Договор на оказание платных медицинских услуг

  п Ромоданово                                                                                                                                         "____" _______________ 20_ г.

         Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника», в лице главного врача Назарова А.Л., действующего на основании Устава, именуемого в дальнейшем "Исполнитель",  лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-13-01-001075 от 16.08.2019 г., выданная Министерством здравоохранения Республики Мордовия, 430002, Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Коммунистическая, д. 33, тел.: (8342) 23-42-37; Свидетельство  о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц о юридическом лице, зарегистрированном до 1 июля 2002 года, выданное МИМНС России № 9 по Республике Мордовия от 07.10.2002 года за ОГРН 1021300707801, Свидетельство  о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц, выданное МИФНС № 4 по РМ 29.12.2011 г. за ГРН 211110012317, Лист записи ЕГРЮЛ от 29.12.2015 г. ГРН 2151310039725, с одной стороны, и ______________________________________________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. потребителя)
именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010 г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,  Постановлением Правительства РФ от 4 октября 2012 года №1006  «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных услуг», заключили настоящий договор о нижеследующем.
1. Предмет договора
  1.1. Исполнитель действуя с добровольного согласия Потребителя (законного представителя потребителя) обязуется по заданию Потребителя оказать ему следующие медицинские услуги: 

	№ п/п
	Наименование  услуг
	Срок исполнения, дата
	Итого сумма к оплате

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(далее - Услуги), отвечающие требованиям, предъявляемым  к  методам диагностики, профилактики и лечения,  разрешенным  на  территории  РФ,  а Поребитель обязуется  оплатить их в порядке и размере, установленных настоящим Договором.
  1.2. Виды профилактичесой, лечебно- диагностической, реабилитационной помощи,  рекомендованные  Потребителю, указаны в Приложении N 1 к Договору, являющемся его неотъемлемой частью.

 1.3. В момент подписания настоящего Договора Потребитель ознакомлен с перечнем работ (услуг), отраженных в лицензии

на медицинскую деятельность (Приложение № 2)

   1.4.  Лечение Потребителя  осуществляется лечащим врачом: _____________________________________________________
2. Права и обязанности сторон
  2.1. Потребитель обязуется:
  2.1.1. оплатить получаемую Услугу авансом в размере и порядке,  указанным  в    разделе 3 настоящего Договора;
  2.1.2. до получения Услуги сообщить лечащему врачу  все   сведения о наличии  у него других заболеваний,  противопоказаний  к  применению  каких-либо лекарств или процедур, а также  другую информацию, влияющую  на  протекание  или лечение указанного в  п. 1.1. заболевания;
  2.1.3. строго выполнять   все рекомендации медицинского персонала Исполнителя на протяжении всего времени оказания Услуги;
  2.1.4. соблюдать график приема врачей-специалистов;
  2.1.5. соблюдать внутренний режим нахождения в ______________________________________________________________;
                                                                                                                                                                                                                   (наименование отделения)
  2.1.6. при  прохождении    курса    лечения  сообщать  лечащему  врачу   о любых изменениях самочувствия;
  2.1.7. отказаться  на  весь  курс  лечения от употребления наркотиков и лекарств их содержащих, психотропных препаратов, алкоголесодержащих напитков;
  2.1.8. согласовывать   с   лечащим врачом   употребление любых  терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, мазей, и т.д.
  2.2. Потребитель имеет право:
  2.2.1. требовать   от   Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии, расчета стоимости оказываемых Услуг;  2.2.2. получать  от  Исполнителя  для  ознакомления в доступной для понимания  и  восприятия форме любые сведения о состоянии своего здоровья, протекании лечения, данные промежуточных обследований, результаты анализов, протоколы консилиумов  и т.д.;
  2.2.3. отказаться от медицинского вмешательства (в письменной форме);
  2.2.4. требовать   сохранения   конфиденциальности информации о факте  обращения за медицинской помощью, диагнозе, состоянии (врачебной тайны);
  2.2.5.  дать добровольное согласие на медицинское вмешательство;
  2.2.6. вправе отказаться от исполнения договора в любое время при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по данному договору.

