ДОГОВОР

на оказание платных медицинских услуг

_______________________________

г. Астрахань
   «____» _______________ 20___ г. 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Областная инфекционная клиническая больница им. А.М. Ничоги», в лице главного врача ГБУЗ АО «ОИКБ» им. А.М. Ничоги Шишлонова Артёма Михайловича, действующего на основании Устава, лицензии на осуществление медицинской деятельности на виды работ (услуг), выполняемых (оказываемых) в составе лицензируемого вида деятельности в соответствии с частью 2 ст. 12 ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности»  №ЛО30-01 001548 от 31.08.2016г., срок действия (бессрочно), выданная Министерством здравоохранения Астраханской области (ул. Татищева, 16-в, Астрахань, Астраханская обл., 414056; телефон:8 (851) 254-00-24), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и гражданин(ка)_______________________________________________________________,
именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент» и «Заказчик» или его законный представитель_______________________________________________________________,

именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:

1.Предмет договора
1.1. «Заказчик» поручает, а «Исполнитель» обязуется оказать «Заказчику» платные медицинские услуги на условиях, определенных настоящим договором.

1.2. Исполнение обязательств является взаимным и осуществляется при условии надлежащего исполнения обязательств обеими Сторонами.

2.Права и обязанности сторон
2.1. «Исполнитель обязан»:

       - оказать «Заказчику» качественную медицинскую услугу (услуги) в установленный договором срок на основании письменного информированного согласия «Пациента» (Приложение №1), являющегося неотъемлемой частью настоящего договора;
       - заблаговременно предоставить «Заказчику» достоверную информацию о предоставляемых услугах;

       - незамедлительно информировать «Заказчика» об обнаруженной невозможности получить ожидаемые результаты или о нецелесообразности продолжения оказания услуг;

       - выдать «Заказчику» контрольно-кассовый чек, квитанцию или иной бланк строгой отчетности, подтверждающий прием наличных денежных средств.

2.2. «Исполнитель имеет право»:

       - в случае возникновения неотложных ситуаций определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, при наличии согласия «Заказчика»;
       - отказаться от исполнения обязательств по договору при условии полного возмещения пациенту убытков.

2.3. «Заказчик обязан»:

       - своевременно оплатить стоимость услуги в порядке и сроки, определенные договором;

       - сообщить «Исполнителю» сведения, необходимые для качественного оказания услуги (реакция на медикаменты, перенесенные заболевания, результаты предыдущего обследования и лечения и другие необходимые сведения);

       - точно соблюдать правила получения медицинской услуги, рекомендованной «Заказчиком».

2.4. «Заказчик» имеет право:

       - на предоставление ему «Исполнителем» полной своевременной информации о получаемой медицинской услуге;

       - отказаться от получения услуг на любом этапе (в письменной форме) и получить оплаченную сумму за вычетом стоимости оказанных услуг и произведенных «Исполнителем» расходов на оказание услуг, не входящих в стоимость оказанных услуг;

       - требовать предоставления услуг надлежащего качества, сведений о наличии лицензии, сертификации специалистов и стоимости услуг, справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации;

       - предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением настоящего договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации;

       - при несоблюдении «Исполнителем» обязательств по срокам исполнения услуг:

             а) назначить новый срок оказания услуг,

             б) потребовать оказания услуг другим специалистом,

             в) расторгнуть договор,

             г) потребовать возмещения убытков, уменьшения стоимости предоставленной услуги.

2.5. Назначенный «Заказчиком» новый срок оказания услуги оформляется дополнительным соглашением.
3. Стоимость услуг и порядок оплаты
3.1. Стоимость услуг, предоставляемых пациенту, определяется согласно Прейскуранту цен и составляет:

___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Итого:________________________________________   __
3.2. Оплата «Заказчиком» производится наличным платежом в кассу или по безналичному расчету на счет «Исполнителя» до предоставления медицинской услуги.

3.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг, не предусмотренных настоящим договором, они оказываются с письменного согласия «Заказчика» с оплатой по утвержденным ценам и оформляются дополнительным соглашением.

4. Срок оказания услуг

Срок оказания платных медицинских  услуг составляет:

дата начала оказания медицинских услуг__________________________________________

дата окончания оказания медицинских  услуг ______________________________________

5. Ответственность сторон
5.1. «Исполнитель» в соответствии с законодательством Российской Федерации несет ответственность перед «Заказчиком» за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни «Заказчика».

5.2. Нарушение установленных сроков оказания услуг должно сопровождаться выплатой «Заказчику» неустойки в порядке, определенном Законом Российской Федерации «О защите прав потребителей» или договором. По соглашению Сторон указанная неустойка может быть выплачена за счет уменьшения стоимости предоставленной медицинской услуги, предоставления «Заказчику» дополнительных услуг без оплаты.

5.3. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы.

6. Изменение условий договора. Порядок расторжения договора.
6.1 Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до исполнения обязательств Сторонами.

