указанные в п. 1.1. настоящего договора, в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.

2.2.2. Исполнитель обязан предоставлять Заказчику информацию о ходе оказания медицинской услуги в понятной и доступной форме.

2.2.3. Исполнитель обязуется сохранить конфиденциальность информации о врачебной тайне Заказчика.

2.2.4. Вести медицинскую документацию и выдавать Заказчику медицинские документы установленного образца.

2.3. Права Заказчика:

2.3.1. Заказчик вправе требовать от Исполнителя надлежащего качества предоставляемой медицинской услуги.

2.3.2. Заказчик вправе требовать проведение по его просьбе консилиума.

2.3.3. Заказчик вправе в любой момент отказаться от оказания ему медицинских услуг по настоящему договору и получить обратно уплаченные денежные средства, за исключением фактически понесенных Исполнителем расходов. Порядок возврата денежных средств регламентируется п. 3.4. настоящего договора.

2.4. Обязанности Заказчика:

2.4.1. Явиться для получения медицинских услуг в назначенное время.

2.4.2. Заказчик обязан до оказания медицинской услуги информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.

2.4.3. Заказчик обязуется соблюдать правила поведения и внутреннего распорядка, установленных Исполнителем

2.4.4. Заказчик обязуется выполнить все рекомендации медицинского персонала, оказывающих ему по договору медицинские услуги, по лечению, в том числе Заказчик обязан соблюдать указания специалистов Исполнителем, которые он должен соблюдать после оказания услуги.

2.4.5. В случае необходимости оказания Заказчику дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных настоящим договором, Заказчик обязан их оплатить до оказания услуг.
3.СТОИМОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ и ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ.
3.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Заказчику согласно п. 1.2. настоящего договора, определяется в соответствии с действующим на момент заключения настоящего договора Прейскурантом цен на платные медицинские услуги, и составляет               руб.        коп., НДС не облагается.
3.2. Оплата услуг осуществляется Заказчиком в порядке 100% предварительной оплаты до получения услуг, указанных в п. 1.2.настоящего договора, путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

3.3. При возникновении необходимости выполнения дополнительных услуг по результатам обследования и лечения, стоимость оказываемых по настоящему договору услуг может быть изменена Исполнителем в одностороннем порядке с учетом уточненного диагноза, сложности и иных затрат на лечение.

3.4. В случае отказа Заказчика от продолжения оказания ему услуг, а равно возникновение причин, не зависящих от Исполнителя и Заказчика, связанных с сокращением объема предоставляемых услуг, с Заказчика удерживается сумма за фактически оказанные ему услуги.

Возврат денежных средств осуществляется на основании заявления Заказчика, к которому прилагаются амбулаторная карта, оригинал кассового чека, а также с указанием реквизитов для перечисления денежный суммы. Возврат денежных средств через кассу Исполнителя осуществляется только в случае обращения за возвратом денежных средств в день оплаты услуг.

3.5. В случае невозможности исполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору, возникшей по вине Заказчика, в том числе при нарушении им медицинских предписаний, установленного лечебно-охранительного режима и др., денежные средства, внесенные Заказчиком, возврату не подлежат.
4.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН .
4.1. В случае неоплаты Заказчиком стоимости медицинских услуг на условиях, указанных в разделе 3 настоящего договора, Исполнитель имеет право отказать Заказчику в оказании услуг до оплаты последним их стоимости.

4.2. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим договором, в случаях предоставления Заказчиком неполной информации о своем здоровье, а также в случаях, предусмотренных п.2.1.5. и 3.5 настоящего договора.

4.3.Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнения либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы или других форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, военные действия, забастовки), препятствующие выполнению обязательств по настоящему договору.
5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА.
5.1.Настоящий договор считается заключенным с момента подписания сторонами и действует до исполнения сторонами своих обязательств.
6. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА.
6.1.Настоящий договор может быть прекращен до истечения срока выполнения сторонами своих обязательств: по соглашению сторон; в одностороннем порядке по письменному заявлению Заказчика; в одностороннем порядке Исполнителем в случае нарушения Заказчиком принятых на себя обязательств по настоящему договору и невозможности исполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору, возникшей по вине Заказчика, при этом денежные средства, внесенные Заказчиком ,возврату не подлежат.