  2.3. Исполнитель обязуется:
  2.3.1. оказывать медицинские услуги в полном объеме с соблюдением порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации и  в  срок,  указанный    в данном Договоре;
  2.3.2. использовать     в      процессе    лечения    только    лицензированные, запатентованные способы, рекомендованные российской  и  общемировой  медицинской практикой;
  2.3.3. за период прохождения   курса  лечения  добиться значительного  улучшения состояния здоровья Потребителя;
  2.3.4. не  использовать    без    согласования  с  Потребителем способов   лечения, медицинских  препаратов  и  процедур,  способных   нанести   вред     здоровью и самочувствию Потребителя;
  2.3.5. соблюдать   конфиденциальность   всей информации, касающейся самочувствия и здоровья Потребителя (врачебную тайну);
   2.3.6. до заключения договора в письменной форме уведомить Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя, в т.ч. назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

  2.4. Исполнитель имеет право:
  2.4.1. Требовать от Потребителя соблюдения:
  - графика прохождения процедур;
  - соблюдения внутреннего режима Учрежденя.                                                                                                                                                             
  - соблюдения режима приема лекарственных препаратов, режима  питания   и  других предписаний;
  2.4.2. в   одностороннем   порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств  по  настоящему   Договору   при   неисполнении     Потребителем своих обязательств. При этом Исполнитель  возвращает Потребителю оставшуюся стоимость  лечения, за вычетом возмещения Исполнителю  затра, связанных с исполнением настоящего договора, а также вынужденный простой персонала  и  оборудования Исполнителя;
  2.4.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя. Без согласия Потребителя Исполнитель не вправе предоставить дополнительные медицинские услуги на возмездной основе. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
3. Цена и порядок оплаты услуг 

  3.1. Стоимость договора устанавливается  действующим  прейскурантом  и  составляет ________________________________ (____________________________________________________________________________________________________) рублей.
(указать сумму цифрами и прописью)
  3.2. Оплата Услуг осуществляется Потребителем с его согласия в порядке  100-процентной  предоплаты до получения Услуги путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления  денежных  средств  на  расчетный  счет Исполнителя.
  3.3. При  возникновении   необходимости   оказания   дополнительных   услуг   по результатам  обследования  и  лечения  стоимость  услуг  может   быть   изменена  Исполнителем с  согласия  Потребителя  с  учетом  уточненного  диагноза,  сложности  операции и иных затрат на лечение,  данные  изменения  к  Договору   должны быть  произведены в простой письменной форме и подписаны обеими сторонами Договора.
4. Ответственность сторон
 4.1. В случае неоплаты Потребителем стоимости Услуги на условиях, указанных в разделе 3 настоящего договора, Исполнитель имеет право отказать Потребителю в оказании Услуги до оплаты последним ее стоимости.

4.2. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения  своих  обязанностей  по договору  Исполнитель  несет  ответственность  в   размере     реального ущерба,  причиненного Потребителю таким неисполнением.
  4.3. В случае причинения вреда здоровью или жизни Потребителя по  вине  Исполнителя  он несет ответственность в соответствии с законодательством РФ. Исполнитель не несет ответственности (за результаты оказания Услуги) в случаях несоблюдения Потребителем рекомендаций по лечению и иных неправомерных действий. 
  4.4. Исполнитель  освобождается   от   ответственности   за     неисполнение или  ненадлежащее исполнение настоящего Договора, если докажет, что  причиной  такого  неисполнения  (ненадлежащего  исполнения)  стало  нарушение  Потребителем   условий  настоящего Договора.
5. Прочие условия
  5.1. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, стороны будут по  возможности  решать путем ведения переговоров. При невозможности  достижения  согласия  спор  подлежит передаче на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РФ.
  5.2. Настоящий договор вступает  в  силу  с  момента  подписания  и  завершается  получением Потребителем Услуги.
  5.3. Настоящий Договор может быть расторгнут по инициативе  любой  из   сторон с  обязательным предварительным уведомлением другой стороны. 
  5.4. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются: Приложение № 1, Приложение № 2 и Приложение № 3 

6. Адреса и реквизиты сторон
        Исполнитель                                                                        Потребитель
ГБУЗ Республики Мордовия                                            _________________________________________________
«Ромодановская поликлиника»                                      Адрес места жительства, тел.: _____________________
431600, РМ, п. Ромоданово, ул. Садова, 19а                   _________________________________________________
ИНН 1316100613 КПП 131601001                                     _________________________________________________
Тел.: (83438) 2-90-70                                                           Паспорт: ________________________________________

                                                                                 ________________________________________________

  Исполнитель                                                                          Потребитель
____________________/А.Л. Назаров/                                   ___________________/___________________/      
         МП                                                                                                                                                                        (подпись)                                                      (Ф.И.О.)
  Лечащий врач _______________________ /___________________________/

                                                                          (Ф.И.О.)                                                                       (подпись)

Приложение № 1 
                                                                                                                                    к Договору об оказании 
                                                                                                                           платных медицинских услуг 
                                                                                                                            от  "__"______ ___ г. № ____


СОГЛАШЕНИЕ 
об объеме и условиях оказываемых 
платных медицинских услуг (информированное добровольное согласие) 

п Ромоданово                                                                                             «___»___________ 20__ г.