6.1. Условия договора могут быть изменены по соглашению Сторон и оформлены в форме дополнительного соглашения.

6.2. Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федерации и настоящим договором. 

7. Прочие условия
Споры и разногласия Сторон решаются путем переговоров, а при невозможности урегулирования путем переговоров - в судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации.

8. «Заказчик» ознакомлен и согласен с порядком, условиями и оплатой указанной услуги ____________________________(__________________________________)

9. Подписи сторон
              «Исполнитель»                                                                           «Заказчик»
ГБУЗ АО «ОИКБ им.А.М.Ничоги»                                    Ф.И.О.______________________
ГБУЗ АО «Областная инфекционная                                   ___________________________
клиническая больница им.А.М.Ничоги»                             Адрес:______________________  
 Адрес: 414004, г.Астрахань, Началовское шоссе,7           Телефон:____________________ 
ИНН  3015012036  БИК 041203001                                       Паспорт : ___________________
ОГРН  1023000867372 от 28.12.2002г.

      _____________________________
(выданный ИФНС по Кировскому району

г.Астрахань)


                                       _______________________________
Банк  Отделение Астрахань, г.Астрахань

_______________________________
р/сч 40601810300003000001



_______________________________

тел./факс  31-06-07,31-05-49




    
Главный врач_______________А.М.Шишлонов                       __________________________            
                             М.П.                                                        (короткая подпись фамилия с инициалами)

  Договор №______

                                                                  на оказание платных услуг

г.Астрахань                                                                                                                                  «___»________201  г.

          Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Областная инфекционная клиническая больница им. А.М. Ничоги», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Шишлонова Артема Михайловича, действующего на основании Устава, лицензии на осуществление медицинской деятельности на виды работ (услуг), выполняемых (оказываемых) в составе лицензируемого вида деятельности в соответствии с частью 2 ст. 12 ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности»  №ЛО30-01 001548 от 31.08.2016г., срок действия (бессрочно), выданная Министерством здравоохранения Астраханской области (ул. Татищева, 16-в, Астрахань, Астраханская обл., 414056; телефон:8 (851) 254-00-24), и_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», заключили настоящий договор о нижеследующем:

                                                                  1.Предмет договора

1.1. Исполнитель берет на себя обязательства оказать платные немедицинские услуги в следующих объемах:

	            Наименование услуг
	Срок исполнения
	         Цена по прейскуранту(руб.)
	ККол-во
	Сумма к оплате

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1.2. Заказчик  обязуется оплатить услуги, указанные в п. 1.1. настоящего договора.

                                                      2.Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязан:
2.1.1. Качественно оказать услуги, указанные в п. 1.1. настоящего договора.

2.1.2. Оказать услуги в полном объеме и в срок, указанный в п. 1.1. настоящего договора.

2.1.3. Обеспечить Заказчика всей необходимой информацией, касающейся оказываемых услуг.
2.2. Исполнитель имеет право: 

2.2.1. Исполнитель имеет право на замену услуг с сохранением класса услуг по ранее оплаченной категории или с предоставлением более высокого класса без дополнительной оплаты. 

2.3. Заказчик обязан:

2.3.1. Оплатить полученные услуги, внимательно ознакомившись с информацией, касающейся оказываемых услуг.
2.3.2. Выполнять предписания Исполнителя.

2.3.3. Соблюдать установленные Исполнителем порядок и условия получения услуги и правила противопожарной безопасности.

2.4. Заказчик имеет право:
2.4.1. Отказаться от исполнения Договора в любое время, предупредив об этом Исполнителя не менее чем за три дня до выхода из Договора, уплатив Исполнителю часть установленной цены, пропорциональной части оказанных услуг, выполненных до получения Исполнителем извещения об отказе Заказчика от исполнения Договора, а также возместив расходы, понесенные Исполнителем в связи с подготовкой к осуществлению услуги;
2.4.2. Подать жалобу в письменном виде на качество оказанных услуг в порядке предусмотренным законодательством РФ.
3. Стоимость услуг и порядок расчетов

 3.1. Стоимость услуг рассчитывается согласно действующему на момент поступления Заказчика Прейскуранту цен, а также Прейскуранту цен на дополнительные услуги. 

3.2. Услуги (в том числе по стационарному размещению), оказанные Исполнителем, оплачиваются Заказчиком непосредственно после их оказания в соответствии с настоящим договором в кассу Исполнителя в соответствии с калькуляцией услуг по прейскуранту цен на услуги, действующему на момент заключения настоящего договора, на основании перечня отраженного в п.1.1. настоящего договора.

3.3. Для упорядочения взаиморасчетов определить единый расчет по нахождению в стационаре –исходя по количеству проведенных койко-дней, в отдельных случаях возможна почасовая оплата. 

3.4. После оплаты Заказчику выдается контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности, подтверждающий произведенную оплату оказанных услуг. По требованию Заказчика, оплатившего услуги, Исполнитель обязан выдать Справку об оплате услуг установленной формы для представления в налоговые органы Российской Федерации.

