Договор N _____ 
об оказании платных медицинских и немедицинских услуг

г. Усть-Илимск                                                                                                                      "__"__________ 20___ г.

[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]____________________________________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» («Потребитель»), с одной стороны и ОГБУЗ «Усть-Илимская городская детская поликлиника», в лице главного врача Прохоренко Людмилы Владимировны, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с другой стороны, при совместном упоминании именуемые в дальнейшем "Стороны",  заключили  настоящий договор (далее - Договор) о нижеследующем.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

[bookmark: OLE_LINK6][bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK5]1.1. Исполнитель обязуется оказать платные медицинские или немедицинские услуги (далее - Услуги) «Заказчику» («Потребителю») на основании перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность и указанных в действующей лицензии на осуществление медицинской деятельности ЛО-38-01-002976 от 21.09.2017 г., выданной Министерством здравоохранения Иркутской области, по ценам, действующим на момент заключения настоящего Договора и утвержденным приказом главного врача.

	№
п/п
	Наименование медицинской 
или немедицинской услуги
	Единица измерения
	Количество
	Цена 
за единицу
(рубль)
	Сумма
(рубль)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	



1.2. «Заказчик» («Потребитель») обязуется оплатить и принять оказанные ему Услуги в соответствии с условиями настоящего Договора.
1.3. «Потребитель» - это лицо, получающее медицинскую помощь, подвергающееся медицинскому наблюдению и/или лечению по поводу какого-либо заболевания, патологического состояния или иного нарушения здоровья и жизнедеятельности, а также пользующееся медицинскими услугами независимо от наличия у него заболевания (пациент). «Заказчик» - законный представитель «Потребителя».

2. ЦЕНА ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

2.1. Цена настоящего Договора ___________ (________________) рублей (ль) ______ копеек (йка).
2.2. «Заказчик» («Потребитель») оплачивает Услуги «Исполнителю» на условиях 100 % (стопроцентной) предоплаты путем внесения наличных денежных средств в кассу «Исполнителя».
2.3. Датой оплаты Услуг считается день зачисления денежных средств на расчетный счет «Исполнителя» или день внесения наличных денежных средств в кассу «Исполнителя».
2.4. В качестве подтверждения факта оплаты Услуг «Заказчику» («Потребителю») выдается контрольно-кассовый чек, квитанция или иной документ.

