  Договор возмездного оказания медицинских услуг №___________

г.Красногорск, Московской области                                                                                                                             «____»__________________2018г.

___________________________________________________________________________________________________________________________

Фамилия Имя Отчество

Именуемый в дальнейшем «Пациент» с одной стороны, и ГБУЗ МО «Красногорская городская больница №3». Именуемая в дальнейшем «Исполнитель», в лице заведующей психоневрологическим диспансерным отделением Ковригиной Светланой Юрьевной, действующего на основании доверенности № 86/16 от 25.11.2016г., и в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности на №___ЛО 50-01-008168 от «27» октября 2016г., выданной __ Министерством здравоохранения Московской области, с другой стороны, совместно именуемые Стороны, заключили настоящий договор о ниже следующем:

1.   Общие положения

1.1.Данный договор является публичным договором-офертой и содержит все существенные условия предоставления платных медицинских услуг.

1.2.Платные медицинские услуги оказываются в соответствии с Положением по оказанию платных медицинских услуг ГБУЗ МО «Красногорская      городская больница №3» в режиме работы  Исполнителя.

1.3.Свидетельством полного и безоговорочного акцента (принятия) условий данного Договора является осуществление Пациентом действий по выполнению условий Договора, в частности, оплата услуг.

2. Предмет договора.

2.1.Исполнитель обязуется оказывать Пациентом услуги в соответствии с условиями настоящего Договора, действующим прейскурантом цен и перечнем услуг по настоящему Договору, а Пациент обязуется оплатить заказанные медицинские услуги:

*Прием (осмотр, освидетельствование) врача психиатра с выдачей справки по месту требования
__________________врач:______________________________________кабинет:      3     стоимость по прейскуранту   500 р.
* Прием (осмотр, освидетельствование) врача психиатра-нарколога с выдачей справки по месту требования
__________________врач:______________________________________кабинет:     6     стоимость по прейскуранту    500 р.
*_____________________________________________________________________________________________________________________________________
______________мед.сестра:_____________________________________кабинет:________стоимость по прейскуранту_____________________________________
2.2. С Прейскурантом цен, сведениями о квалификации специалистов, сведениями о привлекаемых третьих лицах Пациент может ознакомиться в регистратуре отделения Исполнителя.

3. Права и обязанности Исполнителя.

3.1. Исполнитель обязуется оказывать Пациенту медицинские услуги, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения согласно приказам Минздрава РФ, оказывать услуги в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям.

3.2.Исполнитель обязуется информировать Пациента в допустимой ему форме о применяемых методах лечения и диагностики, возможных осложнениях, противопоказаниях.

3.3 Исполнитель обязан предоставить Пациенту результаты лабораторных исследований, выполненных Исполнителем, оформить медицинскую документацию по результатам оказания медицинских услуг в соответствии с приказами Минздрава, предоставить необходимую информацию по требованию Пациента, соблюдать медицинскую тайну.

3.4 исполнитель имеет право привлекать соисполнителей с согласия Пациента.

4. Права и обязанности Пациента.

4.1. Пациент самостоятельно на основе действующего прейскуранта цен Исполнителя определяет фактический перечень услуг, которые он желает получить в рамках настоящего Договора.

4.2. Пациент обязан сообщить Исполнителю всю необходимую для оказания услуг информацию, затребованную Исполнителем, в том числе сведения о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях, противопоказаниях.

4.3.Пациент обязан оплатить услуги Исполнителя в соответствии с п.5 настоящего Договора.
Договор возмездного оказания медицинских услуг №___________
г.Красногорск, Московской области                                                                                                                            «____»__________________2018г.

Фамилия Имя Отчество

именуемый в дальнейшем «Пациент» с одной стороны, и ГБУЗ МО «Красногорская городская больница №3». Именуемая в дальнейшем «Исполнитель», в лице заведующей психоневрологическим диспансерным отделением Ковригиной Светланой Юрьевной, действующего на основании доверенности № 86/16 от 25.11.2016г., и в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности на №___ ЛО 50-01-008168 от «27» октября 2016г., выданной __ Министерством здравоохранения Московской области, с другой стороны, совместно именуемые Стороны, заключили настоящий договор о ниже следующем:

1.   Общие положения

1.1.Данный договор является публичным договором-офертой и содержит все существенные условия предоставления платных медицинских услуг.

1.2.Платные медицинские услуги оказываются в соответствии с Положением по оказанию платных медицинских услуг ГБУЗ МО «Красногорская      городская больница№3» в режиме работы  Исполнителя.

1.3.Свидетельством полного и безоговорочного акцента (принятия) условий данного Договора является осуществление Пациентом действий по выполнению условий Договора, в частности, оплата услуг.

