ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ  
	«___»________________________20___г.                                                                                           № ___
г. Орёл


бюджетное учреждение Орловской области «Реабилитационно-спортивный центр инвалидов имени Б.М. Павленко» (БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко»), именуемое в дальнейшем  «Исполнитель», в лице директора Коптелова Юрия Николаевича, действующего на  основании Устава, осуществляющий медицинскую деятельность 
на основании лицензии № ЛО-57-01-000804 от 02.04.2015 г., выданной Департаментом здравоохранения Орловской области, с одной стороны и 
гражданин (ка) ___________________________________________________________________________________
                                                                                             (фамилия имя отчество полностью) 
далее «Заказчик» (потребитель), с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем.
 
1. СВЕДЕНИЯ О СТОРОНАХ ДОГОВОРА
1.1. Сведения об Исполнителе.
Наименование организации:     БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко»





           .
Адрес местонахождения:  г. Орёл, ул. Комсомольская, д. 320





            .             
Адрес(а) мест(а) оказания медицинских услуг: г. Орёл, ул. Комсомольская, 88а                                                             .
Номер лицензии на осуществление медицинской деятельности, дата ее регистрации, наименование лицензирующего органа: № ЛО-57-01-000804 от 02.04.2015 г. Департамент здравоохранения Орловской области. 
Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией, содержится в соответствующей лицензии Исполнителя, находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, а также на официальном сайте Исполнителя.
1.2. Сведения о Заказчике (потребителе).
Фамилия, имя и отчество _________________________________________________________________________
Адрес местожительства и телефон Заказчика (потребителя) _______________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Паспортные данные: Серия ______ № ____________________________, выдан «____»_______________2_____г.
_________________________________________________________________________________________________

                                                           (наименование выдавшего органа)

код подразделения______________________

2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
2.1. Исполнитель обязуется оказать Заказчику (потребителю) платные медицинские услуги (медицинский массаж), а Заказчик обязуется оплатить оказываемые услуги в соответствии с условиями настоящего договора.
Объем услуг ________ единиц.

Сроки оказания услуг с «_____»_____________________20____г. по «____»________________________20___г.
2.2. При заключении Договора Заказчику (потребителю) предоставлена в доступной форме информация 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, а также информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения:
– порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг;
– информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
– другие сведения, относящиеся к предмету договора.
 
3. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
3.1. Стоимость услуг по настоящему договору определяется исходя из действующего у Исполнителя прейскуранта в соответствии с фактическим объемом оказанных услуг. 
Стоимость конкретных платных медицинских услуг (медицинский массаж) составляет  __________ (____________________________________________________________________________________) рублей.

3.2. Оплата по Договору осуществляется в рублях Российской Федерации. Цена договора является твердой и определяется на весть срок его исполнения.
3.3. Оплата Заказчиком стоимости услуг совершается по факту их проведения либо по предоплате. Оплата медицинских услуг (медицинский массаж) осуществляется Заказчиком в порядке 100% предварительной оплаты в день заключения настоящего Договора или ином порядке (по факту оказания медицинской услуги), путём  оплаты по безналичному перечислению денежных средств на расчётный счёт Исполнителя, согласно выставленной квитанции с двухмерным штрих-кодом. Оплата осуществляется в любом отделении Сбербанка, расположенном на территории РФ через кассира-операциониста, устройства самообслуживания или через систему «Сбербанк онлайн». За осуществление платежей заказчик самостоятельно уплачивает комиссию, согласно тарифов банка. 
3.4. Заказчик (потребитель) ознакомлен с прейскурантом до подписания настоящего договора.
4. УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
4.1 Услуги предоставляются при отсутствии медицинских противопоказаний.
4.2. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявления потребителя (законного представителя потребителя) и согласия Заказчика получить медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Заказчика.
4.3. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, порядками, стандартами, другими документами в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
4.4. Потребитель предоставляет Исполнителю всю информацию и иные сведения, касающиеся предмета обращения за медицинской помощью.
4.5. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
4.6. Потребитель незамедлительно ставит в известность медицинский персонал Исполнителя о любых изменениях самочувствия и состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг.
4.7. Исполнителем после исполнения договора выдаются потребителю (законному представителю потребителя) документы (Акт оказания (получения) платных медицинских услуг).
4.8. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия потребителя (законного представителя потребителя).
4.9. Заказчик (потребитель) даёт Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Заказчика (потребителя) в объёме и способами, указанными в Законе от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору.
 