3. СРОКИ, ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ И ПРИЕМКИ УСЛУГ

3.1. Услуги, согласно п. 1.1, должны быть оказаны в период с «____»_________ _____ г. до «____»___________ _______ г.
3.2. Услуги оказываются на основе добровольного волеизъявление «Заказчика» («Потребителя») приобрести Услугу на возмездной основе за счет собственных средств.
3.3. При предоставлении платных Услуг соблюдаются порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.
3.3. Услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия «Заказчика» («Потребителя») (Приказ ФМБА РФ от 30.03.2007 N 88 "О добровольном информированном согласии на медицинское вмешательство").
3.4. После исполнения Договора «Исполнитель» выдает «Заказчику» («Потребителю») медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, а также акт об оказанных Услугах.
3.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. «Исполнитель» обязан:
4.1.1. Своевременно и в полном объеме оказать «Заказчику» («Потребителю») Услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора.
4.1.2. При оказании Услуг, руководствоваться Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011 N 323-ФЗ.
4.1.3. Обеспечивать режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством РФ.
4.1.4. Представлять «Заказчику» («Потребителю») полную и достоверную информацию о ходе оказания Услуг в устной и/или письменной форме, а также по просьбе «Заказчика» («Потребителя») давать разъяснения о ходе оказания Услуг.
4.1.5. По требованию «Заказчика» («Потребителя») предоставлять для ознакомления:
а) копию учредительных документов;
б) копию лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность;
в) порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг;
г) информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую Услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
д) информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
е) другие сведения, относящиеся к предмету настоящего Договора.
4.1.6. Уведомить «Заказчика» («Потребителя») о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.
4.1.7. Информировать «Заказчика» («Потребителя») о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - соответственно программа, территориальная программа).
4.2. «Исполнитель» вправе:
4.2.1. Требовать от «Заказчика» («Потребителя») надлежащего исполнения принятых на себя по настоящему Договору обязательств.
4.2.2. Сотрудничать при оказании Услуг по настоящему Договору с иными медицинскими учреждениями, имеющими действующую лицензию на осуществление медицинской деятельности.
4.2.3. Получать от «Заказчика» («Потребителя») любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. 
[bookmark: OLE_LINK16][bookmark: OLE_LINK17][bookmark: OLE_LINK18]4.2.4. Приостановить или прекратить исполнение принятых на себя по настоящему Договору обязательств в случае чрезвычайных ситуаций или нарушения «Заказчиком» («Потребителем») принятых на себя по настоящему Договору обязательств.
4.3. «Заказчик» («Потребитель») обязан:
4.3.1. Соблюдать Правила поведения пациента.
4.3.2. Незамедлительно ставить в известность «Исполнителя» о любых изменениях самочувствия и состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых Услуг.
4.3.3. Предоставлять «Исполнителю» всю медицинскую документацию, информацию и иные сведения, касающиеся предмета обращения за платной медицинской помощью.
4.3.3. Оплачивать Услуги в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.
4.3.4. Информировать «Исполнителя» о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.
4.3.5. Соблюдать указания (рекомендации) «Исполнителя» (медицинского работника), предоставляющего Услугу.
[bookmark: OLE_LINK19][bookmark: OLE_LINK20][bookmark: OLE_LINK21]4.4. «Заказчик» («Потребитель») вправе:
4.4.1. Требовать от «Исполнителя» надлежащего исполнения принятых на себя по настоящему Договору обязательств.
4.4.2. Приостановить или прекратить исполнение принятых на себя по настоящему Договору обязательств в случае чрезвычайных ситуаций или нарушения «Исполнителем» принятых на себя по настоящему Договору обязательств.
4.4.3. Требовать от «Исполнителя» предоставления полной и достоверной информации о ходе оказания Услуг в устной и/или письменной форме, а также разъяснений о ходе оказания Услуг.
4.1.4. Требовать от «Исполнителя» предоставления:
а) копии учредительных документов;
б) копии лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность;
в) порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг;
г) информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую Услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
д) информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
е) другие сведения, относящиеся к предмету настоящего Договора.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств, установленных Договором, Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации и Договором.
[bookmark: OLE_LINK22][bookmark: OLE_LINK23][bookmark: OLE_LINK24]5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью «Заказчика» («Потребителя») в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с действующим законодательством РФ.
5.3. «Исполнитель» не несет ответственности за качество оказываемых Услуг, если «Заказчик» («Потребитель») не выполняет указания (рекомендации) «Исполнителя» или самовольно прерывает оказание Услуг.
[bookmark: OLE_LINK25][bookmark: OLE_LINK26][bookmark: OLE_LINK27]5.4. В случае отказа «Заказчика» («Потребителя») после заключения Договора от получения Услуг настоящий Договор расторгается, а «Заказчик» («Потребитель») оплачивает «Исполнителю» фактически понесенные «Исполнителем» расходы, связанные с исполнением своих обязательств по настоящему Договору.
5.5. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение принятых на себя по настоящему Договору обязательств в случае, если неисполнение было вызвано чрезвычайными ситуациями или объективными причинами.
5.6. Сторона, для которой стало невозможным исполнение обязательств, принятых на себя по настоящему Договору, обязана не позднее 1 (одного) рабочего дня с момента наступления обстоятельств, препятствующих исполнению обязательств по настоящему Договору, уведомить другую Сторону о наступлении таких обстоятельств.
[bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK14][bookmark: OLE_LINK15]5.7. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами в ходе исполнения настоящего Договора, должны разрешаться путем переговоров.
5.8. При невозможности решить споры, претензии и разногласия в процессе переговоров, такие ситуации подлежат рассмотрению в судебном порядке.

