ДОГОВОР №

на оказание платных услуг

г. Заречный  
                                                                                                                  _________________2019г.
Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть № 59 Федерального медико-биологического агентства» (далее - Исполнитель), в лице начальника отдела платных услуг Ермаковой Натальи Геннадьевны, действующей на основании Доверенности от  09.01.2019 г. № 01/19, с одной  стороны, и





(далее Потребитель (заказчик)), действующий(-ая) на основании собственного волеизъявления, с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. Потребитель (заказчик) поручает, а Исполнитель обязуется оказать Потребителю (заказчику) платную медицинскую услугу:____________
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________.

1.2. Срок оказания медицинской услуги: с «
»
2019 г. до «
»
2019г.
2. Стоимость и порядок оплаты

2.1. Стоимость медицинской услуги согласно прейскуранту составляет_______________________


рублей
_ копеек. Цена определяется по прейскуранту платных медицинских услуг ФГБУЗ МСЧ № 59 ФМБА России на тот момент времени, в который оказывается услуга или ее часть, отраженная в прейскуранте.

2.2. При возникновении необходимости выполнения дополнительных работ, не предусмотренных договором, они выполняются с письменного согласия Потребителя (заказчика) с оплатой по утвержденному прейскуранту с оформлением дополнительного соглашения к договору.

3.Права и обязанности Сторон

3.1. Потребитель (заказчик) вправе:

3.1.1. Получать от медицинских работников, участвующих в оказании ПМУ, в доступной для Потребителя (заказчика) форме полную, достоверную информацию:

а)
о диагнозе (основном и сопутствующих), методах обследования (в том числе инвазивного) и лечении (в том числе оперативного), их степени сложности и возможных последствиях (осложнения, инвалидизация, летальный исход), обусловленных основной и сопутствующей патологией;

б)
о видах и количестве диагностических исследований и лечебных процедур, включенных в оплату;

в)
о правилах оказания ПМУ (об альтернативных методах обследования и лечения, в т.ч. по госгарантиям).

3.1.2. Знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и персонала, оказывающего ПМУ.

3.3. Получать возмещение вреда (убытков), причиненного Потребителю (заказчику) по вине Исполнителя, вследствие ненадлежащего оказания ПМУ в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.

3.1.4. В любое время отказаться от получения ПМУ (то есть расторгнув настоящий договор) и получить оплаченную сумму за вычетом затрат Исполнителя, связанных с подготовкой к оказанию ПМУ и (или) частичным выполнением ПМУ в кассе МСЧ № 59 по адресу г.Заречный, ул. Спортивная,8. 
3.1.5. Потребитель (заказчик) при обнаружении недостатков оказанной услуги (несоблюдении сроков и т.д.), в соответствии со ст. 29 Закона РФ "О защите прав потребителей", вправе по своему выбору потребовать:
·  назначения нового срока оказания ПМУ;

-  соответствующего уменьшения цены оказанной услуги;

· безвозмездного повторного выполнения оказанной услуги другими специалистами;

· расторжения договора и возмещения понесённых им убытков;

· возмещения морального ущерба в соответствии с законодательством РФ. 
Потребитель (заказчик), получающий ПМУ, обязан:

3.1.6. После подписания настоящего договора для получения ПМУ оплатить её полную стоимость в размере предполагаемого обследования и лечения по ценам согласно прейскуранта цен, действующего на момент оплаты, при этом оплата считается произведенной при поступлении денежных средств в кассу или на расчетный счет Исполнителя.
3.1.7. Точно выполнять назначения специалиста, оказывающего ПМУ, в случае стационарного лечения соблюдать правила внутреннего распорядка, установленного Исполнителем.

