
Договор на оказание платных медицинских услуг №______     

г. Сосновоборск                                                                                                                                                                                                                               «__ »____________20___г.
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Сосновоборская городская больница» (лицензия от 11 декабря 2015 года № ЛО-24-01-003044, выданная Министерством здравоохранения Красноярского края, находящегося по адресу: 660017, Красноярский край, г. Красноярск, ул. Красной Армии, 3, телефон + 7 (391) 211-51-51, свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ выдано Межрайонной инспекцией  Министерства Российской Федерации по налогам и сборам  РФ №15 по Красноярскому краю, дата внесения записи 13 января.2003 года, бланк серия 24 № 002339833), именуемое в дальнейшем "«Исполнитель»",  в лице главного врача _____________, действующего на основании Устава, с одной стороны,  и гражданин (-ка) ____________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
именуемый (-ая)  в дальнейшем ««Пациент»» с другой стороны, вместе именуемые «Стороны»  заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. «Пациент» поручает, а «Исполнитель» обязуется оказать «Пациенту» платные медицинские услуги в соответствии с Перечнем оказываемых услуг, указанных в кассовом чеке (копии чека)
1.2. Срок оказания медицинской услуги с «_____» ___________20___г. по «____» ___________20___г.

2. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

2.1. Стоимость услуг определяется по действующему на день оплаты прейскуранту «Исполнителя» и определяется в соответствии с Приложением 1 к настоящему договору.

2.2. Оплата услуг осуществляется в форме 100 % предоплаты  путем наличного расчета с применением контрольно-кассовой машины с выдачей чека  или безналичным расчетом, путем перевода денежных средств на расчетный счет «Исполнителя».
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
3.1. «Исполнитель» обязуется:

· оказать «Пациенту» квалифицированную и качественную медицинскую услугу в установленный настоящим договором срок; 

· своевременно предоставлять «Пациенту» необходимую и достоверную информацию об условиях предоставления и оказания медицинской услуги, её стоимости;

· соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность обработки (включая сбор, хранение, использование, уничтожение) персональных данных (фамилия, имя, отчество, дата рождения, паспортные данные, фактический адрес проживания) согласно ст.9 Федерального закона №152-ФЗ от 27.06.1997г. «О персональных данных».

3.2. «Исполнитель» имеет право:

· получать от «Пациента» любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств;

· не вправе без согласия «Пациента» оказывать дополнительные услуги за плату;

· вправе отказаться от исполнения договора об оказании услуги и потребовать оплаты фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по настоящему договору, если он не смог оказать услугу вследствие непреодолимой силы или по вине «Пациента»;

·  отказать в приеме «Пациенту» в случаях:

· состояния алкогольного, наркотического или токсического опьянения;

· действия «Пациента» угрожают жизни и здоровью персонала.

3.3. «Пациент» обязуется:

· своевременно оплатить стоимость оказываемой медицинской услуги согласно условиям настоящего договора;

· подписать до заключения Договора предложенную «Исполнителем» форму согласия на предоставление платных медицинских услуг (Приложение №2 к настоящему договору).

· предоставить необходимую для «Исполнителя» полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья, о перенесенных и имеющихся заболеваниях, операциях, травмах, проведенных ранее обследованиях, медицинских манипуляциях и вмешательствах, а также лечении, имеющихся у него аллергических реакциях и противопоказаниях, а также иные сведения, которые могут сказаться на качестве оказываемых «Исполнителем» услуг;

· выполнять все рекомендации медицинского персонала по лечению, в том числе соблюдение указаний, предписанных на период после оказания медицинской услуги.
3.4. «Пациент» имеет право:

· на получение необходимой и достоверной информации об «Исполнителе», режиме его работы и оказываемых им услугах; 

· в доступной для него форме получать имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагностике, прогнозе, методах лечения, связанном риске, вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения;

· на защиту сведений, составляющих врачебную тайну и персональных данных;

· при  не соблюдении «Исполнителем»  сроков оказания  медицинских  услуг, оплаченных «Пациентом», «Пациент»  вправе по своему выбору:

· назначить новый срок оказания услуги;

· поручить оказание услуги третьим лицам за разумную цену или выполнить ее своими силами и потребовать от «Исполнителя» возмещения понесенных расходов;

