	ДОГОВОР №  __________                                                                                                                            
ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ       
п.г.т. Излучинск
                     «___» ______________ 20___ г.  

БУ «Нижневартовская районная больница» именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача               Шляхтиной Н.А., действующего на основании Устава с одной стороны, и

______________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

В дальнейшем Пациент, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

1.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг. Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказать Пациенту платную медицинскую услугу: 

______________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                               

(наименование услуг в соответствии с утвержденным прейскурантом стоимости)

1.2. Срок оказания медицинских услуг: ______________________________________________________________________________
2. Стоимость и порядок оплаты 

2.1. Стоимость оказываемых медицинских услуг устанавливается на основании тарифов, утвержденных Приказом учреждения от 09.01.2018 № 2-о «Об утверждении тарифов на платные медицинские услуги, оказываемые (выполняемые) Бюджетным учреждением Ханты- Мансийского автономного округа - Югры «Нижневартовская районная больница» и составляет: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.2. Пациент вносит плату за оказываемые услуги путем внесения 100%-й предоплаты наличными в кассу Исполнителя либо путем безналичных перечислений на расчетный счет Исполнителя , оплата за оказываемые услуги подтверждается выдачей Исполнителем кассового чека либо квитанцией об оплате Банка.

2.3. Стоимость услуги может быть изменена в  соответствии с утвержденным прейскурантом. Изменение стоимости услуги оформляется дополнительным соглашением к настоящему договору
      3. Права и обязанности сторон
3.1.Исполнитель обязан:

3.1.1.Оказать медицинские услуги в порядке и в сроки, определенные заключенным договором. 
3.1.2.Предоставить Пациенту бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой услуге.

3.2. Исполнитель имеет право:
3.2.1. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе не предусмотренной договором. 

3.3. Пациент обязан:

3.3.1.Сообщить лечащему врачу известную ему информацию о состоянии своего здоровья, о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.
3.3.2.Произвести оплату и представить кассовый чек об оплате для получения  необходимой медицинской услуги.
3..3..3.
Точно выполнять назначения врача.
3.4. Пациент имеет право:
3.4.1. На предоставление информации о медицинской услуге.
3.4.2.Знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность учреждения и то врачей.
4. Ответственность сторон 

4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору исполнитель и Пациент несут  ответственность, предусмотренную договором и действующим законодательством РФ.

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

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

4.4 Пациент вправе предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных исполнителем или ненадлежащим исполнением условий договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.5. Претензии и споры, возникающие  между Пациентом и  Исполнителем, разрешаются   по соглашению сторон с возможным привлечением независимых экспертов или в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.
5. Срок действия договора и другие условия

5.1. Настоящий договор вступает в силу со дня его заключения сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств. Договор считается исполненным со стороны Исполнителя при выдаче: консультативного заключения; результатов исследования (обследования); выписки о проведенном оперативном вмешательстве; записи в амбулаторную карту.
5.2. Изменения и дополнения в настоящий договор могут быть внесены в форме дополнительного соглашения по письменной договоренности сторон.
5.3. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу.
6. Подписи сторон
 Исполнитель:

Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного - Югры «Нижневартовская районная больница»  ул. Энергетиков 2,  гп.Излучинск,  Нижневартовский район,  ХМАО-Югра,   628634,   
Депфин Югры (БУ «Нижневартовская районная больница» 620.33.400.0) л.с. 620.33.400.0 БИК 047162000  ИНН 8620012804 КПП 862001001 р/с 40601810200003000001 Банк РКЦ  Ханты-Мансийск  г.  Ханты-Мансийск      

Главный врач ___________  Н.А.Шляхтина 
Пациент: _________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                             (фамилия, имя, отчество)
_______________________________________________________________________________________________________________

(паспортные данные) (адрес места жительства)

________________________________________________________________________________________________(подпись)         
Согласие пациента на оказание платных  медицинских услуг
Я,______________________________________________________________________________________________ года рождения,

(фамилия, имя, отчество)

по собственной воле осознанно и самостоятельно обращаюсь  в БУ «Нижневартовская районная больница», для получения медицинской услуги. Мне разъяснено, что основанием для оказания медицинской услуги указанной в данном договоре за плату (в моем случае) является: (Выделить пункты)
1. Отсутствие соответствующей медицинской услуги в территориальной программе ОМС. 

2. Отсутствие у меня полиса ОМС.

3. Плановая медицинская помощь гражданам иностранных государств (ближнего и дальнего зарубежья)

4. Мое желание, личная инициатива получить данную услугу за плату.

5. Отсутствие у меня врачебного направления на данный вид медицинских услуг (получение мед. услуг сверх установленных стандартов лечения и диагностики)

Я согласен (на) на выполнение мне медицинской услуги на вышеуказанных условиях, меня устраивают порядок предоставления и оплаты упомянутой услуги.

Мне известно, что вышеуказанную медицинскую услугу я могу (не могу) получить бесплатно, по полису ОМС, согласно положений Программы государственных гарантий оказания гражданам Р.Ф., проживающим на территории ХМАО-Югры.

                                                                                                                                       __________________________________подпись
                                                                      
	ДОГОВОР №  ___________                                                                                                                            
ОБ ОКАЗАНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ       
п.г.т. Излучинск
                         «___» ______________ 20___ г.  

