Договор N ___________
об оказании платных медицинских услуг

[bookmark: _GoBack]г. Ярославль                                                                                                                                                                                                    «__»  ___________20___ г. 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ярославской области «Областной перинатальный центр», именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице Филипповой Т.Н., действующей на основании доверенности № 105 от 31.12.2021 года и лицензии № ЛО-76-01-002877 от 19.10.2020г., выданной Департаментом здравоохранения и фармации Ярославской области: 150000,  г. Ярославль,  ул. Советская,  11/9, тел.30-37-58, с одной стороны и
[bookmark: Par21][bookmark: Par25]Заказчик (Потребитель) _____________   действующий в интересах (Пациента) ,  в дальнейшем именуемый «Потребитель», с другой стороны, вместе  именуемые «Стороны»,   соответствии с медицинской деятельностью учреждения, перечнем работ (услуг), указанных в Уставе и в лицензии на осуществление медицинской деятельности, заключили настоящий Договор о нижеследующем:                                                                                                                                                             1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель, на основании обращения Заказчика (Потребителя) обязуется оказывать платные медицинские услуги согласно расшифровки , являющейся неотъемлемой частью договора, а Заказчик (Потребитель) уплачивает Исполнителю вознаграждение на условиях настоящего Договора.
1.2. По требованию Потребителю предоставляется в доступной форме информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения:
а) порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг;
б) информация о конкретном медицинском  работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
в) информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;     
г) другие сведения, относящиеся к предмету договора.
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Оказывать Потребителю услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора, а при необходимости и дополнительные услуги в соответствии с требованиями стандартов, установленных на территории России на основании дополнительных соглашений.
2.2. Потребитель обязуется
2.2.1.Соблюдать Правила оказания медицинских услуг Исполнителя.
2.2.2. По запросу Исполнителя представлять ему необходимые медицинские документы и материалы, предусмотренные в соответствии с требованиями стандартов медицинской помощи.
2.2.3. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.
2.3. Исполнитель имеет право:
2.3.1. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств. В случае непредставления либо неполного или неверного предоставления информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств.
2.3.2. Требовать от Потребителя соблюдения правил оказания медицинских услуг.
2.3.3. Получать вознаграждение за оказание услуг по настоящему Договору.
2.4. Потребитель имеет право:
2.4.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора.
2.4.2. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда.
2.4.3.Получать выписки из медицинской документации о предоставленных платных услугах.
[bookmark: Par73]3. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ  
[bookmark: Par87]3.1. Оплата за предоставленные платные услуги осуществляется на основании договора. 
3.2. Стоимость платных медицинских услуг составляет    __________=  (_________ )   рублей, в том числе стоимость каждой платной медицинской процедуры, согласно расшифровки к   договору.
[bookmark: Par103]3.3. Стоимость медицинских услуг оплачивается путем перечисления суммы, указанной в п.3.1. настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя или  внесения в кассу Исполнителя.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1. Исполнитель несет ответственность перед Потребителем
 за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к оказываемым медицинским услугам,  в случае причинения вреда здоровью и жизни Потребителя.
[bookmark: Par117]5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
5.1. Срок действия настоящего Договора  с момента подписания до полного исполнения сторонами своих обязательств по настоящему договору. Дата оказания услуг  определяется моментом предоставления исполнителем платных медицинских услуг по настоящему договору.
5.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон, а также по инициативе любой из сторон при наличии обоснованных обстоятельств.
5.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон.
5.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах,  по одному для каждой из Сторон.  
6. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
Исполнитель: государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ярославской области «Областной перинатальный центр»,
Адрес: 150042, г. Ярославль, Тутаевское шоссе, д.31в, ИНН 7606079812, КПП 760201001, ОГРН 1107606005650, поставлен на учет в ИФНС России по Дзержинскому району г. Ярославля
Банковские реквизиты: Договор N ___________
об оказании платных медицинских услуг

