Договор о предоставлении платных медицинских и иных услуг

 № __________

г. Омск 





   

      «______»______________2023 г.

ФГБУЗ ЗСМЦ ФМБА России, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице администратора ____________________________, действующего на основании доверенности от __.___.20___ г. № _____, с одной стороны, и 
____________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», в интересах Пациента __________________________________, с другой стороны, совместно в дальнейшем именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:


1. Исполнитель обязуется по поручению Заказчика предоставить на возмездной основе Пациенту/Потребителю следующие медицинские и иные услуги (далее – «услуги») на условиях, предусмотренных настоящим договором: 
	Код, наименование услуги
	Кол-во
	Цена

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Итого:
	
	

	
	
	


2. Заказчик обязуется оплатить указанные в п.1. договора услуги в размере, порядке и сроки, установленные настоящим договором. Стоимость услуг по настоящему договору составляет ( __________________) руб. ___ коп.  НДС не облагается.

3. Заказчик осуществляет 100 % предоплату услуг при заключении договора путем внесения в кассу Исполнителя наличных денежных средств или банковской картой, с помощью онлайн-оплаты (при наличии технической возможности Исполнителя) или на расчетный счет Исполнителя.

4. Услуги оказываются Пациенту в сроки, определяемые порядком работы соответствующего подразделения, по факту обращения за их получением или по предварительной записи. 

Сроки предоставления услуг, предусмотренных п. 1 настоящего Договора, определяются по согласованию с Заказчиком/Пациентом с учетом возможностей Исполнителя (режим работы, график оказания соответствующих услуг, индивидуального объема оказываемых услуг и др.) По инициативе Заказчика/Пациента возможно изменение срока оказания услуг. 
Срок ожидания медицинской услуги, осуществляемой в порядке «живой» очереди, не может превышать продолжительности режима работы Исполнителя.
Заказчик/Пациент уведомлен и согласен с тем, что сроки предоставления медицинской услуги в определенных клинических ситуациях могут смещаться, что может привести к увеличению времени ожидания. В случае невозможности оказания услуги в назначенные дату и/или время Стороны вправе согласовать иные дату и/или время предоставления услуги.

5. Исполнитель обязуется:

5.1. Оказать услуги качественно в соответствии с требованиями действующего законодательства РФ.

5.2. По результатам оказания услуг бесплатно выдать Пациенту медицинскую документацию установленного образца (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающую состояние его здоровья после получения услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, используемых при предоставлении услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях.

5.3. Сохранить конфиденциальность любой информации, полученной при обращении Пациента в учреждение Исполнителя. 
5.4. Предоставить без взимания платы дополнительные медицинские услуги по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых заболеваниях и состояниях, обострениях хронических заболеваний.

6. Исполнитель вправе:

6.1. Требовать возмещения убытков в случае причинения Заказчиком/Пациентом ущерба имуществу Исполнителя.

6.2. Назначать лекарственные препараты, не входящие в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов.

6.3. При согласии Пациента перенести дату и время оказания медицинских услуг в случае неисправности медицинской и/или иной аппаратуры, увеличения времени оказания услуги предыдущему Пациенту по медицинским показаниям и в иных случаях, а также осуществить замену сотрудника для оказания медицинской услуги.

6.4. Отказать в предоставлении услуг Пациенту, находящемуся в алкогольном, наркотическом, токсическом опьянении или если в его действиях содержится угроза здоровью или жизни персонала и посетителей Исполнителя.
7. Заказчик/Пациент обязан:

7.1. Оплатить стоимость предоставляемых услуг в порядке и на условиях, определяемых договором.

7.2. Информировать сотрудников Исполнителя до момента оказания услуги о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях и других обстоятельствах, которые могут оказать влияние на качество услуги.

7.3. Выполнять Правила поведения пациента в подразделениях Исполнителя, требования и предписания медицинского персонала Исполнителя.

7.4. Бережно относиться к имуществу Исполнителя. В случае причинения ущерба Исполнителю вследствие утраты или порчи имущества, вызванного действиями Заказчика/Пациента, возместить причиненный ущерб.

8. Пациент (Законный представитель пациента) имеет право:

8.1. Получать информацию о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья.

8.2. На защиту сведений, составляющих врачебную тайну; на выбор лиц, которым в интересах Пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья.

