Договор  №________
об оказании платных медицинских услуг 
г. Выкса                                                                                                                                    "          "                      2022г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области  «Выксунская центральная районная больница» (ГБУЗ НО «Выксунская ЦРБ»), ОГРН 1025201635326,  свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 52 № 001708283, выданное Межрайонной инспекцией  МНС России № 4 по Нижегородской области, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице заместителя главного врача по экспертизе временной нетрудоспособности Денисовой О.Е., действующей на основании  Приказа №106 от 26.01.2022г.,  с одной стороны, 

и  



именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, вместе именуемые в дальнейшем «Стороны», а каждый в отдельности - «Сторона», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. По настоящему Договору Исполнитель предоставляет Заказчику медицинские услуги в соответствии с выданной лицензией на осуществление медицинской деятельности № ЛО-52-01-006871 от 23.06.2020г. (срок действия бессрочно), выданной Министерством здравоохранения Нижегородской области (г. Нижний Новгород, ул.Нестерова, д.7, тел. (831) 435-31-91).
1.2. Исполнитель оказывает медицинские услуги в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ

1.3 Виды и стоимость платных медицинских услуг указаны в Приложении № 1, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора 

1.4. Исполнитель  оказывает медицинские услуги по настоящему Договору в помещении расположенном по адресу 

- 607060, Нижегородская обл., г.Выкса, ул.Красные Зори, зд.16/2
1.5. Срок оказания медицинских  услуг  с «          »                  2022г. по «          »                   2022г.
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Обеспечить Заказчика бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении Исполнителя (месте его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов.
2.1.2.  Информировать Заказчика о возможных осложнениях медицинской услуги, которые могут причинить вред здоровью: аллергические реакции на лекарственные препараты, осложнения после проведенных медицинских манипуляций, процедур, инструментальных вмешательств, инфузий и т.п.
2.1.3. Соблюдать конфиденциальность персональных и биометрических данных, полученных в результате оказания медицинских услуг. 

2.1.4. После оказания услуг Исполнитель выдает Заказчику (Потребителю) медицинские документы (копии, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения медицинских услуг.
2.2. Заказчик обязуется:
2.2.1. Соблюдать правила оказания медицинских услуг Исполнителя.

2.2.2. Соблюдать внутренний режим нахождения в медицинском учреждении Исполнителя.

2.2.3. По запросу Исполнителя предоставить ему необходимые документы.
2.2.4. Выполнять все предписания лечащего врача и медицинского персонала. Являться на осмотры,  обследования и  лечение в установленное врачом  время.
2.2.5. Сообщить лечащему врачу  об известных Заказчику аллергических реакциях, о перенесенных заболеваниях.

2.2.6. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.

2.2.7. Заказчик соглашается с тем, что при предварительном осмотре может возникнуть необходимость проведения дополнительных (специализированных) методов обследования, которые осуществляются Исполнителем путем дополнительной оплаты.
2.3. Исполнитель имеет право:
2.3.1. Получать от Заказчика любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае непредставления либо неполного или неверного предоставления Заказчиком информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации.

2.3.2. Требовать от Заказчика соблюдения правил оказания медицинских услуг.

2.3.3. В случае неоплаты Заказчиком стоимости услуг, указанных в разделе 3 настоящего Договора, Исполнитель имеет право отказать Заказчику в оказании услуги до оплаты последней.
2.4. Заказчик имеет право:
2.4.1. Требовать от Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии и сертификата.
2.4.2. При несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам исполнения услуг Заказчик вправе по своему выбору:

- назначить новый срок оказания услуги;

- потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги;

- потребовать исполнения услуги другим специалистом;

- расторгнуть договор и потребовать возмещения убытков.

2.4.3. Отказаться от исполнения настоящего Договора в любое время, направив Исполнителю письменный отказ, при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по данному Договору.
3. ЦЕНА И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
3. Стоимость услуг устанавливается действующим прейскурантом (в российских рублях) и составляет___________ (__________________________________________________________________________________________________).
3.2. Оплата медицинских услуг Заказчиком осуществляется  в порядке 100% предоплаты   до получения медицинских услуг путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя в установленном порядке или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в соответствии с настоящим Договором и законодательством Российской Федерации.

4.2. Все споры и разногласия, вытекающие из настоящего Договора, решаются в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье.

4.4. Исполнитель уведомляет Потребителя (Заказчика) 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 ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

4.5. При возникновении претензии по качеству оказанной медицинской услуги Потребитель подает ее в письменной форме на почтовый адрес или адрес электронной почты Исполнителя, указанные в разделе договора «Реквизиты сторон». В претензии должны содержаться сведения, достаточные для идентификации Потребителя (Ф. И. О., дата предоставления медицинской услуги и ее вид), а также суть претензии и контактные данные для оперативной связи с Потребителем (телефон, адрес электронной почты)

4.6. В случае поступления претензии Потребителя Исполнитель направляет ему ответ в отношении заявленных требований в сроки, установленные для удовлетворения требований Потребителя Законом РФ «О защите прав потребителей», а при их отсутствии – в десятидневный срок со дня получения претензии. Ответ направляется по адресу электронной почты, указанному Потребителем в претензии, а при его отсутствии – заказным письмом с уведомлением о вручении либо иным способом, который позволяет зафиксировать факт направления ответа и его получения Потребителем.

5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания и действует до полного исполнения обязательств, принятых Сторонами.
6. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
6.1. 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. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и подписаны надлежащими уполномоченными представителями Сторон.
6.2. Настоящий Договор расторгается в случае отказа Заказчика после заключения настоящего Договора от получения медицинских услуг. Отказ Заказчика от получения медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю. Исполнитель информирует Потребителя (Заказчика) о расторжении настоящего Договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель (Заказчик) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору.

6.3. В случае если при оказании услуг потребуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя (Заказчика).

Оказание дополнительных платных услуг оформляется  в виде дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных медицинских услуг и их стоимости.

7. ИНЫЕ УСЛОВИЯ
7.1. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

7.2.До меня  

                                                                                                                              (Ф.И.О. Заказчика)
Доведена информация о возможности получения медицинской услуги за счет государственных средств в данном учреждении .Получение медицинской услуги на платной основе является моим добровольным желанием.

7.3. Заказчик дает согласие на обработку своих персональных данных  согласно Федеральному закону от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».

7.4. Все приложения, дополнения и изменения к настоящему Договору являются действительными, если они составлены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами.
8. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	ИСПОЛНИТЕЛЬ
	ЗАКАЗЧИК

	ГБУЗ НО «Выксунская ЦРБ»
Адрес:607060, Нижегородская обл., г.Выкса, 

Ул.Красные зори, зд.16/2

ОГРН 1025201635326

ИНН 5247006188,  КПП 524701001

Казначейский счет  03224643220000003200 

Единый казначейский счет  40102810745370000024

Министерство финансов Нижегородской области

(ГБУЗ НО «Выксунская ЦРБ»  л/с 24001120240) ВОЛГО-ВЯТСКОЕ ГУ БАНКА РОССИИ  //УФК по Нижегородской области г. Нижний Новгород

БИК 012202102

Тел.: (83177)3-05-16,3-52-80.

Факс: (83177)3-19-03

E-mail:  secretary@crb-vyksa.ru
Заместитель главного врача по экспертизе временной нетрудоспособности
_________________/__________________/О.Е.Денисова
	Ф.И.О.

Паспортные данные: 



Адрес:


Контактный телефон 

Подпись/Расшифровка:



