ДОГОВОР №93489

 НА  ОКАЗАНИЕ  ПЛАТНЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  УСЛУГ


г. Кострома                
                                                                               дата
    ОГБУЗ "КОКБ имени Королева Е. И." в дальнейшем - Исполнитель, в лице директора Дуботолкина Владимира Александровича, имеющее лицензию на медицинскую деятельность № _____, выданную Департаментом здравоохранения Костромской области (адрес департамента:156029 г. Кострома, ул. Свердлова, д. 129, телефон: (4942) 31-14-69),  "____"_____20__ г. сроком действия - бессрочно, с одной стороны, и _________________    в дальнейшем - Пациент, с другой стороны, заключили настоящий договор о  нижеследующем:


1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА


1.1. На условиях настоящего Договора Исполнитель обязуется оказывать Пациенту на возмездной основе медицинскую помощь (медицинские услуги) в соответствии с лицензией № ________, выданной Департаментом здравоохранения Костромской области "___"________20___ г., сроком действия – бессрочно, Перечнем работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность-(Приложение №1), а Пациент обязуется оплатить оказанную услугу на условиях настоящего договора. Копия лицензии находится на информационных стендах Исполнителя, а так же на его официальном сайте в сети Интернет. Медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, отвечают требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.
1.2. Перечень и стоимость медицинских услуг, оказываемых Исполнителем, содержатся в действующем на момент заключения настоящего договора Прейскуранте. В момент подписания настоящего Договора Пациент ознакомлен с перечнем работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность, Прейскурантом Заказчика, понимает содержащуюся в нем информацию, согласен с действующими ценами на медицинские услуги.
1.3. Подписывая настоящий Договор, получив в доступной форме информацию о состоянии здоровья, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанных с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях, а также о результатах проведенного лечения, Пациент дает свое согласие на обработку его персональных данных (Приложение № 2), информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (Приложение № 3).
1.4. Пациент уведомлен о том, что несоблюдение им указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество оказываемой услуги, повлечь невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента.
1.5. Пациент уведомлен о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках "Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи."


2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН


2.1. Исполнитель обязуется:


2.1.1. Осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательными и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, в том числе с порядками оказания медицинской помощи, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации;


2.1.2. Своевременно и качественно оказывать Пациенту медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего Договора, предоставлять Пациенту достоверную информацию об оказываемой медицинской помощи, разъяснения и рекомендации о необходимости и способах лечения.


2.2. Исполнитель имеет право:


2.2.1. Оказывать платные медицинские услуги в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе пациента в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.


2.2.2. В одностороннем порядке изменить предварительно определенный объем оказываемых медицинских услуг, в случае, если существует угроза жизни или здоровью Пациента. 


2.2.3. Отказать в оказании платных медицинских услуг, при выявлении противопоказаний у Пациента; В случае, нарушения им условий п.2.3. настоящего Договора; Пациенту, находящемуся в состоянии алкогольного или наркотического опьянения.


2.3. Пациент обязуется:


2.3.1. Своевременно и в полном объеме оплачивать предоставленные Пациентом медицинские услуги, в соответствии с условиями настоящего Договора.


2.3.2. До оказания медицинской помощи информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, точно выполнять назначения врача по лечению, а также указания, предписанные на период после оказания услуг. 


2.3.3. Выполнять Правила внутреннего распорядка, режим Исполнителя, требования и предписания медицинского персонала Исполнителя, как необходимые условия предоставления ему качественной медицинской помощи.


2.3.4. Выполнять личные санитарно-гигиенические процедуры, направленные на поддержание своего здоровья и санитарно-эпидемиологического режима Исполнителя. 


2.3.5. Бережно относиться к имуществу Исполнителя. В случае причинения ущерба Исполнителю вследствие утраты или порчи имущества, вызванного действиями или бездействием Пациента и/или лиц его сопровождающих, Пациент обязуется в течение трех календарных дней возместить Исполнителю действительный нанесенный ущерб в полном объеме. 


