Главному врачу ГБУЗ КК ВГБ

Соловьеву А.П. 

От _________________________________________

                                                                                                                                           (фамилия и.о.)

ЗАЯВЛЕНИЕ

           Прошу заключить со мной договор на оказание платных медицинских услуг,  предусмотренных в ГБУЗ КК ВГБ (наименование услуг указано в договоре). О продолжительности услуги я проинформирован медицинским персоналом ГБУЗ КК ВГБ, как и том, что данная медицинская услуга не входит в Программу государственных гарантий оказания гражданам РФ, проживающим на территории, обслуживаемой ГБУЗ КК ВГБ  бесплатной медицинской помощи либо ее предоставление на бесплатной основе не распространяется на это Учреждение и не финансируется соответствующим бюджетом. Порядок и условия оказания платных медицинских услуг мне разъяснены и понятны.

Медицинское вмешательство при оказании платной медицинской услуги осуществляется по моему желанию по ценам, утвержденным в ГБУЗ КК ВГБ. Я проинформирован о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинских работников ГБУЗ КК ВГБ, оказывающих платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.  

Все дополнительные интересующие меня вопросы по оказанию медицинских услуг были разъяснены мне в устной форме.











             Подпись_________________________________________

ДОГОВОР № _____
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

г. Вилючинск                                                                                                                                    «___» ____________20____г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Вилючинская городская больница» (ГБУЗ КК ВГБ),  именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ______________________________________________________________________________________________________________, 

(должность, ФИО лица, заключающего договор от имени Исполнителя)

действующего на основании Устава (доверенности), с одной стороны, и _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,

Ф.И.О.

именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий договор на основании изложенного выше заявления о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА, ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ УСЛУГИ

1.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг. 

Исполнитель имеет право оказывать услугу, предусмотренную настоящим договором на основании одной из следующих лицензий: 

- лицензия № ЛО-41-01-000315 от 07 мая 2013 года выдана Министерством здравоохранения камчатского края (почтовый адрес: 683040, г. Петропавловск-Камчатский, пл. Ленина, д. 1, место нахождения: г. Петропавловск-Камчатский, ул. Ленинградская, д. 118, тел. 8-4152-42-47-02). Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность в соответствии с лицензией: доврачебная медицинская помощь, амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь, стационарная медицинская помощь – по номенклатуре указанной в приложениях к лицензии. Потребитель подтверждает, что ознакомлен с данной лицензией и приложениями к ней. 

- лицензия № ЛО-41-01-000095 от 03 декабря 2009 года выдана Министерством здравоохранения камчатского края (почтовый адрес: 683040, г. Петропавловск-Камчатский, пл. Ленина, д. 1, место нахождения: г. Петропавловск-Камчатский, ул. Ленинградская, д. 118, тел. 8-4152-42-47-02). Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность в соответствии с лицензией: амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь – по номенклатуре указанной в приложении к лицензии. Потребитель  подтверждает, что ознакомлен с данной лицензией и приложением к ней.

 1.2. Потребитель поручает, а Исполнитель обязуется оказать Потребителю платную медицинскую услугу:________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

(наименование услуги)

Медицинскую услугу оказывает врач, имеющий соответствующий сертификат специалиста. Перед оказанием медицинской услуги врач устанавливает отсутствие противопоказаний. Продолжительность услуги сообщается Потребителю врачом.

1.3. Исполнитель обязуется оказать медицинскую услугу в срок - шесть месяцев с момента заключения настоящего договора. Срок договора может быть продлен по соглашению сторон. 

2. СТОИМОСТЬ УСЛУГИ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

2.1. Стоимость медицинской услуги  определяется согласно прейскуранту Исполнителя, действующему на момент оказания услуги. Потребитель подтверждает, что ознакомлен с прейскурантом до заключения настоящего договора. Медицинская услуга оплачивается Потребителем до начала ее оказания любым законным способом. При возникновении необходимости выполнения работ, не предусмотренных договором, они выполняются с согласия Потребителя с оплатой по утвержденному прейскуранту на основании данного договора.
Главному врачу ГБУЗ КК ВГБ
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 1.2. Потребитель поручает, а Исполнитель обязуется оказать Потребителю платную медицинскую услугу:________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
(наименование услуги)

Медицинскую услугу оказывает врач, имеющий соответствующий сертификат специалиста. Перед оказанием медицинской услуги врач устанавливает отсутствие противопоказаний. Продолжительность услуги сообщается Потребителю врачом.