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН ЗА НЕВЫПОЛНЕНИЕ УСЛОВИЙ ДОГОВОРА
5.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несёт ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации.
5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента (потребителя) в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
5.3. Заказчик (потребитель) несёт ответственность за нарушение условий договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 
5.4. Потребитель несёт ответственность за нарушение условий договора, связанных с исполнением указаний (рекомендаций) Исполнителя, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
5.5. В случаях, предусмотренных пунктами 5.3–5.4 договора, Исполнитель вправе приостановить проведение платной медицинской услуги.
5.6. Исполнитель обязан оказать Услуги надлежащего качества и в полном объёме в срок, указанный в пункте 2.1. настоящего Договора.
5.7. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору при возникновении непреодолимых препятствий, под которыми понимаются стихийные бедствия, массовые беспорядки, запретительные действия властей и иные форс-мажорные обстоятельства.
5.8. Исполнитель освобождается от ответственности за вред, причиненный потребителю (заказчику) в результате неисполнения последним главы 4 настоящего договора.
 
6. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
6.1. Договор может быть изменен и дополнен по соглашению Сторон.
6.2. Договор, может быть, расторгнут по соглашению Сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.
6.3. В случае отказа потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует потребителя (Заказчика) о расторжении договора по инициативе потребителя, при этом потребитель (Заказчик) оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
 
7. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
7.1. Стороны обязуются все возникающие разногласия решать путём переговоров.
7.2. При неурегулировании Сторонами возникших разногласий спор разрешается в судебном порядке.
7.3. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством.
 
8. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ
8.1. Договор считается заключенным со дня его подписания и действует в течение 1 (одного) месяца.
8.2. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
 
9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	Заказчик (Потребитель):
Гражданин (ка)
________________________________
            Фамилия имя отчество

________________________________

                     подпись


	Исполнитель:
БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко»
40601810800001000001 УФК по Орловской обл.
(БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко» л/с 20546Ц85770) 
Отделение Орёл г. Орёл
ИНН 5752004547 / КПП 575201001
БИК 045402001
КБК 00000000000000000130 Платный медицинский массаж

	 
	 _____________ Ю.Н. Коптелов
М.П.


АКТ 
к договору на оказание платных медицинских услуг
от «___» __________________ 20_____ г. № ____ 

 Мы, нижеподписавшиеся, БУОО «Реабилитационно-спортивный центр инвалидов имени Б.М. Павленко» (БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко»), именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Коптелова Юрия Николаевича, действующего на основании Устава, с одной стороны и гражданин (ка) ______________________________________________________________________________________________
                                                                                       (ФИО полностью)

Именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» (потребитель), с другой стороны составили и подписали настоящий акт о том, что Исполнитель оказал платные медицинские услуги (медицинский массаж) по договору № ___ от «____» _____________20__ г., а Заказчик принял платные медицинские услуги (медицинский массаж) в период с «____» ____________ 20___ года по «____» ________________ 20____ года
	№
	Наименование

услуг
	Ед. изм.
	Кол-во
	Цена за

единицу
	Сумма без НДС
	Итого

	1. 
	Медицинский массаж
	единиц
	
	
	-
	

	                                                                                                                                        Итого:
	


на общую сумму ____________(_____________________________________________) 00 копеек.         

(цифрами)


(Прописью с большой буквы)

Платные медицинские услуги (медицинский массаж) проведены и выполнены с надлежащим качеством. Претензий на оказание услуг не имеется.

	 Подписи сторон:

	

	Исполнитель:
	Заказчик (Потребитель):

	Директор БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко»
____________ Ю.Н. Коптелов                                    (подпись)
	Гражданин (ка) ___________________________________________________
                           (ФИО полностью)

_____________________________________ 

	
	                                    (подпись)

	
	


АКТ 
к договору на оказание платных медицинских услуг
от «___» __________________ 20_____ г. № ___
 Мы, нижеподписавшиеся, БУОО «Реабилитационно-спортивный центр инвалидов» (БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко»), именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Коптелова Юрия Николаевича, действующего на основании Устава, с одной стороны и гражданин (ка) ______________________________________________________________
_________________________________
                                                                                                                        (ФИО полностью)

именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик» (потребитель), с другой стороны составили и подписали настоящий акт о том, что Исполнитель оказал платные медицинские услуги (медицинский массаж) по договору № ___ от «____» _____________20__ г., а Заказчик принял платные медицинские услуги (медицинский массаж) в период с «____» ____________ 20___ года по «____» ________________ 20____ года
	№
	Наименование

услуг
	Ед. изм.
	Кол-во
	Цена за

единицу
	Сумма без НДС
	Итого

	1.
	Медицинский массаж
	единиц
	
	
	-
	

	                                                                                                                   Итого:
	


на общую сумму ____________(_____________________________________________) 00 копеек.         

