

Договор №_____

на оказание платных медицинских услуг
г.Шахты                                                                                                                                       «___»_____________20___г.

 Муниципальное бюджетное  учреждение здравоохранения Дом сестринского ухода №3 г. Шахты Ростовской области (МБУЗ ДСУ №3 г. Шахты), юридический адрес: 346516 Роствская область, г. Шахты, ул. Азовская, д. 50-А, ОГРН 1036155002300, ИНН 6155041191, КПП615501001, Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц о юридическом лице серия 61 №006733918 от 02.04.2003г., выдано МИ ФНС №12 по РО территориальный участок 6155 по г. Шахты, Лицензия № ЛО-61-01-002453 от 15.10.2012г. на осуществление медицинской деятельности. При осуществлении доврачебной медицинской помощи по: сестринскому делу, физиотерапии. При осуществлении стационарной медицинской помощи, в том числе: а) при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по: общественному здоровью и организации здравоохранения, терапии, выдана Минздравом РО (344029, г. Ростов-на-Дону, ул. 1-ой Конной Армии, д.33, тел. 8(863)223-77-91), в лице директора Сорокиной Ирины Николаевны, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,  с одной стороны, и гражданин(ка) Российской Федерации ___________________________________________________________________________, проживающий(ая) по адресу: ___________________________________________________________, паспорт серии _________ № _______________, выдан «_____»_____________ 20___г. ______________________________________, код подразделения ________________, именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем.

1. Исполнитель берет на себя обязательство оказать Пациенту следующие услуги: пребывание в отделении сестринского ухода (сверхнормативное, без направления) (далее Услуги), а Пациент обязуется оплатить их в порядке и размере, установленные настоящим договором.
2. Срок оказания услуги: с «___» ________ 20__г. по «___» _________ 20__г.
3. Стоимость услуги устанавливается в соответствии с действующим прейскурантом цен и составляет ________руб.____коп.(____________________________________________________________________________).

4. Оплата услуг осуществляется Пациентом в порядке 100-процентной предоплаты до получения услуги путем внесения денежных средств на счет Исполнителя с применением выставленной квитанции.

5. Исполнитель вправе отказать в предоставлении Услуги в случае невыполнения Пациентом требований заведующего отделением и условий настоящего договора.
6. Исполнитель обязан:

6.1. Хранить в тайне информацию о факте обращения за медицинской помощью, состоянии его здоровья и диагнозе и не предоставлять ее третьим лицам за исключением случаев, предусмотренных законодательством;

6.2. Своевременно и качественно оказать Услугу в соответствии с условиями настоящего договора;
6.3. Предоставлять Пациенту достоверную, доступную информацию о возможности оказания медицинской помощи в рамках Территориальной программы государственных гарантий на предоставляемые услуги;
6.4. Обеспечить Пациента информацией, включающей сведения об имеющемся у Исполнителя разрешении (лицензии), о месте оказания Услуги, режиме работы, перечне оказываемых платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих Услуг, сведения о квалификации и сертификации специалистов;
6.5. Обеспечить Пациенту непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья;

7.  
Пациент обязан:

7.1. Выполнять все требования Исполнителя, касающиеся пребывания в лечебном учреждении;
7.2. Информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему реакциях и противопоказаниях.
8.    Пациент вправе в одностороннем порядке расторгнуть договор, оплатив Исполнителю фактически понесенные им расходы.
9. 
В случае некачественного оказания услуги, подтвержденного актом медицинской экспертизы, ее оказания и оплата привлечения эксперта, осуществляется за счет средств Исполнителя. В случае, если экспертизой установлено отсутствие вины Исполнителя, расходы по привлечению врача-эксперта возлагаются на Пациента.
10.   Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору в соответствии с законодательством Российской Федерации.

11.   В случае нарушения Пациентом своих обязательств Исполнитель вправе отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору в одностороннем порядке и требовать от Пациента возмещения причиненных ему убытков в судебном порядке или урегулировать спор иным законным способом.
12.  Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

13.  Договор вступает в силу с момента подписания его обеими сторонами и действует до исполнения сторонами принятых на себя обязательств.

Реквизиты и подписи сторон
	Исполнитель
	Пациент

	МБУЗ ДСУ № 3 г.Шахты 

Адрес: 346516, Ростовская область, г.Шахты, 

ул. Азовская 50-а.   Тел.:8(8636) 26-84-34
	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

	ИНН 6155041191 КПП 615501001
	Адрес:_______________________________________

	р/с 40701810560151000049 в Отделении  

Ростов-на-Дону, г.Ростов-на-Дону
БИК 046015001
	______________________________________________
____________________________________________

	л/с 20586Х50070
УФК по Ростовской области 
	


             Исполнитель:                                                                 Пациент:

 Директор МБУЗ ДСУ №3 г.Шахты                                

____________И.Н. Сорокина                                                       _____________/
Акт 
оказанных услуг (выполненных работ)

Муниципальное бюджетное учреждение здравоохранения Дом сестринского ухода № 3 г.Шахты Ростовской области в лице директора Сорокиной Ирины Николаевны, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и гражданин(ка) ________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Пациент» составили настоящий АКТ о нижеследующем:
В соответствии с условиями договора «Исполнитель» оказал все предусмотренные договором медицинские услуги с надлежащим качеством в полном объеме и в предусмотренный договором срок.

Стороны не имеют претензий друг к другу по вышеуказанному договору.

Настоящий АКТ составлен в 2 (двух) экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой стороны.

             Исполнитель:                                                                 Пациент:

 Директор МБУЗ ДСУ №3 г.Шахты                                

____________И.Н. Сорокина                                                       _____________/
Информированное добровольное согласие пациента на получение

       платных медицинских услуг

Я, пациент (ка),  

_______________________________________________________________________________________________
(указать ФИО полностью)

настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на получение платных медицинских услуг в МБУЗ ДСУ №3 г. Шахты (Исполнитель) в рамках письменного договора  от «_____»__________________201__г.  №______________ (далее- Договор).

При этом Исполнитель в доступной для меня форме:

- ознакомил с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг;

- ознакомил с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке;

- уведомил о возможности 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;

- уведомил в письменной форме до заключения Договора о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

Настоящее соглашение мною прочитано и подписано после проведения разъяснительной беседы и ознакомления с информацией по порядку представления платных медицинских услуг и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг. Своей подписью подтверждаю дачу согласия Исполнителю на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, указанными в Федеральном законе № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по Договору.

                  Пациент ______________________/ ______________________________/

                                                                                         (расшифровка подписи)

