ДОГОВОР на оказание платных медицинских услуг № ______
 г. Новочеркасск                                                                                                «____» _______________ 20___ г.
Государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Онкологический диспансер» в г. Новочеркасске (ГБУ РО «Онкодиспансер» в г. Новочеркасске), расположенное по адресу: Ростовская область, г. Новочеркасск, пр. Баклановский, дом №2/ пл. Троицкая, дом №4, действующее на основании Устава, Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц от 17.08.2011г. серия 61 №007298025, выданное Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы России №13 по Ростовской области, и лицензии на медицинскзую деятельность  №  ЛО-61-01-006173 от 10 января 2018г. выданной Министерством здравоохранения Ростовской области, адрес: Ростов-на-Дону, ул. 1-й Конной Армии,33, действие бессрочное, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и гражданин(ка)  ______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет Договора
1.1. Исполнитель берет на себя обязательство оказать Потребителю следующие медицинские услуги, согласно утвержденного прейскуранта, в соответствии с лицензией: 

	№п/п
	Наименование услуг
	Стоимость услуги, руб.

	
	[bookmark: _GoBack]Общеклинические исследования
	

	1
	Анализ мочи общий
	

	2
	Исследование мочи. Метод Нечипоренко
	

	3
	Исследование мочи по Зимницкому
	

	
	Гематологические исследования
	

	4
	Общий (клинический) анализ крови
	

	5
	Общий (клинический) анализ крови для больных с заболеваниями крови
	

	6
	Забор крови из вены с использованием вакуумного контейнера
	

	
	Биохимические исследования
	

	7
	Обработка венозной крови при получении сыворотки
	

	8
	Определение общего белка сыворотки крови
	

	9
	Определение креатинина в сыворотке крови
	

	10
	Определение мочевины в сыворотке крови
	

	11
	Определение общего холестерина в сыворотке крови
	

	12
	Определение билирубина
	

	13
	Определение общего кальция в сыворотке крови
	

	14
	Определение активности альфа-амилазы в сыворотке крови
	

	15
	Определение активности аспартатами-нотрансферазы
	

	16
	Определение активности аланинамино-трансферазы
	

	17
	Определение глюкозы
	

	18
	Определение активности щелочной фосотазы в сыворотке крови
	

	ИТОГО :
	



(далее-Услуги), отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ, а Потребитель добровольно принимает на себя обязательства оплатить стоимость услуг в порядке и на условиях, установленных настоящим договором.
1.2. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: 346400, Ростовская область, г. Новочеркасск, пр. Баклановский, дом №2/ пл. Троицкая, дом №4, в соответствии с действующим законодательством и лицензиями на осуществление медицинской деятельности.
1.3. Срок оказания медицинской услуги в течение ________________________________________________________________                                     1.4. Потребитель путем подписания настоящего договора дает добровольное согласие на оказание платных медицинских услуг по его желанию.
1.5. Условия оказания услуги:
1.5.1. При заключении договора Потребителю предоставляется в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинских услуг без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
1.5.2. Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации.
2. Права и обязанности сторон
2.1. Потребитель обязуется:
2.1.1. оплатить медицинские услуги в размере и порядке, указанным в п.3 настоящего договора;
2.1.2. выполнять все требования медицинского персонала Исполнителя во время медицинских услуг;
2.1.3. соблюдать график приема врачей-специалистов. А также точно выполнять назначения и рекомендации Исполнителя, направленные на обеспечение своевременного и качественного оказания услуг
2.2. Потребитель имеет право:
2.2.1. требовать от Исполнителя предоставления копии лицензии;
2.2.2. требовать сохранения конфиденциальности информации о факте обращения за медицинской услугой;
2.2.3. получать квалифицированные медицинские услуги в согласованные сроки, качестве и объеме;
2.2.4. отказаться от получения услуги (до момента начала ее оказания) и получить обратно уплаченную сумму с возвращением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуг;
2.2.5. предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных или ненадлежащим исполнением условий договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни в соответствии с законодательством РФ.
2.3. Исполнитель обязуется:
2.3.1. оказать медицинские услуги качественно, в соответствии с предусмотренными медицинскими технологиями и в срок, указанный в данном договоре;
2.3.2. соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся персональных данных и состояния здоровья Потребителя.
2.4. Исполнитель имеет право:
2.4.1. получать от Потребителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему договору. В случае не предоставления либо неполного или неверного предоставления Потребителем информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему договору до предоставления необходимой информации;
2.4.2.в случае неисполнения Потребителем условий настоящего договора, а так, же требований и рекомендаций Исполнителя, отказаться от исполнения по договору полностью или частично, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

3.Цена и порядок оплаты услуг
3.1. Стоимость услуги устанавливается действующим на момент заключения договора прейскурантом и составляет                                                              ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________в т.ч. НДС- нет.
3.2. Цена договора определяется путем суммирования цен за каждую согласованную в прейскуранте услугу.
3.3. Оплата услуг осуществляется Потребителем в порядке 100-процентной предоплаты до получения услуги путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. 


