ДОГОВОР № __________________

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

с. Сосково                                                                                                                                                                  «___» ________________20____г.

БУЗ Орловской области «Сосковская центральная районная больница», расположенное по адресу: 303980, Орловская область, Сосковский район, с. Сосково, пер. Школьный, д. 7, ОГРН 1025700724565, выдан Межрайонной инспекцией МНС России № 7 по Орловской области, в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности № _____________________________________ от _________________________ г.  (конкретный перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией указан в Приложении № 1 к настоящему Договору), выданной Департаментом здравоохранения Орловской области (адрес: 302021, г. Орёл, пл. Ленина, д. 1, E-mail: zdrav@adm.orel.ru,  тел.:  8 (4862) 47-53-47, факс: 8 (4862) 47-55-45), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача  Костюкова Вадима Викторовича, действующего на основании Устава, с одной стороны и  гражданин(ка) 
___________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью)
___________________________________________________________________________________________________________________________,
(полный адрес)

паспорт серии ______________ N ___________, выдан "_____" ________________________ г. ___________________________________________
 _____________________________________________________________________________, код подразделения ____________________________,

            (наименование выдавшего органа) 

именуемый в дальнейшем «Заказчик»,  и гражданин ________________________________________________________________________________

                                                                                               (ФИО полностью)
_____________________________________________________________________________________________________________________________,

(полный адрес)

 паспорт серии ______________ N ___________, выдан "_____" _________________________ г. __________________________________________
 ________________________________________________________________________________, код подразделения _________________________,

            (наименование выдавшего органа)

именуемый в дальнейшем «Пациент» («Потребитель»), заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1.  Предмет Договора
1.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг пациенту:  Ф.И.О.____________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________
1.2. Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказывать на платной основе следующие медицинские  услуги  в соответствии с Лицензией на осуществление медицинской деятельности: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________
2. Условия и сроки предоставления платных медицинских услуг

2.1. Основанием для оказания платных медицинских и иных услуг в БУЗ Орловской области «Сосковская ЦРБ» является добровольное волеизъявление пациента (законного представителя пациента) и согласие заказчика приобрести медицинскую услугу и (или) иную услугу, связанную с оказанием медицинской услуги, на возмездной основе за счёт средств заказчика, при условии предоставления в доступной форме необходимой информации о возможности получения медицинской помощи (медицинской услуги, работы) бесплатно в рамках Программы (территориальной программы) государственных гарантий.

2.2. При предоставлении платных медицинских услуг должны соблюдаться порядки и стандарты оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.

2.3.  Срок  оказания  медицинской  услуги (услуг):_______________________________________________________________________________________________________.

3. Права и обязанности Сторон
3.1. Пациент (Заказчик) имеет право:

3.1.1. Получать квалифицированные медицинские услуги (медицинскую помощь).
3.1..2. В любой  момент отказаться от  медицинской услуги и  помощи  с  оплатой фактически оказанных услуг.
3.1..3.  Получать сведения о квалификации и сертификации специалистов.
3.1.4. Получать в доступной для него форме имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
3.2. Пациент  (Заказчик) обязуется:

3.2.1. Оплатить стоимость предоставляемых медицинских услуг, согласно Прейскуранта,  действующего  на момент заключения договора.

3.2.2. Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление платных медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.
3.2.3. Возместить убытки в случае причинения ущерба пациентом имуществу Исполнителя.
3.2.4. Ознакомиться с правилами внутреннего распорядка больницы и соблюдать их.
3.2.5. Строго соблюдать и выполнять установленные лечащим врачом предписания, профилактические и лечебные мероприятия.

3.2.6. Сообщать лечащему врачу все сведения о состоянии своего здоровья. В случае любых изменений в состоянии здоровья немедленно сообщать об этом лечащему (дежурному) врачу. 

3.3. Исполнитель имеет право:

3.3.1. Определять длительность, объем медицинских услуг, необходимость направления в другие учреждения в соответствии с состоянием здоровья Пациента;
3.3.2. В случае возникновения неотложных состояний, угрожающих жизни Пациента, самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи.
3.3.3. При необходимости привлекать для оказания медицинских услуг сторонних исполнителей и соисполнителей по согласованию с Пациентом;

3.3.4. Исполнитель имеет право расторгнуть договор при нарушении Пациентом правил внутреннего распорядка больницы. 

3.4. Исполнитель обязан:

3.4.1. Ознакомить Пациента при обращении с правилами внутреннего распорядка больницы.

3.4.2. Обеспечить соответствие предоставляемых по настоящему Договору услуг требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения на территории Российской Федерации;
4. Стоимость услуг и порядок расчётов

4.1. Стоимость услуг, указанных в п.1.2. Договора,  рассчитывается на основании Прейскуранта и составляет ____________руб. ______ коп.
(______________________________________________________________________________________________руб. _____________коп.)

4.2. Пациент оплачивает медицинские услуги в соответствии с прейскурантом цен при заключении договора   /  после оказания платных медицинских услуг (нужное подчеркнуть). Оплата услуг  производится посредством наличных или безналичных расчетов в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.3. Стоимость услуг  может быть увеличена по согласованию с  Пациентом в случае оказания Пациенту дополнительных медицинских услуг,  в том числе и по просьбе Пациента.