г. Ярославль                                                                                                                                                                                                    «30»  Октября 2020 г. 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ярославской области «Областной перинатальный центр», именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице Филипповой Т.Н., действующей на основании доверенности № 11 от 12.03.2018 года и лицензии № ЛО-76-01-002401 от 09.07.2018г., выданной Департаментом здравоохранения и фармации Ярославской области: 150000,  г. Ярославль,  ул. Советская,  11/9, тел.30-37-58, с одной стороны и
Заказчик (Потребитель) _____________   действующий в интересах (Пациента) ,  в дальнейшем именуемый «Потребитель», с другой стороны, вместе  именуемые «Стороны»,   соответствии с медицинской деятельностью учреждения, перечнем работ (услуг), указанных в Уставе и в лицензии на осуществление медицинской деятельности, заключили настоящий Договор о нижеследующем:                                                                                                                                                             1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель, на основании обращения Заказчика (Потребителя) обязуется оказывать платные медицинские услуги согласно расшифровки , являющейся неотъемлемой частью договора, а Заказчик (Потребитель) уплачивает Исполнителю вознаграждение на условиях настоящего Договора.
1.2. По требованию Потребителю предоставляется в доступной форме информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения:
а) порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг;
б) информация о конкретном медицинском  работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
в) информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;     
г) другие сведения, относящиеся к предмету договора.
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Оказывать Потребителю услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора, а при необходимости и дополнительные услуги в соответствии с требованиями стандартов, установленных на территории России на основании дополнительных соглашений.
2.2. Потребитель обязуется
2.2.1.Соблюдать Правила оказания медицинских услуг Исполнителя.
2.2.2. По запросу Исполнителя представлять ему необходимые медицинские документы и материалы, предусмотренные в соответствии с требованиями стандартов медицинской помощи.
2.2.3. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.
2.3. Исполнитель имеет право:
2.3.1. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств. В случае непредставления либо неполного или неверного предоставления информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств.
2.3.2. Требовать от Потребителя соблюдения правил оказания медицинских услуг.
2.3.3. Получать вознаграждение за оказание услуг по настоящему Договору.
2.4. Потребитель имеет право:
2.4.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора.
2.4.2. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда.
2.4.3.Получать выписки из медицинской документации о предоставленных платных услугах.
3. ПОРЯДОК ОПЛАТЫ  
3.1. Оплата за предоставленные платные услуги осуществляется на основании договора. 
3.2. Стоимость платных медицинских услуг составляет    __________=  (_________ )   рублей, в том числе стоимость каждой платной медицинской процедуры, согласно расшифровки к   договору.
3.3. Стоимость медицинских услуг оплачивается путем перечисления суммы, указанной в п.3.1. настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя или  внесения в кассу Исполнителя.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1. Исполнитель несет ответственность перед Потребителем
 за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к оказываемым медицинским услугам,  в случае причинения вреда здоровью и жизни Потребителя.
5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
5.1. Срок действия настоящего Договора  с момента подписания до полного исполнения сторонами своих обязательств по настоящему договору. Дата оказания услуг  определяется моментом предоставления исполнителем платных медицинских услуг по настоящему договору.
5.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон, а также по инициативе любой из сторон при наличии обоснованных обстоятельств.
5.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон.
5.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах,  по одному для каждой из Сторон.  
6. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
Исполнитель: государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ярославской области «Областной перинатальный центр»,
Адрес: 150042, г. Ярославль, Тутаевское шоссе, д.31в, ИНН 7606079812, КПП 760201001, ОГРН 1107606005650, поставлен на учет в ИФНС России по Дзержинскому району г. Ярославля
Банковские реквизиты: Департамент  финансов  Ярославской области     (ГБУЗ ЯО «Областной перинатальный центр», л/с  901050036)     
р/с № 03224643780000007101 в Отделении Ярославль Банка России//УФК по Ярославской области г. Ярославль БИК 017888102ЕКС 40102810245370000065
Заказчик (Потребитель ) ______________________________
Исполнитель:  __________________________                                                                              Заказчик (Потребитель):V___________________________________
Информированное добровольное согласие на предоставление медицинских услуг на платной основе
На основании ст. 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ и в соответствии с требованиями « Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» - Я в рамках Договора желаю получить платные медицинские услуги в Учреждении, при этом мне разъяснено и мною осознано следующее: Я ознакомился(лась) с Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам РФ медицинский помощи в Ярославской области, об условиях получения бесплатной медицинской помощи информирован(а). Я ознакомлен (а) с возможностью получения аналогичной услуги в других медицинских организациях на других условиях. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Учреждение не несет ответственности  за их возникновение. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей Учреждения. Несоблюдение указаний медицинского работника, предоставляющего платную медуслугу, могут снизить качество предоставляемой платной медуслуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья. Я подтверждаю свое согласие на получение указанной медуслуги именно в данном Учреждении и проинформирован(а), что платные медуслуги не гарантируют внеочередного получения услуги. В соответствии с требованиями ст.9 ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку в Учреждении моих персональных данных при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Учреждением мне медицинской услуги я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Учреждения, в интересах моего обследования. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия либо в установленном действующим законодательством порядке. Настоящее согласие дано мной с момента подписания данного Договора и действует на период срока хранения медицинский документации. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие. Настоящее согласие подписано после проведения разъяснительной беседы и является приложением к Договору об оказании платных медуслуг.
Заказчик (Потребитель):V ______________________________________

Заказчик (Потребитель ) ______________________________
Исполнитель:  __________________________                                                                              Заказчик (Потребитель):V___________________________________
Информированное добровольное согласие на предоставление медицинских услуг на платной основе
На основании ст. 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ и в соответствии с требованиями « Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» - Я в рамках Договора желаю получить платные медицинские услуги в Учреждении, при этом мне разъяснено и мною осознано следующее: Я ознакомился(лась) с Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам РФ медицинский помощи в Ярославской области, об условиях получения бесплатной медицинской помощи информирован(а). Я ознакомлен (а) с возможностью получения аналогичной услуги в других медицинских организациях на других условиях. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Учреждение не несет ответственности  за их возникновение. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей Учреждения. Несоблюдение указаний медицинского работника, предоставляющего платную медуслугу, могут снизить качество предоставляемой платной медуслуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья. Я подтверждаю свое согласие на получение указанной медуслуги именно в данном Учреждении и проинформирован(а), что платные медуслуги не гарантируют внеочередного получения услуги. В соответствии с требованиями ст.9 ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку в Учреждении моих персональных данных при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Учреждением мне медицинской услуги я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Учреждения, в интересах моего обследования. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия либо в установленном действующим законодательством порядке. Настоящее согласие дано мной с момента подписания данного Договора и действует на период срока хранения медицинский документации. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие. Настоящее согласие подписано после проведения разъяснительной беседы и является приложением к Договору об оказании платных медуслуг.
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