                                                          4. Ответственность Сторон

4.1. Стороны несут ответственность за неисполнение и/или ненадлежащее исполнение принятых на себя по настоящему договору обязательств в соответствии с действующим законодательством РФ и настоящим договором.

4.2. В случае нарушения Заказчиком обязанности по оплате услуг Исполнитель вправе требовать от Заказчика а выплаты неустойки в размере 0,1% от стоимости оказанных услуг за каждый день просрочки.

                                                             5. Срок действия договора

5.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до прекращения его действия в порядке и на условиях, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

5.2. Настоящий договор может быть прекращен досрочно в соответствии с пунктом 5.4 настоящего договора, по соглашению Сторон либо в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

5.3. О намерении досрочного прекращения настоящего договора Стороны обязаны уведомить друг друга не менее чем за три дня до предполагаемой даты прекращения настоящего договора.

5.4. При утрате одной из Сторон прав юридического лица вследствие реорганизации права и обязанности, предусмотренные настоящим договором, переходят к соответствующему правопреемнику.

                                                       6. Изменение условий договора

6.1. Все изменения и дополнения к настоящему договору, требующие взаимного согласия Сторон, будут действительны только при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями Сторон (либо ими лично).

                                                        7. Порядок разрешения споров

7.1. При возникновении спорных вопросов Стороны принимают все необходимые меры для их урегулирования.

7.2. Все претензии по финансовым расчетам, качеству предоставления услуг и другим вопросам рассматриваются и разрешаются по согласованию Сторон. Исключительно при недостижении согласия споры подлежат рассмотрению в суде с обязательным досудебным урегулированием споров в претензионном порядке. Претензия подается стороной в письменной форме и должна быть рассмотрена противоположной стороной в 10-дневный срок со дня ее получения, по итогам рассмотрения претензии стороне, подавшей ее, незамедлительно направляется ответ. В случае неполучения ответа на претензию в течение 30 дней со дня ее направления сторона, подавшая претензию, вправе обратиться в суд за защитой своих прав.

7.3. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются законодательством Российской Федерации.

9. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	ГБУЗ АО «Областная инфекционная                                

клиническая больница им.А.М.Ничоги»                             

 Адрес: 414004, г.Астрахань, Началовское шоссе,7             

ИНН  3015012036  БИК 041203001                                       

ОГРН  1023000867372 от 28.12.2002г.(выданный ИФНС по Кировскому району  г.Астрахань)

Банк  Отделение Астрахань, г.Астрахань


р/сч 40601810300003000001

тел./факс 31-06-07
	Пациент ______________________________________

______________________________________ 
адрес: _________________________________ 
паспорт: _______________________________

_______________________________________ 
страховое свидетельство: _________________ 
полис медицинского страхования:_____________________________ 
тел.: ______________________


________________ /Шишлонов А.М.   /                        _______________ /                              /

МП
Приложение № 1

к договору на оказание 

платных медицинских услуг 

от_____________ №_______

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ
МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Я, __________________________________________________, (Ф.И.О. пациента), в рамках договора на оказание платных медицинских услуг, желаю получить медицинские услуги в ГБУЗ АО «ОИКБ им. А.М. Ничоги».

При этом мне разъяснено и мною осознано следующее:

     1. Я получил (а) от сотрудников учреждения здравоохранения полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в данном учреждении в рамках программы государственных гарантий получения бесплатной медицинской помощи на территории Астраханской области на _________ год, даю свое согласие на предоставление 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 доступно разъяснены сотрудниками ГБУЗ АО «Областная инфекционная больница им. А.М. Ничоги» мои права и обязанности в сфере охраны здоровья в соответствии с Федеральным законом Российской Федерации «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ.

     4. Врачи ГБУЗ АО «Областная инфекционная клиническая больница им. А.М. Ничоги» довели  до  моего  сведения информацию об альтернативных методах лечения, информацию об оперативном лечении с использованием медицинского оборудования отечественного и импортного производства на современном уровне.

     5. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных  эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма,  в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований,

ГБУЗ АО «Областная инфекционная клиническая больница им. А.М. Ничоги» не несет ответственности за их возникновение.

     6. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения, я должен (на) исполнять все назначения, рекомендации  и советы врачей ГБУЗ АО «Областная инфекционная клиническая больница им. А.М. Ничоги».
     7. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с лечащим врачом, и я даю свое согласие на их оплату.

     8. Я ознакомлен (а) с действующим прейскурантом цен на платные медицинские услуги и согласен (на) оплатить стоимость медицинской (их) услуги (услуг) в соответствии с ним.

     9. Я проинформирован (а), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных заведениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной (ых) медицинской (их) услуги (услуг) в данном учреждении здравоохранения.

     10. Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

     Настоящее информированное соглашение подписано мною после проведения предварительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.

Пациент ____________/ ______________________________/

                    Подпись          

расшифровка подписи

“______”________ 201   г.
