ДОГОВОР № ___

на оказание платных медицинских услуг
г. Смоленск                                                                                  «_____»______________2016 г.

        Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Смоленский центр  профилактики и борьбы со СПИД» (лицензия на осуществление медицинской деятельности* № ФС-67-01-000673 от 18.05.2011 г.), в лице главного врача Цыбаковой Ольги Александровны, действующей на основании «Устава», именуемое далее «Исполнитель» с одной стороны и _______________________________________________________в лице _____________________ _______________________________________________________, действующего на основании ___________________, именуемое далее «Заказчик», с другой стороны, заключили договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг: Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется производить лабораторные исследования согласно заявке «Заказчика».

1.2. Исполнитель предоставляет Заказчику необходимую и достоверную информацию о медицинских услугах, их цене, условиях оказания в соответствии с требованиями к методам диагностики, разрешенным на территории РФ.

2. Порядок расчетов и цена договора
2.1. Оплата выполняемых Исполнителем услуг производится согласно прейскуранту и объему выполняемых работ на основании счета путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя в виде авансового платежа в размере ста процентов от суммы. Прейскурант цен на услуги Исполнителя является неотъемлемой частью договора (приложение № 1).
2.2. Денежные средства перечисляются Заказчиком на расчетный счет Исполнителя путем безналичного расчета.

3. Права и обязанности сторон
3.1. Заказчик обязуется: 

3.1.1.Предоставлять Исполнителю материал для производства лабораторных исследований.

3.1.2. Производить своевременные расчеты с Исполнителем согласно п. 2.1. настоящего Договора

3.1.3. Предоставлять документы, подтверждающие факт оплаты услуг, выполняемых Исполнителем (платежные поручения, квитанции).

3.2. Исполнитель обязуется:

3.2.1. Своевременно по заявке Заказчика оказывать услуги, указанные в п. 1.1. настоящего договора.

3.2.2. Проводить в случае несоответствия выполненной услуги указанным требованиям повторное бесплатное ее оказание Заказчику или возврат уплаченной суммы по его желанию.

3.2.4. В письменном виде информировать Заказчика в течение 1 недели с момента изменения цен на услуги о таком изменении.

4. Срок действия договора
4.1. Договор заключается посредством направления оферты одной из сторон и ее акцепта другой стороной.

4.2. Договор признается заключенным с момента его подписания обеими сторонами (получения лицом, направившим оферту ее акцепта) и действует до 31.12.20___г. с ежегодной 
пролонгацией на год при условии, если ни одна из сторон не изъявит письменного желания о прекращении сотрудничества.

      4.3. При необходимости положения настоящего договора могут применяться к обязательствам возникшим между сторонами до его заключения.

5. Ответственность сторон
5.1. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения обязательств, предусмотренных настоящим договором, стороны уплачивают неустойку в размере 1/300 ставки рефинансирования ЦБ РФ, действующей на момент уплаты неустойки, за каждый день просрочки исполнения (ненадлежащего исполнения) обязательств.
6. Форс-мажор

6.1. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или неполное исполнение обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения договора в результате событий чрезвычайного характера, которые сторона не могла ни предвидеть, ни предотвратить разумными мерами (форс-мажор). К таким событиям чрезвычайного характера относятся: стихийные бедствия, война или военные действия, принятия органом государственной власти или управления решения, повлекшего за собой невозможность исполнения настоящего договора.

6.2. При наступлении и прекращении указанных в п. 6.1. обстоятельств, сторона, для которой создалась невозможность исполнения ее обязательств по настоящему договору, должна немедленно известить другую сторону, приложив соответствующую справку.

7. Порядок разрешения споров
7.1. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть по настоящему договору, будут по возможности решаться путем переговоров между сторонами.

7.2. В случае невозможности разрешения споров путем переговоров стороны передают их на рассмотрение в Арбитражный Суд Смоленской области.

8. Прочие условия
8.1. Настоящий договор составлен в 2-х экземплярах, по одному для каждой из сторон.

