                ДОГОВОР № ________
   на оказание платных медицинских услуг

пгт. Игрим                                                                           «___» _____________ 2017 г.

БУ ХМАО-Югры «Игримская районная больница», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ВРИО главного врача Тихомирова Аркадия Николаевича, действующего на основании Устава и лицензии на осуществление медицинской деятельности № ЛО-86-01-002759 от 13.06.2017г. , с одной стороны и  ____________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик», в лице___________________________________________, действующий на основании ______________________ c другой стороны, в дальнейшем вместе именуемые «Стороны»,  заключили настоящий договор о нижеследующем:
                                                1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.«Заказчик» поручает, а «Исполнитель» принимает на себя обязательства по оказанию платных медицинских услуг.
1.2. «Заказчик» обязуется оплатить предоставленные услуги в соответствии с условиями данного договора.
                                                  2.ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
 «Исполнитель» обязан:
2.1.1 .Оказывать услуги в соответствии с требованиями настоящего Договора.
2.1.2. Обеспечить соответствие оказываемых им медицинских услуг требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации. Обеспечить «Заказчика» необходимой и достоверной информацией об оказываемых медицинских услугах, а также о результатах лечения, возможных осложнениях.
«Заказчик» обязан:
2.2.1. Оплатить медицинские услуги в полном объеме в порядке и сроки, установленные настоящим договором.
2.2.2. Выполнить требования, обеспечивающие качественное оказание медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого достоверных сведений (о перенесенных заболеваниях, противопоказаниях, аллергических реакциях и пр., точно выполнить назначения врачей, соблюдать режим работы «Исполнителя».
2.2.3.  В случае досрочного расторжения настоящего договора по инициативе «Заказчика» оплатить фактически произведенные до получения «Исполнителем» уведомления о расторжении настоящего Договора затраты «Исполнителя» на оказание медицинских услуг по настоящему Договору.

                                         3. ЦЕНА УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
3.1. Цена	медицинских услуг, оказываемых по настоящему Договору, указана в приложении №1 , являющемся неотъемлемой частью настоящего договора. Цена медицинских услуг определяется на основании прейскуранта БУ ХМАО-ЮГРЫ «Игримская районная больница», действующего на момент заключения договора.
3.2. «Заказчик» обязан оплатить медицинские услуги полностью до начала их оказания путем внесения наличных денежных средств в кассу «Исполнителя» или безналичным перечислением на лицевой счёт «Исполнителя».
3.3. Цена медицинских услуг может быть увеличена в связи с увеличением объема исследования, увеличением фактических затрат проведением дополнительных диагностических мероприятий, и в силу других обстоятельств.

                                            4. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
4.1. «Стороны» обязаны сохранить конфиденциальность информации, полученной в ходе исполнения настоящего Договора. Передача конфиденциальной информации третьим лицам, опубликование или иное разглашение такой информации может осуществляться только с письменного согласия «Заказчика», за исключением случаев, предусмотренных законодательством РФ.

                                      5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему Договору «Стороны» несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.2. «Исполнитель» освобождается от ответственности за причинения вреда здоровью «Заказчика» в случае отсутствия вины «Исполнителя» в причинении вреда.
5.3. Ни одна из «Сторон» не несет ответственности перед «Стороной» за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, обусловленное действием обстоятельств непреодолимой силы.
5.4. Все споры, возникающие при исполнении настоящего Договора, решаются «Сторонами» путем переговоров, а при невозможности - в соответствии с законодательством РФ.  
                   
                                           6. ПРОЧИЕ	УСЛОВИЯ
6.1. Настоящий договор вступает в силу с даты его подписания «Сторонами» и действует до фактического исполнения сторонами принятых  на основании настоящего договора обязательств.
6.2. Все вопросы, не предусмотренные настоящим договором, регулируются законодательством Российской Федерации.
6.3. Договор действует с момента подписания в течении 30 дней.
6.4. С технологией оказания медицинской услуги и последствиями «Заказчик» ознакомлен.
6.5. Все изменения в настоящий договор вносятся по согласованию Сторон до момента начала фактического оказания медицинских услуг. Подписанием настоящего договора Заказчика подтверждает свое согласие с каждым пунктом настоящего договора, принципом, методикой, порядком и правилами оказания медицинских услуг, ценами на них.



7. АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

                ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                               ЗАКАЗЧИК:
	БУ «Игримская районная больница»
628146, ХМАО, Березовский район
п. Игрим. Ул. Кооперативная 52
ИНН 8613001583, КПП 861301001
Депфин Югры (БУ «Игримская районная больница» 620.33.347.0)
р/с 40601810200003000001
РКЦ Ханты-Мансийск г. Ханты-Мансийск
БИК 047162000





__________________  Тихомиров А.Н.
	---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------





 ______________   ______________________

























Приложение №1

	№ п/п
	Код
ПМУ
	                                   Наименование
	Стоимость одной услуги (руб.)
	Кол-во
	Общая стоимость (руб.)
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	                                                                                                                                                                                           Итого:
	




Сумма прописью:	_________________________














                                                   Информированное согласие
Я,	______________________________, даю настоящее добровольное согласие, составленное в соответствии со ст.ст.30, 31, 32,33 «Основ законодательства РФ об Охране здоровья граждан» от 22.07.1993 № 5487-1 на выполнение инвазивного исследования (вмешательства). Мне разъяснены Программа государственных гарантий обеспечения граждан, проживающих на территории ХМАО-Югры бесплатной медицинской помощью, состояние моего здоровья и характер предстоящих необходимых диагностических мероприятия.
Я информирован (а) о состоянии своего здоровья объеме и способах предполагаемых медицинских манипуляций, возможном применении анестезиологического пособия и возможности последствиях, осложнения. Я поставил(а) в известность врача-специалиста обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов.
Настоящим я подтверждаю свое доверие медицинскому персоналу БУ ХМАО-ЮГРЫ «Игримская районная больница» выполнить инвазивные исследования, вмешательства.
Я понимаю и осознаю, что в ходе выполнения указанных выше медицинских манипуляций может возникнуть необходимость выполнения другого (дополнительного) медицинского вмешательства или исследования. Я доверяю врачам - специалистам БУ ХМАО-ЮГРЫ «Игримская районная больница» принять соответствующее решение, в соответствии с их профессиональными суждениями и выполнить любые медицинские действия , необходимые для улучшения состояния моего здоровья. Я отдаю себе отчет в том, что никто не может дать мне полной гарантии и уверенности в исключительно положительных результатах обследования.
Мне была предоставлена возможность задать интересующие меня вопросы, касающееся состояния моего здоровья, на которые я получил(а) полные и обстоятельные ответы. Содержание настоящего документа мне разъяснено и понятно полностью, мной прочитано, что удостоверяется моей подписью.
Мне разъяснены возможности последствия отказа от выше указанных медицинских действий, что может привести к осложнениям, поздней или неправильной диагностике заболевания, стойкой нетрудоспособности, инвалидности или смерти.

Подпись	(	)
          расшифровка подписи