1.3. Исполнитель обязуется оказать медицинскую услугу в срок - шесть месяцев с момента заключения настоящего договора. Срок договора может быть продлен по соглашению сторон. 

2. СТОИМОСТЬ УСЛУГИ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

2.1. Стоимость медицинской услуги  определяется согласно прейскуранту Исполнителя, действующему на момент оказания услуги. Потребитель подтверждает, что ознакомлен с прейскурантом до заключения настоящего договора. Медицинская услуга оплачивается Потребителем до начала ее оказания любым законным способом. При возникновении необходимости выполнения работ, не предусмотренных договором, они выполняются с согласия Потребителя с оплатой по утвержденному прейскуранту на основании данного договора.

3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1. Исполнитель обязан: 1) оказать Потребителю качественную, отвечающую требованиям действующего законодательства РФ медицинскую помощь в установленный сторонами срок; 2) предоставить Потребителю бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой услуге; 3) выдать потребителю после исполнения настоящего договора медицинские документы, отражающие состояние его здоровья. 

3.2. Исполнитель имеет право в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в т. ч. и не предусмотренной договором.

3.3. Потребитель обязан: 1) информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях; 2) своевременно оплатить стоимость услуги в соответствии с настоящим договором; 3) точно выполнять назначения врача; 4) с учетом технологии оказания медицинской услуги  должен знать и осознавать вероятность  (но не обязательность) вредных  (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнений, что может причинить вред здоровью Потребителя. Потребитель подтверждает, что ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся особенностей данной медицинской услуги и условий ее предоставления и дает согласие на ее исполнение.

3.4. Потребитель имеет право: 1) на предоставление информации о медицинской услуге; 2) знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность учреждения и его врачей; 3) на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги; 4) отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно оплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуги.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской федерации.  

4.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения Потребителем своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

4.3. Потребитель обязан полностью возместить медицинскому учреждению понесенные убытки, если оно не смогло оказать услугу или было вынуждено прекратить ее оказание по вине Потребителя.

5. ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

5.1. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон.

5.2. Потребитель  вправе расторгнуть договор об оказании услуги и потребовать полного возмещения убытков, если выявлены недостатки оказанной услуги и в разумный срок недостатки не устранены Исполнителем. Потребитель вправе расторгнуть договор также в случае, если им обнаружены существенные недостатки оказанной услуги или иные существенные отклонения от условий договора.

5.3. Договор может быть расторгнут и по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до момента исполнения сторонами обязательств.

6.2. Споры и разногласия решаются путем переговоров, независимой экспертизы и в судебном порядке.

6.3. До обращения в суд по поводу качества оказанных услуг стороны договорились о проведении независимой экспертизы.

6.4. Для обращения в суд по поводу расторжения или изменения условий договора обязательно предъявление претензии, которая рассматривается другой стороной в течение 30 дней.

7. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

ГБУЗ КК ВГБ

Адрес: 684090 Камчатский край, г. Вилючинск, ул. Победы, 1а

тел.: 8 (41535) 3-19-79; ИНН 4102003181 
КПП 410201001

ОГРН 1024101223101 (зарегистрирован Межрайонной инспекцией по налогам и сборам РФ № 2 по Камчатской области и Корякскому автономному округу)

Управление федерального казначейства по Камчатскому краю (ГБУЗ КК ВГБ л/с 20386Щ02980)

Р/с 40601810800001000001

ГРКЦ ГУ Банка России по Камчатскому краю г. Петропавловск – Камчатский,  БИК 043002001, КБК 00000000000000000130

От исполнителя:

Подпись_________________ 
(__________________________________________)
	ПАЦИЕНТ

ФИО:________________________________________________________________________

Адрес:_______________________________________________________________________

Тел:_________________________________________________________________________ 

Паспорт (иной документ) серии___________ №____________________________________

выдан_______________________________________________________________________ 
                                         (дата выдачи)
_______________________________________________________________________________
                                                                                  (наименование органа)                                                      

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Пациент _________________   (__________________________________________________)

                                    (подпись)                                                                     (расшифровка подписи)


3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1. Исполнитель обязан: 1) оказать Потребителю качественную, отвечающую требованиям действующего законодательства РФ медицинскую помощь в установленный сторонами срок; 2) предоставить Потребителю бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой услуге; 3) выдать потребителю после исполнения настоящего договора медицинские документы, отражающие состояние его здоровья. 

3.2. Исполнитель имеет право в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в т. ч. и не предусмотренной договором.

3.3. Потребитель обязан: 1) информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях; 2) своевременно оплатить стоимость услуги в соответствии с настоящим договором; 3) точно выполнять назначения врача; 4) с учетом технологии оказания медицинской услуги  должен знать и осознавать вероятность  (но не обязательность) вредных  (побочных) эффектов медицинского вмешательства и осложнений, что может причинить вред здоровью Потребителя. Потребитель подтверждает, что ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся особенностей данной медицинской услуги и условий ее предоставления и дает согласие на ее исполнение.

3.4. Потребитель имеет право: 1) на предоставление информации о медицинской услуге; 2) знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность учреждения и его врачей; 3) на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания медицинской услуги; 4) отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно оплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуги.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской федерации.  

4.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения Потребителем своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

4.3. Потребитель обязан полностью возместить медицинскому учреждению понесенные убытки, если оно не смогло оказать услугу или было вынуждено прекратить ее оказание по вине Потребителя.

5. ПОРЯДОК РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

5.1. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон.

5.2. Потребитель  вправе расторгнуть договор об оказании услуги и потребовать полного возмещения убытков, если выявлены недостатки оказанной услуги и в разумный срок недостатки не устранены Исполнителем. Потребитель вправе расторгнуть договор также в случае, если им обнаружены существенные недостатки оказанной услуги или иные существенные отклонения от условий договора.

5.3. Договор может быть расторгнут и по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до момента исполнения сторонами обязательств.

6.2. Споры и разногласия решаются путем переговоров, независимой экспертизы и в судебном порядке.

6.3. До обращения в суд по поводу качества оказанных услуг стороны договорились о проведении независимой экспертизы.

6.4. Для обращения в суд по поводу расторжения или изменения условий договора обязательно предъявление претензии, которая рассматривается другой стороной в течение 30 дней.

7. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	ИСПОЛНИТЕЛЬ

ГБУЗ КК ВГБ

Адрес: 684090 Камчатский край, г. Вилючинск, ул. Победы, 1а

тел.: 8 (41535) 3-19-79; ИНН 4102003181 

КПП 410201001

ОГРН 1024101223101 (зарегистрирован Межрайонной инспекцией по налогам и сборам РФ № 2 по Камчатской области и Корякскому автономному округу)

Управление федерального казначейства по Камчатскому краю (ГБУЗ КК ВГБ л/с 20386Щ02980)

Р/с 40601810800001000001

ГРКЦ ГУ Банка России по Камчатскому краю г. Петропавловск – Камчатский,  БИК 043002001, КБК 00000000000000000130

От исполнителя:

Подпись_________________ 

(__________________________________________)
	ПАЦИЕНТ

ФИО:________________________________________________________________________

Адрес:_______________________________________________________________________

Тел:_________________________________________________________________________ 

Паспорт (иной документ) серии___________ №____________________________________

выдан_______________________________________________________________________ 

                                         (дата выдачи)
_______________________________________________________________________________

                                                                                  (наименование органа)                                                      

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Пациент _________________   (__________________________________________________)

                                    (подпись)                                                                     (расшифровка подписи)


