 Договор на оказание платных медицинских услуг № 

  р.п. Оконешниково




                     

«__» ___________ 20__ г.
Бюджетное учреждение здравоохранения Омской области «Оконешниковская центральная районная больница» (сокращенное БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ»),  именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Лисовской Татьяны Александровны, действующей на основании Устава, адрес места нахождения: 646940, Омская область, Оконешниковского района, р.п Оконешниково, ул.Кирова,1, свидетельство о внесении сведений в ЕГРЮЛ серия 55 № 003614307 выданного Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 1 по Омской области, имеющее  лицензию на осуществление медицинской деятельности № ЛО-55-01-002336 от 18 мая 2018года, выданную Министерством здравоохранения Омской области (644043, г. Омск, ул. Красный Путь,6 тел23-35-5) с одной стороны и гражданин(ка),  именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель» (законный представитель Потребителя) ______________________________________________________________________________________ с другой стороны,  заключили настоящий договор на оказание платных медицинских услуг (далее – Договор) о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1.  По настоящему договору Исполнитель оказывает Потребителю медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с лицензией, а также медицинскими показаниями и требованиями, установленными законодательством об охране здоровья, а Заказчик обязуется оплатить оказанные услуги.

1.2. Медицинские услуги предоставляются в соответствии  с положениями Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 г. № 1006.
1.3. Срок оказания медицинских услуг с «___»_____________20__г. по «___» ____________20__г.  (30 календарных дней).

1.4.  Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Заказчика (законного представителя Заказчика), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан, перечень которых будет являться Приложением №1 к настоящему Договору.  

1.5.  В соответствии с настоящим договором Исполнитель принимает на себя обязательства оказать Потребителю следующие платные медицинские и иные услуги, перечень услуг, которых будет являться Приложение № 2
2. Права и обязанности сторон
 2.1.  Исполнитель обязуется:

      2.1.1.Оказать Потребителю платные медицинские услуги качество которых должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида.

2.1.2. Оказывать медицинские услуги в полном объеме в соответствии с настоящим договором после внесения Потребителем денежных средств в порядке, определенном разделом 3 настоящего договора, и предоставления документов, подтверждающих оплату; с соблюдением порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации.

2.2.    Исполнитель вправе:
 2.2.1. Отказать Потребителю в предоставлении услуг , в случае не оплаты Заказчиком стоимости услуг, предусмотренных настоящим договором.

2.2.2.  Отказаться от исполнения настоящего договора в случае невыполнения Заказчиком рекомендаций медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу.

2.3. Потребитель обязуется:

2.3.1. Оплатить стоимость предоставленных Исполнителем медицинских услуг, указанных в разделе 3 настоящего договора в сроки и в порядке, которые определены настоящим договором.

2.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по настоящему договору.

2.4. Потребитель вправе:
2.4.1. Отказаться от получения услуг в целом или ее части, оформив отказ в письменной форме и получить обратно уплаченную сумму за вычетом стоимости фактически предоставленных Исполнителем  услуг.
2.4.2. Требовать от Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии и сертификата, расчета стоимости оказываемых услуг.

3. Цена и порядок оплаты услуг
3.1. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю согласно настоящего Договора, определяется в соответствии с информацией о величине платы  за оказание  услуг (работ) БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ», утвержденной Исполнителем и согласованной Министром здравоохранения Омской области.
3.2.  Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Потребителем в размере 100 % от суммы договора.
3.3. Стоимость платных медицинских услуг, предоставляемых по настоящему договору составляет ____________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________.
3.4. Возврат оплаты за оказанную услугу не производится, в том числе, при наличии отрицательного заключения. 
4. Ответственность Сторон
4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Потребителем неполной и (или) недостоверной информации о своем здоровье.
4.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Заказчиком условий настоящего Договора.
5. Заключительные положения
5.1. Настоящий Договор заключается в 2-х подлинных экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй у Заказчика.

5.2. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания Сторонами и действует до момента исполнения обязательств.

5.3. Споры и разногласия решаются путем переговоров между Сторонами.
5.4. Любые изменения и дополнения к настоящему договору должны быть составлены в письменной форме и подписаны сторонами либо их уполномоченными представителями.

