

ДОГОВОР № 
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 
г. Челябинск.

              


                                                           “     ” __________________ 201__г.

     Государственное бюджетное учреждение здравоохранения  Центр восстановительной медицины и реабилитации «Вдохновение», именуемое в дальнейшем “ИСПОЛНИТЕЛЬ”, в лице  Главного врача Горло Натальи Николаевны, действующей на основании Устава с  одной  стороны,  и                             граждан (ка)________________________________________, далее именуемый ( ая ) «ПОТРЕБИТЕЛЬ», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Потребитель поручает выполнение следующих медицинских услуг и обязуется оплатить данные услуги:
	№

п/п
	Наименование услуг
	Кол-во
	Срок

исполнения,

дата
	Цена по

прейскуранту,

руб.
	Итого

сумма к оплате,

руб.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Общая стоимость услуг _________________________________________________________________________
(прописью)

1.2.  Исполнитель обязуется выполнить заявленные медицинские услуги.

1.3. Длительность  проведения лабораторного обследования, диагностических манипуляций определяется нормативами, утвержденными инструктивными материалами.
1.4. Потребитель и Исполнитель принимают на себя обязательство не раскрывать посторонним лицам характер и объемы оказываемых услуг. 
1.5.  Услуги считаются согласованными в момент их оплаты Потребителем. 

2. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ 
2.1. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору производится Потребителем в полном объеме в кассу Исполнителя в день оказания услуг и перед началом в соответствии с прейскурантом, утвержденным Исполнителем.

2.2. Если во время оказания медицинских услуг Заказчик или Исполнитель сочтут необходимым заменить один вид медицинских услуг другим, такая замена допускается по соглашению между сторонами в пределах действия настоящего договора.

2.3.  Цены на медицинские услуги могут быть изменены, о чем Потребитель будет уведомлен заранее.

                      3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1.Исполнитель обязуется:

3.1.1.Оказывать платные медицинские и иные услуги в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации и условиями настоящего Договора.

3.1.2. Предоставлять необходимую информацию Потребителю об условиях предоставления и оказания услуги, ее стоимости, квалификации и сертификации специалистов, выполняющих медицинские услуги. Предоставлять по желанию Потребителя информацию о методах рекомендуемого лечения и о возможных осложнениях, включая технологические особенности манипуляции, процедуры, вмешательства.

3.1.3. Соблюдать врачебную тайну, деонтологию и медицинскую этику.

3.1.4. В своей деятельности по оказанию медицинских услуг использовать методы профилактики, диагностики, лечения, медицинские технологии, лекарственные средства, иммунобиологические препараты, дезинфекционные средства, разрешенные к применению в установленном законом порядке.

3.1.5. Обеспечить защиту прав Потребителя при обработке его персональных данных и не предоставлять их третьим лицам (кроме случаев, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации). С согласия Потребителя или его законного представителя допускается передача сведений, составляющих персональные данные третьим лицам в интересах обследования и лечения Потребителя

3.1.6. Предупредить Потребителя о необходимости предоставления на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором. Без согласия Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

3.1.7.Вести учет медицинских услуг, оказанных Потребителю.
3.2 Исполнитель имеет право:

3.2..1.Требовать от Потребителя предоставления всей информации, необходимой для качественного и полного оказания ему платных и иных услуг.

3.2.2.Привлекать, при необходимости, третьих лиц, имеющих необходимые разрешения, для оказания Потребителю  отдельных видов платных медицинских и иных услуг, предусмотренных настоящим Договором.

3.2.3. В случае потенциальной угрозы здоровью Потребителя самостоятельно определять объем медицинских услуг, необходимых для оказания медицинской помощи. Отказ Потребителя от медицинской помощи с указанием возможных последствий оформляется записью в медицинской документации и подписывается Потребителем либо его законным представителем, а также медицинским работником.

3.2.4. При выявлении у Потребителя противопоказаний к проведению лечебно-диагностических мероприятий отказать ему в их проведении и возвратить Потребителю денежные средства, уплаченные для оказания этих услуг.

3.2.5. Отказать в оказании платных и иных услуг Потребителю, находящемуся в состоянии алкогольного или токсического опьянения.

3.2.6. На перенос срока получения услуги в случае опоздания Потребителя более чем на 10(десять) минут по отношению к назначенному времени получения услуги.

3.2.7. На хранение и обработку персональных данных Потребителя (фамилия, имя, отчество, дата рождения, адрес проживания, место работы, должность , сведения о состоянии здоровья) согласно законодательным актам РФ.