2. Предмет договора.

2.1.Исполнитель обязуется оказывать Пациентом услуги в соответствии с условиями настоящего Договора, действующим прейскурантом цен и перечнем услуг по настоящему Договору, а Пациент обязуется оплатить заказанные медицинские услуги:

*Прием (осмотр, освидетельствование) врача психиатра с выдачей справки по месту требования
__________________врач:______________________________________кабинет:      3     стоимость по прейскуранту   500 р.
* Прием (осмотр, освидетельствование) врача психиатра-нарколога с выдачей справки по месту требования
__________________врач:______________________________________кабинет:     6     стоимость по прейскуранту    500 р.
*_____________________________________________________________________________________________________________________________________
______________мед.сестра:_____________________________________кабинет:________стоимость по прейскуранту_____________________________________
2.2. С Прейскурантом цен, сведениями о квалификации специалистов, сведениями о привлекаемых третьих лицах Пациент может ознакомиться в регистратуре отделения Исполнителя.

3. Права и обязанности Исполнителя.

3.1. Исполнитель обязуется оказывать Пациенту медицинские услуги, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения согласно приказам Минздрава РФ, оказывать услуги в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям.

3.2.Исполнитель обязуется информировать Пациента в допустимой ему форме о применяемых методах лечения и диагностики, возможных осложнениях, противопоказаниях.

3.3 Исполнитель обязан предоставить Пациенту результаты лабораторных исследований, выполненных Исполнителем, оформить медицинскую документацию по результатам оказания медицинских услуг в соответствии с приказами Минздрава, предоставить необходимую информацию по требованию Пациента, соблюдать медицинскую тайну.

3.4 исполнитель имеет право привлекать соисполнителей с согласия Пациента.

4. Права и обязанности Пациента.

4.1. Пациент самостоятельно на основе действующего прейскуранта цен Исполнителя определяет фактический перечень услуг, которые он желает получить в рамках настоящего Договора.

4.2. Пациент обязан сообщить Исполнителю всю необходимую для оказания услуг информацию, затребованную Исполнителем, в том числе сведения о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях, противопоказаниях.

4.3.Пациент обязан оплатить услуги Исполнителя в соответствии с п.5 настоящего Договора.

5.Стоимость услуг и порядок расчетов
5.1.Стоимость услуг по настоящему Договору составляет ___________1000р____________________, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом цен и указана в кассовом чеке.
5.2.Оплата услуг Исполнителя производится Заказчиком в полном объеме до фактического оказания услуг путем внесения наличных денег в кассу Исполнителя в день оказания услуг.

5.3. Факт оплаты услуг означает согласие Заказчика с условиями оказания услуг.

6. Прочие условия.

6.1. Исполнитель не несет ответственности перед Заказчиком за неисполнение или ненадлежащее исполнение услуги третьим лицом, привлеченным исполнением услуги с согласия Пациента, и оплачено за счет Пациента.                                                                                                                                             
6.2.Стороны согласились, что при заключении настоящего Договора они вправе пользоваться факсимильным воспроизведением подписи с помощью средств механического или иного копирования, либо иного аналога собственноручной подписи.

6.3.Договор вступает в силу с момента оплаты услуг и действует до выполнения Сторонами принятых обязательств.

6.4.Исполнитель в одностороннем порядке вправе отказаться от исполнения Договора, возвратив Пациенту стоимость услуг, не оказанных по Договору.

6.5. В случае ненадлежащего исполнения договора одной из сторон, повлекшего нанесения ущерба для другой стороны, ответственность наступает в соответствии с действующим законодательством.

6.6 Настоящий Договор составлен в  двух экземплярах, по одному для каждой из сторон.

7.Реквизиты и подписи сторон.

Пациент:                                                                                                                           Исполнитель:

_____________________________________________________                            Заведующая ПНДО /по доверенности/
                                      Фамилия Имя Отчество                                                             _________________________Ковригина С.Ю.
*адрес________________________________________________                                                     Подпись
          Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области
                                                                                                                                    «Красногорская городская больница № 3»
____________________________________________________________                      (сокращенное наименование ГБУЗ МО  «Красногорская городская больница №3»,)

                                                                                                                                                                                                        Адрес юридический:143402, Московская обл., г.Красногорск, ул.Речная,д.27
   Адрес фактический или почтовый:143403, Московская обл., г.Красногорск, 
                                                                                                                                         ул.Речная, д.27, тел/факс(495)563-78-36                                                                                                                                               
*телефон______________________________________________                                            ИНН5024049501 КПП502401001 ОГРН 1025002875941 ОКТМО 46623101001
                                                                                                                                                                                                            Р/С 40601810945253000001 в Министерстве финансов Московской области
                                                                                                                                                                                                            (л/с №21825219880 (ГБУЗ МО КГБ № 3))
                                                                                                                                                                                                             ГУ Банка России по ЦФО
__________________________________                        _________________________________                                               БИК 044525000
         Подпись                                                                          Дата

*Заполняются Пациентом

Акт приема- передачи выполненных работ, услуг по Договору

«______»_____________________________2018г.

