Договор N ___
оказания платных немедицинских услуг
медицинской организацией

г. Нижний Новгород



       
                                               «___» _______________201___г.

     Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области «Городская больница № 21 Автозаводского района г. Нижнего Новгорода» (ГБУЗ НО «Городская больница № 21»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Ковалева Г.И.,  действующего на основании Устава с одной стороны, и гражданин(ка) РФ _____________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________,
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, именуемые при совместном упоминании «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

                                                                              1.Предмет Договора

 1.1.  В  соответствии  с  настоящим Договором  Исполнитель принимает на себя  обязательства  по  оказанию Заказчику  платных  немедицинских услуг, предоставляемых  дополнительно при оказании медицинской помощи (именуемых в дальнейшем "Услуги"), а Заказчик принимает на себя обязательства по приемке и оплате оказанных Услуг.
 1.2.  Под  Услугами  в  рамках  настоящего  Договора понимаются услуги, представляющие собой немедицинские бытовые и сервисные услуги, предоставляемые дополнительно при оказании медицинской помощи, не  являющиеся  обязательными при создании условий для оказания медицинской помощи и оказываемые на возмездной основе.
1.3. Предоставление услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия Заказчика (законного представителя Заказчика), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан, в случае, если такое согласие требуется в соответствии с действующим законодательством.

1.4. Подписав настоящий Договор, Заказчик подтверждает, что он добровольно согласился на оказание ему немедицинских услуг на платной основе.

1.5. Срок предоставления услуг с «______» _______________201___г. по «______» ________________201___г.

1.6. В случае изменения срока оказания услуг, Стороны подписывают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего Договора.


   2.Стоимость услуг и порядок расчетов

2.1.Стоимость услуг по настоящему Договору определяется по Прейскуранту цен, действующему на момент заключения настоящего Договора и составляет _________________________________рублей_________коп. _______________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________

(прописью)
	№
	Наименование услуги
	Цена (руб.)
	Кол-во 

Койко/дней
	Сумма

	1.
	
	
	
	


2.2.Оплата Услуг осуществляется Заказчиком в порядке 100-процентной предоплаты до получения Услуги. Оплата услуги  Заказчиком осуществляется через кассу Исполнителя с применением контрольно- кассовых машин, посредством наличных расчетов.
2.3.Оказание услуг осуществляется при наличии документов, подтверждающих оплату услуг.
2.4.В случае, когда стоимость оказываемых услуг окажется больше внесенной суммы, то Заказчик осуществляет доплату Исполнителю в соответствии с п.2.2 настоящего договора.      
                                                                            3. Права и обязанности Сторон

3.1. Исполнитель обязан:
2.1.1. Оказать обусловленные настоящим Договором Услуги надлежащим образом и в установленный срок.
3.1.2. Предварительно ознакомить Заказчика с прейскурантом цен на необходимые виды Услуг, с режимом работы Исполнителя и условиями предоставления Услуг.
3.1.3. Обеспечить Заказчика доступной информацией об Исполнителе и оказываемых Услугах, размещаемой для всеобщего ознакомления на вывесках, на стендах, информационных табло и иными наглядными и доступными способами.
3.1.4. По окончании оказания Услуг Исполнитель составляет акт сдачи-приемки оказанных услуг и передает его на подпись Заказчику.
3.2. Исполнитель вправе:
3.2.1. Отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору при условии полного возмещения Заказчику убытков.
3.3. Заказчик обязан:
3.3.1. Произвести оплату Услуг в порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.
3.4. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.

3.5..2. 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 Заказчиком условий настоящего Договора.

                                                                                  4. Разрешение споров
4.1. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении условий настоящего Договора, Стороны будут стремиться разрешать путем переговоров.
4.2. Споры, не урегулированные путем переговоров, разрешаются в судебном порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации.

                                                                               5. Срок действия Договора
5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его обеими Сторонами и действует до момента исполнения Сторонами всех взятых на себя обязательств.
5.2. Условия настоящего Договора могут быть изменены по взаимному согласию Сторон путем подписания письменного соглашения.


                                                                             6. Заключительные положения

6.1. Все изменения и дополнения к настоящему Договору должны быть совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями Сторон.
6.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
6.3. Ни одна из Сторон не вправе передавать свои права и обязанности по настоящему Договору третьим лицам без письменного согласия другой Стороны.
6.4. Во всем остальном, что не урегулировано настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
6.5. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются приложения:
        Приложение № 1; Приложение № 2; Акт сдачи-приемки оказанных Услуг.