8.2. Настоящий договор может мыть изменен, расторгнут, признан недействительным только на основании действующего законодательства.

8.3. Все изменения, дополнения данного договора действительны лишь в том случае, если они оформлены в письменной форме и подписаны обеими сторонами.

8.4. Стороны обязаны сообщить друг другу об изменении своего юридического адреса, номеров телефонов, банковских реквизитов в десятидневный срок.

8.5. Во всем остальном, непредусмотренном настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.

9. Юридические адреса и реквизиты сторон

               «ЗАКАЗЧИК»                                                 «ИСПОЛНИТЕЛЬ»

	
	ОГБУЗ «Смоленский центр профилактики и борьбы со СПИД»
Адрес: 214006, г. Смоленск, ул. Фрунзе, д. 40

Тел. (4812) 27-10-35, 27-10-66

ИНН/КПП 6729008697/672901001

ОГРН 1026701438708

Департамент бюдж. и фин.Смоленской области (ОГБУЗ «Смоленский центр  профилактики и борьбы со СПИД» л/сч 20809200130)

р/с 40601810766143000585 в Отделение Смоленск г.Смоленск БИК 046614001

Код дохода 00000000000000000139  доп.класс. V
ОКВЭД 85.11.1

Тел./факс 41-12-94 


_________  Ф.И.О. руководителя                          Главный врач ____________О.А. Цыбакова
«___»_________2016 г.                                                        «___»____________2016 г.

МП                 




                       МП

* Номенклатура работ и услуг, согласно лицензии выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития (адрес: 214012, г Смоленск, ул Кашена д 1, тел (4812)27-91-19) № ФС-67-01-000673 от 18.05.2011 г.: 1) при осуществлении доврачебной медицинской помощи по: лабораторной диагностике; медицинской статистике; организации сестринского дела; сестринскому делу. 2) при осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, в том числе: а) при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по: аллергологии и иммунологии, инфекционным болезням, клинической лабораторной диагностике, неврологии, общественному здоровью и организации здравоохранения, оториноларингологии, педиатрии, психотерапии, терапии, ультразвуковой диагностике; в) при осуществлении специализированной медицинской помощи по: аллергологии и иммунологии, дерматовенерологии, инфекционным болезням, клинической лабораторной диагностике, неврологии, общественному здоровью и организации здравоохранения, оториноларингологии, педиатрии, психотерапии, терапии, ультразвуковой диагностике, фтизиатрии.

Приложение N __
к Договору об оказании

платных медицинских услуг

от "____"_____________ _______ г.

СОГЛАШЕНИЕ

об объеме и условиях оказываемых

платных медицинских услуг (информированное согласие)

г. Смоленск









"__"__________ 20___ г.

Я, пациент _____________________, карта пациента N ___, в рамках договора об оказании платных медицинских услуг желаю получить платные медицинские услуги в областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Смоленский центр профилактики и борьбы со СПИД», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от сотрудников полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

3. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении лечения(обследования) и после него, 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, 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 дополнительных медицинских услуг, которые я хочу получить в областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Смоленский центр профилактики и борьбы со СПИД» и согласен(на) оплатить лечение.

7. Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним.

8. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом и я даю свое согласие на их оплату в кассу (по безналичному перечислению) в областного государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Смоленский центр профилактики и борьбы со СПИД» в сумме _____________ руб.

9. Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в областном государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Смоленский центр профилактики и борьбы со СПИД».

10. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.

11. Срок исполнения услуги: не позднее _______________________________.
Расчет стоимости платной медицинской помощи

	Вид лечения или диагностического обследования
	Кол-во
	Цена за ед. лечения
	Сумма

	· Взятие крови из вены

· Врачебный прием

· Определение антител к ВИЧ в сыворотке крови методом ИФА (т/с антиген-антитело)
	
	
	

	Итого
	


Пациент: _______________________,

Настоящее соглашение подписано пациентом на приеме у лечащего врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг.

Врач ___________________________ 
М.П.

