Приложение № 2 

к Приказу № 185 от 31.08.2023

ДОГОВОР № ____________
на оказание платных медицинских услуг
      г. Воронеж                                                                                            «____» __________202___ г.
 Бюджетное учреждение здравоохранения Воронежской области «Воронежский областной клинический центр профилактики и борьбы со СПИД» (БУЗ ВО «ВОКЦПиБС»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», имеющее лицензию № _____________________ от ___________________г. выданную Департаментом здравоохранения Воронежской области, в лице медицинского регистратора отделения платных услуг БУЗ ВО «ВОКЦПиБС» ___________________________, действующей на основании доверенности №____________ от ____________________г, с одной стороны, и гражданин__________________________________________________________, проживающий по адресу:______________________________________________________,  именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, вместе именуемые стороны,  заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.Исполнитель  обязуется оказать Потребителю, а Потребитель принять и оплатить на условиях настоящего договора следующие медицинские услуги (далее – Услуги): 

- лабораторные исследования_____________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- консультации специалиста______________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- функциональная диагностика___________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
1.2. Исполнитель осуществляет деятельность на основании лицензии № _____________________ от ____________________г. выданной бессрочно Департаментом здравоохранения Воронежской области, являющейся неотъемлемой частью настоящего договора (Приложение № 1 к договору).
1.3. Качество услуг, оказываемых Исполнителем по настоящему договору должно отвечать обязательным нормативно установленным требованиям, предъявляемым к качеству медицинских услуг соответствующего вида на территории РФ. 
1.4. Сроки оказания Услуг - в течение 30 дней со дня оплаты стоимости услуг в установленные Исполнителем дни и часы. Сведения о режиме работы Исполнителя доведены до Потребителя путем размещения на информационном стенде и на официальном сайте в сети интернет «https://spid.zdrav36.ru/».
1.4.1. Лабораторные исследования: забор материала  осуществляется по предварительной записи в день обращения (заключения договора) в установленные режимом работы Исполнителя часы. Сроки выполнения исследований определяются действующим (на день обращения) Прейскурантом Исполнителя. Подписывая Договор, Потребитель подтверждает, что он ознакомлен с Прейскурантом Исполнителя и установленные Прейскурантом сроки его устраивают.
1.4.2. Функциональная диагностика и консультации специалистов: Услуги оказываются по предварительной записи в день обращения в установленные режимом работы Исполнителя часы. При необходимости изменения срока оказания услуги, новый срок устанавливается по соглашению сторон.

1.5. После оказания услуг Стороны подписывают двухстронний, подтверждающий факт оказания услуг.
1.6. Настоящим Потребитель подтверждает, что ему предоставлена в доступной форме полная информация о возможности получения медицинских услуг по программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и программе обеспечения граждан Российской Федерации, проживающих на территории Воронежской области, бесплатной медицинской помощью ______________________________.
                                                                                      (подпись)
1. 7. Услуги оказываются при наличии информированного добровольного согласия Потребителя, данного в установленном законом порядке и письменного согласия Потребителя на обработку персональных данных, необходимых для заключения и исполнения договора, данного в соответствии со ст. 9 ФЗ № 152 от 27.07.2006 «О персональных данных».

2. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ   
2.1. Стоимость Услуг по настоящему договору составляет _______________________________рублей. 
2.2. Оплата Услуг осуществляется Потребителем в порядке 100-процентной предоплаты до получения Услуги в кассу Исполнителя и сопровождается выдачей документа, подтверждающей факт произведенной оплаты.
2.3. В случае, если при предоставлении Услуг потребуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя. Без согласия Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе. 
Дополнительные услуги оказываются на основании подписанного сторонами дополнительного соглашения к договору либо на основании отдельного договора.

Согласие Потребителя может быть оформлено путем письменного заявления, выражающего его согласие с предложенным лечением и обязательство оплатить лечение по прейскуранту.
В случае если при предоставлении Услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1. Исполнитель обязуется:

3.1.1. Оказать Потребителю медицинские услуги надлежащего качества и в срок согласно условиям настоящего договора.

3.1.2. При заключении договора по требованию Потребителя предоставить в доступной форме следующие сведения: а) порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении Услуг; б) информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем Услугу (его профессиональном образовании и квалификации); в) информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах медицинской помощи;г) другие сведения, относящиеся к предмету договора;

3.1.3. Довести до сведения Потребителя посредством размещения на сайте медицинской организации в сети "Интернет"" http://spid.zdrav36.ru и на информационных стендах (стойках) медицинской организации в наглядной и доступной форме бесплатную, доступную и достоверную  информацию, предусмотренную п.12-17 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736. 