3.1.8. Информировать специалиста, оказывающего ПМУ, до оказания ПМУ о состоянии своего здоровья, (аллергических реакциях, противопоказаниях, перенесенных заболеваниях, или имеющихся заболеваниях - гепатит, СПИД, бронхиальная астма, заболеваниях сердечно-сосудистой системы, венерические заболевания, туберкулез и др.). Данные сведения необходимы Исполнителю для правильной постановки диагноза и выбора плана лечения. 
3.1.9. Потребитель (заказчик) обязан до начала оказания ПМУ предъявить документ, удостоверяющий личность и финансовый документ, подтверждающий факт полной оплаты стоимости ПМУ. 
3.2. Правя и обязанности Исполнителя:
3.2.1. Исполнитель обязан до начала оказания ПМУ проверить документы, удостоверяющие личность и финансовый документ, подтверждающий факт полной оплаты стоимости ПМУ.

3.2.2. Исполнитель самостоятельно определяет характер и объем лечения, назначает время, очередность, выбирает консультантов, определяет необходимые сроки госпитализации, устанавливает объем и виды обследования и лечения.

3.2.3. Учитывая отсутствие у Потребителя (заказчика) специальных знаний, Исполнитель информирует его о видах, объеме, стоимости и порядке предоставления ПМУ, о возможных осложнениях после оказания ПМУ, в том числе о месте их оказания, режиме работы, наличии лицензии и сертификата, сведений о квалификации и сертификате специалистов, оказывающих ПМУ.

3.2.4. Исполнитель осуществляет оформление и выдачу Потребителю (заказчику) выписки из истории болезни или амбулаторной карты, а также финансовых документов, подтверждающих факт оплаты стоимости ПМУ, содержащих сведения: ФИО, место жительства Потребителя (заказчика); виды оказанных Потребителю (заказчику) ПМУ, с указанием их наименования, кода, стоимости и даты их оказания.

3.2.5. Исполнитель обязуется оказывать ПМУ конфиденциально, качественно, своевременно и в объеме, предусмотренном настоящим договором, предупредить Потребителя (заказчика) о последствиях, которые могут возникнуть при оказании ПМУ, а также согласовывать с Потребителем (заказчиком) назначение дополнительных исследований, потребность в которых возникла в ходе исполнения настоящего договора.

3.2.6. Исполнитель вправе оказывать ПМУ лишь после того, как Потребитель (заказчик) ознакомиться с Правилами оказания платных медицинских и иных услуг и текстом настоящего договора, добровольно подпишет договор.

3.2.7. Исполнитель имеет право в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренной договором.

3.2.8. Исполнитель вправе расторгнуть настоящий договор в одностороннем порядке в случае возникновения обстоятельств, на которых настаивает Потребитель (заказчик), не предусмотренных выбранным вариантом лечения, если это, по мнению Исполнителя, приведет к снижению качества медицинской услуги. При этом Потребитель (заказчик) обязан оплатить фактически оказанные Исполнителем к моменту расторжения настоящего договора услуги.

3.2.9. Исполнитель вправе отказать в приеме Потребителя (заказчика) в случаях:

· состояния алкогольного, наркотического или токсического опьянения Потребителя (заказчика);

· когда действия Потребителя (заказчика) угрожают жизни и здоровью персонала и других посетителей;

· требования Потребителем (заказчиком) услуг, которые не входят в план лечения, зафиксированный в медицинской карте;

· опоздания на прием более чем на 30 минут.

4. Конфиденциальность
4.1 Стороны берут взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего Договора.

5. Ответственность сторон

5.1. Исполнитель
несет ответственность:

5.1.1. При наличии вины, доказанной в установленном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации.

5.1.2. За качество выполняемых услуг, достаточных и адекватных состоянию Потребителя (заказчика) на момент обращения.
5.2. Исполнитель не несет ответственность за качество и результаты лечения Потребителя (заказчика) в случаях:

5.2.1. Неисполнения Потребителем (заказчиком) условий настоящего Договора.
5.2.2. Возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению.

5.2.3. Прекращения (незавершения) лечения по инициативе Потребителя (заказчика).

