
ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

«ВРАЧЕБНО-ФИЗКУЛЬТУРНЫЙ ДИСПАНСЕР № 2»

ПРИКАЗ 

«20» июля 2021 г.                                                                                        № 83-п

г. Каменск – Уральский

О внесении изменений в приказ 

от 27.05.2021 г. № 57/1 

«Об утверждении Положения

о порядке предоставления

платных медицинских услуг»


В связи с корректировкой формы договора на оказание платных медицинских услуг

П Р И К А З Ы В А Ю:

1. С 20.07.2021 г. признать утратившим силу Приложение 2 к приказу № 57/1 от 27.05.2021 г. «Об утверждении Положения о порядке предоставления платных медицинских услуг».
2. Утвердить и ввести в действие с 20.07.2021 г. новую форму договора на оказание платных медицинских услуг (Приложение 1 к настоящему приказу).
3. Лицам, участвующим в оформлении договоров на оказание платных медицинских услуг руководствоваться настоящим приказом.

4.  Контроль исполнения настоящего приказа оставляю за собой.
Главный врач                                                                      Е.Ф. Карнаух
	
	Приложение 1 к

	
	приказу от 20.07.2021 г. № 83-п


Договор на оказание платных медицинских услуг № _______

г. Каменск-Уральский                                                                  «____»____________2021г.                                                                                                                          

государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Врачебно-физкультурный диспансер № 2» (ГАУЗ СО «ВФД № 2»), осуществляющее медицинскую деятельность на основании Лицензии № ЛО-66-01-004608 от 06.04.2017г. (переоформлена в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Свердловской области от 02.07.2021 года № 652-Л) , именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Карнаух Евгении Фёдоровны, действующей на основании Устава, с одной стороны,  и гражданин (ка)___________________________________________________________________________________________

«____»_____________г.р.,  (к.т.________________________),              

                    (ФИО пациента или Законного представителя)
действующий (ая) в интересах несовершеннолетнего, либо недееспособного, либо ограниченно дееспособного лица:________________________________________________________________ 
                                                      ФИО несовершеннолетнего, либо недееспособного, либо ограниченно дееспособного лица
«___» __________  ______г.р., 

именуемый (ая) в дальнейшем  « Потребитель»  (он же – «Пациент») с другой стороны, в дальнейшем совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор на оказание платных медицинских услуг.
1. Предмет Договора

1.1. По настоящему Договору Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинские услуги в соответствии с действующей Лицензией (Лицензия № ЛО-66-01-004608 от 06.04.2017г. выдана Министерством здравоохранения Свердловской области (адрес: 620014, г. Екатеринбург, ул. Вайнера, 34 б, тел/факс (343) 312-00-03), на право осуществления медицинской деятельности, представлена на официальном сайте: http://vfdispans.ru/),  а Заказчик обязуется оплатить оказанные Потребителю услуги  согласно Прейскуранту цен (тарифов) на медицинские услуги  Исполнителя (далее – Прейскурант).

1.2. Медицинские услуги предоставляются Потребителю по адресу: Свердловская область, г.Каменск-Уральский, ул.Титова,7.

1.3. Обязательным предварительным условием оказания медицинских услуг является дача Потребителем/Заказчиком информированного добровольного согласия в установленном законодательством Российской Федерации порядке.

1.4. Перечень медицинских услуг, оказываемых Потребителю, а также их стоимость в соответствии с настоящим Договором:
	№п/п
	Наименование медицинской услуги
	Цена, 

руб.
	Кол-во услуг, шт.
	Стоимость, руб.
	Код услуги

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ИТОГО:

	
	
	
	


1.5. Срок действия договора и предоставления медицинских услуг: с «_____»___________2021 года  по «___» ______________ 2021 года.

2. Права и обязанности Сторон

2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Получить у Потребителя/Заказчика информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство до момента оказания медицинских услуг в установленном законодательством порядке.

2.1.2. Оказать Потребителю платные медицинские услуги (п. 1.4) качественно, в соответствии с медицинскими технологиями  в определенные Договором сроки (п.1.5.), после внесения Заказчиком денежных средств (п. 3.2). 

2.1.3. Обеспечить участие квалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему Договору.

2.1.4. В доступной форме предоставить информацию Заказчику сведения о состоянии здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличия заболеваний, диагнозов, прогнозов, методах лечения и связанных с ними рисков, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатов лечения.

2.1.5. Выдать Заказчику в зависимости от вида оказываемой услуги медицинскую документацию (результаты обследований, консультативное заключение, справку, выписку из истории болезни и т.д.) лично. Допускается предоставление результатов проведенных обследований, заключений иным способом, указанным Потребителем в настоящем договоре ___________________________________________________, при этом Потребитель принимает на себя риски получения информации о состоянии его здоровья третьими лицами, поскольку мессенджеры, электронная почта не относятся к защищённым каналам связи, обеспечивающим передачу информации, составляющих врачебную тайну, в безопасном режиме.