2.4. Пациент имеет право: На выбор врача-специалиста; На профилактику, диагностику, лечение, в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям; На получение консультаций врачей-специалистов; На получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, на выбор лиц, которым в интересах Пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья; На защиту сведений, составляющих врачебную тайну; На отказ от медицинского вмешательства;


3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ.


3.1. Стоимость медицинских услуг определяется на основании действующего Прейскуранта, утвержденного Учредителем и согласованного с Пациентом в Перечне платных медицинских услуг (Приложение № 4).


3.2. Перед оказанием Исполнителем платной медицинской услуги Пациентом производится 100% оплата стоимости запланированного обследования и лечения путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя.


4. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА, ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ.


4.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до исполнения обязательств  принятых на себя сторонами. 


4.2. Настоящий Договор может быть изменен, либо досрочно прекращен по обоюдному согласию Сторон, оформленному в виде Соглашения и подписанному Сторонами. Настоящий договор может быть досрочно прекращен в одностороннем порядке, в случае невыполнения одной из Сторон обязательств по настоящему Договору. В случае полного отказа пациента от получения медицинских услуг после заключения договора и оплаты услуг договор расторгается. При этом пациенту возвращаются денежные средства в полном объеме. В случае частичного отказа от оказания услуг, пациенту подлежат возврату денежные средства пропорционально объема оказанных услуг.


5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.


5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством РФ.


5.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, причиной которого стало нарушение Пациентом условий настоящего Договора, в случаях осложнений и побочных эффектов, связанных с биологическими особенностями организма Пациента, а так же в случае, если Пациент не проинформировал Исполнителя  о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ. 


5.3. Все споры и разногласия, возникшие между Сторонами по настоящему Договору, разрешаются путем переговоров между Сторонами, а в случае не достижения согласия - в Свердловском районном суде г. Костромы. 


6. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ.


6.1. Исполнитель обязуется охранять информацию о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).


6.2. С согласия Пациента допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим лицам, в том числе должностным лицам, в интересах обследования и лечения Пациента. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента допускается в случаях, предусмотренных законодательством РФ.


6.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента допускается в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.


7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ.


7.1. Стороны договариваются, что при подписании Договора Исполнитель вправе использовать факсимильное воспроизведение подписи с помощью средств механического копирования (факсимиле), являющегося аналогом собственноручной подписи и имеющего юридическую силу.


7.2. Настоящий договор составлен в 2 экземплярах, которые имеют одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.


           ИСПОЛНИТЕЛЬ:
                                                                          ПАЦИЕНТ:

ОГБУЗ "КОКБ имени Королева Е.И.",

156013, г. Кострома, пр. Мира, 114
                                      ФИО
ОГРН 1024400530824                                                                        Адрес места жительства:

 (поставлен на учет в ИФНС по г.Костроме)
                           паспорт серия     №     дата выдачи                                                   

ИНН 4443020081, КПП 440101001,                                                  контактный телефон
Департамент финансов Костромской области 

(ОГБУЗ "КОКБ  имени Королева Е. И." л/с 061030174)

Р/с 40603810200002000407 Отделение Кострома г. 

Кострома, БИК 043469001, 

КБК 06100000000000000130 ТС 100203 

(обязательно указать в назначении платежа).



контактный телефон

Директор                                                / В.А. Дуботолкин /
Подпись _________________ / 

Согласие субъекта персональных данных на обработку его персональных данных


Я, нижеподписавшийся 


Проживающий по адресу 

паспорт серия № , выдан   , в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ОГБУЗ "КОКБ имени Королева Е. И." (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный(е) телефон(ы), реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг


В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. 


Я представляю право Оператору передавать мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну при взаимодействии Оператора со страховыми медицинскими организациями, костромским областным фондом обязательного медицинского страхования, при осуществлении ОМС (оплата медицинской помощи, контроль качества медицинской помощи и др.)


Настоящее согласие дано мной  (дата)


Подпись субъекта персональных данных _____________________ / 