5.2.4. Исполнитель освобождается от ответственности за ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы.
5.2.5. Исполнитель не несет ответственность в случаях возникновения побочных эффектов и осложнений, вызванных сугубо биологическими особенностями организма Потребителя (заказчика), если медицинская услуга была оказана с соблюдением всех необходимых правил и требований.

5.2.6. Исполнитель снимает с себя ответственность, а Потребитель (заказчик) несет ответственность в установленном Законом РФ порядке в случае несообщения сведений, указанных в п. 3.1.8 настоящего договора.
5.3. Потребитель (заказчик) несет ответственность:

5.3.1. За достоверность предоставляемой по настоящему договору информации.

5.3.2. За выполнение рекомендаций и назначений лечащего врача.
5.3.3. За своевременную оплату медицинских услуг.

5.3.4. Потребитель (заказчик) возмещает Исполнителю понесенные убытки, если Исполнитель не смог оказать услугу или был вынужден прекратить оказание услуг по вине Потребителя (заказчика).

6. Прочие условия.
6.1. Подписывая настоящий договор, Потребитель (заказчик) подтверждает, что ознакомился с действующим прейскурантом цен платных услуг ФГБУЗ МСЧ № 59 ФМБА России, и что все услуги будут оказаны в соответствии с названным Прейскурантом.

6.2. Подписывая настоящий договор, Потребитель (заказчик) подтверждает, что получил полную и достоверную информацию о предполагаемой платной услуге, Потребителю (заказчику) известно о том, что после проведенного лечения могут возникнуть неудобства, болезненные ощущения, психологический дискомфорт, которые не могут считается недостатком услуги, так как являются неотъемлемой частью процесса заживления, процесса адаптации организма.
6.3. Подписывая настоящий договор, Потребитель (заказчик) подтверждает, что ему сообщено, что он имеет право на бесплатную медицинскую помощь в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории Пензенской области, Потребитель (заказчик) настаивает на проведении платных медицинских услуг сверх этой программы

6.4. Договор вступает в силу с момента его подписания Потребителем (заказчиком) и действует до момента окончания оказания ПМУ и их оплаты.

6.5. Все изменения и дополнения в настоящий договор вносятся только по взаимному письменному согласию Сторон.

6.6. Во всем, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.

6.7. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора, Стороны постараются урегулировать путем переговоров, а в случае недостижения согласия Стороны передают спор на рассмотрение в соответствующий суд общей юрисдикции.

6.8. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

7. Адреса и подписи Сторон

Потребитель (заказчик): (Ф.И.О. полностью)_____________________________________________
Адрес, телефон _____________________________________________________

Подпись ___________________________________________________
Исполнитель: 
Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть № 59 Федерального медико-биологического агентства»
 Юридический адрес 442960, Пензенская область, г, Заречный,
 ул. Спортивная, 8, Телефон 60-56-10
Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ сер 58 № 001636093

ОГРН 1025801500196 (ИФНС по г. Заречному Пензенской области)

Лицензия на осуществление медицинской деятельности № ФС-58-01-000649 от 27.12.2017 г выд. Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения, тел. 8 (495) 698-45-38 г. Москва, Славянская площадь, д.4.стр.1
Наименование отделения

телефон


Лечащий врач


 (
)

(подпись)
(Фамилия, инициалы)

Начальник отдела платных услуг_
Н.Г. Ермакова              М.П.
Информированное добровольное согласие пациента на получение платных медицинских услуг

Я, [Ф. И. О. пациента], настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в [наименование медицинской организации].

Мне разъяснено и понятно мое право на получение бесплатной медицинской помощи, в том числе схожих медицинских услуг, в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

Я ознакомлен(а) с перечнем, стоимостью, сроками и условиями оказания и порядком оплаты медицинских услуг, предоставляемых [наименование медицинской организации].

Я изъявляю желание заключить договор на оказание платных медицинских и иных услуг с [наименование медицинской организации].

Информацию до пациента довел:

[подпись, инициалы, фамилия врача]

[число, месяц, год]

Пациент:

[подпись, инициалы, фамилия]

[число, месяц, год]

