ДОГОВОР 

оказания платных медицинских услуг

от__________________г. №_______                                                                                                                                                   г. Кемерово

Государственное казённое учреждение здравоохранения Кемеровской области «Кемеровская областная клиническая психиатрическая больница» (Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц от 29.09.1994г., выданное инспекцией Федеральной налоговой службы г.Кемерово, ОГРН № 1034205016746), осуществляющее медицинскую деятельность на основании лицензии № ЛО-42-01004271 от 29.03.2016 г., выданной Управлением лицензирования медико-фармацевтических видов деятельности Кемеровской области 650056, г.Кемерово, пр.Ленина,121Б, т.: (8 3842) 54-69-62, факс: 54-38-98),  именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице  _________________________, действующего на основании доверенности от_______________ № ____ с одной стороны, и                                                                                                                                                                                                                  
· гражданин  РФ  __________________________________________________________________________________________,                

                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество, номер  паспорта)

адрес места жительства, телефон _____________________ именуемый(-ая)   в дальнейшем  "Потребитель" с другой стороны; 

· законный представитель несовершеннолетнего (недееспособного) Потребителя _______________________,

адрес места жительства, телефон_______________________________________________________именуемый(-ая) в дальнейшем  "Заказчик", действующий (-ая) в интересах несовершеннолетнего (недееспособного) пациента с  другой  стороны;  

· -  иное заинтересованное лицо_______________________________________________________________________________

                                                                                                                                     (физическое – Фамилия, имя, отчество, адрес места жительства ; юридическое – наименование, место нахождения, ОГРН )

именуемое   в дальнейшем  "Заказчик", действующее в интересах Потребителя, с  другой  стороны,  

заключили  настоящий  Договор о нижеследующем:                                                                                                    

1. Потребитель  (Заказчик) поручает за плату, а  Исполнитель  обязуется  оказать платную медицинскую услугу: 

	код
	наименование
	Цена, руб.
	Кол-во
	Итого, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Всего стоимость  медицинской  услуги  согласно  прейскуранту  составляет _________ __________________________________ (___________________________________________________) руб. 

3. Срок  предоставления услуги ___________________________________________________________________________.

 4. При возникновении необходимости оказания дополнительных  услуг, не предусмотренных договором, они выполняются с письменного согласия Потребителя (Заказчика) с оплатой по утвержденному прейскуранту с оформлением дополнительного соглашения к договору. 

 5. Оплата производится в полном объеме предварительно до получения медицинской услуги  путем перечисления денежных средств на счет Исполнителя, указанный в п.15 настоящего договора, либо в кассе Исполнителя.   Цена является фиксированной независимо от формы оплаты.

6. Условия предоставления платной медицинской услуги Исполнителем отвечают  требованиям, предъявляемым  к методам  диагностики,  профилактики и  лечения, разрешенным  на  территории   Российской  Федерации и осуществляются в по адресу г.Кемерово, ул. Волгоградская, д.41. 

7. Права и обязанности сторон:                      

7.1. Исполнитель обязан:

1). предоставить Потребителю (Заказчику) бесплатную, достоверную, доступную информацию о предоставляемой услуге, в том числе  сведения об имеющемся   у   Исполнителя   разрешении, лицензии,  о   месте  оказания  медицинских услуг, режиме работы, перечне  оказываемых платных медицинских услуг с указанием  их стоимости и праве на бесплатную медицинскую помощь, об условиях предоставления и получения этих услуг, сведения о квалификации и сертификации  специалистов путем предоставления общедоступной информации об медицинской организации, настоящего договора и информированного добровольного согласия, заполняемого в первичной медицинской документации;

2). оказать Потребителю квалифицированную, качественную медицинскую услугу в установленные договором сроки. В случае возникновения осложнений по вине Исполнителя оказывать медицинскую помощь Потребителю бесплатно;

3). при оказании  медицинских   услуг   использовать   методы профилактики,  диагностики,  лечения,  медицинские   технологии, лекарственные   средства,   иммунобиологические    препараты   и дезинфекционные  средства, разрешенные  к применению  российским законодательством;

4). хранить врачебную тайну, за исключением случаев,  установленных действующим законодательством.

7.2. Исполнитель имеет право в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором, а также привлекать третьих лиц, обладающих необходимыми разрешениями на оказание соответствующих медицинских услуг и обладающих необходимыми знаниями и квалификацией для оказания медицинских услуг Потребителю. 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".