6.2. Все изменения и дополнения к настоящему договору оформляются дополнительными соглашениями, которые после подписания становятся неотъемлемой частью договора.
7. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ СТОРОН.
ЗАКАЗЧИК: _________________________________________________________________________________________________________________________________
Паспорт: серия          №               кем выдан                                                                                                                      
дата выдачи «___» _______________ __________ г., 

зарегистрирован по адресу:_______________________________________________________________________________________                                                                                           
тел.  __________________________ 
ИСПОЛНИТЕЛЬ:
КГБУЗ «Березовская РБ» Адрес:662520,  Красноярский край, ул. Парковая, д.11

ИНН/КПП 2404003177/240401001,ОГРН 1022400559356
Свидетельство о внесении в ЕГРЮЛ серия 24 № 005886617 от 22 .10. 2011 г., выданное Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 17 по Красноярскому краю
Лицензия № ЛО-24-01-002456 от 31.07.2014г., на проведение медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз, выдана Министерством здравоохранения Красноярского края, г. Красноярск, ул. Красной Армии, 3, тел. 222-03-92

8. ПОДПИСИ СТОРОН

ИСПОЛНИТЕЛЬ                                                                                                                                          ЗАКАЗЧИК
	Главный врач


	

	___________________________Д.С. Дворников


	___________________________________________

	
	(Подпись) (Фамилия Имя Отчество полностью)

	«___» _________________ 201__ г.
	«___» _________________ 201__ г.


Приложение № 1к договору на оказание платных медицинских услуг
№ __/___ от ___. ____.201__ г.

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

Я, ____________________________________________________________________________
1. В соответствии с требованиями ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об охране здоровья граждан в Российской Федерации, дано информированное добровольное согласие на следующие виды медицинского вмешательства:

– опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза;

- осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация:

- антропометрические исследования;
- неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций;
- лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические:
- функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, спирометрия; фиброэзофагогастродуоденоскопия, УЗИ органов брюшной полости.
Я в полной мере информирован (а) о целях, методах, возможном риске, вариантах, последствиях данного медицинского вмешательства.

Я получил (а) подробное объяснение по поводу указанного медицинского вмешательства и понимаю, что существует определенная степень риска возникновения побочных эффектов и осложнений.

Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство.

Я поставил (а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех переносимых мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторов физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах.

Я сообщил (а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

2. В соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», также требованиями п.7 ст. 16 и п.8 ст. 40 Федерального закона от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» я даю согласие на обработку и использование моих персональных данных в целях оказания мне медицинских услуг и осуществления иных, связанных с этим мероприятий (экспертиза качества медицинской помощи и др.).

Перечень персональных данных, на обработку которых дается данное согласие, приведен в статье 94 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об охране здоровья граждан в Российской Федерации» и мне разъяснен.

Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается данное согласие: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (передача), в порядке, установленном законодательством РФ, обезличивание, блокирование, уничтожение, иные действия.

Способы обработки персональных данных: внесение персональных данных в электронную базу данных, включение в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими представление отчетных данных по ОМС, обмен (прием и передача) моими персональными данными со страховой медицинской организацией и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи.

Мое согласие действительно с момента подписания и в течение срока, установленного законодательством РФ, для достижения целей, указанных в данном согласии.
Я уведомлен о возможности в любое время отозвать данное согласие на обработку персональных данных

О прекращении обработки и уничтожении моих персональных данных прошу меня не уведомлять.
3. Я информирован, что в соответствии со статьей 16 Федерального закона от 29.11.2010 г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании граждан в Российской Федерации» я имею право на выбор медицинской организации и лечащего врача для оказания мне медицинской помощи

4. В соответствии с требованиями части 3 статьи 13 Федерального закона от 21.11.2010 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я разрешаю передавать информацию о состоянии моего здоровья следующим лицам:
Я имел (а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на заданные мной вопросы.

Фамилия, инициалы и подпись пациента: __________________________(____________________________)

Контактный телефон: ________________________________________________

«____» ______201__г.
Приложение № 1к договору на оказание платных медицинских услуг
№ __/__ от ___.___. 201___ г.

