ДОГОВОР №  
на оказание платных медицинских услуг

                                                              .
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 175 Департамента здравоохранения города Москвы» (ГБУЗ «ГП № 175 ДЗМ»), ОГРН 1037719010757, лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-77-01-020379 от 11.09.2020 года, выдана Департаментом здравоохранения города Москвы (телефон: 8 (499) 251-83-00, адрес: 127006, город Москва, Оружейный переулок, дом 43), срок действия - бессрочно, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Дорошевой Жанны Владимировны, действующего на основании Устава, с одной стороны и Гражданин(ка) РФ      , паспорт серия   №  , выдан    ., именуемый в дальнейшем «Пациент» , действующий в своих интересах и от своего имени,, с другой стороны заключили настоящий Договор о нижеследующем.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Предметом настоящего Договора является оказание силами и средствами Учреждения квалифицированной специализированной медицинской помощи (услуг) Пациенту в соответствии с перечнем предоставляемых услуг и действующим прейскурантом Учреждения.

1.2. Пациент согласен на получение медицинской помощи и медицинское вмешательство. Согласие оформляется соответствующим соглашением с подписями пациента либо его законного представителя и лечащим врачом (Приложение № 1).

1.3. При отказе от медицинского вмешательства Пациенту или его законному представителю в доступной для них форме должны быть разъяснены возможные последствия такого отказа.

Отказ от медицинского вмешательства с указанием возможных последствий также оформляется записью в медицинской документации и подписывается Пациентом либо его законным представителем и медицинским работником.

1.4. При отказе Пациента поставить свою подпись, удостоверяющую информированность его о возможных последствиях отказа от медицинского вмешательства, запись об отказе Пациента от медицинского вмешательства подписывается Главным врачом лечащим врачом.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Учреждение обязано:

2.1.1. Обеспечивать оказание качественной медицинской помощи Пациенту согласно режиму работы Учреждения и перечню предоставляемых медицинских услуг.

2.1.2. В случае возникновения препятствий для выполнения условий настоящего Договора Учреждение обязано немедленно извещать об этом Пациента.

2.1.3. В процессе оказания медицинской помощи информировать Пациента или его представителя о предстоящих основных или дополнительных лечебно-профилактических и прочих процедурах и их стоимости, необходимых медикаментозных препаратах и расходных материалах и их стоимости.

2.1.4. Организовывать за счет Пациента и с его согласия необходимые обследования в других медицинских учреждениях, с которыми имеются договорные отношения, при невозможности выполнения таковых силами Учреждения.

2.1.5. Вести медицинскую документацию и выдавать Пациенту медицинские документы установленного образца.

2.1.6. Вести учет вида, объема и качества оказанной медицинской помощи (услуг), а также средств, полученных от Пациента, а также выступать представителем интересов Пациента перед соисполнителем.

2.1.7. Учреждение гарантирует право Пациента на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, составляющих врачебную тайну и обеспечивает ее конфиденциальность.

2.1.8. Ставить в известность Пациента о предполагаемой сумме дополнительных расходов.

2.2. Учреждение имеет право:

2.2.1. Отказаться от исполнения настоящего Договора при неисполнении Пациентом правил внутреннего распорядка Учреждения, назначений лечащего врача и медицинского персонала и нарушении режима работы Учреждения.

2.2.2. Приостановить выдачу медицинской документации Пациенту в случае задержки оплаты до разрешения разногласий.

2.2.3. Увеличить объем медицинской помощи без письменного согласия Пациента, если это необходимо в интересах состояния здоровья Пациента.

2.3. Пациент обязан:

2.3.1. Оплатить оказание медицинской помощи на условиях, указанных в настоящем Договоре.

2.3.2. Выполнить все назначения лечащего врача и медицинского персонала, а также соблюдать правила внутреннего распорядка Учреждения.

2.3.3. До оказания медицинской услуги сообщить медицинскому персоналу все необходимые сведения о себе для успешного проведения лечебно-диагностического процесса. (в т.ч. о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях).

2.3.4. Явиться в Учреждение для получения медицинских услуг в назначенное время.

2.4. Пациент имеет право:

2.4.1. В любое время получать информацию об объеме и качестве медицинской помощи, выполняемой Учреждением, не вмешиваясь в деятельность Учреждения.

3. ЦЕНА ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТА

3.1. Оплата медицинских услуг по настоящему Договору производится Пациентом в полном объеме и соответствии с Прейскурантом, находящемся в свободном доступе, а так же размещенном на официальном сайте Исполнителя – www.mosgorzdrav.ru/gp175, в день оказания услуг.
3.2. Окончательный расчет с Учреждением осуществляется Пациентом путем перечисления средств на расчетный счет Учреждения, указанный в настоящем Договоре, или через кассу Учреждения по выставленному дополнительному счету.

3.3. Уплата Пациентом окончательной цены Договора осуществляется путем перечисления средств на расчетный счет Учреждения, указанный в настоящем Договоре, или через кассу Учреждения в течение 3 (трех) рабочих дней с момента предъявления Пациенту счета за оказанную медицинскую помощь.

3.4. Объем помощи может быть изменен в процессе оказания медицинской помощи, если этого потребуют интересы Пациента, по его письменному разрешению (Приложение № 2).

3.5. Ориентировочный срок начала оказания услуг – «____»__________ 202___ г.

3.6. Медицинская помощь считается оказанной после выписки Пациента из Учреждения.

4 ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. Учреждение имеет право приостановить действие настоящего Договора или расторгнуть его при несвоевременной оплате медицинских услуг Пациентом.

4.2. В случае неисполнения или частичного исполнения услуг по настоящему Договору Учреждение обязуется вернуть Пациенту ранее внесенную сумму предоплаты за вычетом стоимости уже выполненных услуг.