3.1.4. Предоставить Потребителю по его требованию выписку из единого государственного реестра юридических лиц или единого государственного реестра индивидуальных предпринимателей. 
3.1.5. Выдать Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие результаты исследований и состояние его здоровья после оказания услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы. 
3.1.6. Соблюдать установленные законодательством РФ требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.

3.1.7. Соблюдать установленную законом врачебную тайну в отношении сведений  о факте обращения Потребителю за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иных сведениях, полученных при его медицинском обследовании и лечении.

3.2. Исполнитель вправе:

3.2.1. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по Договору. В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления Потребителем информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по Договору до предоставления необходимой информации.

3.2.2.  Требовать от Потребителя соблюдения условий Договора;
3.2.3. Получать плату за оказание услуг по Договору.
3.2.4. Требовать от Потребителя соблюдения:

-  графика прохождения медицинских манипуляций, консультаций и процедур;

-  соблюдения внутреннего режима медицинской организации;

- соблюдения режима приема лекарственных препаратов, режима питания и других предписаний, связанных с оказанием Услуг.

3.2.5. Использовать результаты обследований, динамику лечения и прочую информацию в качестве примера при опубликовании в специализированной медицинской литературе без указания данных Потребителю, достаточных для его идентификации.
3.2.6. Самостоятельно определять порядок проведения порядок оказания Услуг, привлекать квалифицированных медицинских специалистов по своему усмотрению.
3.2.7. В одностороннем порядке прекратить или приостановить выполнение своих обязательств по Договору при неисполнении Потребителем обязательств, предусмотренных п. п. 3.3.1.- 3.3.8.

3.3. Потребитель обязуется:
3.3.1. Оплатить Услуги  Исполнителя по цене и на условиях настоящего Договора до начала оказания Услуг.
3.3.2. До начала оказания Услуг проинформировать Исполнителя о перенесенных заболеваниях и наличии заболеваний на момент оказания Услуг, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях к применению каких-либо лекарств, процедур, манипуляций, а также другую информацию, влияющую на оказание Услуг по Договору, предоставить Исполнителю подтверждающие документы, при их наличии. 
3.3.3. Выполнять предписания, рекомендации и требования  медицинского персонала Исполнителя во время оказания Услуг, а также после оказания услуг. Являться для получения услуг (осмотры, обследования, лечение) в установленное время.
3.3.4. Соблюдать внутренний режим  и режим работы Исполнителя  (медицинской организации),  правила поведения Потребителя в медицинской  организации.  
3.3.5. Сообщать медицинскому персоналу Исполнителя о любых изменениях самочувствия.

3.3.6. Не употреблять наркотики, алкоголь, токсические и психотропные вещества, а также лекарства, их содержащие во время оказания Услуг.

3.3.7. Согласовывать с Исполнителем употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т.д. в период оказания Услуг.
3.3.8. Подписать добровольное информированное согласие на лечение.
3.3.9. Подписать в установленном порядке акт сдачи-приемки оказанных услуг.
3.4. Потребитель вправе:

3.4.1. Получить Услуги в соответствии с условиями Договора.

3.4.2.Требовать от Исполнителя предоставления сведений о лицензии, и сведений, предусмотренных разделом 111 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736. 

3.4.3. Отказаться от медицинского вмешательства (в письменной форме) и расторгнуть договор.
3.4.4. Требовать сохранения установленной законом врачебной тайны о факте обращения за медицинской помощью, диагнозе, состоянии (врачебной тайне).

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. Изменение и расторжение Договора возможны по соглашению Сторон.

4.3. Договор также может быть расторгнут в случае одностороннего отказа от исполнения договора полностью или частично, когда такой отказ допускается законодательством или соглашением Сторон.
   4.4. При расторжении договора до начала оказания Услуг, в том числе в случае отказа Потребителя после заключения договора от получения Услуг, договор расторгается. При этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. Остальные денежные средства возвращаются Потребителю в полном объеме.
4.5. Потребителю возвращаются денежные средства в полном объеме, за  исключением фактически понесенных Исполнителем расходов, связанных с исполнением Договора.
4.6. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые обязательства, которые не вытекают из Договора, должна быть подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений к Договору. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и подписаны надлежащими уполномоченными представителями сторон.
                 5.
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1.
Стороны отвечают за невыполнение или ненадлежащее выполнение
обязательств в соответствии с законодательством РФ.
5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством РФ.
5.3. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения Договора в результате событий чрезвычайного характера, которые стороны не могли предвидеть или предотвратить разумными мерами (форс-мажор).

