ДОГОВОР N __________

об оказании платных медицинских услуг
г. Мыски                                                                                  «____» __________ 20__ г.
        Федеральное бюджетное учреждение Центр реабилитации Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации «Топаз», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице исполняющего обязанности директора Ждановой Татьяны Алексеевны, действующего на основании приказа ФСС РФ от 29.01.2021 № 14-кр, с одной стороны, и    граждан__   ________________________________________________,

                                                                                                                              (фамилия, имя, отчество полностью)

именуем___ в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны, в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 N 1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг", заключили настоящий Договор о нижеследующем:               

1. Предмет договора

1.1. Настоящий договор определяет условия оказания платных медицинских услуг. Потребитель поручает, а Исполнитель обязуется оказать платные медицинские услуги:

	N  
п/п
	Наименование оказываемых услуг
	Стоимость услуг, 

Руб.

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


2. Стоимость, срок и порядок оплаты

          2.1.  Стоимость оказываемых медицинских услуг согласно прейскуранту

составляет __________ (__________________________________________________) руб.

                                                                                                                                      (сумма прописью)

          2.2.  Оплата медицинских услуг производится наличными деньгами в кассу Исполнителя до момента оказания медицинских услуг с оформлением кассового чека. 
 2.3. При возникновении необходимости выполнения дополнительных услуг, не предусмотренных настоящим договором, они выполняются с письменного согласия потребителя с оплатой по утвержденному прейскуранту после подписания договора.

2.4.Оплата медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором ДМС, осуществляется в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации и Законом Российской Федерации "Об организации страхового дела в Российской Федерации".

3. Срок и условия предоставления платных медицинских услуг
3.1. Срок предоставления платных медицинских услуг ________________________ 
3.2. Условия предоставления платных медицинских услуг.
Исполнитель оказывает медицинские услуги Потребителю в помещении Исполнителя, расположенному по адресу, указанному в разделе 9 настоящего договора в дни и часы работы, согласно информации, размещённой на стендах.
Медицинские услуги оказываются по утвержденным стандартам и соответствуют методам диагностики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации. 
Медицинские услуги оказываются с использованием расходных материалов Исполнителя, изделий медицинского назначения Исполнителя, а также с использованием медицинского оборудования Исполнителя, предусмотренных законодательством РФ.
Несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.

4. Права и обязанности Сторон

4.1. Исполнитель обязан:

4.1.1. Оказать Потребителю квалифицированную, качественную медицинскую помощь.

4.1.2. Предоставить Потребителю бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых услугах.

4.1.3.В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом потребителя.

Без согласия Потребителя исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

4.1.4.В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

4.1.5. Исполнителем после исполнения договора выдаются Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.

4.1.6. Исполнитель предоставляет Потребителю по его требованию и в доступной для него форме информацию:

о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, ожидаемых результатах лечения;

об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению.

4.1.7. Исполнитель обязан при оказании платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации и учетных и отчетных статистических форм, порядку и срокам их представления.

4.2. Потребитель обязан:

4.2.1. Информировать врача до оказания медицинских услуг о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.

4.2.2. Своевременно оплатить стоимость услуг.

4.2.3. Точно выполнять назначения врача.

4.3. Потребитель имеет право:

- на предоставление ему достоверной, доступной информации о медицинской услуге;

- на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания услуги;

- отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно оплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуги.

- заявить о недостатках оказанных услуг не позднее трех дней со дня их обнаружения.

4.4. Исполнитель вправе:

 расторгнуть Договор при выявлении у Потребителя противопоказаний,
 не оказывать услуги при нарушении правил поведения (хулиганство, порча оборудования, периодическое отсутствие) с последующим возмещением понесенных затрат.

5. Качество услуг.

           5.1. Качество платных медицинских услуг должно соответствовать требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего вида, и условиям настоящего договора. В случае если федеральным законом, иными нормативными правовыми актами Российской Федерации предусмотрены обязательные требования к качеству медицинских услуг, качество предоставляемых платных медицинских услуг должно соответствовать этим требованиям.

         5.2. Территориальным органом Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, адрес места нахождения: г. Кемерово, ул. Сарыгина 29, оф.35, телефон 8 (3842) 44-10-93, Исполнителю выдана лицензия на осуществлении медицинской деятельности № ФС-42-01-002368 от 13 марта 2015 г.
6. Ответственность сторон за невыполнение условий договора

6.1. За невыполнение или ненадлежащее выполнение своих обязательств Стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством РФ.

6.2. В случае ненадлежащего оказания услуги Потребитель вправе по своему выбору:

- назначить новый срок оказания услуги;

- потребовать исполнения услуги другим специалистом;

- расторгнуть договор и потребовать возмещения убытков в установленном порядке.

Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения потребителем своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.

6.3. Потребитель возмещает Исполнителю понесенные убытки, если оно не смогло оказать услуг или было вынуждено прекратить ее оказание по вине Потребителя.

6.4. При нарушении Потребителем своих обязательств Исполнитель имеет право расторгнуть Договор, при этом оплаченная сумма Потребителю не возвращается.

6.5. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

7. Порядок изменения и расторжения договора

7.1. Договор может быть расторгнут или изменён по соглашению Сторон, или по другим основаниям, предусмотренным настоящим договором и действующим законодательством.

7.2. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.
8. Иные условия

8.1. Все споры и разногласия по Договору разрешаются путем переговоров в установленном действующим законодательством порядке.

8.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй -  у Потребителя. Каждый экземпляр имеет одинаковую юридическую силу.

8.3. Контроль за предоставлением гражданам платных медицинских услуг осуществляет Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в рамках установленных полномочий.

9. Адреса, реквизиты и подписи сторон

	Исполнитель

ФБУ Центр реабилитации СФР «Топаз» 

ИНН 4238003446, КПП 423801001

Место нахождения и почтовый адрес: 652840, г. Мыски Кемеровской области, ул. Лесхозная, 1/3 

Сведения о юридическом лице внесены в Единый государственный реестр юридических лиц инспекцией МНС России по Новокузнецкому району 09.01.2003 (свидетельство 42 №00304131)
Банк получателя: ОТДЕЛЕНИЕ КЕМЕРОВО БАНКА РОССИИ // УФК по Кемеровской области-Кузбассу г Кемерово БИК: 013207212

Единый казначейский счёт 40102810745370000032

Казначейский счет 03244643000000063900  

Лицевые счета: 20396Ф39020, 22396Ф39020.  

тел./факс (8-38-474) 2-39-79  

e-mail: topaz-sfr@mail.ru

	Потребитель 

Фамилия _____________________________
имя _________________
отчество ________________________
адрес места жительства ________________ 
______________________________________

телефон _________________________
паспорт _____________________________

выдан _________________________

ИНН _____________________

	Исполняющий обязанности директора
_________________  Т.А. Жданова    
	_________________ (___________________)


         Я, ______________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)

соглас___   на обработку Исполнителем моих персональных данных, указанных в настоящем договоре, _______________________           «___»___________ 2023 г.                                                                        

                                                                                                   (подпись)              

