ДОГОВОР № ____________
                                                              на оказание платных медицинских услуг
      г. Воронеж                                                                                            «____» __________201___ г.
             Бюджетное учреждение здравоохранения Воронежской области «Воронежский областной клинический центр профилактики и борьбы со СПИД» (БУЗ ВО «ВОКЦПиБС»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Мамчик Татьяны Александровны, действующего на основании Устава, имеющее лицензию № ЛО-36-01-002642 от 26 мая 2016г. выданную Департаментом здравоохранения Воронежской области, с одной стороны, и гражданин__________________________________________________________, проживающий по адресу:______________________________________________________,  именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, в соответствии с Постановлением правительства РФ от 04.10.2012г. № 1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»,  заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
Исполнитель гарантирует оказание квалифицированной медицинской помощи согласно установленному перечню в соответствии с медицинскими стандартами. Потребитель оплачивает необходимую услугу в полном объеме, согласно утвержденным тарифам.

Медицинский персонал БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» обязуется оказывать качественную квалифицированную медицинскую помощь в соответствии с медицинскими стандартами:

- лабораторные исследования_____________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- консультации специалиста______________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- функциональная диагностика___________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Исполнитель:
2.1.1.
Оказывает услуги, предусмотренные настоящим договором, согласно
установленному у Исполнителя режиму работы.

2.1.2. Гарантирует надлежащее качество оказанных услуг.

2.1.3. Обеспечивает оказание услуг своевременно и в полном объеме.
2.2. Потребитель:
2.2.1. Оплачивает услуги  Исполнителя по цене и на условиях настоящего договора.

      
2.2.3. В полном объеме производит оплату оказанных услуг.

           2.3. Стороны обязуются надлежащим образом осуществлять свои права и обязанности и не вправе разглашать без законных оснований информацию, ставшую им известной в результате исполнения настоящего договора.

3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ                                                                                                                      

3.1. Стоимость услуг Исполнителя составляет: ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________
3.2. Оплата производится путем перечисления наличных денежных средств через кассу Исполнителя. 
4.
СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА, ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА  

        4.1.
Настоящий договор вступает в силу с момента заключения и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.
            4..2. Настоящий Договор может быть изменен либо досрочно прекращен по обоюдному согласию Сторон, оформленному в виде Соглашения и подписанному Медицинским учреждением и Пациентом.

             4..3. Настоящий Договор может быть досрочно прекращен в одностороннем порядке в случае невыполнения одной из Сторон обязательств по настоящему Договору.

             4.4. В случае полного отказа Потребителя от получения медицинских услуг после заключения Договора и оплаты услуг Договор расторгается. При этом Потребителю возвращаются денежные средства в полном объеме. В случае частичного отказа от оказания услуг Потребителю подлежат возврату денежные средства пропорционально объему оказанных услуг.

5.
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1.
Стороны отвечают за невыполнение или ненадлежащее выполнение
обязательств в соответствии с нормами гражданского законодательства России.

5.2. За каждый случай некачественного оказания услуг, подтвержденный экспертным заключением, Исполнитель уплачивает Потребителю штраф в сумме стоимости некачественной услуги.

5.3. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение обязательств по настоящему договору, если причиной такого неисполнения является чрезвычайное и непредотвратимое при данных условиях обстоятельство. 
          5.4. 
Все споры и разногласия, которые могут возникнуть из настоящего договора
разрешаются   путем переговоров   сторон.   

5.5. В случае невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством РФ.

6. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

Исполнитель: 394065, г. Воронеж, проспект Патриотов, д. 29 б

БУЗ ВО «Воронежский областной клинический центр 

профилактики и борьбы со СПИД»

ИНН 3662044189  КПП 366501001
Р/С 4060181082007300001
Л/С 017053309

БИК 042007001
                            ОКАТО 20401000000

ОКПО 44750305


Адрес электронной почты postmaster@aidsvrn.ru 


ОГРН 1033600032993 от 15 июля 2011г.

	
ОКТМО
	
	20701000 город Воронеж


Потребитель: Ф.И.О.:_____________________________________________________________

______________________________________________________________________
Адрес:_________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
Телефон:_______________________________________________________________

8. ПОДПИСИ СТОРОН

ОТ  ИСПОЛНИТЕЛЯ:
ОТ   ПОТРЕБИТЕЛЯ:
Главный врач



/Т. А. Мамчик
______________________________________
