пос. Павлова,  д.41                                                                                                                                                Лицензия № ФС-50-01-002323 от 17.10.2012 г.

Егорьевского района,                                                                                                                                            Лицензия № ФС-50-01-002324 от 17.10.2012 г
Московской области                                                                                                                                             Лицензия № ЛО-50-01-008820 от 13.07.2017 г.
ДОГОВОР № _____

о предоставлении платных медицинских услуг

«_____»____________________ 20___  г

ГБУЗ Московской области «Психиатрическая больница № 3», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача С.Д. Бобкова, действующего на основании Устава, с одной стороны, и _________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________

ф..и.о.., паспортные данные, адрес

именуемый в дальнейшем «Заказчик»,  с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет Договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать необходимые  пациенту дополнительные платные медицинские услуги в условиях ______ отделения, предусмотренные перечнем и прейскурантом цен дополнительных мед. услуг, а Заказчик обязуется оплатить эти услуги.

1.2. Наименование услуги, оказываемой в соответствии с настоящим договором, с указанием Ф.И.О. пациента ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

2. Стоимость и порядок оплаты
2. 1. Стоимость медицинской услуги согласно прейскуранту составляет _______________________________________________________.
______________________________________________________________________________________________________________________
2.2    Срок исполнения договора   _________________________________________________________________________________________                                                                                                               

2.3. Оплата медицинской услуги производится: по безналичному расчёту путём выставления счета-фактуры до оказания медицинской помощи в виде предоплаты; наличными в кассу больницы (нужное подчеркнуть).

3. Права и обязанности сторон

3.1. «Исполнитель» обязан: оказать «Заказчику» квалифицированную, качественную медицинскую помощь, в уста​новленный договором срок;  предоставить «Заказчику» бесплатную, доступную, достоверную информацию о предо​ставляемой  услуге.

3.2.  «Исполнитель» имеет право: в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объём исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обсле​дования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.

3.3. «Исполнитель» вправе: требовать оплаты оказанных услуг в соответствии с их объемом и качеством; отказать «Заказчику» в предоставлении услуг в случае финансовой задолженности пациента; перевести пациента в другое отделение или стационар в случае, если качественное предоставление услуги возможно только при выполнении данного условия, либо по неотложным медицинским показаниям.

3.4.  «Заказчик» обязан:  информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных   заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях; своевременно оплатить стоимость услуги; точно выполнить назначения врача.

3.5.  «Заказчик» имеет право: на предоставление информации о медицинской услуге: знакомиться   с   документами,   подтверждающими   специальную   правоспособность учреждения и его врачей; на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги; 

4. Ответственность сторон
4.1.  За не выполнение, или не надлежащее выполнение своих обязательств по настоящему договору стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.

4.2.  Все претензии по финансовым расчётам, качеству обследования и   лечения рассматриваются и разрешаются в установленном порядке.

5. Порядок расторжения договора
5.1.  Договор, может быть, расторгнут по соглашению сторон.

5.2.  «Заказчик» вправе расторгнуть договор об оказании услуги и потребовать полного возме​щения убытков, если выявлены недостатки оказанной услуги и в срок 10 дней недостатки не устранены «Исполнителем». «Заказчик» вправе расторгнуть договор также в случае, если им обнаружены существенные недостатки оказанной услуги или иные существенные отклонения от условий договора.
5.3.  Договор,  может    быть,  расторгнут    и    по    другим    основаниям,    предусмотренным зако​нодательством РФ.

6. Прочие условия
6.1.  Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до момента испол​нения обязательств.

6.2.  Настоящий договор составлен в трех экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу. отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно оплаченную сумму с возме​щением «Исполнителю» затрат, связанных с подготовкой оказания услуги.
6.3. Считать факсимиле подписи главного врача идентичной оригинальной подписи. 

7. Адреса и банковские реквизиты сторон
ИСПОЛНИТЕЛЬ:   ГБУЗ МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ «ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА № 3» 

140316, Московская область, Егорьевский район, п. Павлова, д. 41

ИНН/КПП 5011011388/501101001 р/с 40601810945253000001; Министерство финансов и экономики Московской области; л/с  20013110130
ГБУЗ МО ПБ № 3 ГУ Банка России по ЦФО г. Москва 

БИК 044525000; ОГРН 1035002356960
Отделение № ____________

Лечащий врач:_________________________________________________________________________________________________________

                                                                                            ( Ф.И.О. врача)                                                                                                                                         Подпись
Главный врач ГБУЗ МО ПБ № 3:        м.п.                     _____________________________ Бобков С.Д. 
ЗАКАЗЧИК:___________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________
