ДОГОВОР

на предоставление платных медицинских услуг
г. Партизанск



                                        
                  
«___»_________ _____ г.

Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Партизанская детская городская больница» именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Капустиной Ольги Ивановны, действующего на основании Устава и лицензии выданной Департаментом здравоохранения Приморского края от 17.03.2017 года № ЛО-25-01-004044 (г.Владивосток ул. 1-я Морская,2 тел 8(423)241-28-94), с одной стороны, и пациент(ка) ______________________________________________________________________________________, 

                                                                                  (Фамилия, Имя, Отчество полностью)

именуемый(ая) в дальнейшем Заказчик, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

Исполнитель принимает на себя обязательство оказать, а Заказчик оплатить предоставленные Заказчику по его инициативе сверх и (или) вне порядка и условий, установленных Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Приморском крае следующие платные медицинские услуги:

	№

п/п
	Наименование услуги 
	Стоимость услуги

(руб.)
	Количество

(ед.)
	Итого

стоимость

(руб.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ

2.1. Исполнитель приступает к выполнению услуг в течение 5-ти рабочих дней  с момента  заключения договора, и  оплаты услуг. 

2.2. Срок исполнения услуг определяется технологией оказания медицинской помощи. Окончательно услуги по договору, перечисленные в п. 1 настоящего договора, должны быть предоставлены в срок до 30-ти  рабочих дней.
3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1. Стоимость услуг по договору составляет :  __________________________________________________________________ рублей, НДС (налогом на добавленную стоимость) не облагается.

3.2. Оплата производится  наличными денежными средствами в кассу учреждения или  по безналичному расчету.
3.3. В случае оплаты Заказчиком медицинских услуг путем внесения наличных денежных средств в кассу медицинского учреждения Исполнитель выдает Заказчику являющиеся неотъемлемой частью договора  один экземпляр заполненной квитанции о приеме наличных денежных средств установленного образца (ф. 0504510), в соответствии с приказом МФ РФ от 15.12.2010 г. № 173н «Об утверждении Инструкции по бюджетному учету». Указанные финансовые документы являются неотъемлемой частью договора. 
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. Исполнитель обязан:

4.1.1. предоставить Заказчику медицинские услуги по договору в соответствии с требованиями, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.

4.1.2. по требованию Заказчика обеспечить его бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении учреждения (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов, о наличии лицензии и сертификата, о расчете стоимости оказанной услуги.
4.1.3. в установленном порядке вести медицинскую документацию по предоставлению медицинских услуг.

4.2. Заказчик обязан:

4.2.1. оплатить предоставленные медицинские услуги в порядке, определяемым настоящим договором.

4.2.2. сообщить Исполнителю достоверные сведения о состоянии своего здоровья, необходимые для выбора того или иного метода лечения.

4.2.3. выполнять рекомендации и назначения лечащего врача и требования медперсонала, обеспечивающие безопасность и качественное выполнение медицинских услуг.

4.3. Исполнитель имеет право: 

4.3.1. расторгнуть настоящий договор до окончания его действия в одностороннем порядке в случае нарушения Заказчиком условий оплаты услуг, согласно п.4.2.3 настоящего договора.

4.4. Заказчик имеет право:

4.4.1. по своему выбору при несоблюдении Исполнителем сроков оказания медицинских услуг согласно п. 2.1 и п. 2.2 настоящего договора (либо установленных в дополнительном соглашении к договору, если таковое имеется):

· назначить новый срок оказания услуги, путем заключения дополнительного соглашения;

· потребовать исполнения услуги другим специалистом;

· расторгнуть договор и потребовать возврата средств за не оказанные по договору услуги;
· предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением условий договора, либо об обоснованном возврате денежных средств за не оказанные услуги, что оформляется в установленном порядке.

4.4.2. на выплату Исполнителем неустойки в порядке и размере, определяемых Законом Российской Федерации "О защите прав потребителей", при нарушении Исполнителем установленных договором сроков исполнения услуг. Указанная неустойка может быть выплачена за счет уменьшения стоимости предоставленной медицинской услуги, предоставления потребителю дополнительных услуг без оплаты. 
4.4.3. в одностороннем порядке отказаться от исполнения настоящего договора, при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.
5.Обработка персональных данных

5.1. Под обработкой персональных данных Заказчика (субъекта персональных данных) понимаются действия (операции) Исполнителя с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.

