Договор № ____/2023
о предоставлении платных медицинских услуг 

г. Тобольск                                                                                    "__''__________2023г.
         Федеральное государственное бюджетное   учреждение здравоохранения «Западно-Сибирский  медицинский центр Федерального медико-биологического агентства» (ФГБУЗ ЗСМЦ ФМБА России) ((свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 23.08.2011 г. № 2115543395878 - выдано Межрайонной инспекцией ФНС №12 по Омской области; лицензия на осуществление медицинской деятельности от 020.11.2020 г. № Л041-00110-86/00553397  (выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения – Территориальным органом Росздравнадзора по Тюменской области Ханты-Мансийскому автономному округу-Югре и Ямало-Ненецкому автономному округу в Тюмени (г. Тюмень, ул. Энергетиков, 26, тел.8 (3452) 20-88-32 и 8(3452) 20-88-34), в лице главного врача Тобольской больницы ФГБУЗ ЗСМЦ ФМБА России, Соловьева Игоря Михайловича, действующего на основании Положения и доверенности № Ф-2/23-01 от 14.05.2023 года, в соответствии с лицензией №Л041-00110-86/00553397 от 02.11.2020 г.,   именуемая в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и _____________________________________________________ именуемый (ая) 
в дальнейшем «Заказчик», в интересах Пациента _____________________________________________, с другой стороны, совместно в дальнейшем именуемые «Стороны»,  заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Исполнитель обязуется по поручению Заказчика предоставить на возмездной основе Потребителю следующие медицинские услуги на условиях, предусмотренных настоящим договором:

	Код, наименование услуги
	Кол-во
	Цена

	
	
	

	Итого:
	
	


2. Заказчик обязуется оплатить указанные в п. 1 договора услуги в размере, порядке и сроки, установленные настоящим договором. Стоимость услуг по настоящему договору составляет ________________________ руб. ____ коп.  НДС не облагается. Заказчик осуществляет 100 % предоплату услуг.
3. Оплата Заказчиком стоимости услуг осуществляется путем перечисления суммы денежных средств, указанных в пункте 1 настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем договоре, или путем внесения в кассу Исполнителя.
4. Исполнитель обязан: оказать медицинские услуги качественно в соответствии с требованиями действующего законодательства РФ; сохранить конфиденциальность любой информации полученной при обращении Пациента в учреждение; выдать бесплатно необходимую медицинскую документацию установленного образца не позднее 5 рабочих дней. 
Исполнитель вправе назначать лекарственные препараты, не входящие в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов.

5. Заказчик/Пациент обязан выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг.

6. Пациент обязан до момента оказания медицинской услуги информировать сотрудников о перенесённых заболеваниях, аллергических реакциях, о других обстоятельствах, которые могут оказать влияние на качество  медицинской услуги.

7. Заказчик проинформирован:

7.1. о возможности получения медицинских услуг в других лечебных учреждениях;
7.2. о возможностях и условиях предоставлении бесплатных медицинских услуг  _________________
 (подпись Потребителя);
7.3. о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя, в том числе, назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента;
7.4. о том, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Исполнитель не несёт ответственности за их  возникновение;

7.5. о том, что медицинские услуги предоставляются при наличии добровольного информированного согласия заказчика, данного в порядке, установленном законодательством РФ об охране здоровья граждан;

7.6. о том, что при непредоставлении документа, удостоверяющего личность, в момент заключения договора услуга оказывается на условии анонимности (п.2 ч.5 ст. 84  ФЗ-323 от 21.11.2011 г.), что впоследствии исключает возможность возврата Пациенту денежных средств в порядке, предусмотренном п.11 договора, а также получение Заказчиком справки для предоставления в налоговый орган с целью возврата части налога за медицинские услуги с дохода  _________________.  
                                                                                                               (подпись Заказчика)
____________________ (подпись Пациента 9законного представителя пациента))
8. При исполнении договора:

8.1. Исполнитель обязан предоставить дополнительные медицинские услуги по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Заказчика при внезапных острых заболеваниях и состояниях, обострениях хронических заболеваний без взимания платы;

8.2. Дополнительные (не предусмотренные договором) услуги на возмездной основе,  не могут быть предоставлены без согласия Заказчика/Пациента.

 9. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору в соответствии с действующим законодательством РФ.

10. Исполнитель не несет ответственность за результат оказания услуги в случае несоблюдения Потребителем условий, предусмотренных п. п. 6 и 7.3. договора.
11. Настоящий Договор может быть изменен или расторгнут по соглашению Сторон или при отказе Потребителя от получения услуг. Возврат денежных средств за не оказанную услугу, в том числе за не оказанную часть услуг, входящих в медицинские осмотры, осуществляется по письменному заявлению Потребителя.
12. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до момента исполнения обязательств.
Исполнитель: Тобольская больница ФГБУЗ ЗСМЦ ФМБА России
626109, г. Тобольск, мкр. Иртышский,  ул. Надежды, №1, корп.3 тел/ф 33-22-32

р/с 40501810500002000002 Отделение Тюмень г. Тюмень 

ОКПО 39357801 ОКВЭД 85.11.1 ИНН 5502018378 КПП 720602002
ОГРН 1025500510826      
Главный врач Тобольской больницы 

ФГБУЗ ЗСМЦ ФМБА России ___________________ Соловьев И.М. 
Заказчик/Законный представитель пациента:
      Ф.И.О. 
Данные документа, удостоверяющего личность: серия ________________ № ____________________

Выдан: ________________________________________________________ в ________________________________________________________________

Адрес: __________________________________________________________

Телефон: _________________________________________________________

Данные документа о законном представителе пациента
_________________________________________________________________

_____________________ /_________________________________/

 (подпись)                                      (Ф.И.О.)

Пациент/Потребитель:

ФИО

Данные документа, удостоверяющего личность: серия ________________ № ____________________

Выдан: ________________________________________________________ в ________________________________________________________________

Адрес места жительства: _________________________________________________________________

Иные адреса (при наличии):

_________________________________________________________________

Телефон: _________________________________________________________

_____________________ /_________________________________/

(подпись)                                      (Ф.И.О.)

