Договор №__________

на оказание платных медицинских услуг диспансерным отделением с физическими лицами

г. Горно-Алтайск                                   


                
«___»_________________  20___ г.


Казенное учреждение здравоохранения Республики Алтай «Психиатрическая больница» (Лист записи единого государственного реестра юридических лиц от 13 января 2020 года, выданного УФНС по Республике Алтай), лицензии на осуществление медицинской деятельности № ЛО-04-01-000549 от 18 марта 2020 г., выданный Министерством здравоохранения Республики Алтай (адрес места нахождения: 649000, Республика Алтай, г. Горно-Алтайск, пр. Коммунистический, д. 54; тел.: 8 (38822) 2-64-91, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Карповой Ирины Ивановны, действующего на основании Устава, с одной стороны, и___________________________________________________________________________________, именуемый(-ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. По договору на оказание платных медицинских услуг Исполнитель обязуется оказать услуги, предусмотренные п. 1.3. настоящего договора, а Потребитель принять и оплатить эти услуги. Перечень предоставляемых медицинских услуг доступен на информационных стендах Исполнителя и на официальном сайте Исполнителя (pb.med04.ru).
1.2. Потребитель подтверждает, что на момент подписания настоящего договора Исполнитель уведомил его о том, что: 


- медицинские услуги, указанные в п. 1.3 не входят в Программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, а также в Территориальную программу государственных гарантий бесплатной медицинской помощи, действующей на территории Республики Алтай в соответствующем году;


- 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.

1.3. Исполнитель обязуется оказать следующие медицинские услуги:
1.3.1. ____________________________________________________________________________________________;
1.3.2. ____________________________________________________________________________________________;

1.3.3. ____________________________________________________________________________________________.

1.4. Место оказания услуг – КУЗ РА «ПБ», г. Горно-Алтайск, ул. Шоссейная, д. 25.

1.5. Срок оказания медицинских услуг с «____» _________________20___ г. по «___» ________________20___г.

2. Права и обязательства Сторон

2.1. Исполнитель обязуется оказать платные медицинские услуги с надлежащим качеством.

2.2. Потребитель обязуется произвести оплату, путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя либо перечислением средств в безналичном порядке с использованием платежной системы. Стоимость услуг по настоящему договору определен в соответствии с Прейскурантом цен Исполнителя, действующий на момент заключения настоящего Договора и доступен для ознакомления потребителем и составляет ________________________________ рублей _________ копеек, НДС не облагается.

2.3. Потребитель вправе отказаться от исполнения договора в любое время, возместив Исполнителю фактически понесенные расходы.

3. Ответственность сторон

3.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

3.2. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием форс-мажорных обстоятельств (стихийные бедствия, эпидемии, военные действия, забастовки и т. п.), препятствующих выполнению обязательств по настоящему договору.
4. Конфиденциальность информации и обработка персональных данных

4.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего договора.

4.2. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Потребителя за медицинской услугой, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его освидетельствовании, осмотре обследовании и лечении (врачебная тайна).

4.3. Подписанием настоящего договора Потребитель дает согласие на обработку своих персональных данных, которое действует бессрочно. Персональные данные Потребителя будут обрабатываться способами, включающими в себя: сбор, систематизацию, накопление, хранение, передача, обновление, изменение, использование, блокирование, уничтожение.

5. Срок действия договора и прочие условия

5.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до исполнения Сторонами своих обязательств.
5.2. Настоящий договор составлен в двух экземплярах по одному для каждой из Сторон, имеющих равную юридическую силу. 
	«Исполнитель»:

КУЗ РА «ПБ»

649000, Республика Алтай, г. Горно-Алтайск, ул. Шоссейная, 25                                                

ИНН/КПП 0411058769/041101001            

ОГРН 1020400748510 

ОКПО 16252577 

р/с 03100643000000017700 Отделение – НБ РА // УФК по Республики Алтай 

Единый казначейский счёт: 40102810045370000071

л/с 04772D01190

БИК 018405033

КБК 90111301992020000130

Тел./факс: 8 (388-22) 4-90-46, 4-90-41

 Эл. почта: rpb.gorny@mail.ru.
Главный врач

_______________________/И.И. Карпова

М.П.
	«Потребитель»:

ФИО: _______________________________________________

_____________________________________________________

Паспорт: серия ________________№ ____________________, 

выданный ___________________________________________

____________________________________________________.

Дата выдачи: __________________________ ________ г.

Адрес проживания: ____________________________________
_____________________________________________________
Тел.__________________________________________________
_________________________/___________________________

             (подпись)                                               (ФИО)                                               