4.3. В случае если невозможность исполнения возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон ответственности не несет, Пациент возмещает Учреждению фактически понесенные им расходы, а Учреждение возвращает Пациенту остаток неиспользованных средств, внесенных в качестве предоплаты.

4.4. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению конфиденциальности информации, полученной при исполнении условий настоящего Договора. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанной по настоящему Договору конфиденциальной, может осуществляться только с письменного согласия другой Стороны.

4.5. Конфиденциальной по настоящему Договору признается информация:

- о заболеваниях Пациентов;

- о финансовых взаимоотношениях Сторон.

4.6. При разглашении одной из Сторон сведений, относящихся к категории конфиденциальной информации, виновная сторона несет ответственность и обязана возместить другой стороне понесенные ей в связи с этим убытки.

4.7. Учреждение имеет право изменить сроки оказания медицинской помощи по причинам, не предусмотренным настоящим Договором.

4.8. Претензии Пациента по вопросам качества оказания медицинской помощи принимаются Учреждением к рассмотрению клинико-экспертной комиссией в течение 30 (тридцати) календарных дней.

4.9. Меры ответственности сторон, предусмотренные в настоящем Договоре, применяются в соответствии с нормами действующего законодательства РФ.

5. ДЕЙСТВИЕ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ

5.1. При возникновении обстоятельств непреодолимой силы, т.е. не зависящих от волеизъявления Сторон, возникших после заключения настоящего Договора и препятствующих выполнению Сторонами своих обязательств по настоящему Договору, выполнение Договора приостанавливается на срок действия таких обстоятельств.

5.2. Обязанность доказывания возникновения обстоятельств непреодолимой силы лежит на Стороне настоящего Договора, выполнению обязательств которой препятствует возникновение этих обстоятельств.

6. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

6.1. Стороны могут предъявлять взаимные претензии по фактам нарушения обязательств в течение всего срока действия Договора. До обращения в суд обязательно соблюдение претензионного порядка.

6.2. Претензия рассматривается в течение 30 (тридцати) календарных дней с момента ее получения с обязательным проведением экспертизы. Для проведения экспертизы приглашается независимый эксперт. Услуги независимого эксперта оплачиваются Учреждением и Пациентом в равных долях.

7. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

7.1. Договор вступает в силу в момент его подписания уполномоченными представителями обеих сторон и завершается получением Пациентом Услуги (подтверждением получения пациентом Услуги является Заключение по результатам диагностического обследования или Выписка из истории болезни). 

7.2. Настоящий Договор без подписанного Пациентом приложения 1 юридической силы не имеет.

7.3. Любые изменения и дополнения к настоящему Договору действительны лишь при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями сторон. Приложения к настоящему Договору составляют его неотъемлемую часть.

7.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах на русском языке. Оба экземпляра идентичны и имеют одинаковую силу. У каждой из сторон находится по одному экземпляру настоящего договора.

АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН:

Учреждение:                                                                   Пациент:

	ГБУЗ «ГП № 175 ДЗМ

Адрес: 105568 г.Москва, ул.Челябинская д.16, корп.2, стр. 1

Банковские реквизиты: 

Департамент финансов города Москвы 

л/с 2605442000630202
ГУ Банка России по ЦФО//УФК по г. Москве г. Москва

р/сч.  03224643450000007300
ИНН 7719043415 КПП 771901001
ОГРН: 1037719010757
БИК 004525988
Тел./факс:8-495-300-72-50

Эл. Почта: gp175@zdrav.mos.ru
Главный врач

ГБУЗ «ГП № 175 ДЗМ»

________________/ Дорошева Ж.В. 



Дата рождения:  
Паспорт   Серия:     №:   Выдан:       

Зарегистрирован по адресу:  
Контактный телефон:    

	


_______________/                                
Приложение № 1 

к Договору №   

на оказание 

платных медицинских 

услуг

 
Соглашение 

об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг 

(информированное согласие)

.
Я, пациент ФИО, карта пациента № ____________, в рамках Договора на оказании платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги в  , при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от сотрудников   полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в  , в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.

3. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении операции и после нее, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, возможны различные осложнения.

4. Я согласен с тем, 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,   не несет ответственности за их возникновение.

5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей  .

6. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды дополнительных медицинских услуг, которые я хочу получить в Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 175 Департамента здравоохранения города Москвы» и согласен(на) оплатить:

-  .

7. Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним.

8. Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом и я даю свое согласие на их оплату в кассу (по безналичному перечислению) в  .

9. Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в  .

10. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.

   Пациент:           (фамилия, имя, отчество, паспортные данные и подпись пациента)

Приложение № 2 

к Договору №    

на оказание 

платных медицинских 

услуг

 
Главному врачу Дорошевой Ж.В. 
                                   ГБУЗ «ГП № 175 ДЗМ»

                                     адрес: 105568 г.Москва, ул.Челябинская д.16, корп.2, стр. 1 
                                     от гражданина(ки)    
                                     паспорт: Паспорт
                                     выдан:    
                                     проживает:  
РАЗРЕШЕНИЕ

В соответствии с п. 3.4 Договора № ________ на оказание платных медицинских услуг от «__» ______ 2021 года, заключенного между мной, ____________________,

и ГБУЗ «ГП № 175 ДЗМ» в лице Главного врача Дорошевой Жанны Владимировны, действующего на основании Устава,

я выражаю согласие на увеличение объема медицинской помощи, оказываемой мне по указанному Договору. 

В частности, дополнительно мне будет оказано:

	№ п.п
	Наименование услуги
	Стоимость услуги, руб.
	Количество

услуг
	Общая стоимость,

руб

	 
	
	
	
	


Подпись  ________________________(     , паспорт серия   №  , выдан    .)