7.3. Потребитель (Заказчик) обязан:

1). оплатить стоимость предоставляемой платной медицинской услуги в соответствии с условиями договора;

2). давать достоверную информацию Исполнителю о своем самочувствии, прошлых заболеваниях, госпитализациях, проведенном лечении и других вопросах, касающихся своего здоровья до получения услуги, сообщать о неожиданных переменах в состоянии здоровья в период оказания услуги;

3). выполнять предписания лечащего врача, соблюдать план лечения, составленный лечащим врачом, выполнять требования медицинских сестер и другого медицинского персонала при выполнении ими различных процедур или указаний лечащего врача, а также требования правил поведения в медицинском учреждении;

4). заботиться о своем здоровье, не предпринимать действий, наносящих ущерб здоровью;

5). заблаговременно информировать Исполнителя о необходимости отмены или об изменении назначенного ему времени получения соответствующей медицинской услуги, о желании отказаться от завершения платной услуги.

7.4. Потребитель (Заказчик) имеет право:

1). на получение информации, содержащей сведения о порядке оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг, о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации),  о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, а так же других сведений, относящихся к предмету договора;

2). на расторжение договора, оплатив при этом фактически понесенные Исполнителем расходы, в случае, если этот отказ не связан с нарушением прав Потребителя при оказании медицинской услуги.

8. Потребитель (Законный представитель) получил информацию в полном объеме о состоянии  здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения; об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности, показаниях (противопоказаниях) к применению, имел возможность задать любые вопросы и получил полные ответы.

 9. Стороны несут ответственность за принятые обязательства в соответствии с действующим законодательством.

 10. Договор составлен в__2 (3)__ экз. вступает в силу с момента подписания сторонами. После исполнения договора Исполнитель выдаёт потребителю (законному представителю Потребителя) медицинские документы в виде выписки, отражающей состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.

11. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон и по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

12. При заключении договора Потребителю (Заказчику) предоставлена информация 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.

 13. Приложения к договору: информированное добровольное согласие и информированное согласие на обработку персональных данных,  оформляются до получения медицинской услуги и хранятся в медицинской документации. 

 14. Реквизиты и подписи сторон              
 Исполнитель:                                                                                                             Пациент (Заказчик):                                                                    

	Государственное казённое учреждение здравоохранения Кемеровской области «Кемеровская областная клиническая психиатрическая больница»
650036, г.Кемерово, ул. Волгоградская, д.41
 тел/факс 8-(384-2)-54-24-98
ОГРН 1034205016746  ОКАТО 32401000000
ИНН 4206008018  КПП 420501001
УФК по Кемеровской области    (ГКУЗ КО «КОКПБ»
 л/с 04392000400) р/с 40101810400000010007 в ГРКЦ ГУ Банка России по Кемеровской области БИК  043207001  
Обязательное заполнение поля 104 код дохода 00511301992020052130 

(оплата за оказанные платные услуги)   
	


Кассир ____________________________            
Дополнительное соглашение 

к  ДОГОВОРУ
оказания платных медицинских услуг

от__________________г. №_______                                                                                                                                                   г. Кемерово

Государственное казённое учреждение здравоохранения Кемеровской области «Кемеровская областная клиническая психиатрическая больница» (Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц от 29.09.1994г., выданное инспекцией Федеральной налоговой службы г.Кемерово, ОГРН № 1034205016746), осуществляющее медицинскую деятельность на основании лицензии № ЛО-42-01004271 от 29.03.2016 г., выданной Управлением лицензирования медико-фармацевтических видов деятельности Кемеровской области 650056, г.Кемерово, пр.Ленина,121Б, т.: (8 3842) 54-69-62, факс: 54-38-98),  именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице  _________________________, действующего на основании доверенности от_______________ № ____ с одной стороны, и                                                                                                                                                                                                                  
· гражданин  РФ  __________________________________________________________________________________________,                

                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество, номер  паспорта)

адрес места жительства, телефон _____________________ именуемый(-ая)   в дальнейшем  "Потребитель" с другой стороны; 

· законный представитель несовершеннолетнего (недееспособного) Потребителя _______________________,

адрес места жительства, телефон_______________________________________________________именуемый(-ая) в дальнейшем  "Заказчик", действующий (-ая) в интересах несовершеннолетнего (недееспособного) пациента с  другой  стороны;  

· -  иное заинтересованное лицо_______________________________________________________________________________

                                                                                                                                     (физическое – Фамилия, имя, отчество, адрес места жительства ; юридическое – наименование, место нахождения, ОГРН )

именуемое   в дальнейшем  "Заказчик", действующее в интересах Потребителя, с  другой  стороны,  

заключили  дополнительное соглашение к  Договору о нижеследующем:                                                                                                    

1. Потребитель  (Заказчик) поручает за плату, а  Исполнитель  обязуется  оказать платную медицинскую услугу: 

	код
	наименование
	Цена, руб.
	Кол-во
	Итого, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Всего стоимость  медицинской  услуги  согласно  прейскуранту  составляет _________ __________________________________ (___________________________________________________) руб. 

