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	Я, ___________________________________________________, даю свое согласие на получение  медицинской услуги на платной основе, мне разъяснены и понятны объем и условия получения медицинских и прочих услуг лицам, застрахованным в системе обязательного медицинского страхования, предусмотренных программой государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи, а также разъяснено, что несоблюдение указаний (рекомендаций) врачей ГАУЗ ЯНАО «Новоуренгойская ГСП», в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья. Одновременно в соответствии с  Федеральным законом от 27.07.2006 №152 –ФЗ «О персональных данных», даю свое согласие на обработку своих персональных данных.

____________________________________подпись 

ДОГОВОР № _____
о предоставлении платных медицинских услуг

г. Новый Уренгой	  					       	                          «____»_____________ 2017 г.

Государственное автономное учреждение здравоохранения Ямало-Ненецкого автономного округа «Новоуренгойская городская стоматологическая поликлиника», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Филенко Виктора Федоровича, действующего на основании Устава, лицензии на осуществление медицинской деятельности № ЛО-89-01-000555 от 17 сентября 2013 года, выданной Департаментом здравоохранения Ямало-Ненецкого автономного округа (629008, ЯНАО, г.Салехард, ул.Республики, 72, тел. 8 (34922) 4-04-21), с одной стороны , и  
_______________________________________________________________________________,   именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Настоящий договор составлен в соответствии со ст. 421, 426 ГК РФ и определяет условия предоставления медицинских услуг на платной основе  на основании «Положения о порядке и условиях предоставления платных медицинских услуг государственным автономным учреждением здравоохранения Ямало-Ненецкого автономного округа «Новоуренгойская городская стоматологическая  поликлиника».
1.2. В рамках настоящего договора «Исполнитель» обязуется оказать, а «Заказчик» получить и оплатить следующие медицинские услуги _________________________________________________________________ 
1.3. Оказание услуг производится в помещении «Исполнителя», с использованием его оборудования, инвентаря и других средств, необходимых для оказания услуг, указанных в п. 1.2. настоящего договора в полном объеме.
1.4. Срок оказания медицинских услуг: с момента заключения договора.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ «ЗАКАЗЧИКА»
2.1. «Заказчик» имеет право на:
- получение полной информации об объёме и условиях получения платной услуги, включая сведения о квалификационной категории врача, наличие лицензии и сертификата на оказание данного вида услуг и ее стоимости;
- отказ в одностороннем порядке от получения платной услуги или ее завершения, оплатив при этом фактически понесенные Учреждением расходы, если этот отказ не связан с нарушением прав «Заказчика» при оказании платной услуги;
- получение информации о технологии оказания платной услуги, возможных последствиях и осложнениях, наличии альтернативных видов услуг;
- на предъявление иска к Учреждению о возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, в том числе на возмещение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации.
2.2. «Заказчик» обязан:
- оплатить стоимость платной услуги, предоставляемой в соответствии с условиями настоящего договора;
- давать информацию лечащему врачу о своем самочувствии, прошлых заболеваниях, госпитализациях, проведенном лечении и других вопросах, касающихся своего здоровья, сообщать о неожиданных переменах в состоянии своего здоровья в период лечения;
- выполнять предписание лечащего врача, соблюдать план лечения, составленный лечащим врачом, выполнять требования медицинских сестер и другого медицинского персонала при выполнении ими различных процедур или указаний лечащего врача, а также требования правил поведения в помещениях «Исполнителя», утвержденных его руководителем;
- заботиться о своем здоровье, не предпринимать действий, наносящих ущерб здоровью других граждан.

3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ «ИСПОЛНИТЕЛЯ»
3.1. «Исполнитель» имеет право:
- требовать от «Заказчика» информацию о его самочувствии, прошлых заболеваниях, проведенном лечении и других вопросах, касающихся его здоровья, сообщения о неожиданных переменах в состоянии здоровья в период лечения;
- требовать от «Заказчика» выполнения предписаний лечащего врача, соблюдения плана лечения, составленного лечащим врачом, выполнения требований медицинских сестер и другого медицинского персонала при выполнении ими различных процедур или указаний лечащего врача, а также требований правил поведения в помещениях «Исполнителя», утвержденных его руководителем;
- в установленном порядке расторгнуть договор на оказание платных услуг при невыполнении «Заказчиком» взятых на себя обязательств (за вычетом производственных затрат).
3.2.  «Исполнитель» обязан:
- в момент заключения договора на оказание платных услуг информировать «Заказчика» о времени, сроках и условиях получения услуги, ее стоимости;
- в случае возникновения осложнений по вине работников «Исполнителя» при оказании медицинской услуги на платной основе, оказывать медицинскую помощь пациенту бесплатно, в т.ч. и выходящую за рамки территориальной программы государственных гарантий;
- обеспечивать соответствие предоставленных медицинских услуг требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенных на территории Российской Федерации.

4. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
4.1. Стоимость медицинских услуг на платной основе определяется в соответствии с п.1.2. настоящего договора и Прейскурантом цен (тарифов) на платные медицинские услуги, утвержденным главным врачом ГАУЗ ЯНАО «Новоуренгойская городская стоматологическая поликлиника», и составляет___________________ (__________________________________________________________________________) рублей ________копеек.

Основанием для оплаты является наряд об оказанных медицинских услугах, в котором отражается наименование оказанных Заказчику услуг, их количество и стоимость.
	4.2. Оплата по настоящему договору производится на условиях 100% предоплаты стоимости медицинских услуг. «Исполнителем» применяются контрольно-кассовые машины, и оплата производится путем внесения наличных денежных средств в кассу «Исполнителя» с выдачей «Заказчику» кассового чека, подтверждающего прием денежных средств.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
	5.2. «Заказчик» несет ответственность за недостоверность информации и своем здоровье, предоставляемой «Исполнителю».
	5.3. «Заказчик» несет ответственность за своевременную оплату в полном объеме, частично оказанной, либо не оказанной услуги, если ее оказание стало невозможно по его вине.
	5.4. «Исполнитель» несет ответственность за:
	- несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенных на территории Российской Федерации; 
- причинение вреда здоровью и жизни «Заказчика».
	5.5. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение медицинской услуги, предоставленной на платной основе, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
	6.1. В случае возникновения разногласий по настоящему договору, порядок урегулирования которых не закреплен в условиях настоящего договора, стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
	6.2. Все изменения и дополнения к договору оформляются в письменной форме.
	6.3. Споры, возникающие в период действия настоящего договора, стороны разрешают путем переговоров. При не достижении взаимоприемлемого решения, споры рассматриваются в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
	6.4. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств по Договору.

7.  РЕКВИЗИТЫ и ПОДПИСИ СТОРОН

Исполнитель								Заказчик
ГАУЗ ЯНАО «Новоуренгойская				         ________________________________
городская стоматологическая поликлиника»		         Адрес места жительства и (или) регистрации
629300 Россия, Ямало-Ненецкий автономный	                        _________________________________  
округ, г.Новый Уренгой,				                        Паспорт:_________ №______________
улица Губкина, дом  7 А				                        Выдан___________________________
ОГРН 1028900631913					         _________________________________
ИНН/КПП 8904011530/890401001			                       
р/с 40603810700 94000010					Дата выдачи______________________
«Запсибкомбанк» ПАО г. Тюмень				 
к/р 30101810100000000639				 
БИК 047130639						 
Тел. (3494) 22-10-25, 22-15-53	 

 Главный врач  ГАУЗ ЯНАО «Новоуренгойская ГСП»		 
		
___________________ /Филенко В.Ф./			               ___________/_ ______________ . __._/