4.Ответственность сторон
4.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора в соответствии с Законодательством Российской Федерации.
4.2.   «Исполнитель» не несет ответственности в случаях:
- возникновения осложнений по вине Потребителя (невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших отклонениях и нарушениях в состоянии здоровья);
5. Рассмотрение споров
5.1. При наличии претензии к проведенным обследованиям, консультациям специалистов Потребитель обязан в тот же день информировать (устно, письменно) о данном факте лечащего врача и/или заведующего отделением. Все споры по договору стороны стараются урегулировать в дружеском порядке путем переговоров. В случае невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством РФ в суде по месту нахождения Исполнителя.
6. Конфиденциальность
6.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Потребителя за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании.
6.2. С согласия Потребителя или его законного представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим лицам, указанным Потребителем или его законным представителем.
6.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента или его законного представителя допускается в случаях, установленных ст. 61 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан.
7. Дополнительные условия
7.1. Потребитель уведомлен (Приложение 1) о порядке получения медицинской помощи на территории Российской Федерации, а также о возможности получения бесплатной медицинской помощи, предусмотренной программами обязательного медицинского страхования. Потребитель согласен получить медицинскую помощь (медицинские услуги) в ГБУ РО «Онкодиспансер» в г. Новочеркасске на платной основе.
7.3. Согласие Потребителя на проведение медицинской услуги и факт её получения одновременно означает и согласие Потребителя на оплату этой услуги.
7.4. Факт оказания всех предусмотренных договором медицинских услуг с надлежащим (ненадлежащим) качеством, в полном (не полном) объеме и в предусмотренные договором сроки (с нарушением сроков).
7.5. Все остальное, что не урегулировано настоящим Договором, регулируется законодательством Российской Федерации.
8. Прочие условия
8.1 Все изменения, дополнения и условия расторжения настоящего договора имеют силу только в том случае, если они оформлены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями сторон, за исключением предусмотренных законодательством РФ и настоящим договором случаев.
В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает исполнителю фактически понесенные исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
8.2.В случае нарушения Исполнителем сроков оказания услуги, Исполнитель несет ответственность в соответствии со статьей 28 Закона РФ «О защите прав потребителей», Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012г. №1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг".
8.3. В случае возникновения претензий и споров между Потребителем и Исполнителем, Исполнитель несет ответственность в соответствии со ст. 17 3акона РФ «О защите прав потребителей», ст. 11 Гражданского Кодекса и Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012г. №1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг".
8.4. В случае обнаружения недостатков оказанной услуги и сроков устранения недостатков оказанной услуги Потребитель вправе по своему выбору действовать в соответствии со ст. 29 и ст. 30 «Закона РФ о защите прав потребителей»
8.5. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, стороны руководствуются утвержденным в ГБУ РО «Онкодиспансер» в г. Новочеркасске, Положением о порядке предоставления платных медицинских услуг и действующим законодательством РФ.
8.6. Споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора, будут по возможности разрешаться путем переговоров. При невозможности разрешения споров путем переговоров, за ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, стороны могут обратиться в суд согласно действующему законодательству РФ.
9.Порядок изменения и расторжения договора
9.1. Настоящий договор может быть расторгнут и изменен по инициативе из любой из сторон с обязательным предварительным уведомлением другой стороны.
10.Срок действия договора
10.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, один экземпляр находится у «Исполнителя», один у «Потребителя».
10.2. Договор вступает в силу с момента его подписания и внесения Потребителем 100% предоплаты предварительной стоимости медицинских услуг и действителен до полного исполнения сторонами своих обязательств.
11. Юридические адреса и реквизиты сторон
	Исполнитель: 
ГБУ РО «Онкодиспансер» в г. Новочеркасске 
ИНН: 6150021459 КПП: 615001001
Банковские реквизиты: 
УФК по Ростовской области (министерство                                        
Финансов (ГБУ РО «Онкодиспансер»                             в г. Новочеркасске), л/с 20806002150                                 р/с 40601810860151000001
БИК 046015001
В Отделение по Ростовской области
Южного главного управления Центрального 
Банка Российской Федерации
Должность     
___________________________
             ____________________________/________________/                                                                                                                                                                                              
              Ф.И.О.                                            подпись                                                                            
	
	Потребитель: 
Гражданин(ка)
__________________________________________________
Паспорт (или иной документ, удостоверяющий личность): 
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
                                       
Тел: _____________________________________________

Проживающий(ая) по адресу:
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________

__________________________/ ______________________./
        Ф.И.О.                                      подпись



                                                                                    







Приложение № 1
к договору на оказание платных медицинских услуг
№                                от                                          201          г. 
Я (потребитель) осведомлен(а) о возможности получения аналогичных медицинских услуг в других медицинских учреждениях и на других основаниях.
Я ознакомлен(а) с содержанием медицинских услуг, предоставляемых бесплатно, в рамках территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Ростовской области, за счет средств бюджета или средств обязательного медицинского страхования, а также с содержанием и перечнем медицинских услуг, оказываемых платно (по настоящему договору).
Своей подписью я подтверждаю отказ от медицинских услуг, которые могут быть мне оказаны бесплатно, в рамках территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи, за счет средств ОМС или бюджета.
Я подтверждаю выдачу документа, подтверждающего произведенную оплату предоставленных медицинских услуг.
Я подтверждаю наличие информированного добровольного согласия, данного в порядке, установленном законодательством РФ об охране здоровья граждан. Я согласен(на) на оказание платных медицинских услуг.
«Потребитель»: подпись _________________________________________________

