ДОГОВОР №
возмездного оказания медицинских услуг физическим лицам

(дополнительных к гарантированному объему бесплатной медицинской помощи)

г. Астрахань 







                            «____»___________20      г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Областная детская клиническая больница им. Н.Н. Силищевой» (ГБУЗ АО «ОДКБ им. Н.Н. Силищевой»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», включенное в Единый государственный реестр юридических лиц 29.12.2002 г. за № (ОГРН) 1023000868670, имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности № ЛО-30-01-002195 от 17 ноября 2020 г., выданную Министерством здравоохранения Астраханской области, в лице _________________________________________________________________________________________________, действующего на основании доверенности №_______ от  ______________, с одной стороны, и несовершеннолетнее лицо, именуемое в дальнейшем Пациент»,______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. ребенка полностью, год рождения, место жительства)
в лице законного представителя ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. матери (отца) полностью, год рождения, место жительства, телефон)
именуемого в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», а по отдельности «Сторона», заключили настоящий договор (далее – Договор) о нижеследующем:

1. Предмет договора:
1.1. Исполнитель обязуется оказать Заказчику возмездные медицинские услуги лечебно-диагностической помощи (далее - ЛДП) (в стационаре / в поликлинике):____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
стоимостью_______________________________________________________________________________________.

1.2. Исполнитель обязуется оказать услуги качественно, в соответствии со стандартами, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации и Министерством здравоохранения Астраханской области, по ценам, предусмотренным Прейскурантом цен на платные услуги, оказываемые ГБУЗ АО «ОДКБ им. Н. Н. Силищевой» в соответствии с характером предоставляемых услуг и квалификацией специалиста, утвержденным приказом главного врача ГБУЗ АО «ОДКБ им Н.Н. Силищевой» от 17.04.2017 года №128.

1.3. Заказчик обязуется в полном объеме оплатить услуги Исполнителю, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации, в сумме: _________________________________________________________________________________________________.

2. Условия и сроки получения услуг
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Информировать Заказчика о праве получения бесплатной медицинской помощи, предоставляемой в рамках существующей на дату заключения Договора Программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Астраханской области в отношении оказываемой медицинской услуги.

2.1.2. Информировать Заказчика о том, что правила получения услуг разъясняются в кабинете соответствующих специалистов.

2.1.3. Ознакомить Заказчика с ценами, правилами и временем получения услуг лечебно-диагностического характера. 

2.1.4. Оформить квитанцию-договор по факту полной оплаты услуг Заказчиком.

2.1.5. Вклеить квитанцию-договор оплаченной услуги в медицинскую карту Пациента.

2.1.6. Предоставить Заказчику в день оплаты медицинские услуги в следующие сроки:

- с 08.00 до 20.00 часов кроме субботы, воскресенья, праздничных дней;

- в стационарном режиме круглосуточно, включая выходные и праздничные дни.

2.1.7. Предоставить Заказчику нарочно: медицинское заключение специалиста в день оказания услуги, а результат диагностических исследований по факту их получения, договор (1 экземпляр), квитанцию об оплате услуги.

2.1.8. Предварительно информировать Заказчика о существующей нецелесообразности оказания услуги.

2.2. Заказчик обязуется:
2.2.1. Оплатить своевременно медицинские услуги в соответствии с Прейскурантом, в сумме, указанной в п. 1.1. Договора, в порядке и сроки, определенные настоящим договором.

2.2.2. Сообщить Исполнителю сведения, необходимые для качественного оказания помощи Пациенту (реакция на медикаменты, перенесенные заболевания и результаты предыдущего обследования и лечения, и т.п.).

2.2.3. Обеспечить нахождение Пациента в день оплаты услуги для оказания ЛДП.

2.2.4. Добросовестно выполнять правила получения услуги и рекомендации медицинского персонала в ходе лечебного процесса, включая режим лечения, так как несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги и повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. За последствия невыполнения Пациентом рекомендаций Исполнитель ответственности не несет и оставляет за собой право отказать в дальнейшем обслуживании.

