ДОГОВОР №  ______
на оказание платных медицинских услуг в 
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России

(с Потребителем)
Санкт-Петербург





                                                      «___»________  2017 г.


Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, в лице главного врача Стрижак И.Г.,  действующей на основании доверенности №124-Д от 07.08.2017, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и, ____________________________________________________________именуемая(ый) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем.

1.  Предмет Договора
1.1. Исполнитель оказывает в соответствии с лицензией № ФС-78-01-003020 от 31 августа 2017, выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения (Управление Росздравнадзора по г. Санкт-Петербургу и Ленинградской области, адрес: 190068, Санкт-Петербург, наб. канала Грибоедова, 88/90, телефон: +7 (812) 314-67-89), платные медицинские услуги по желанию Потребителя амбулаторно в соответствии со ст. 84 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» №323 от 21 ноября 2011 года и Постановлением Правительства РФ №1006 от 04.10.2012 в объеме, согласованном с Потребителем, наименование и стоимость  услуг отражаются в талоне посещения, являющемся приложением к настоящему договору, полученном в день оказания услуги.
Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с лицензией является Приложением №1 к настоящему Договору.
          



                       2.  Обязанности и права Сторон
2. 1. Исполнитель обязуется:  

· обеспечивать надлежащий уровень качества оказания медицинской помощи;

· вести медицинскую документацию, выдать медицинское заключение установленной формы;

· при оказании услуг использовать оборудование, инструментарий, медикаменты и материалы, разрешенные к применению в РФ, имеющие соответствующие сертификаты и действующие сроки годности;

· в случае если при предоставлении  платных  медицинских  услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, Исполнитель обязан согласовать это с Потребителем;
·  определить и сообщить Потребителю примерные сроки выполнения медицинских услуг;

2. 2. Потребитель обязуется:  

· ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;

· оплатить стоимость оказываемых медицинских услуг согласно Прейскуранту медицинских услуг Исполнителя. 

· выполнять требования медицинского персонала, обеспечивающие качественное предоставление платной медицинской услуги, включая сообщение Исполнителю необходимых для этого сведений;

· при нахождении на лечении у Исполнителя Потребитель обязан соблюдать утвержденные правила внутреннего распорядка. Нарушение правил внутреннего распорядка расценивается как грубое нарушение обязанностей Потребителя по настоящему договору и служит основанием для отказа Исполнителя от дальнейшего оказания услуг по Договору; 

· лично являться на приемы/исследования в согласованное время, при невозможности явки в назначенное время предупредить об этом диспетчерскую службу Исполнителя по телефону 702-37-03 не менее, чем за сутки; 

2. 3. Исполнитель имеет право:

·  требовать от Потребителя соблюдения (заранее назначенных и согласованных) даты, времени оказания услуги и надлежащей подготовки к оказанию услуги;

· Требовать надлежащей подготовки (заранее оговоренной) Потребителя к оказанию услуги;

· самостоятельно определять характер и объем исследований, манипуляций, необходимых для установления диагноза и лечения, информируя об этом Потребителя; 

· отказать Потребителю в оказании медицинских услуг при наличии у него противопоказаний к лечению;

2.4.  Потребитель имеет право:

· требовать предоставления медицинских услуг надлежащего качества;

· требовать возврата платежа при неисполнении или ненадлежащем исполнении условий Договора;

· знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и работающего медицинского персонала;
· Ознакомиться с полным перечнем медицинских услуг, оказываемых Исполнителем (Приложение №1 к Договору)
3. Стоимость работ и порядок расчетов
3.1. Платные медицинские услуги в объеме, согласованном сторонами, оплачиваются в день оказания услуги за наличный расчет в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет, указанный в настоящем Договоре. 

3.2. В случае, если при предоставлении услуг возникнет необходимость в оказании услуг, не предусмотренных настоящим Договором, Исполнитель согласовывает это с Потребителем. 

4. Срок действия Договора
4.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения Сторонами обязательств по настоящему Договору.
5.Ответственность сторон
5.1. Исполнитель несет ответственность за достоверность предоставляемой Потребителю информации и качество оказываемых медицинских услуг.

5.2. Обе Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, если они докажут, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством.

5.3. Все споры, возникающие между Сторонами по настоящему Договору, разрешаются в установленном законодательством порядке. 
5.4. Исполнитель освобождается от ответственности за причинение вреда здоровью Потребителю в случаях, если:

- проявились осложнения, связанные с тем, что Потребитель не предоставил врачу Исполнителя полную и достоверную информацию об имеющихся у него заболеваниях;

- в соответствии с потребностями лечебно-диагностического процесса и/или для предотвращения возможных осложнений Потребителю были назначены дополнительные методы диагностики и/или лечения, но Потребитель не выполнил эти назначения;

-  вред причинен в рамках обоснованного профессионального риска.

 5.5. Потребитель несет ответственность за достоверность предоставленной информации, выполнение рекомендаций врача, своевременную оплату предоставленных услуг.

5.6. Стороны соблюдают конфиденциальность в отношении информации, касающейся исполнения данного Договора, за исключением случаев, предусмотренных законодательством РФ.

5.7. Подписав настоящий Договор, Потребитель:
- дает согласие на обработку своих персональных данных Исполнителем в соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» от 27.07.2006 г. №152-ФЗ;
- ознакомлен с порядком и условиями предоставления медицинской помощи в соответствии с Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;
5.8. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу.
6. Порядок изменения и расторжения договора.
6.1.  Договор вступает в силу с момента подписания Сторонами.

6.2. Все дополнения и изменения к Договору действительны если они составлены в письменной форме и подписаны Сторонами. 

6.3. Договор может быть расторгнут по взаимному согласию сторон с составлением Соглашения о расторжении Договора.     

                                                                        7. Адреса и реквизиты сторон: 
	Исполнитель

ФГБУ «НМИЦ им.В.А Алмазова» Минздрава России 
pmu@almazovcentre.ru
197341, СПб, ул. Аккуратова, 2

Тел. . 702-37-03, т/факс 702-68-53

Свидетельство о гос. регистрации 1037804031011

Выдано Инспекцией министерства РФ по налогам и сборам

по Выборгскому району Санкт-Петербурга
	Потребитель
Ф.И.О. _________________________________

________________________________________

Год рождения___________

	Банковские реквизиты:
ИНН 7802030429 КПП 781401001 

УФК по г. Санкт-Петербургу (ОФК 10, ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, л/с 20726Х06910)

ОКТМО 40327000

р/с 40501810300002000001

БИК 044030001 Северо-Западное ГУ Банка России г. Санкт-Петербург

Код дохода 00000000000000000130 


	Адрес регистрации: _______________________

________________________________________

Адрес проживания:_______________________

_______________________________________

Паспорт: серия _____ № __________________

Выдан:____________________________(место) 

__________________________________ (дата)

Телефон: _________________

Адрес электронной почты: ________________

	 Главный врач ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова»

 Минздрава России 

___________________    И.Г.Стрижак

  М.П.
	_____________________/__________/

Подпись Потребителя