· потребовать уменьшения цены за оказанную услугу;

· отказаться от исполнения договора об оказании услуги;
· потребовать полного возмещения убытков, причиненных ему в связи с нарушением сроков оказания услуги. Убытки возмещаются в сроки, установленные для удовлетворения соответствующих требований потребителя.
· при обнаружении недостатков оказанной услуги «Пациент» вправе по своему выбору потребовать:

· безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги;

· соответствующего уменьшения цены оказанной услуги;
· безвозмездного повторного оказания услуги;

· возмещения понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги своими силами или третьими лицами.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по Договору, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации,
4.2. «Исполнитель» несет ответственность:

· за несоблюдение требований, предъявленных к методам диагностики, профилактики и лечения;

· за причинение вреда здоровью и жизни «Пациента».

4.3. Исполнитель несет ответственность в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения своих обязанностей при наличии своей вины

5. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

5.1. Все изменения и  дополнения  к  настоящему  договору  считаются  действительными, если  они  оформлены  в  письменном  виде  и  подписаны Сторонами.

5.2. Договор может быть досрочно расторгнут по соглашению Сторон, либо по требованию одной из Сторон в порядке и по основаниям предусмотренным действующим законодательством РФ, по решению суда.

5.3. «Пациент» имеет право расторгнуть в одностороннем порядке договор в любое время, оплатив «Исполнителю» по прейскуранту фактически понесенные «Исполнителем» расходы.

5.4. «Исполнитель» вправе отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору  лишь при условии полного возмещении «Пациенту» убытков.
6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ.
6.1. Данный   договор   вступает   в   силу   с   момента   подписания   его   сторонами   и   действует  до исполнения принятых на себя обязательств.
6.2. «Пациент» ознакомлен   с   порядком    предоставления    и   видами   бесплатных   медицинских   услуг предусмотренных  Программой государственных гарантий  бесплатного  оказания гражданам медицинской помощи и Территориальной  программой     государственных  гарантий оказания  гражданам РФ бесплатной медицинской помощи в Красноярском крае.
6.3. Претензии и споры, возникшие по настоящему договору, разрешаются путем переговоров или в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.
6.4. По вопросам, непредусмотренным настоящим договором, Стороны руководствуются действующим Законодательством РФ.
6.5. Договор составлен в  2-х (двух) экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу.
Приложения:

Приложение №1 – перечень оказываемых услуг, предоставляемых в соответствии с договором; Приложение №2 - информированное добровольное согласие на предоставление платных медицинских услуг;
Приложение №3 - согласие «Пациента» на обработку персональных данных; Приложение №4 – акт приемки-сдачи услуг.
7. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

«Исполнитель»: 
«Пациент»:


Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения
__________________________________________________________
«Сосновоборская городская больница»
(Ф.И.О. полностью)
662500, Красноярский край, г. Сосновоборск, ул. Солнечная, д.6 
Дата рождения  «___»_________________ ______ г.
ИНН 2458004794, КПП 245801001
Паспорт: серия_________ № ________________ выдан _________________ 
Тел.: 8(39131) 2-01-98, 3-41-19
_______________________________________от «___»____________ _____г.


Прописан по адресу:_______________________________________________
Главный врач________________________ (___________)
_________________________________________________________________

___________________ ( ____________________________________________ )


(подпись)                                                       (расшифровка подписи)

Приложение №1
к договору на оказание платных медицинских услуг
от «____» _____________ 20__ г. №___________
ПЕРЕЧЕНЬ ОКАЗЫВАЕМЫХ УСЛУГ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫХ В СООТВЕТСТВИИ С ДОГОВОРОМ

Прейскурант цен КГБУЗ «Сосновоборская ГБ» утвержден приказом министерства здравоохранения Красноярского края  от 07.08.2017 г. № 91-Н 
	№ п/п
	Код медицинской услуги
	Наименование медицинской услуги
	Цена за единицу, руб.
	Количество услуг 
	Стоимость услуги, руб.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


«Исполнитель»: 
«Пациент»:


Главный врач________________________ (__________)
___________________ ( ______________________ )


(подпись)                                 (расшифровка подписи)
Приложение №2                                                                                                                                                       
к договору на оказание платных медицинских услуг