2.3. Исполнитель вправе:
2.3.1. Самостоятельно определять объем ЛДП, необходимой для определения диагноза, обследования и оказания качественной медицинской помощи, в том числе не предусмотренной Договором, в случае выявления сопутствующих заболеваний.

2.3.2. Отказаться от исполнения обязательств по Договору в случае нарушения Заказчиком п. 2.2. Договора при условии возврата предварительной оплаты за услугу, указанную в п. 1.1. настоящего договора, за вычетом оплаты фактически оказанной услуги.

2.4. Заказчик вправе:
2.4.1. Отказаться от получения платной медицинской услуги, предусмотренной пунктом 1.1. Договора, на любом этапе и получить уплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактических затрат.

2.4.2. Требовать надлежащего качества предоставленной услуги, сведений о наличии лицензии и стоимости услуг, ознакомления с сертификатами специалистов. 

2.4.3. В случае нарушения Исполнителем сроков предоставления услуг: назначить новый срок оказания услуг; требовать исполнение услуг другим специалистом; расторгнуть договор; требовать уменьшения стоимости некачественно предоставленной услуги.

2.4.5. Получить медицинские услуги по льготной стоимости, установленной положением Исполнителя, при условии предоставления копий соответствующих документов.

3. Ответственность Сторон
3.1. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком в соответствии с законодательством Российской Федерации за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Пациента.

3.2. Отношения между Заказчиком и Исполнителем регулируются: Федеральным законом Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Законом РФ от 7 февраля 1992 г. №2300-I «О защите прав потребителей», Гражданским кодексом Российской Федерации, настоящим договором. По соглашению Сторон неустойка может быть выплачена за счет уменьшения стоимости предоставленной медицинской услуги, возврата части ранее внесенного аванса.

3.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы.

3.4. Заказчик несет ответственность перед Исполнителем за нарушение п. 2.2.2 настоящего договора. 

4. Срок действия договора, порядок расторжения
4.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до исполнения Сторонами обязательств.

4.2. Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, а также по основаниям, предусмотренным настоящим договором и законодательством Российской Федерации.

5. Прочие условия
5.1. Исполнитель предоставляет Заказчику для ознакомления на стенде первого этажа консультативной поликлиники:

5.1.1. Программу государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории Астраханской области, утвержденную Постановлением Правительства Астраханской области;

5.1.2. Прейскурант цен на платные услуги, оказываемые ГБУЗ АО «ОДКБ им. Н. Н. Силищевой», указанный в п. 1.1. настоящего договора;

5.1.3. Перечень специалистов, оказываемых платные медицинские услуги.

5.2. Договор составлен и подписан в двух экземплярах (по одному для каждой из Сторон), имеющих одинаковую юридическую силу. 


Заказчик ознакомлен с правом получения бесплатной медицинской помощи, предусмотренной Программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории Астраханской области, действующей на дату заключения настоящего договора.

_____________________________________________                                                                     /__________________/

               Ф.И.О. Заказчика 
  
                                                                                                   подпись Заказчика
6. Адреса, реквизиты и подписи Сторон:
	Исполнитель:
	Заказчик:

	ГБУЗ АО «ОДКБ им. Н.Н. Силищевой»
	Ф.И.О.___________________________________________

	414011, г. Астрахань, ул. Медиков, д.6 

ИНН 3016007310 / КПП 301901001

ОГРН 1023000868670 / ОКПО 01917120
	Паспорт: ________________________________________

выдан ___________________________________________

________________________________________________

	Министерство финансов Астраханской области (ГБУЗ
АО «ОДКБ им. Н.Н. Силищевой» л/с 20854Ч54276)

ОТДЕЛЕНИЕ АСТРАХАНЬ БАНКА РОССИИ // УФК
 по Астраханской области г. Астрахань 

БИК 011203901,                  р/сч 03224643120000002500

к/сч 40102810445370000017,      e-mail: mail@odkb30.ru
	Рег.:_____________________________________________

_________________________________________________

Прож.:___________________________________________

________________________________________________

	Тел.: (8512) 61-87-50; 61-87-75 (регистратура);

61-03-20 (платные услуги); 61-87-56 (приемное отделение). 

_____________________
_____________________

МП
	Тел.: ________________________

_____________________

_____________________