Спецификация
	
	№
	Код услуг
	Наименование услуг
	Цена, руб.
	Отметить нужное (V)
	№
	Код услуг
	Наименование услуги
	Цена, руб.
	Отметить нужное (V)

	
	1
	В 04.047.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-терапевта
	117,00
	
	28
	А 04.22.001
	Ультразвуковое исследование щитовидной железы и паращитовидных желез
	216,00
	

	
	2
	В 04.057.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача хирурга
	108,00
	
	29
	А 04.28.002.003
	Ультразвуковое исследование мочевого пузыря
	216,00
	

	
	3
	А02.02.003
	Измерение сил мышц кисти
	34,00
	
	30
	A 04.20.001
	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансабдоминальное
	216,00
	

	
	4
	В 04.001.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача гинеколога
	101,00
	
	31
	A 04.21.001
	Ультразвуковое исследование простаты
	216,00
	

	
	5
	А 11.20.005
	Получение влагалищного мазка
	81,00
	
	32
	A 04.28.002.001
	Ультразвуковое исследование почек
	216,00
	

	
	6
	В 04.029.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача офтальмолога
	77,00
	
	33
	A 11.12.009.000.014
	Взятие крови из периферической вены в пробирку Вакутейнер
	35,00
	

	
	7
	А02.26.004
	Визометрия
	40,00
	
	34
	A 11.02.002
	Подкожное введение лекарственных препаратов
	79,00
	

	
	8
	А02.26.015
	Тонометрия глаза
	81,00
	
	35
	А 12.06.011
	Проведение реакции Вассермана (RW)
	83,00
	

	
	9
	A 02.26.013
	Определение рефракции с помощью набора пробных линз
	78,00
	
	36
	А 09.19.009
	Исследование кала на простейшие и яйца гельминтов
	52,00
	

	
	10
	В 04.028.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача отоларинголога
	73,00
	
	37
	А 09.19.009
	Исследование соскоба на энтеробиоз
	29,00
	

	
	11
	А12.25.001
	Тональная аудиометрия
	121,00
	
	38
	А 09.20.001
	Микроскопическое исследование влагалищных мазков
	56,00
	

	
	12
	А03.25.001
	Вестибулометрия
	73,00
	
	39
	А 11.05.001
	Взятие крови из пальца
	57,00
	

	
	13
	B 01.027.001
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача онколога
	101,00
	
	40
	В 03.016.002
	Общий (клинический) анализ крови
	119,00
	

	
	14
	В 04.023.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача невролога
	116,00
	
	41
	В 03.016.003
	Общий (клинический) анализ крови развернутый
	105,00
	

	
	15
	B 04.008.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача дерматовенеролога
	95,00
	
	42
	В 03.016.006
	Анализ мочи общий
	75,00
	

	
	16
	В04.035.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача психиатра
	84,00
	
	43
	А 08.05.008
	Исследование уровня ретикулоцитов крови
	45,00
	

	
	17
	В04.036.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача психиатра-нарколога
	92,00
	
	44
	А 09.05.026
	Исследование уровня холестерина в крови
	92,00
	

	
	18
	В 04.064.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача стоматолога
	90,00
	
	45
	А 09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	87,00
	

	
	19
	В.04.033.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача профпатолога
	89,00
	
	46
	А 09.05.021
	Исследование уровня общего биллирубина в крови
	77,00
	

	
	20
	А05.10.006
	Регистрация электрокардиограммы
	38,00
	
	47
	А 09.05.042
	Исследование уровня аланин-трансаминазы в крови
	90,00
	

	
	21
	А 05.10.004
	Расшифровка, описание и интерпретация
	53,00
	
	48
	А 09.05.041
	Исследование уровня аспарат-трансаминазы в крови
	91,00
	

	
	22
	А12.09.001
	Исследование неспровоцированных дыхательных объемов и потоков
	201,00
	
	49
	А 09.05.028
	Исследование уровня липопротеинов низкой плотности
	240,00
	

	
	23
	А03.16.001
	Эзофагастродуоденоскопия
	884,00
	
	50
	А 09.05.045
	Исследование уровня амилазы в крови
	81,00
	

	
	24
	А 04.15.001
	Ультразвуковое исследование поджелудочной железы
	150,00
	
	
	
	
	
	

	
	25
	А 04.14.001
	Ультразвуковое исследование печени
	216,00
	
	
	
	
	
	

	
	26
	А04.28.001
	Ультразвуковое исследование почек и надпочечников
	216,00
	
	
	
	
	
	

	
	27
	А 04.20.002
	Ультразвуковое исследование молочных желез
	216,00
	
	
	
	
	
	

	
	ВСЕГО ПО ДОГОВОРУ ________ руб. 00 коп.

	Главный врач


	
	

	___________________________Д.С. Дворников


	___________________________________________
	

	
	(Подпись) (Фамилия Имя Отчество полностью)
	

	«___» ____  201__ г.
	«___» ____ 201__г.
	