 В случае отказа Заказчика после заключения договора от получения услуг договор расторгается.
6. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ, ПОДПИСИ СТОРОН

	«Потребитель»
ФИО______________________________________________

__________________________________________________

дата рождения_____________________________________

__________________________________________________

адрес проживания

__________________________________________________

телефон

__________________________________________________


	«Исполнитель»
БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ»
646940, Омская область, Оконешниковский район,

 р.п. Оконешниково, ул. Кирова, №1

Тел./Fax. 8 (38166) 22-216
ИНН  5527005638 / КПП  552701001

ОКПО  01937080 /ОКАТО  52243551000

ОГРН   1025501848437 /ОКВЭД   86.10 

Отделение Омск ,БИК 045209001
р/с: 40601810300003000003 Министерство финансов Омской области (БУЗОО  «Оконешниковская ЦРБ»,

л/с  006.23.104.8)

КБК 00600000000000000130


                                                                                                         Главный врач  БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ»

 _____________________ / _________________/                                                  _______________________ / Т.А.Лисовская /
Приложение № 1
к договору об оказании
платных  медицинских услуг

Информированное добровольное согласие пациента
по объему и условиям получения платных медицинских услуг
в бюджетном учреждении здравоохранения Омской области

«Оконешниковская центральная районная больница»
р.п. Оконешниково                                    


                                     «____»____________20__ год
Я, пациент ___________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

в рамках договора на предоставление платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги в бюджетном учреждение здравоохранения Омской области «Оконешниковская центральная районная больница» (далее - БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ»), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:
1. Я, получив от сотрудников БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ» полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг по моему заболеванию в рамках Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Омской области на 2019 год и плановый период 2020 и 2021 годов, утвержденной Постановлением Правительства Омской области от 26 декабря 2018 года № 424-п (далее - «Программа»), даю свое согласие на предоставление мне платных медицинских услуг, и готов(а) их оплатить.

2. Я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и комплекс платных медицинских услуг, не предусмотренных условиями оказания медицинской помощи по «Программе». В данном случае я использую возможность реализовать свое право на необходимую мне медицинскую помощь в режиме свободно выбираемой медицинской помощи, даже если входящие в состав данной помощи медицинские услуги я вправе получить в рамках правового режима бесплатной медицинской помощи, гарантированной государством. Я использую свое право, данное мне статьей 84 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и выбираю платное предоставление медицинских услуг, предусмотренных программой государственных гарантий на добровольной основе для достижения лучших результатов лечения, связанного с моим заболеванием.
3. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны платные медицинские услуги, которые я хочу получить в БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ» и согласен(на) их оплатить в соответствии с действующим прейскурантом цен на платные медицинские услуги в БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ».
4. Я проинформирован(на) о том, что по поводу имеющегося у меня заболевания я могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях и подтверждаю свое согласие на лечение и получение платных медицинских услуг в БУЗОО «Оконешниковская ЦРБ». В данном случае я использую право расширенной свободы выбора при получении медицинской помощи при моем заболевании и выбираю альтернативный вариант лечения на платной основе.

5. Несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя услуг (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой мне платной медицинской услуги, что в свою очередь может повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

6. Настоящее информированное добровольное согласие пациента по объему и условиям получения платных медицинских услуг в Бюджетном учреждении здравоохранения Омской области «Оконешниковская Центральная районная больница» мною прочитано, я полностью согласен(на) на предоставление предложенных мне платных медицинских услуг и даю письменное согласие на их получение.
Подпись ___________________   (____________________________________________________________)
Приложение № 2

к договору об оказании

платных  медицинских услуг

ИНФОРМАЦИЯ

о величине платы за оказание услуг (работ) 

бюджетного учреждения здравоохранения 

Омской области «Оконешниковская ЦРБ»
	№       п/п
	Код услуги
	Наименование услуги (работы)
	Цена за оказание услуги (работы)

(рублей)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Уведомление
(основание п.15 Постановление Правительства РФ от 04.10.2013г № 1006)
Я, (законный представитель)_________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О прописывается полностью)
В доступной для меня форме, уведомлен(а) о нижеследующем:
-я предупрежден(а), что несоблюдение указаний ( рекомендаций) исполнителя, может снизить качество представляемой платной медицинской услуги,  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 состоянии здоровья 

Я, (законный представитель)________________________________________________________

согласен (сна) на подписание договора на оказание платных медицинских услуг
«_____»__________20_____г                 _____________________                        ________________________
                                                                        (подпись потребителя)                                     (расшифровка подписи)