3. Срок  предоставления услуги ___________________________________________________________________________.

4. Остальные обязательства и права, предусмотренные основным договором (пп 5-13), считать действительными.

5. Реквизиты и подписи сторон              
 Исполнитель:                                                                                                             Пациент (Заказчик):                                                                    

	Государственное казённое учреждение здравоохранения Кемеровской области «Кемеровская областная клиническая психиатрическая больница»
650036, г.Кемерово, ул. Волгоградская, д.41
 тел/факс 8-(384-2)-54-24-98
ОГРН 1034205016746  ОКАТО 32401000000
ИНН 4206008018  КПП 420501001
УФК по Кемеровской области    (ГКУЗ КО «КОКПБ»
 л/с 04392000400) р/с 40101810400000010007 в ГРКЦ ГУ Банка России по Кемеровской области БИК  043207001  
Обязательное заполнение поля 104 код дохода 00511301992020052130 

(оплата за оказанные платные услуги)   
	


Кассир ____________________________            
Акт сдачи-приемки выполненных работ и оказанных услуг

по договору о платных медицинских услугах

от__________________г. №_______                                                                                                                                                   г. Кемерово

Государственное казённое учреждение здравоохранения Кемеровской области «Кемеровская областная клиническая психиатрическая больница» (Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц от 29.09.1994г., выданное инспекцией Федеральной налоговой службы г.Кемерово, ОГРН № 1034205016746), осуществляющее медицинскую деятельность на основании лицензии № ЛО-42-01004271 от 29.03.2016 г., выданной Управлением лицензирования медико-фармацевтических видов деятельности Кемеровской области 650056, г.Кемерово, пр.Ленина,121Б, т.: (8 3842) 54-69-62, факс: 54-38-98),  именуемое в дальнейшем "Исполнитель", в лице  _________________________, действующего на основании доверенности от_______________ № ____ с одной стороны, и                                                                                                                                                                                                                  
· гражданин  РФ  __________________________________________________________________________________________,                

                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество, номер  паспорта)

адрес места жительства, телефон _____________________ именуемый(-ая)   в дальнейшем  "Потребитель" с другой стороны; 

· законный представитель несовершеннолетнего (недееспособного) Потребителя _______________________,

адрес места жительства, телефон_______________________________________________________именуемый(-ая) в дальнейшем  "Заказчик", действующий (-ая) в интересах несовершеннолетнего (недееспособного) пациента с  другой  стороны;  

· -  иное заинтересованное лицо_______________________________________________________________________________

                                                                                                                                     (физическое – Фамилия, имя, отчество, адрес места жительства ; юридическое – наименование, место нахождения, ОГРН )

именуемое   в дальнейшем  "Заказчик", действующее в интересах Потребителя, с  другой  стороны,  составили 
настоящий акт о нижеследующем:

1. В период с _____________ по _______________ Исполнителем были выполнены следующие работы и оказаны Заказчику следующие услуги:

- в соответствии с договором №_______, сметой от ________

2. Выполненные работы и оказанные услуги соответствуют требованиям, установленным условиями договора, выполнены в срок, оформлены в надлежащем порядке и полностью приняты Заказчиком. Заказчик не имеет претензий к Исполнителю относительно качества и объема выполненных работ и оказанных услуг.

3. Сумма оказанных услуг составляет - ________________ рублей

4. Настоящий акт составлен в двух экземплярах и в соответствии с условиями договора является основанием для проведения расчетов Заказчика с Исполнителем за выполненные работы и оказанные услуги.

5. Реквизиты и подписи сторон              
 Исполнитель:                                                                                                             Пациент (Заказчик):                                                                    

	Государственное казённое учреждение здравоохранения Кемеровской области «Кемеровская областная клиническая психиатрическая больница»
650036, г.Кемерово, ул. Волгоградская, д.41
 тел/факс 8-(384-2)-54-24-98
ОГРН 1034205016746  ОКАТО 32401000000
ИНН 4206008018  КПП 420501001
УФК по Кемеровской области    (ГКУЗ КО «КОКПБ»
 л/с 04392000400) р/с 40101810400000010007 в ГРКЦ ГУ Банка России по Кемеровской области БИК  043207001  
Обязательное заполнение поля 104 код дохода 00511301992020052130 

(оплата за оказанные платные услуги)   
	