БУ «Нижневартовская районная больница» именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача               Шляхтиной Н.А., действующего на основании Устава с одной стороны, и

 ______________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

В дальнейшем Пациент, заключили настоящий договор о нижеследующем: 
1. Предмет договора

1.1. Настоящий договор определяет условия  оказания  платных медицинских услуг. Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказать Пациенту платную медицинскую услугу: 

______________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                               

(наименование услуг в соответствии с утвержденным прейскурантом стоимости)

1.2. Срок оказания медицинских услуг: ______________________________________________________________________________
2. Стоимость и порядок оплаты 

2.1. Стоимость оказываемых медицинских услуг устанавливается на основании тарифов, утвержденных Приказом учреждения от 09.01.2018 № 2-о «Об утверждении тарифов на платные медицинские услуги, оказываемые (выполняемые) Бюджетным учреждением Ханты- Мансийского автономного округа - Югры «Нижневартовская районная больница» и составляет:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.2. Пациент вносит плату за оказываемые услуги путем внесения 100%-й предоплаты наличными в кассу Исполнителя либо путем безналичных перечислений на расчетный счет Исполнителя , оплата за оказываемые услуги подтверждается выдачей Исполнителем кассового чека либо квитанцией об оплате Банка.
2.3. Стоимость услуги может быть изменена в  соответствии с утвержденным прейскурантом. Изменение стоимости услуги оформляется дополнительным соглашением к настоящему договору
      3. Права и обязанности сторон
3.1.Исполнитель обязан:

3.1.1.Оказать медицинские услуги в порядке и в сроки, определенные заключенным договором. 

3.1.2.Предоставить Пациенту бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой услуге.

3.2. Исполнитель имеет право:
3.2.1. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе не предусмотренной договором. 

3.3. Пациент обязан:

3.3.1.Сообщить лечащему врачу известную ему  информацию о состоянии своего здоровья, о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.
3.3.2.Произвести оплату и представить кассовый  чек  об  оплате для получения  необходимой медицинской услуги.
3..3..3.
Точно выполнять назначения врача.
3.4. Пациент имеет право:
3.4.1. На предоставление информации о медицинской услуге.
3.4.2.Знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность учреждения и то врачей.
4. Ответственность сторон 

4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору исполнитель и Пациент  несут  ответственность, предусмотренную договором  и действующим законодательством РФ.

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

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

4.4 Пациент вправе предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных исполнителем или ненадлежащим исполнением условий договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.5. Претензии и споры, возникающие между Пациентом и Исполнителем, разрешаются по соглашению сторон с возможным привлечением независимых экспертов или в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.
5. Срок действия договора и другие условия

5.1. Настоящий договор вступает в силу со дня его заключения сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств. Договор считается исполненным со стороны Исполнителя при выдаче: консультативного заключения; результатов исследования (обследования); выписки о проведенном оперативном вмешательстве; записи в амбулаторную карту.
5.2. Изменения и дополнения в настоящий договор могут быть внесены в форме дополнительного соглашения по письменной договоренности сторон.
5.3. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу.
6. Подписи сторон

 Исполнитель:

Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного - Югры «Нижневартовская районная больница»  ул. Энергетиков 2,  гп.Излучинск,  Нижневартовский район,  ХМАО-Югра,   628634,   

Депфин Югры (БУ «Нижневартовская районная больница» 620.33.400.0) БИК 047162000  ИНН 8620012804 КПП 862001001 р/с 40601810200003000001 Банк РКЦ  Ханты-Мансийск  г.  Ханты-Мансийск      

Главный врач ___________ Н.А.Шляхтина 
Пациент: __________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                             (фамилия, имя, отчество)

_________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                

(паспортные данные) (адрес места жительства)

__________________________________________________________________________________________________ (подпись)         

Согласие пациента на оказание платных  медицинских услуг
Я,_______________________________________________________________________________________________ года рождения,

(фамилия, имя, отчество)

по собственной воле осознанно  и самостоятельно обращаюсь в БУ «Нижневартовская районная больница», для получения медицинской услуги. Мне разъяснено, что основанием для оказания медицинской услуги указанной в данном договоре за плату (в моем случае) является: (Выделить пункты)
1. Отсутствие соответствующей медицинской услуги в территориальной программе ОМС. 

2. Отсутствие у меня полиса ОМС.

3. Плановая медицинская помощь гражданам иностранных государств (ближнего и дальнего зарубежья)

4. Мое желание, личная инициатива получить данную услугу за плату.

5. Отсутствие у меня врачебного направления на данный вид медицинских услуг (получение мед. услуг сверх установленных стандартов лечения и диагностики)

Я согласен (на) на выполнение мне медицинской услуги на вышеуказанных условиях, меня устраивают порядок предоставления и оплаты упомянутой услуги.

Мне известно, что вышеуказанную медицинскую услугу я могу (не могу) получить бесплатно, по полису ОМС, согласно положений Программы государственных гарантий оказания гражданам Р.Ф., проживающим на территории ХМАО-Югры.

                                                                                                                                       __________________________________подпись
                                                                                                                         Ответственный по оформлению________________________________________

                                                                                                                          Ф.И.О врача, оказавшего услугу: _______________________________________
                                                                                                                               Ф.И.О м/с, оказавшей услугу: ________________________________________


Экземпляр


БУ « Нижневартовская районная больница»