6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

6.1. Настоящий Договор составлен в _____ экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон. 
6.2. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до «___»________ 20____ г.
6.3. В случае отказа Пациента после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается. При этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.
6.4. Настоящий Договор может быть дополнен или изменен по соглашению Сторон. 
6.5. Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон или в одностороннем порядке в случае чрезвычайных ситуаций или нарушения одной из Сторон принятых на себя по настоящему Договору обязательств.
6.6. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными и являются неотъемлемой частью Договора при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны Сторонами или уполномоченными на это действие представителями Сторон.
6.7. Все приложения к настоящему Договору являются его неотъемлемой частью.
- приложение 1 «Уведомление потребителя (заказчика) о причинах, способствующих снижению качества платной медицинской услуги, невозможности ее завершения в срок или отрицательному воздействию на состояние здоровья потребителя».

7. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	[bookmark: _Hlk499151432]«Исполнитель»: ОГБУЗ «Усть-Илимская
городская детская поликлиника»
	«Заказчик»: _____________________________
_____________________________
____________________________
Ф.И.О. полностью
	«Потребитель»: _____________________________
_____________________________
____________________________
Ф.И.О. полностью

	[bookmark: OLE_LINK28][bookmark: OLE_LINK29][bookmark: OLE_LINK30]Адреса:
- юридический: Российская Федерация, 666681, Иркутская область, город Усть-Илимск, улица Карла Маркса, 22, н.п. 1;
- почтовый: Российская Федерация, 666681, Иркутская область, город Усть-Илимск, улица Карла Маркса, 22, н.п. 1, а/я 685.
- местонахождения: 
Номер контактного телефона/факса: 
+7 39535 65620, 53751.
Адрес электронной почты: gdp.ui@mail.ru
Получатель: Минфин Иркутской области (ОГБУЗ «Усть-Илимская городская детская поликлиника» л/с 80302090188), 
р/с 40601810500003000002, 
БИК 042520001, 
Банк: отделение Иркутск г. Иркутск. 
КБК 00000000000000000510.
ИНН 3817037885 КПП 381701001
ОГРН 1103817001507 ОКПО 68585526
ОКТМО 25738000001
	[bookmark: OLE_LINK40][bookmark: OLE_LINK41][bookmark: OLE_LINK42]Адреса:
- адрес регистрации: ___________
________________________________________________________
_____________________________;
- адрес проживания: ____________
_____________________________
_________________________________________________________.
Адрес электронной почты:
_____________________________

Номер контактного телефона/факса: +7 ____ ________

Год рождения: _______________
	Адреса:
- адрес регистрации: __________
________________________________________________________
____________________________;
- адрес проживания: ___________
_____________________________
_________________________________________________________.
Адрес электронной почты:
____________________________

Номер контактного телефона/факса: +7 ____ _______

Год рождения: _______________

	Главный врач

_________ /Л.В. Прорхоренко/
М.П. 
	_____________________________
_____________________________
Ф.И.О.
___________
    подпись
	_____________________________
_____________________________
Ф.И.О.
___________
    подпись.



«Исполнитель» проинформировал меня, «Заказчика» («Потребителя») о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - соответственно программа, территориальная программа) ______________ ___________________________________.
               подпись                                 Ф.И.О.
Я, ________________________________________________________ даю «Исполнителю» свое согласие на обработку необходимых персональных данных, согласно Федеральному закону «О персональных данных» от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ _________________.
                подпись
Приложение 1
к договору № _____
от «___»________ 20____ г.



Уведомление потребителя (заказчика) 
о причинах, способствующих снижению качества платной медицинской услуги, невозможности ее завершения в срок или отрицательному воздействию на состояние здоровья потребителя 


ОГБУЗ «Усть-Илимская городская детская поликлиника», в соответствии с п. 3.3 главы 3 настоящего Положения уведомляет ________________________________________________________________
(Ф.И.О. потребителя (заказчика)
о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ОГБУЗ «Усть-Илимская городская детская поликлиника» (медицинского работника), предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.
Я, __________________________________________________________,
(Ф.И.О. потребителя (заказчика)
до заключения договора на оказание платных медицинских услуг с настоящим уведомлением ознакомлен и экземпляр настоящего уведомления на руки получил.



_____________________  /___________________________________________/
подпись потребителя (заказчика)                                  (Ф.И.О. потребителя (заказчика)



«______»____________________20_____ г.
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