                (цифрами)


(Прописью с большой буквы)

	Платные медицинские услуги (медицинский массаж) проведены и выполнены с надлежащим качеством. Претензий на оказание услуг не имеется.
 Подписи сторон:

	

	Исполнитель:
	Заказчик (Потребитель):

	Директор БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко»

____________ Ю.Н. Коптелов                                    (подпись)
	Гражданин (ка) _________________________________________
                           (ФИО полностью)

________________________________________ 

	
	(подпись)

	
	


Информированное добровольное согласие
на получение платных медицинских услуг и заключение договора оказания платных медицинских услуг
Я, гражданин (ка)______________________________________________________________________________

                                                (ФИО прописывается полностью, паспортные данные)

______________________________________________________________________________________________
до получения платной медицинской услуги в БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко» и до заключения договора оказания платных медицинских услуг в доступной для меня форме, проинформирован(а) о нижеследующем:

– о перечне платных медицинских услуг, предоставляемых БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко» (Исполнитель), о ценах на платные услуги, условиях, форме и порядке их предоставления и оплаты;

– о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, уровне их профессионального образования и квалификации;

– мне предоставлена вся необходимая информация об учреждении, в том числе, о режиме работы учреждения, графике работы медицинских работников;

– о контролирующих органах, как по надзору в сфере здравоохранения, так и в сфере защиты прав потребителей (их адреса и телефоны), иная информация, предусмотренная правилами предоставления платных медицинских услуг.

– мне предоставлены все необходимые сведения о лицензиях БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко» на осуществление медицинской деятельности, я ознакомлен(а) с перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность учреждения  в соответствии с лицензиями;

– я информирован(а) о целях, характере, факторах риска и возможных осложнениях при оказании платных медицинских услуг

– я предупрежден(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья;

– я информирован (а), что отказ потребителя от заключения договора оказания платных медицинских услуг не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы ОМС.

– мною добровольно, своей волей и в своем интересе, без какого-либо принуждения, выбраны виды платных медицинских услуг, которые я хочу получить в БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко», я ознакомлен (-а) с действующим прейскурантом на платные медицинские и иные платные услуги в БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко» и согласен(-на) их оплатить в соответствии с ним.

Я удостоверяю, что текст настоящего информированного согласия мною прочитан, его положения мне понятны, я даю свое согласие на получение и оплату платных медицинских и иных платных услуг в БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко» и на заключение договора оказания платных медицинских и иных услуг.
__________________________________________________/  ____________________________________________/

(подпись потребителя/ законного представителя/ заказчика)                                (расшифровка подписи)
«_____»_____________201___г

 

 

Согласие на обработку персональных данных
Я, нижеподписавшийся(аяся), _______________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина полностью)

"__" _____________ ______ г. рождения, проживающий(ая) по адресу: ______________________________________
                                                                                                                            (адрес места жительства гражданина либо 

_______________________________________________________________________________________, контактный

законного представителя)
телефон __________________________, по месту регистрации:____________________________________________

                                                                                                                          (адрес места регистрации гражданина либо 

__________________________________________________________________________________

законного представителя)
___________________________, паспорт серия ___________ номер _________________________________________

выдан_____________________________________________________________________________________________
                                                          (наименование выдавшего органа, дата выдачи)

___________________________________________ «___»___________ ____ г.
в соответствии с требованиями статьи  9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» подтверждаю свое согласие на обработку БУОО «РСЦИ им. Б.М. Павленко», 302010, г. Орёл, ул. Комсомольская, д. 320 (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, 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 целях оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. 
В процессе предоставления Оператором мне медицинских услуг, я предоставляю право на передачу третьим лицам для моего обследования, лечения и проведения независимой экспертизы качества оказания медицинской помощи моих персональных данных, полученных в соответствии с п.2 ст. 22 ФЗ, и осуществляемых Оператором во исполнение законодательства, регулирующего деятельность юридических лиц, в том числе передачу моих персональных данных другим организациям системы здравоохранения.  
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. 
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящее согласие дано мной: 
_________________________________________________________________________________________________
                                                                (Ф.И.О. гражданина или законного представителя)

__________________________________________________________________________________________________
"___" __________________ г. и действует бессрочно.
(дата оформления согласия)
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.

________________________
(подпись субъекта персональных данных)
