ДОГОВОР на оказание платных

медицинских услуг

ОГБУЗ «Куйтунская РБ», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Середкиной Ларисы Николаевны, действующего на основании Устава, лицензии № ЛО-38-01-003048 от 01 февраля 2018 г. выдана Министерством здравоохранения Иркутской области и 

______________________________________________________________________________                           ______________________________________________________________________________

(Ф.И.О. пациента)

именуемый далее Потребитель, заключили договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Исполнитель предоставляет медицинскую услугу, а Потребитель добровольно получает эту услугу на возмездной основе.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Исполнитель обязан:

2.1.1. Поручить__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О., должность)

в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утв. Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 N 1006 качественно предоставить Потребителю на возмездной основе медицинскую услугу

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование согласно перечня платных медицинских услуг)

Стоимость платной медицинской услуги  _______________________________________________руб.

2.1.2. Предоставить Потребителю необходимую информацию об условиях предоставления и получения платной медицинской услуги, сведения о режиме работы специалиста, о его квалификации и сертификации.

2.1.3. Информировать потребителя о возможности получения медицинской услуги в рамках программы государственных гарантий оказания медицинской помощи гражданам.

2.1.4. Ознакомить потребителя с предварительным (окончательным диагнозом), планом обследования, лечения, возможными осложнениями.

2.1.5. Медицинский работник, по поручению Исполнителя, обязан лично предоставить предметную медицинскую услугу __________________________________________________________________________________________с_______________________________по________________________________

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Отказаться от исполнения обязательств по договору при условии полного возмещения Потребителю убытков.

2.2.2. Устанавливать на оказанные услуги гарантийный срок.

2.3. Потребитель обязан:
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(наименование согласно перечня платных медицинских услуг)

Стоимость платной медицинской услуги  _______________________________________________руб.

2.1.2. Предоставить Потребителю необходимую информацию об условиях предоставления и получения платной медицинской услуги, сведения о режиме работы специалиста, о его квалификации и сертификации.

2.1.3. Информировать потребителя о возможности получения медицинской услуги в рамках программы государственных гарантий оказания медицинской помощи гражданам.

2.1.4. Ознакомить потребителя с предварительным (окончательным диагнозом), планом обследования, лечения, возможными осложнениями.

2.1.5. Медицинский работник, по поручению Исполнителя, обязан лично предоставить предметную медицинскую услугу __________________________________________________________________________________________с_______________________________по________________________________

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Отказаться от исполнения обязательств по договору при условии полного возмещения Потребителю убытков.

2.2.2. Устанавливать на оказанные услуги гарантийный срок.

2.3. Потребитель обязан:

2.3.1. Выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление Исполнителем платной медицинской услуги, включая сообщение необходимых для этого сведений.

2.3.2. Производить предварительную оплату медицинской услуги, в соответствии с прейскурантом цен на платные медицинские услуги, предоставляемые лечебным учреждением.

2.3.3. В случае невозможности исполнения услуги, возникшей по вине Потребителя, услуги подлежат оплате в размере фактически понесенных Исполнением расходов.

2.4.1. Отказаться от договора при условии  оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.

2.4.2. Предъявить требования о возмещении ущерба в случае ненадлежащего исполнения условий договора, причинения вреда здоровью, а также компенсацию за причинение морального ущерба.

3. ПОРЯДОК  РАСЧЕТА МЕЖДУ СТОРОНАМИ

3.1. Предварительно потребитель добровольно вносит полную стоимость услуги в кассу лечебного учреждения и получает на руки документ строгой отчетности  (товарный, кассовый чек или квитанцию).

4. ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЕ ДОГОВОРА

4.1. В случае существенного нарушения договора одной из сторон, другая сторона вправе требовать изменения или расторжения договора с возмещением убытков, причиненных изменением или расторжением договора.

4.2. Изменения и дополнения договора производиться в письменной форме с составлением дополнительного соглашения, которое является неотъемлемой  частью договора.

4.3. Расторжение договора возможно по письменному соглашению сторон.

5. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

5.1. Претензии и споры, возникшие между Потребителем и Исполнителем, разрешаются по соглашению сторон или в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.

5.2. Настоящий договор составлен в 2-х экземплярах, по одному для каждой из сторон.

6. ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА:

Я, гражданин(ка) ______________________________________________________________

Ознакомлен(а) с тем, что могу получить аналогичную медицинскую помощь в других медицинских учреждениях на других условиях. Мне разъяснен порядок оказания бесплатной медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования. 

Своей подписью я подтверждаю своё желание на получение платных медицинских услуг в ОГБУЗ «Куйтунская РБ». 
                                                    Подпись пациента ________________ Дата ____________
7.  ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА СТОРОН

                         ЗАКАЗЧИК                                                        ИСПОЛНИТЕЛЬ

_________________________________________                                              ОГБУЗ  «Куйтунская РБ»
_________________________________________                                адрес:665302  п.Куйтун, ул. Киевская 34

_________________________________________                                инн/кпп 3832003753/383201001
_________________________________________                                тел: 8(395) 36 5-14-39
_________________________________________                                Главный  врача _____________Л.Н. Середкина
_________________________________________
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