2.1.6. Вести всю необходимую медицинскую документацию, в установленном действующим законодательством РФ порядке.

2.1.7. Немедленно извещать Заказчика о невозможности оказания медицинских услуг (п.1.4.), либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания объема и/или качества медицинских услуг. 

2.1.8. Предупредить Заказчика, в случае, если показаны дополнительные медицинские услуги, и не оказывать их без согласия Заказчика.

2.1.9. Исполнитель обязан соблюдать конфиденциальность информации, касающейся персональных данных и врачебной тайны Потребителя/Заказчика.

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Требовать от Заказчика и Потребителя соблюдения правил внутреннего распорядка, а в случае их нарушения – отказать в предоставлении платных медицинских услуг.

2.2.2. Предложить Заказчику/Потребителю получить медицинские услуги (п. 1.4) в иные сроки, если по каким-либо причинам (организационным, техническим, форс-мажорным) их оказание в указанные в договоре сроки стало невозможным.

2.3.  Заказчик обязуется:

2.3.1. Оплатить Исполнителю медицинские услуги (п. 1.4), согласно действующему на момент их оказания Прейскуранту цен (тарифов), и в порядке, определенном разделом 4 настоящего Договора.

2.3.2. Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, непосредственно оказывающему платные медицинские услуги) данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных Потребителю ранее, а также сообщить все известные сведения о состоянии здоровья Потребителя, в том числе об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на выбор и ход обследования и/или лечения.

2.3.3. Обеспечить выполнение всех медицинских предписаний, назначений, рекомендаций медицинских работников, оказывающих медицинские услуги по настоящему Договору, в том числе правила подготовки к обследованиям.

2.3.4. Соблюдать сроки и последовательность получения Потребителем медицинских услуг, правила внутреннего распорядка, техники безопасности и пожарной безопасности. 

2.3.5. Рассмотреть и подписать акт, представленный Исполнителем в течение 1 (одного) календарного дня с момента  его получения, при условии отсутствия у пациента каких-либо замечаний к оказанным Исполнителем услугам. При наличии замечаний к оказанным Исполнителем услугам Пациент указывает об этом в  акте и после устранения Исполнителем всех выявленных замечаний подписывает  акт  и передает один экземпляр Исполнителю. В случае неподписания акта со стороны Пациента в установленные сроки Исполнитель подписывает акт в одностороннем порядке. 

2.4.  Заказчик имеет право:

2.4.1. Затребовать у Исполнителя сведения о профессиональной подготовке медицинского персонала, непосредственно участвующего в оказании этих медицинских услуг Потребителю.

2.4.2. При ухудшении самочувствия Потребителя или иным причинам обратиться к Исполнителю, чтобы прервать медицинскую услугу или перенести ее на другой день.

3. Порядок расчетов 

3.1. Стоимость медицинских услуг по настоящему Договору определяется по Прейскуранту цен (тарифов) платных медицинских услуг, действующему на момент заключения настоящего Договора, и остается неизменной в течение всего срока действия настоящего Договора.
3.2. Оплата медицинских услуг при их получении в амбулаторно-поликлинических условиях осуществляется Заказчиком в порядке 100% предоплаты. 

3.3. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется Заказчиком в кассе медицинской организации. Обязанность по оплате услуг считается исполненной с момента поступления всей суммы, указанной в п 1.4. в кассу медицинской организации в полном объеме. 
3.4. Оплата медицинских услуг осуществляется Пациентом в следующие сроки:

3.4.1. Медицинские услуги оплачиваются Пациентом непосредственно перед получением услуги. Оплата медицинских услуг является подтверждением присоединения (акцептования) к настоящему Договору, ознакомлением и согласием с Прейскурантом цен. Медицинская организация имеет право не приступать к оказанию медицинских услуг в случае отсутствия платежа со стороны Пациента.

3.5. В случае если та или иная медицинская услуга не была оказана по вине одной из Сторон, Пациенту предлагается на выбор:

3.5.1. Согласовать с сотрудниками медицинской организации  и перенести дату оказания данной услуги на другое время, если невозможность оказания услуги вызвана временными причинами (поломка оборудования, неправильная подготовка пациента к процедуре и т.п.).

3.5.2. Написать заявление на возврат денежных средств, уплаченных за не оказанную услугу. Возврат осуществляется в наличной форме. Возврат денежных средств в соответствии с настоящим пунктом производится в течение 10 (Десяти) дней с даты передачи сотрудникам медицинской организации соответствующего заявления на возврат денежных средств.