ГБУЗ МО«КГБ№3» в лице заведующей психоневрологическим диспансерным отделением. Ковригиной С.Ю. действующего на основании дов. №86/16 от 25.11.2016г. и 

Пациент____________________________________________ составили настоящий Акт, о том,  что вышеперечисленные  медицинские услуги выполнены в полном объеме, с надлежащим качеством, в соответствии с настоящим Договором. Пациент не имеет претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг.

Пациент                                                                                                                                                               ГБУЗ МО  КГБ№3

________________________________/__________________________/                                                        ____________________________________/Ковригина С.Ю./

                            Подпись                                                       ФИО                                                                                                   Подпись

                                                                                                                                                                                                                                                        М.П.
5.Стоимость услуг и порядок расчетов

5.1.Стоимость услуг по настоящему Договору составляет ____________1000р.___________________, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом цен и указана в кассовом чеке. 
5.2.Оплата услуг Исполнителя производится Заказчиком в полном объеме до фактического оказания услуг путем внесения наличных денег в кассу Исполнителя в день оказания услуг.

5.3. Факт оплаты услуг означает согласие Заказчика с условиями оказания услуг.

6. Прочие условия.

6.1. Исполнитель не несет ответственности перед Заказчиком за неисполнение или ненадлежащее исполнение услуги третьим лицом, привлеченным исполнением услуги с согласия Пациента, и оплачено за счет Пациента.

6.2.Стороны согласились, что при заключении настоящего Договора они вправе пользоваться факсимильным воспроизведением подписи с помощью средств механического или иного копирования, либо иного аналога собственноручной подписи.

6.3.Договор вступает в силу с момента оплаты услуг и действует до выполнения Сторонами принятых обязательств.

6.4.Исполнитель в одностороннем порядке вправе отказаться от исполнения Договора, возвратив Пациенту стоимость услуг, не оказанных по Договору.

6.5. В случае ненадлежащего исполнения договора одной из сторон, повлекшего нанесения ущерба для другой стороны, ответственность наступает в соответствии с действующим законодательством.

6.6 Настоящий Договор составлен в  двух экземплярах, по одному для каждой из сторон.

7.Реквизиты и подписи сторон.

Пациент:                                                                                                                           Исполнитель:

_____________________________________________________                            Заведующая ПНДО /по доверенности/
                                      Фамилия Имя Отчество                                                             _________________________Ковригина С.Ю.
*адрес________________________________________________                                                  Подпись
          Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области
                                                                                                                                    «Красногорская городская больница № 3»
____________________________________________________________                      (сокращенное наименование ГБУЗ МО  «Красногорская городская больница №3»,)

                                                                                                                                                                                                        Адрес юридический:143402, Московская обл., г.Красногорск, ул.Речная,д.27
   Адрес фактический или почтовый:143403, Московская обл., г.Красногорск, 

                                                                                                                                         ул.Речная, д.27, тел/факс(495)563-78-36                                                                                                                                               
*телефон______________________________________________                                            ИНН5024049501 КПП502401001 ОГРН 1025002875941 ОКТМО 46623101001
                                                                                                                                                                                                            Р/С 40601810945253000001 в Министерстве финансов Московской области

                                                                                                                                                                                                            (л/с №21825219880 (ГБУЗ МО КГБ № 3))
                                                                                                                                                                                                             ГУ Банка России по ЦФО
__________________________________                        _________________________________                                               БИК 044525000
                Подпись                                                                  Дата                    

*Заполняются Пациентом

Акт приема- передачи выполненных работ, услуг по Договору

«______»_____________________________2018г.

ГБУЗ МО«КГБ№3» в лице заведующей психоневрологическим диспансерным отделением. Ковригиной С.Ю. действующего на основании дов. №86/16 от 25.11.2013г. и 

Пациент____________________________________________ составили настоящий Акт, о том,  что вышеперечисленные  медицинские услуги выполнены в полном объеме, с надлежащим качеством, в соответствии с настоящим Договором. Пациент не имеет претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг.

Пациент                                                                                                                                                                ГБУЗ МО КГБ№3

________________________________/__________________________/                                                        ____________________________________/ Ковригина С.Ю.
                            Подпись                                                       ФИО                                                                                                   Подпись

                                                                                                                                                                                                                                                                                            М.П.
