Договор на оказание платных медицинских услуг №___
		(с физическим лицом)
Г.Балашов                              					                                    «_____»_____________2018г.
 
Государственное учреждение здравоохранения «Балашовский противотуберкулезный диспансер», расположенный по адресу: 412302, г. Балашов, ул. Чернышевского, д. 84 осуществляет медицинскую деятельность в соответствии с лицензий  № ФС-64-01-001381*  серия ФС-1 0122870 от 20.07.2011 г. ,  настоящая лицензия действуют бессрочно. Лицензия выдана Управлением Росздравнадзора по Саратовской области расположенное по адресу:  410012, г. Саратов, ул. Рабочая, д. 145/155, 4-ый этаж,  тел. 8(8452) 50-93-94. Основной государственный номер юридического лица (ОГРН) 1026401590148, идентификационный номер налогоплательщика 6440001292 выдан Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 1 по Саратовской области расположенная по адресу: 412300, Саратовская область, г. Балашов, ул. Володарского д. 55. , в лице Главного врача Зыкова Виталия Борисовича, действующего на основании УСТАВА, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» с одной стороны и гр-н (ка)__________________________________________________________________________________________________

 Именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий Договор об оказании платных медицинских услуг о нижеследующем:

Предмет договора.
1.1. Настоящий договор определяет порядок и условия платных медицинских услуг. «Заказчик» поручает, а «Исполнитель» обязуется оказать «Заказчику» платную медицинскую(ие) услугу(и)____________________________________________________________________________
1.2. Срок оказания платной медицинской услуги:________________________________________________________________

Срок действия договора.
2.1.Договор действует с момента обращения «Заказчика» к «Исполнителю» и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.

Стоимость работ по договору.
3.1.Стоимость оказания услуг на момент заключения договора составляет____________________________________________________
Тариф на оказание услуги формируется в соответствии с утвержденным главным врачом ГУЗ «Балашовский тубдиспансер » прейскурантом.

Порядок и условия расчетов за оказанные услуги.
4.1.Расчеты между сторонами осуществляются в размере 100% предоплаты.
4.2. Общая стоимость медицинских услуг, согласно Прейскуранту составляет ________ руб.   00 коп.
4.3. Оплата медицинской услуги производиться в отделениях «Сбербанка» в сумме_______ руб.00 коп., реквизиты для оплаты выдает специалист ГУЗ «Балашовский тубдиспансер».
4.4. «Исполнитель» обязуется оказать «Заказчику»  платные медицинские услуги  на основании предъявленного «Заказчиком» платежного документа, подтверждающего произведенную оплату.
Обязанности и права сторон.
5.1. «Исполнитель» обязан:
-обеспечить «Заказчика» 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 «Заказчику» квалифицированную, качественную медицинскую услугу в установленный договором срок, выдать документ подтверждающий оказание услуги.
5.2. «Заказчик» 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.
5.3. «Заказчик» предупрежден о возможности получения бесплатной медицинской помощи(если эта медицинская помощь может быть предоставлена в рамках реализации программы оказания медицинской помощи), в том числе и в других лечебно-профилактических учреждениях, подтверждает получение данной информации и подтверждает свое желание получить платную медицинскую услугу, предусмотренную договором, за счет собственных средств. «Заказчик» до начала оказания услуги обязан довести информацию до «Исполнителя»:
-о состоянии своего здоровья,  о перенесенных заболеваниях. 
Предоставить по требованию «Исполнителя» паспорт, военный билет.

Прочие условия.
6.1.Споры и разногласия сторон решаются путем переговоров или в судебном порядке. Договор составляется в двух экземплярах, каждый из которых имеют одинаковую силу.

 Ответственность сторон.
 7.1.В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги или несоблюдением «Исполнителем» обязательств по срокам исполнения услуг «Заказчик» вправе по своему выбору потребовать:- исполнения услуги другим специалистом; назначить новый срок оказания услуги.7.2. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушением «Заказчиком» своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.7.3. «Заказчик» обязан полностью возместить медицинскому учреждению понесенные убытки, если оно не смогло оказать услугу или было вынуждено прекратить ее оказание по вине «Заказчика».

Порядок изменения и расторжения договора
8.1. Условия настоящего Договора могут быть изменены по письменному соглашению Сторон.
8.2. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон, или по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

Конфиденциальность
9.1. Стороны берут взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего Договора.
9.2. Стороны несут ответственность за последствия, вызванные нарушением обязательств по конфиденциальности.
9.3. 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.9.4. Приложение № 1 к договору об оказании платных медицинских услуг №       от «____» ______________ 2018 г. (информированное согласие) является неотъемлемой частью договора.






                    «Заказчик»                              
ФИО ____________________________ 
 _________________________________ 
Паспорт__________________________
Выдан___________________________     
 __________________________________ 
 Адрес____________________________   
_________________________________
Телефон_________________________   
                                              
Подписи сторон:          
_________________________________     
«______»___________________2018г.          

Исполнитель:
ГУЗ «Балашовский тубдиспансер»
Юридический адрес:412302, г.Балашов, ул. Чернышевского, 84.
Тел./факс:8(84545) 4-25-56
р/с 40601810800003000001 в отделении Саратов  г. Саратов
л/с 0390300622  БИК 046311001
ИНН 6440001292    КПП 644001001   ОГРН 10264015901
Код  доходов: 00000000000000000130

Подписи сторон:          
_______________
Зыков В.Б__________________   «______»___________________2018г.    
         
Приложение № 1
 к Договору об оказании платных медицинских услуг №    
с физическим лицом           
от «___» ______________2018 г.
		Информированное согласие
Я, (Ф.И.О.) _____________________________________________________________________________, 
в рамках договора на оказание платных медицинских услуг № ______ от «_____»__________2018г. желаю получить платные медицинские услуги в ГУЗ «Балашовский тубдиспансер», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.
1. Я, получив полную информацию о местонахождении учреждения (его гос. регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах, о квалификации и сертификации специалистов, даю согласие на оказание мне услуг и ответственен (а) за их оплату.
2. Я, получив от сотрудников полную информацию  о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов (а) их оплатить.
3. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.
4. Я ознакомлен (а) с действующим прейскурантом и согласен (а) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним.
5. Настоящее информированное согласие мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.
6. Я, нижеподписавшийся, в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. «О персональных данных № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных ГУЗ «Балашовский тубдиспансер» 
7. Я ознакомлен (а) со всеми пунктами настоящего документа и согласен (а) с ними.
 «Заказчик»: ______________________________________________________   ( _____________),
                                                  (Ф.И.О.полностью)                                                          (подпись)           
                     ______________________________________________________________________________________
	                (адрес места жительства и телефон)
Паспорт: серия__________, № ____________, выдан_________________________________
__________________________________ «____»____________________ ______г.
Настоящее информированное согласие подписано «Заказчиком» и «Исполнителем» на приеме у врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением № 1 к договору об оказании платных медицинских услуг. Информированное согласие является неотъемлемой частью договора составляется в двух экземплярах, каждый из которых имеют одинаковую силу. 
«Исполнитель»: ГУЗ«Балашовский тубдиспансер» г. Балашов, 412302, ул.Чернышевского, 84, ИНН  6440001292   КПП 644001001  ____________________________________________________
Зыков В.Б._______________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, подпись ответственного лица с указанием квалификации и сертификации специалиста  оказывающие платные медицинские услуги, дата)
	М.П.



