К таким событиям относятся: военные действия, атаки недружественных стран, в том числе БПЛА, наводнение, пожар, землетрясение, взрыв, шторм, иные природные явления, эпидемия, запретительные акты правительств или государственных органов, гражданские волнения, восстания, вторжения и любые другие обстоятельства вне разумного контроля Сторон. При наступлении указанных обстоятельств Сторона обязана без промедления известить о них  письменно либо любым возможным на момент наступления форс-мажора способом другую Сторону и согласовать свои дальнейшие действия по выполнению настоящего Договора.

5.4. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения своих обязанностей по договору Исполнитель несет ответственность в размере реального ущерба, причиненного Потребителю таким неисполнением.

5.5. Исполнитель не несет ответственности за качество оказываемых услуг, если Потребитель не выполняет предписаний медицинского персонала Исполнителя, а также при нарушении Потребителем других условий настоящего Договора, влияющих на качество оказания Услуг.
            5.6. Исполнитель не несет ответственности за качество лекарственных препаратов и расходного материала, приобретенного Потребителем самостоятельно.
6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ И ОСОБЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
6.1.  Настоящим Потребитель подтверждает, что до подписания настоящего он Договора был уведомлен 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 его здоровья, а также о том,  что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" от 21.11.2011 N 323-ФЗ обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях _________________________________.
                                                      (подпись)

6.2. Настоящим Потребитель подтверждает, что Исполнитель  проинформировал его о возможности направить  обращение (жалобу) главному врачу БУЗ ВО «ВОКЦПиБС" устно или  письменно по адресу: г. Воронеж, проспект Патриотов 29б, каб. 308, тел. 2705116, по электронному адресу: mail@spid.zdrav36.ru или через сайт" http://spid.zdrav36.ru, а также в Департамент здравоохранения Воронежской области по адресу: г. Воронеж, ул. Красноармейская д. 52д, тел. 2126179, по электронному адресу: office@zdrav36.ru или через сайт  https://zdrav36.ru/_________________________________.

                                      (подпись)

6.3. Договор на оказание медицинских услуг заключен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой стороны.

6.4. Споры и разногласия, возникающие из настоящего договора разрешаются   путем переговоров   сторон. В случае невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством РФ.
7. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель: 
БУЗ ВО «Воронежский областной клинический центр профилактики и борьбы со СПИД» 
ОГРН 1033600032993ИНН 3662044189  КПП 366501001

Р/С 4060181082007300001,Л/С 017053309

БИК 042007001,  ОКАТО 20401000000

ОКПО 44750305 ОКТМО 20701000
адрес: 394065, г. Воронеж, проспект Патриотов 29б;

электронная почта: mail@spid.zdrav36.ru

Лицензия № _____________________от ____________________выдана бессрочно Департаментом здравоохранения Воронежской области, г. Воронеж, ул. Красноармейская д. 52д, телефон 2126178
Исполнитель ___________________

	Потребитель 
____________________________________________
____________________________________________
Ф.И.О. полностью (если анонимно, указываются со слов потребителя)
__________________________________________________________
наименование документа, удостоверяющего личность 
серия _____________номер________________

выдан (кем)_________________________________
дата  выдачи__________________________
Адрес места жительства:
___________________________________________
___________________________________________
Иные адреса для ответов на письменные обращения:

Телефон:______________________

Подпись:____________________




АКТ СДАЧИ/ПРИЕМКИ ОКАЗАННЫХ УСЛУГ

по договору на оказание платных медицинских услуг  № ___    от __________202   года
г. Воронеж                                                                                                                 «____»_______________202   года

Бюджетное учреждение здравоохранения Воронежской области «Воронежский областной клинический центр профилактики и борьбы со СПИД» (БУЗ ВО «ВОКЦПиБС»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», имеющее лицензию № _________________________ от ___________ 20__ года, выданную Департаментом здравоохранения Воронежской области, в лице медицинского регистратора отделения платных услуг БУЗ ВО «ВОКЦПиБС»___________________________, действующей на основании доверенности №____от___________________, с одной стороны, и гражданин__________________________________________________________, проживающий по адресу:______________________________________________________,  именуемый в дальнейшем «Потребитель» с другой стороны, вместе именуемые «Стороны»,  составили настоящий  о том, 

что в соответствии с договором № ___________ от  "___" ______________ 202_  Исполнитель оказал Потребителю  платные медицинские услуги в полном объеме и в срок, указанный в договоре.

	№ п/п
	Наименование услуги
	Цена по прейскуранту
	Количество
	Стоимость

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ИТОГО
	


  Услуги выполнены в соответствии с условиями договора, претензий по объему,                  качеству и срокам оказания услуг Потребитель  не имеет.

Услуги приняты Потребителем без замечаний.

             Исполнитель_______________                   Потребитель______________