9. Заказчик/Пациент (Законный представитель пациента) проинформирован Исполнителем и подтверждает:

9.1. ознакомление с порядком и условиями оказания соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания  гражданам медицинской помощи;

9.2. согласие с предоставлением медицинских услуг в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде отдельных консультаций  или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;

9.3. необходимость в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» соблюдения гражданами, находящимися на лечении, режима лечения, в том числе определенного на период временной нетрудоспособности, правил поведения пациента в медицинской организации Исполнителя 

9.4. получение информации, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой услуги (оказать влияние на результат), повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента;

9.5. ознакомление, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, в том числе, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований;

9.6. ознакомление, что медицинские услуги предоставляются при наличии добровольного информированного согласия Пациента, данного в порядке, установленном законодательством РФ об охране здоровья граждан;

9.7. ознакомление, что при непредоставлении документа, удостоверяющего личность, в момент заключения договора, услуга оказывается на условиях анонимности (п. 2 ч. 5 ст. 84 ФЗ-323 от 21.11.2011г.), что впоследствии исключает возможность возврата Пациенту денежных средств в порядке, предусмотренном п. 14 договора, а также получение Пациентом справки для предоставления в налоговый орган с целью возврата части налога за медицинские услуги с дохода.








                              \/______________ (подпись Заказчика) 



       \/______________ (подпись Пациента (Законного представителя пациента))
10. Дополнительные (не предусмотренные договором) услуги на возмездной основе не могут быть предоставлены без согласия Заказчика/Пациента. 

11. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору в соответствии с действующим законодательством РФ. 
12. Срок предоставления услуг по договору может быть увеличен по согласованию Сторон с учетом положений п.4 и 6.3. договора, но не более одного года с момента заключения договора при сохранении условий, установленных настоящим договором.

13. Договор может быть изменен/расторгнут по соглашению Сторон и в иных случаях, предусмотренных действующим законодательством. В случае отказа Заказчика/Пациента от получения услуг Договор расторгается, при этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные  расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору. 

14. Возврат денежных средств за неоказанную услугу, в том числе за неоказанную часть услуг, входящих в комплексные услуги, осуществляется по письменному заявлению Заказчика/Пациента, при этом Договор считается расторгнутым с момента осуществления возврата денежных средств Заказчику.

15. Договор вступает в силу с момента подписания Сторонами и действует до момента исполнения Сторонами своих обязательств, составлен в 3-х экземплярах («Исполнитель», «Заказчик», «Пациент»), имеющих равную юридическую силу.

Приложения:

- Информированное добровольное согласие Пациента (Потребителя) на предоставление медицинских и иных услуг на платной основе (Приложение 1)

- Информированное добровольное согласие Пациента на виды медицинских вмешательств (Приложение 2)

- Согласие на обработку персональных данных (Приложение 3)

- Перечень осуществляемых в соответствии с лицензией медицинских услуг (Приложение 4)
Адреса и подписи Сторон

Исполнитель: ФГБУЗ ЗСМЦ ФМБА России    

644063, г. Омск, ул. Красный Путь, 127 

www.zsmc-fmba.ru
ОГРН 1025500510826   ИНН 5502018378 

Лицензия на осуществление медицинской деятельности от 02.11.2020 № Л041-00110-86/00553397, выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения - Управлением Росздравнадзора по Тюменской области, Ханты-Мансийскому автономному округу – Югре и Ямало-Ненецкому автономному округу (срок действия – бессрочно)

Администратор: ______________________ / _______________/

     М.п.:

Заказчик/Законный представитель пациента: 
ФИО
Документ: паспорт/ в.у.)  серия _______ №  ______________

Выдан: __________________________________ в __________________________ __.__.20__г.

Адрес: _________________________________________________________

Телефон:______________________

Данные документа о законном представителе пациента _____________________________________________________________________________
______________________ / _____________________________ /

(личная подпись)


    
 (Ф.И.О.)

Пациент/Потребитель:

ФИО

Дата рождения: __.__._______

Документ (паспорт/ в.у.) серия _____________ №  ______________________

Выдан: __________________________________ в __________________________ __.__.20__г.

Адрес места жительства: ___________________________________________________________

Иные адреса (при наличии): ________________________________________________________

Телефон:____________________________

______________________ / _____________________________ /

(личная подпись)


    
 (Ф.И.О.)

3