                                                                                    7. Адреса и реквизиты сторон 
Исполнитель: Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области «Городская больница № 21 Автозаводского района г. Нижнего Новгорода» ОГРН 1025202277066 (свидетельство серия 52 № 001917426), зарегистрировано Нижегородская регистрационная палата 02.03.1999г.

Место нахождения: 603004, г. Нижний Новгород, пр. Ильича, д.1

ИНН 5256031198 КПП 525601001

министерство финансов Нижегородской области (л.с.24001020260 ГБУЗ НО «Городская больница № 21») р/с 40601810422023000001 Волго-Вятское ГУ Банка России БИК 042202001

Заказчик: _______________________________________________________________________________________________________
проживающий поадресу:_________________________________________________________________________________,

паспорт серии _______________№ ____________________________, выдан "______" __________________ 20_____ г.

_______________________________________________________________________________________________________,

Страховой медицинский полис ______________________________________ Телефон _____________________________.

Исполнитель:                                                                                                     Заказчик:

____________________ Ковалева Г.И.                                                                ________________________________
Приложение № 1 к Договору

СОГЛАСИЕ ЗАКАЗЧИКА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

 Я, ____________________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

проживающий (ая) по адресу:___________________________________________________________________________________________________,

паспорт серия ___________ номер ____________, выдан ____________________________________________________

_
(дата и название выдавшего органа)

«___»_______________    года рождения,

	Этот раздел бланка заполняется только на несовершеннолетних, либо недееспособных лиц

Я, ___________________________________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. полностью)

проживающий (ая) по адресу:_______________________________________________________________________________________________,

паспорт серия __________ номер _______________, выдан  _______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________ _______________, 

(дата и название выдавшего органа)

___________ года рождения, являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель и т.д.) ребенка или лица, признанного недееспособным __________________________________________________________________________________________.

                                                                       (Ф.И.О. недееспособного лица полностью)


в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие на обработку ГБУЗ НО «Городская больница № 21» (далее — Оператор) моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими (лица, законным представителем которого я являюсь) персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе самостоятельно обрабатывать либо передавать на обработку уполномоченным на то должностным лицам, заключившим соглашение о неразглашении персональных данных, мои (лица, законным представителем которого я являюсь) персональные данные посредством внесения их в информационные системы министерства здравоохранения Нижегородской области, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, 

Срок хранения моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты). Передача моих (лица, законным представителем которого я являюсь) персональных данных иным лицам или иное их разглашение, кроме случаев, прямо предусмотренных настоящим согласием, может осуществляться только с моего письменного разрешения. 

Настоящее согласие дано мной «_____»________ 201____г. и действует бессрочно. 

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. 

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи. 

	Субъект персональных данных

(законный представитель) 
	________________________________________

	Расписался в моем присутствии:                               
	 Врач _______________________________________________(подпись)___________________________


Приложение № 2 к договору

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Я, нижеподписавшийся(-аяся), _________________________________________________________________________________________________________

                                                                      (Ф.И.О. Заказчика или законного представителя, дата рождения, адрес)

настоящим подтверждаю, что руководствуясь законодательством об охране здоровья граждан, в соответствии с моей волей

Добровольно в соответствии с ФЗ от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", даю свое согласие на оказание платных услуг. 

"___" ___________ 201__г. 


                                                   

___________________________/____________________/

подпись Заказчика (законного представителя)   
расшифровка подписи
                                                                                                                          АКТ №                         

сдачи-приемки работ (оказания услуг)

от «_______»  _____________________  20____ г.
Мы, ГБУЗ НО «Городская больница № 21», именуемое в дальнейшем «Исполнитель» в лице главного врача Ковалева Г.И.,  действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин(ка) РФ  

_________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________,
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, составили  настоящий  акт о том, что Исполнителем были выполнены работы (оказаны следующие услуги)  по договору №            от    «__»____ 201__г.   Работы (услуги) выполнены полностью и в срок. Заказчик по объему, качеству и срокам оказания услуг претензий не имеет.

Исполнитель:                                                                                                     Заказчик:

__________________________ Ковалева Г.И.                                                ___________________ __________________________________________

         подпись Заказчик 

          расшифровка подписи
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