4.4. Пациент уведомлен о том, что данная медицинская услуга не входит в программу ОМС и не финансируется  из бюджета и оплачивается им добровольно. Подписывая настоящий договор, Пациент подтверждает свое согласие на отказ от получения медицинской услуги (если она включена в Территориальную программу государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи в текущем году) на безвозмездной основе.

5. Ответственность Сторон

5.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора в соответствии с законодательством  Российской Федерации.
5.2. Исполнитель не несет ответственности в случаях:
- возникновения осложнений по вине Пациента (невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших отклонениях и нарушениях в состоянии здоровья);

- прекращения обследования и лечения  по инициативе Пациента.

- наличия претензий Пациента, связанных с выдачей заключения или получением сведений о состоянии здоровья, не соответствующих ожиданиям Пациента. 

6. Конфиденциальность
6.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении.

6.2. С согласия Пациента или его законного представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим лицам, указанным Пациентом или его законным представителем.
6.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента или его законного представителя допускается в случаях, установленных ст. 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

7. Заключительные положения.

7.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до фактического момента исполнения обязательств.

7.2. Изменение и расторжение настоящего договора осуществляется в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ. 

7.3. Все изменения к настоящему договору считаются действительными при условии, что они совершены в письменной форме.

7.4. Споры и разногласия решаются путем переговоров, а при не достижении согласия в судебном порядке, установленном законодательством РФ.

7.5. До обращения в суд по поводу расторжения или изменения условий договора обязательно  предъявление претензии, которая рассматривается в течении 10  (десяти) дней.

7.6. Настоящий договор составлен в ______ экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу; один экземпляр – для «Исполнителя», второй для - «Пациента», третий для «Заказчика».

7.7. Неотъемлемой частью Договора является Акт (Отчет) об оказанных медицинских услугах.

8. Реквизиты и подписи сторон:

       «Исполнитель»                                                                                                      «Пациент» / «Заказчик»

	БУЗ Орловской области «Сосковская ЦРБ»

303980, Орловская область, Сосковский район,

с. Сосково, пер. Школьный, 7. тел.2-12-55, 2-12-33

ОГРН 1025700724565 
Свидетельство серия  57 № 000061582 выдано 22.11.2002 
Межрайонной инспекцией МНС России № 7 по Орловской области

р/с 40601810800001000001

Отделение  Орел

ИНН 5723000347/КПП 5723301001 /БИК 045402001

ОКПО 01899592         

л.сч. 20546У90330 Отдел № 23 УФК по Орловской области

КД 00000000000000000130                            

Главный врач   

_______________________ Костюков В. В.

м.п.


	_______________________________________________________________
(ФИО)

Адрес: _________________________________________________________
Тел.: ___________________________________________________________

 _______________________________________________________________
(подпись)

________________________________________________________________

(ФИО)

Адрес:  _________________________________________________________

Тел.: ___________________________________________________________

________________________________________________________________

(подпись)




Акт (Отчет) 

об оказанных платных медицинских услугах

к Договору № _____от « ____»__________________20___ года

с. Сосково                                                                                                                                     «___» ________________20____г.

БУЗ Орловской области «Сосковская центральная районная больница»,   именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача  Костюкова Вадима Викторовича, действующего на основании Устава, с одной стороны и  гражданин(ка) 
____________________________________________________________________________________________________,

                                                                                                 (ФИО полностью)

именуемый в дальнейшем «Заказчик», и гражданин________________________________________________________,

                                                                                                                               (ФИО полностью)

именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий Акт о нижеследующем:

· Исполнитель оказал платные медицинские услуги в соответствием с Договором №______________________ от _____ _________________ в полном объеме.

· Оплата Пациентом произведена в соответствии с разделом 3 Договора.

· Пациент указанные медицинские услуги (услугу) получил в полном объеме, предусмотренном Договором. Пациент по объемам, качеству и срокам оказания платных медицинских услуг претензий не имеет.

· Настоящий Акт составлен в ______ экземплярах, имеющих равную юридическую силу и является неотъемлемой частью Договора об оказании платных медицинских услуг 
· №____________от ______________________.

 «Исполнитель»                                                                        «Пациент» / «Заказчик»

	БУЗ Орловской области «Сосковская ЦРБ»

303980, Орловская область, Сосковский район,

с. Сосково, пер. Школьный, 7. тел.2-12-55, 2-12-33

ОГРН 1025700724565 

Свидетельство серия  57 № 000061582 выдано 22.11.2002 

Межрайонной инспекцией МНС России № 7 по Орловской области

р/с 40601810800001000001

Отделение  Орел

ИНН 5723000347/КПП 5723301001 /БИК 045402001

ОКПО 01899592         

л.сч. 20546У90330 Отдел № 23 УФК 
по Орловской области

КД 00000000000000000130                            

Главный врач   

_______________________Костюков В.В.

м.п.


	_____________________________________________________

_____________________________________________________

(ФИО)

Тел. _________________________________________________

_____________________________________________________

(подпись)

_____________________________________________________

_____________________________________________________

(ФИО)

Тел._________________________________________________

_____________________________________________________

(подпись)