      Я, Потребитель _________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. полностью)

в рамках договора на оказание платных медицинских услуг желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от сотрудников ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника» полную информацию о возможности и условиях получения 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, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.
2. Я выражаю добровольность в получении платных медицинских услуг, мною рассмотрены различные варианты получения медицинских услуг, и то, что мне могут быть оказаны аналогичные медицинские услуги в других медицинских учреждениях, на других условиях и на бесплатной основе в рамках программ государственных гарантий. 

3. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении медицинской услуги и после нее, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения. 

4. 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, ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника» не несет ответственности за их возникновение.

5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей. 

6. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды медицинских услуг, которые я хочу получить в ГБУЗ Республики Мордовия   «Ромодановская поликлиника» и согласен(на) их оплатить: _____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен(а) оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.
8. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом и я даю свое согласие на их оплату в кассу (по безналичному перечислению) ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника» в сумме ___________________________________________________________________ руб. 

9. Я проинформирован(а), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других медицинских организациях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника». 

10. Я удостоверяю, что текст данного добровольного информированного согласия об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. Я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение. 

Потребитель: _______________________________________________________/_______________________/

                                                                                       (Ф.И.О.)                                                                                                               (подпись потребителя) 
Настоящее соглашение подписано потребителем на приеме у лечащего врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг. 

____________________________________________________________ /______________________/ 

       (фамилия, имя, отчество, должность  ответственного лица (врача)                                                                  подпись

Приложение № 2 
                                                                                                                                    к Договору об оказании 
                                                                                                                           платных медицинских услуг 
                                                                                                                            от  "__"______ ___ г. № ____

Перечень работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность

ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника»

            При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерскому делу; вакцинации (проведению профилактических прививок); дезинфектологии; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинской статистике; медицинскому массажу;  наркологии; неотложной медицинской помощи; операционному делу; общей практике; организации сестринского дела; рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; стоматологии; стоматологии ортопедической; физиотерапии; функциональной диагностике; эпидемиологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); неотложной медицинской помощи; общей врачебной практике (семейной медицине); организации здравоохранения и общественному здоровью; педиатрии; терапии; управлению сестринской деятельностью; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: клинической лабораторной диагностике; неотложной медицинской помощи; общей врачебной практике (семейной медицине); организации здравоохранения и общественному здоровью; терапии; управлению сестринской деятельностью; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); дерматовенерологии; детской урологии-андрологии; детской хирургии; детской эндокринологии; инфекционным болезням; клинической лабораторной диагностике; лечебной физкультуре и спортивной медицине; медицинской реабилитации; неврологии; неотложной медицинской помощи; онкологии; организации здравоохранения и общественному здоровью; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); офтальмологии; паразитологии; профпатологии; психиатрии; психиатрии-наркологии; рентгенологии; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; травматологии и ортопедии; ультразвуковой диагностике; управлению сестринской деятельностью; урологии; физиотерапии; фтизиатрии; функциональной диагностике; хирургии; эндокринологии; эндоскопии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); лечебной физкультуре и спортивной медицине; неврологии; рентгенологии; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; функциональной диагностике; хирургии; эндоскопии. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологической, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: организации сестринского дела; сестринскому делу. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим); медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым); медицинским осмотрам (предсменным, послесменным); медицинским осмотрам профилактическим; при проведении медицинских освидетельствований: медицинскому освидетельствованию кандидатов в усыновители, опекуны (попечители) или приемные родители; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным средством; медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием; медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического); при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе профессиональной пригодности; экспертизе временной нетрудоспособности.

Приложение  №3  к Договору об оказании 
                                                                                                                           платных медицинских услуг                                           от  "__"______ ___ г. № ____ 
                                                                                                                  Главному врачу ГБУЗ Республики Мордовия 
«Ромодановская поликлиника» 
АЛ. Назарову 

ЗАЯВЛЕНИЕ 
о согласии на обработку персональных данных 
Я, ________________________________________________________________________________________________________________,  (фамилия, имя, отчество полностью)
проживающий(ая) по адресу(по месту регистрации):_____________________________________________________________________________,
паспорт _____________________________________________, выдан «_____»______________________ года ______________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________ 
(название выдавшего органа и дата выдачи)
в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.2006 г. "О персональных данных" № 152- ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку Государственным бюджетным учреждением здравоохранения Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника», Республика Мордовия, Ромодановский район, п. Ромоданово, ул. Садовая, д. 19а (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефон(ы), реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. 
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС). 
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией_________________________________________________________________ 
                                                                                                                                                        (название страховой медицинской организацией)
и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет. 
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
Настоящее согласие дано мной «____»__________________ 20__ года и действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи. 
Контактный телефон(ы) _____________________________________________________________________________________________________ 
Почтовый адрес ____________________________________________________________________________________________________________ 
Подпись субъекта персональных данных _______________________________________________________________________________________