5.2. Целью предоставления Заказчиком персональных данных и последующей обработки их Исполнителем является получение Заказчиком услуг Исполнителя. Настоящее Согласие действует в течение срока действия Договора и не менее трех лет с момента расторжения Договора.

5.3. Заключение настоящего Договора признается Заказчиком и Исполнителем согласием Заказчика, исполненным в простой письменной форме, на обработку следующих персональных данных: фамилии, имени, отчества; даты рождения; почтовых адресов (по месту регистрации и для контактов); сведений о гражданстве; номере основного документа, удостоверяющего личность Заказчика, сведений о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе; номерах телефонов; номерах факсов; адресах электронной почты (E-mail), а также информации о состоянии здоровья Заказчика, диагнозах  и других сведениях, необходимых для исполнения настоящего Договора

5.4. Заказчик, в целях исполнения настоящего Договора, предоставляет Исполнителю право осуществлять следующие действия (операции) с персональными данными:

 сбор и накопление; хранение в течение срока действия Договора и не менее, чем установленные нормативными документами сроки хранения отчетности, но не менее трех лет, с момента даты прекращения действия Договора; уточнение (обновление, изменение); использование; уничтожение; обезличивание.

5.5. Отзыв согласия на обработку персональных данных может быть осуществлен путем направления Заказчиком соответствующего распоряжения в простой письменной форме в адрес Исполнителя. 

5. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

5.1. Заказчик информирован о возможности и порядке получения медицинских услуг на бесплатной основе в государственном учреждении здравоохранения в соответствии с Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Приморском крае. Подписанием настоящего договора Заказчик подтверждает свой добровольный выбор получения медицинских услуг на платной основе. 

5.2. Заказчик информирован о возможностях появления побочных эффектов и осложнений при оказании медицинской услуги. Факт подписания Заказчиком настоящего договора означает, что Заказчик не имеет по этому поводу к Исполнителю претензий, если услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.

5.3. Изменения, дополнения к договору о порядке сроках, объеме и цене услуг либо иное действительны только в том случае, если оформлены в письменной форме дополнительным соглашением и подписаны обеими сторонами.

5.4. В случае, если невозможность исполнения договора возникла по обстоятельствам, которые признают обе стороны Заказчик возмещает Исполнителю фактически понесенные им затраты, если иное не предусмотрено законом.

5.5. В случае невозможности исполнения договора по вине Заказчика с условиями  п. 3.1, п. 3.2 настоящего договора оплата за услуги согласно п. 3.2 договора Заказчику не возвращается.
5.6. В случае возникновения споров и разногласий стороны примут все меры к разрешению их путем переговоров, в противном случае споры подлежат разрешению в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.

5.7. Исполнитель здравоохранения освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

5.8. Исполнитель не имеет права расторгнуть договор в одностороннем порядке в случае имеющейся угрозы жизни и здоровью Заказчика.
5.9. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу. У каждой из сторон находится один экземпляр настоящего договора.
5.10. Меры ответственности сторон, не предусмотренные в настоящем договоре, применяются в соответствии с нормами гражданского законодательства, действующего на территории Российской Федерации.

6. ПОДПИСИ И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	ИСПОЛНИТЕЛЬ
	ЗАКАЗЧИК

	КГБУЗ «Партизанская ДГБ»

Адрес: 692853Приморский край г. Партизанск ул. Щорса д.20
	Ф.И.О.______________________________

____________________________________

____________________________________

	тел: 8(42363) 63028
	

	Банковские реквизиты: Дальневосточное ГУ БАНКА РОССИИ  г.Владивосток УФК по Приморскому краю (КГБУЗ «Партизанская ДГБ» л\сч 20206У07290)
	Паспортные данные:

	КБК 00000000000000000 130
ИНН 2509009419\КПП 250901001
р/с 40601810505071000001
БИК  040507001

ОКПО 33624589
ОКТМО 05717000001
ОКВЭД 86.10
ЕГРЮЛ 1022500802125 св-во от 09.01.2013 года серия 25 № 003770455


	_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

Адрес:_______________________________

_____________________________________



	Главный  врач  ____________________   О.И.Капустина 
“____”_____________ ___________ г.

(дата)

М.П.
	“____”_____________ ____________ г.

(дата)

_________________________________

                                       (личная подпись)