	Краевое государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения "Березовская РБ" 

(ИНН: 2404003177 / КПП: 240401001)
	
	Адрес (юридический): 662520, Красноярский край, 

Березовский район, п. Березовка, ул. Парковая, д.11,
Телефоны: 8 (39175)21213
	

	Акт об оказании услуг

к договору №__/__ от __ .__. 201__
Красноярский край, пгт. Березовка       ____. _____.201__г

__________________________________________________,

и  КГБУЗ «Березовская РБ», в лице главного врача Дворникова Д.С., действующего на основании Устава,  именуемые совместно «Стороны», подписали настоящий акт о нижеследующем:

Услуги оказаны в полном объеме, взаимных претензий Стороны друг к другу не имеют.

Подписи Сторон:
Главный врач

_____________________Д.С. Дворников

________________________________________

(Подпись) (Фамилия Имя Отчество полностью)
__.___ 201__ г.

__.___ 201__ г.


	Краевое государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения "Березовская РБ" 

(ИНН: 2404003177 / КПП: 240401001)

Краевое государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения "Козульская РБ" 

(ИНН: 2421000352 / КПП: 242101001)
Адрес (юридический): 662520, Красноярский край, 

Березовский район, п. Березовка, ул. Парковая, д.11,
Телефоны: 8 (39175)21213

Адрес (юридический): 662050, Красноярский край, 

Козульский р-н, Козулька рп, Свердлова ул, дом № 42,
Телефоны: 8 (39154)21446
Акт об оказании услуг

к договору №__/__ от __ .___. 201__
Красноярский край, пгт. Березовка       ____. _____.201__г

__________________________________________________,

и  КГБУЗ «Березовская РБ», в лице главного врача Дворникова Д.С., действующего на основании Устава,  именуемые совместно «Стороны», подписали настоящий акт о нижеследующем:
Услуги оказаны в полном объеме, взаимных претензий Стороны  друг к другу не имеют.
Подписи Сторон:
Главный врач

_____________________Д.С. Дворников

________________________________________

(Подпись) (Фамилия Имя Отчество полностью)
__.___ 201__ г.

__.___ 201__г.



	Краевое государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения "Березовская РБ" 

(ИНН: 2404003177 / КПП: 240401001)

Краевое государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения "Козульская РБ" 

(ИНН: 2421000352 / КПП: 242101001)
Адрес (юридический): 662520, Красноярский край, 

Березовский район, п. Березовка, ул. Парковая, д.11,
Телефоны: 8 (39175)21213

Адрес (юридический): 662050, Красноярский край, 

Козульский р-н, Козулька рп, Свердлова ул, дом № 42,
Телефоны: 8 (39154)21446
Акт об оказании услуг

к договору №__/__ от __ .___. 201__
Красноярский край, пгт. Березовка       ____. _____.201__г

__________________________________________________,

и  КГБУЗ «Березовская РБ», в лице главного врача Дворникова Д.С., действующего на основании Устава,  именуемые совместно «Стороны», подписали настоящий акт о нижеследующем:

Услуги оказаны в полном объеме, взаимных претензий Стороны друг к другу не имеют.

Подписи Сторон:
Главный врач

_____________________Д.С. Дворников

________________________________________

(Подпись) (Фамилия Имя Отчество полностью)
__.___ 201__ г.

__.___ 201__ г.


	Краевое государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения "Березовская РБ" 

(ИНН: 2404003177 / КПП: 240401001)

Краевое государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения "Козульская РБ" 

(ИНН: 2421000352 / КПП: 242101001)
Адрес (юридический): 662520, Красноярский край, 

Березовский район, п. Березовка, ул. Парковая, д.11,
Телефоны: 8 (39175)21213

Адрес (юридический): 662050, Красноярский край, 

Козульский р-н, Козулька рп, Свердлова ул, дом № 42,
Телефоны: 8 (39154)21446
Акт об оказании услуг

к договору №__/__ от __ .___. 201__
Красноярский край, пгт. Березовка       ____. _____.201__г

__________________________________________________,

и  КГБУЗ «Березовская РБ», в лице главного врача Дворникова Д.С., действующего на основании Устава,  именуемые совместно «Стороны», подписали настоящий акт о нижеследующем:
Услуги оказаны в полном объеме, взаимных претензий Стороны  друг к другу не имеют.
Подписи Сторон:
Главный врач

_____________________Д.С. Дворников

________________________________________

(Подпись) (Фамилия Имя Отчество полностью)
__.___ 201__ г.

__.___ 201__г.




