Договор на оказание платных медицинских услуг №___

«____»______________2018г.

ГБУЗ «Вороновская  больница ДЗМ», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице .Главного бухгалтера Корнеева Н.Г.., действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин(ка)     

 _________________________________________________________ Ф.И.О.

Именуемый в дальнейшем «пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1.Предмет договора


1.1. «Пациент» поручает, а «Исполнитель» обязуется оказать «Пациенту» платную медицинскую услугу:_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________


1.2. Срок оказания медицинской услуги_____________________________________

2. Стоимость и порядок оплаты

2.1. Стоимость медицинской услуги согласно прейскуранту составляет ____________________________________________________________________________ рублей.


2.2. При возникновении необходимости выполнения дополнительных работ, непредусмотренных договором, они выполняются с письменного согласия «Пациента» с оплатой, по утвержденному прейскуранту с оформлением дополнительного соглашения к договору.
3. Права и обязанности сторон

3.1. «Исполнитель» обязан:


- предоставить «Пациенту» достоверную, доступную информацию о предоставляемой услуге.


- оказать «пациенту» квалифицированную, качественную медицинскую помощь в установленные договором сроки;


3.2. Исполнитель имеет право в случае возникновения неотложных состояний, самостоятельно определить объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и непредусмотренной договором;

3.3. «Пациент» обязан:


- информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакций, противопоказаниях;


- своевременно оплатить стоимость услуги;

- точно выполнять назначения врача.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1. В случае ненадлежащего оказания услуги «Пациент» вправе по своему выбору:

- назначить новый срок оказания услуги;

- потребовать исполнение услуги другим специалистом;

- расторгнуть договор и потребовать возмещения убытков в установленном порядке.

4.2. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения пациентом своих обязанностей или по другим основаниями, предусмотренным законодательством.

4.3. Стороны несут ответственность за выполнение настоящего договора в соответствии с действующим законодательством.
5. Порядок расторжения договора

5.1. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон, по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.
6. Прочие условия

6.1. Договор вступает в силу с момента подписания сторонами и действует до момента исполнения обязательств.

6.2. Споры и разногласия решаются путем переговоров, независимой экспертизы, и в судебном порядке.

7. Реквизиты сторон и подписи сторон
 «Исполнитель»






ГБУЗ «Вороновская больница  ДЗМ»
Государственное бюджетное учреждение

 здравоохранения г.Москвы»Вороновская больница ДЗМ»




Юридический адрес:

142160,г. Москва, поселение Вороновское,          
п.ЛМС
телефон 8(495)850-71-75

ИНН 5074001047

КПП 775101001

Банк получателя

Отделение ГУ Банка России по ЦФО г.Москва 35 , БИК 044525000

р/с 40601810245253000002

Получатель: Департамент финансов города Москвы (ГБУЗ «Вороновская больница ДЗМ», л/с2605441000931000)
КБК 00000000000000000137, ОКТМО 45943000, ОГРН1035011457612

                                                    Подписи сторон
ФИО 

пациента_________________________________________
               «Исполнитель»






                       «

Главный бухгалтер 

Корнеева Н.Г.


Подпись пациента__________________________________

________________________________________
Соглашение об объеме и условиях оказываемых платных медицинских 

услуг (информированное согласие)

г. Москва







«__»___________20__г.

Я, пациент______________________________________________________________________________________ в рамках договора об оказании платных медицинских услуг, желаю  получить платные медицинские услуги в ГБУЗ «Вороновская больница ДЗМ» , при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

1. Я даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

3. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100%  результат и что при проведении осмотра, диагностических и лабораторных исследований, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, возможны различные осложнения, по независящим от медицинских работников причинам.

4. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана  с соблюдением всех необходимых требований, ГБУЗ »Вороновская больница ДЗМ» не несет ответственности за их возникновение.

5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен (на) исполнять все назначения рекомендации и советы врачей.

6. Я ознакомлен с действующим прейскурантом цен и согласен оплатить стоимость указанной медицинской  услуги  в соответствии с ним.

7. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом и я даю свое согласие на их оплату  на расчетный счет ГБУЗ»Вороновская больница ДЗМ»  в сумме ___________________руб. 

8. Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской  услуги в ГБУЗ «Вороновская больница ДЗм» 

9. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.

Пациент:_________________________________________, паспорт№_______________________, выдан______________г.

       (фамилия, имя, отчество)


                                    (паспортные данные)

 ОВД________________________г.,____________


_____________________ (подпись пациента)

Согласен на обработку персональных данных --------------------------подпись пациента

ГБУЗ»Вороновская больница ДЗМ           ___________________Главный бухгалтер Корнеева Н.Г.








(фамилия, имя, отчество ответственного лица)

М.П.

