ДОГОВОР № ________
на оказание платных медицинских услуг

г. Екатеринбург                                                                                         «___» __________ 2016 г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Свердловской области «Психиатрическая больница № 6» (свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц серия 66 № 002994023 от 17.07.2002 года, выдано Инспекцией МНС России по Чкаловскому району г. Екатеринбурга) в лице заместителя главного врача ______________________________________________, действующего на основании доверенности № __________ от «___» _________ 20__ года, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и ______________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Термины и определения

0. Применительно к настоящему договору используются следующие основные понятия:
Платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования.
Потребитель - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Исполнитель - медицинская организация, предоставляющая платные медицинские услуги потребителям.

1. Предмет договора

1. В соответствии с настоящим Договором Исполнитель предоставляет Потребителю медицинские услуги по своему профилю деятельности в соответствии с выданной лицензией на осуществление медицинской деятельности (Лицензии на осуществление медицинской деятельности № ФС-66-01-001791 от «20» декабря 2012 г. и № ФС-66-01-001293 от «11» ноября 2010 г., выданы Управлением Росздравнадзора по Свердловской области, 620014 г. Екатеринбург, ул. Попова, 30, тел. (343) 371-63-62), согласно Прейскуранту цен (тарифов) на медицинские услуги (далее – Прейскурант), утвержденному ____________________________________, а Потребитель обязуется оплатить оказанные услуги.
1. Медицинские услуги предоставляются в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на территории Российской Федерации, утвержденными в установленном порядке.
1. Услуги, оказываемые по настоящему договору, оказываются сверх объема услуг, предусмотренного Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Свердловской области на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов, утвержденной Постановлением Правительства Свердловской области № 1604-ПП от «24» декабря 2013 года.
1. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Потребителя, данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.
1. Перечень медицинских услуг, оказываемых Потребителю в соответствии с настоящим Договором:
	№ п/п
	Наименование платной медицинской услуги
	Количество
	Стоимость одной услуги
	Общая стоимость

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	


1. В соответствии с настоящим Договором медицинские услуги предоставляются Потребителю в срок с «___» _________ 2016 г. по «___» __________ 2016 г.
1. В случае изменения срока оказания медицинских услуг, Стороны подписывают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего Договора.

1. Стоимость платных медицинских услуг, сроки и порядок их оплаты

2. Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых в рамках настоящего Договора, определяется в соответствии с действующим Прейскурантом цен (тарифов) платных медицинских услуг и составляет __________ рублей (___________________________ рублей ______________ копеек).
2. Стоимость медицинских услуг по настоящему Договору определяется по Прейскуранту цен (тарифов) платных медицинских услуг, действующему на момент заключения настоящего Договора, и остается неизменной в течение всего срока действия настоящего Договора.
2. В случае заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора на предоставление дополнительных медицинских услуг, их стоимость определяется по Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора.
2. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Потребителем до начала их оказания наличными денежными средствами в кассе медицинской организации, либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
2. Потребителю в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг.

1. Права и обязанности сторон

3. Права и обязанности Исполнителя:
0. Оказать платные медицинские услуги в соответствии с пунктом 2.5. настоящего Договора.
0. Оказывать медицинские услуги качественно, с использованием современных методов диагностики и лечения, в полном объеме в соответствии с настоящим Договором.
0. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.
0. Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном действующим законодательством РФ порядке.
0. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания медицинских услуг по настоящему Договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут препятствовать оказанию медицинских услуг.
0. Соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся здоровья Потребителя.
0. По требованию Потребителя составить смету на предоставление платных медицинских услуг. Смета, в случае ее составления, является неотъемлемой частью настоящего договора.
3. Права и обязанности Потребителя:
1. Оплатить предоставленные Исполнителем медицинские услуги до начала их оказания, согласно Прейскуранту цен (тарифов), и в порядке, определенном разделом 3 настоящего Договора.
1. Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных не Исполнителем (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в т.ч. об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на качество оказания медицинских услуг.
1. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг по настоящему Договору.
1. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинских работников, оказывающих медицинские услуги по настоящему Договору.
1. При предоставлении медицинских услуг сообщать Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) о любых изменениях самочувствия.
1. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем (медицинским работником, предоставляющим платные медицинские услуги) употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т. д.
1. Соблюдать график приема медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги по настоящему Договору.
1. Соблюдать внутренний режим нахождения в медицинской организации, правила техники безопасности и пожарной безопасности.

1. Ответственность сторон

4. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.
4. Исполнитель не несет ответственности за качество оказания медицинских услуг в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье.
4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Потребителем условий настоящего Договора.
4. Стороны освобождаются от ответственности за исполнение обязательств по настоящему Договору в случае наличия форс-мажорных обстоятельств.

1. Порядок изменения и расторжения договора

5. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые обязательства, которые не вытекают из настоящего Договора, должна быть подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений к настоящему Договору.
5. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и подписаны надлежащими уполномоченными представителями Сторон.
5. Настоящий Договор расторгается в случае отказа Потребителя после заключения настоящего Договора от получения медицинских услуг. Отказ Потребителя от получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении настоящего Договора по инициативе Потребителя. Денежные средства, внесенные Потребителем в качестве платы за медицинские услуги, возвращаются Потребителю, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные им расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.

1. Заключительные положения

6. Настоящий Договор составлен в 2 экземплярах, имеющих равную юридическую силу, один из которых находится у Исполнителя, второй – у Потребителя.
6. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, стороны будут решать по возможности путем переговоров. При невозможности достижения согласия, спор подлежит передаче на рассмотрение суда, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами.
6. По всем вопросам, не урегулированным настоящим Договором, стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.

1. Адреса и реквизиты сторон

7. Исполнитель: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Свердловской области «Психиатрическая больница № 6»
Юридический адрес: 620010 г. Екатеринбург, ул. Профсоюзная, 77/а
Почтовый адрес: 620026 г. Екатеринбург, ул. Народной Воли, 63
Электронный адрес: guzpb6@mail.ru
Телефон/факс: (343) 251-66-01
л/с 23013904890
[bookmark: _GoBack]ИНН 6664029640 КПП 667901001
Уральское ГУ Банка России
р/с 40601810165773000001
БИК 046577001

7. Потребитель: ________________________________________________________
Адрес места жительства: ____________________________________________________
________________________________________________________________________
Телефон: ________________________________________________________________
Паспорт: серия _________ № ___________ выдан «___» _________ ______ года _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Подписи сторон

Исполнитель:                                                            Потребитель:

________________ /_______________/                        _________________ /_______________/