3. 3.ЗПотребитель обязан:

3.3.1.Своевременно и в полном объеме вносить плату за оказанные платные медицинские и иные услуги.

3.3.2. Являться на прием, лечение или процедуры в установленное время.

3.3.3.Соблюдать условия настоящего Договора, Правила поведения пациентов, бережно относиться к имуществу Исполнителя.

3.3.4.Сообщать все сведения, необходимые для оказания платных медицинских и иных услуг, в том числе о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях, противопоказаниях и т.п. По требованию Исполнителя предоставить медицинскую документацию, выписку из амбулаторной карты поликлиники по месту жительства, справки из специализированного диспансера.

3.3.5. Добросовестно выполнять рекомендации медицинского персонала в ходе получения медицинских и иных услуг. За последствия невыполнения Потребителем полученных рекомендаций Исполнитель ответственности не несет и имеет право отказать в дальнейшем обслуживании в соответствии с Информированным добровольным согласием.

3.3.6. Информировать Исполнителя об изменениях адреса, телефона, паспортных данных в течение 7(Семи) дней после произведении изменений.

3.3.7.В случае выявления каких-либо недостатков в процессе оказания медицинских услуг, незамедлительно обратиться к Исполнителю.

3.4..Потребитель  имеет право:

3.4.1.В доступной для него форме получать 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.

                        4.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.

4.2. Исполнитель не несет ответственности при возникновении у Потребителя осложнений в период оказания медицинских и иных услуг возникших вследствие невыполнения Потребителем требований и рекомендаций обеспечивающих успешную реабилитацию по результатам полученных услуг.

4.3.Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, запретные меры органов государственной власти).

4.4. При несоблюдении Потребителем Правил поведения пациентов, а также совершения действий, наносящих ущерб Исполнителю, Исполнитель вправе  взыскать с Потребителя суммы причиненного ущерба.

                     5.ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ СТОРОН

   5.1. Все споры между Сторонами, вытекающие из условий настоящего Договора и нерешенные путем переговоров, подлежат рассмотрению в  соответствии с законодательством Российской Федерации.

                    6.СВЕДЕНИЯ ОБ ИСПОЛНИТЕЛЕ

Фирменное наименование: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Центр медицинской реабилитации «Вдохновение» ( ГБУЗ Центр медицинской реабилитации « Вдохновение»)

Юридический адрес: РФ,454135,Россия,Челябинская область, г. Челябинск, ул. Энергетиков, дом  38.;

ОГРН 1027402705220,Свидетельство о государственной регистрации юридического лица от 19.01.2012 г. Серия 74 № 005558167, наименование регистрирующего органа -Инспекция Федеральной налоговой службы России по Ленинскому району г .Челябинска.

Лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-74-01-004220 от 16 августа 2017 г выдана Министерством здравоохранения Челябинской области.
Перечень работ, составляющих медицинскую деятельность в соответствии с лицензией:

Осуществление доврачебной, врачебной и специализированной медико-санитарной помощи.
              7.ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ, РАСТОРЖЕНИЯ И СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
7.1.Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного и надлежащего исполнения сторонами всех его условий.

7.2.В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом  Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

 7.3. Договор может быть расторгнут по желанию одной из Сторон путем направления письменного предупреждения о расторжении Договора, в срок не менее чем за    3(три) дня  до предполагаемой даты его расторжения.
7.4. Расторжение Договора не ведет к прекращению денежных обязательств   сторон, возникших до даты расторжения Договора.
7.5.Все изменения и дополнения к настоящему Договору действительны и являются неотъемлемой частью настоящего Договора только при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами.

7.6. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.
8.АДРЕСА И ПОДПИСИ СТОРОН
             ИСПОЛНИТЕЛЬ:



                           
ПОТРЕБИТЕЛЬ:

ГБУЗ Центр медицинской реабилитации                  ____________________________
«Вдохновение»                                                                 Адрес места жительства__________________
 БИК  047501001                                                                _______________________________________
ИНН  7449021841                                                               ________________________________________
                                                                                               Телефон________________________________

ОКПО  45640174                                                                  Документ удостоверяющий личность
КПП  744901001                                                                    ______________________________________
Тел::8(351)253-73-42                                                             _________________________________________
  Министерство финансов                                                      _______________________________________--
Челябинской области,
  л/сч20201602320ПЛ                                                                                               
р\с40601810500003000001   в ГРКЦ

 ГУ Банка России

 по Челябинской области                                                                           
____________________                                              _____________________________

     Главный врач                                 Н.Н.Горло                                                       Подпись
 Услуги оплачены. Претензий нет. «Потребитель»______________________________(Подпись, Ф.И.О.)
PAGE  
2