3.6. В случае, если при оказании комплексной медицинской услуги медицинской организацией в рамках настоящего Договора, Пациент выразил свое желание отказаться от продолжения обследования или лечения путем подачи письменного заявления, которое может быть подано в любое время с момента начала оказания медицинских услуг, Стороны обязуются составить отдельное соглашение об отказе от продолжения обследования или лечения. При возврате денежных средств, в рамках настоящего пункта с Пациента будет удержана  стоимость фактически оказанных на дату, указанную в соответствующем заявлении Пациента, медицинских услуг. Возврат денежных средств, в соответствии с настоящим пунктом производится в течение 10 (Десяти) дней, с даты передачи в медицинскую организацию  соответствующего заявления о досрочном прекращении обследования/лечения Пациентом и возврате денежных средств.

4. Ответственность сторон

4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.

4.2. 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.

4.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Потребителем (Заказчиком) условий настоящего Договора.

4.4. Стороны освобождаются от ответственности за исполнение обязательств в случае форс-мажорных обстоятельств.

5. Порядок изменения и расторжения Договора

5.1. Все изменения условий настоящего договора допустимы лишь при условии достижения взаимного согласия между его сторонами, оформленного в письменном виде уполномоченными представителями сторон, и являющегося неотъемлемой частью настоящего договора.

5.2. Настоящий договор может быть расторгнут в одностороннем порядке в случае, если имеет место существенное нарушение условий настоящего договора одной из сторон. Существенным в рамках настоящего договора признается со стороны Заказчика – неисполнение обязательств, связанных с оплатой медицинских услуг, нарушения режима пребывания, со стороны Учреждения – неисполнение обязательств, связанных с оказанием медицинских услуг.

5.3. Заказчик имеет право на расторжение договора в одностороннем порядке только до начала фактического оказания услуги пациенту Исполнителем. В случае, если Заказчиком заявлено о расторжении договора в одностороннем порядке после выполнения обязательств по оплате, на стадии фактического оказания услуг, договор считается расторгнутым с момента завершения оказания услуги Исполнителем, и оплата по такой услуге не может быть возвращена по основанию одностороннего отказа от исполнения договора (расторжения в одностороннем порядке).

6. Заключительные положения

6.1. Договор на оказание медицинских услуг заключён в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны. 

     6.2. Все дополнительные соглашения Сторон, акты и иные приложения к настоящему Договору, подписываемые Сторонами при исполнении настоящего Договора, являются его неотъемлемой частью
6.3. Все споры, вытекающие из настоящего Договора стороны будут решать по возможности путем переговоров. При невозможности достижения согласий, спор подлежит передаче на рассмотрение суда, в соответствии с законодательством РФ.

7. Подписи Сторон

Заказчик подтверждает, что до подписания настоящего Договора Исполнитель:

- ознакомил его с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 г. №1006);

- ознакомил его с действующим в ГАУЗ СО «ВФД № 2» Положением о порядке предоставления платных медицинских и немедицинских услуг и Прейскурантом платных медицинских услуг, 

- уведомил его 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;

- уведомил его (Заказчика) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, правил подготовки к исследованиям и проч. могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя.

Я, Заказчик, 

Паспорт  серия  _________, №________________________, выдан «___»_________  _______г.,
_________________________________________________________________________________________________________________________________ зарегистрирован по адресу__________________________

_________________________________________________________, заключая настоящий договор, проинформирован о том, что Потребитель имеет право на бесплатную медицинскую помощь согласно ч.1 ст.41 Конституции РФ и может реализовать это право через Программу государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи; что при определении размера налоговой базы Заказчик имеет право на получение социальных налоговых вычетов в соответствии со ст.219 п.3 Налогового кодекса РФ в сумме, уплаченной в налоговом периоде за услуги по лечению Пациента, предоставленные Заказчику Исполнителем. Один экземпляр Договора на руки получил(а). С Правилами внутреннего распорядка ознакомлен (-а). Согласие на обработку персональных данных даю. Не возражаю в отношении использования Исполнителем факсимиле.

________________________/ ___________________________________
ФИО Потребителя
Исполнитель:

ГАУЗ СО «Врачебно-физкультурный диспансер №2»

Юридический адрес: 623400, г. Каменск-Уральский, ул. Титова, 7

Фактический адрес: 623400, г. Каменск-Уральский, ул. Титова, 7

 ИНН 6665006300   КПП 661201001    ОГРН 1026600932577
Казначейский счет № 03224643650000006200

БИК 016577551

Банк: Уральское ГУ Банка России//УФК по Свердловской области г. Екатеринбург

счет № 40102810645370000054

л/сч. 33013012870 (ПД)
тел. (3439) 379-872, 379-877,  379-872
 Электронная почта: fiz-disp@mail.ru
Главный врач _________________/Карнаух Е.Ф. /   
 М.П.
АКТ

сдачи-приемки оказанных услуг

Услуги оказаны и приняты в полном объеме.
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	Заказчик

	________________/Карнаух Е.Ф./ 

м.п.
	______________________/_________________/