от «____» _____________ 20__ г. №___________
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Я ______________________________________________________________________________________

        (фамилия, имя, отчество - полностью)

______________ года рождения, проживающий (ая) по адресу: _________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Заполняется  только  на  лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: 

	Я,_____________________________________________________________ паспорт: ________________, выдан: _____________________________ являюсь  законным   представителем  (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица признанного недееспособным: _______________________________________________________________

	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина -   полностью, год рождения)           


- Информирован (а)  о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи

- Поставлен (а) в известность, что в соответствии с ст.84  Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ « Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и Постановлением Правительства  Российской Федерации от 04.10.2012г. № 1006 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» я имею право  на получение платных медицинских услуг и платных немедицинских услуг (бытовых, сервисных, транспортных и иных услуг), предоставляемых дополнительно при оказании медицинской помощи.

- Поставлен (а) в известность, что в соответствии с п.15  Постановлением Правительства  Российской Федерации от 04.10.2012г. № 1006 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на  моем состоянии здоровья.

- Добровольно даю свое согласие  персоналу КГБУЗ «Сосновоборская ГБ» на предоставление платных медицинских услуг и отказываюсь от предложенной возможности получения бесплатной медицинской помощи за счет государственных средств*. 
* В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

___________________                          ______________________________________________________

    (подпись)                                                       (фамилия, имя, отчество - полностью)

___________________________

   (контактный телефон)
«_____»_______________20__ г.
Приложение №3                                                                                                                                                       
к договору на оказание платных медицинских услуг

от «____» _____________ 20__ г.

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, нижеподписавшийся _______________________________________________________________________________________________________


                                                                         (фамилия, имя, отчество - полностью)
проживающий по адресу _______________________________________________________________________________________________________

паспорт серия_______ номер_____________, выдан__________________________________________________________________________________________                      

(дата и название выдавшего органа)

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 N 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку КГБУЗ «Сосновоборская ГБ» 662500, Красноярский край, г. Сосновоборск, ул. Солнечная, д.6,  (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), реквизиты полиса обязательного медицинского страхования, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего обследования и лечения.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в учетно-отчетной медицинской документации.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной_______________________________ и действует бессрочно.

(дата)
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан:

а) прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи;

б) по истечении указанного выше срока хранения моих персональных данных (двадцать пять лет) уничтожить (стереть) все мои персональные данные из баз данных автоматизированной информационной системы Оператора, включая все копии на машинных носителях информации, без уведомления меня об этом.

Контактный телефон_____________________

 почтовый адрес _________________________
_______________________________________

_______________________________________
подпись субъекта персональных данных

Приложение №4                                                                                                                                                       
к договору на оказание платных медицинских услуг

от «____» _____________ 20__ г. №___________
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Сосновоборская городская больница" (ИНН: 2458004794 / КПП: 245801001) 
Адрес (юридический): 662500, Красноярский край, Сосновоборск г, Солнечная ул, дом № 6,

Телефоны: 8 (39131) приемная 2-01-98, гл.бухгалтер 2-54-32
АКТ

СДАЧИ-ПРИЕМКИ УСЛУГ
Мы, нижеподписавшиеся, Пациент,_________________________________________________________________________________________________________,
                                                                            (Ф.И.О. «Пациента»)

с одной стороны, и Исполнитель, Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Сосновоборская городская больница», в лице главного врача ____________, действующего на основании Устава, с другой стороны, составили настоящий акт о том, что Исполнитель оказал, а Заказчик принял оказанные Исполнителем следующие платные медицинские услуги (прейскурант цен КГБУЗ «Сосновоборская ГБ» утвержден приказом министерства здравоохранения Красноярского края  от 07.08.2017 № 91-Н:
	№ п/п
	Код медицинской услуги
	Наименование медицинской услуги
	Цена за единицу, руб.
	Количество услуг 
	Стоимость услуги, руб.
	№ каб.
	Отметка об исполнении

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Сумма прописью______________________________________________________________________________, НДС не предусмотрен.

Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Пациент претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.
«Исполнитель»: 
«Пациент»:


Главный врач________________________ (______________)
___________________ ( ______________________ )


(подпись)                                 (расшифровка подписи)
Приложение № 2 к Приказу КГБУЗ «Сосновоборская ГБ» от _________ №_____











