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ДОГОВОР № ________

о предоставлении платных медицинских услуг
г. Архангельск
              


                      
                                                             «_____» ____________________ 202    г.
         Государственное автономное учреждение здравоохранения Архангельской области «Архангельский клинический кожно-венерологический диспансер» (сокращенное наименование – ГАУЗ АО «АККВД»), адрес местонахождения и места оказания медицинских услуг: 163000, г. Архангельск, пр. Сибиряковцев,  д. 2, корп. 1, официальный сайт ГАУЗ АО «АККВД»: https://www.akkvd.ru, ОГРН 1022900546701,  ИНН  2901036278, свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ о создании юридического лица до 01.07.2002 серия 29 №000958344 от 31.12.2002, действующее на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности от 30 января 2020 года №ЛО41-01152-29/00367064, выданной Министерством здравоохранения Архангельской области (163000, г. Архангельск, пр. Троицкий, д.49,  тел.(8182) 45-45-00).  Перечень выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности: 

При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); лабораторной диагностике; медицинской статистике; сестринскому делу; физиотерапии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: вакцинации (проведению профилактических прививок); при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); дерматовенерологии; инфекционным болезням; клинической лабораторной диагностике; косметологии; медицинской микробиологии; медицинской статистике; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; ультразвуковой диагностике; урологии; физиотерапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара по: медицинской микробиологии; медицинской статистике; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в условиях дневного стационара по: дерматовенерологии; клинической лабораторной диагностике; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; физиотерапии; при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: дерматовенерологии; клинической лабораторной диагностике; медицинской микробиологии; медицинской статистике; организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; сестринскому делу; ультразвуковой диагностике; физиотерапии; При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи; При проведении медицинских освидетельствований организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: медицинскому освидетельствованию на выявление ВИЧ-инфекции; медицинскому освидетельствованию на наличие инфекционных заболеваний, представляющих опасность для окружающих и являющихся основанием для отказа иностранным гражданам и лицам без гражданства в выдаче либо аннулировании разрешения на временное проживание, или вида на жительство, или разрешения на работу в Российской Федерации.

При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях по: дерматовенерологии.
именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Барышкова Константина Витальевича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и Потребитель __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________, 
фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью
контактный телефон _____________________________________________, адрес места жительства, иной адрес: __________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________, 
данные документа, удостоверяющего личность:__________________________________________________________ 
____________________________________________________________, с другой стороны, Заказчик или законный представитель  Потребителя__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________, 

фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью / наименование ЮЛ
контактный телефон ______________________________________, адрес места жительства/нахождения ЮЛ или ИП:_______________________________________________________________________________________________, данные документа, удостоверяющего личность (ОГРН и ИНН для ЮЛ или ИП):______________________________
___________________________________, вместе именуемые Стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. По настоящему Договору Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинские услуги, указанные в Приложении № 1 к настоящему Договору (которое является неотъемлемой частью настоящего Договора), на условиях, определенных настоящим Договором, а Потребитель обязуется оплатить указанные услуги в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором. 

1.2. Стоимость  всего объема подлежащих выполнению медицинских услуг определяется в соответствии с утвержденным Прейскурантом на платные медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, который находится в доступной форме на информационных стендах Исполнителя, а также на официальном сайте Исполнителя.

1.3. Потребитель подтверждает, что согласен на осуществление отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.

1.4. При необходимости Потребителю могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания которых согласуются Сторонами, и заключается новый Договор о предоставлении платных медицинских услуг.


1.5. Место оказания услуг: г. Архангельск, проезд Сибиряковцев, д. 2 корп. 1.


1.6. Срок оказания услуг: в течение 10 (десяти) календарных дней с момента оплаты стоимости услуг, за исключением тех случаев, когда очередность предоставления услуг или специфика ее выполнения предусматривает больший срок. В исключительных случаях срок оказания услуг составляет 30 календарных дней с момента оплаты стоимости услуг.

1.7. При подписании настоящего Договора Потребитель подтверждает, что добровольно согласился на оказание Исполнителем медицинских услуг на платной основе, а также уведомлен о том, 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 Потребителя. 

1.8. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия потребителя  (законного представителя Потребителя) на оказание платных медицинских услуг, медицинское вмешательство и обработку персональных данных, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора.
1.9. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявления Потребителя (законного представителя потребителя) и согласия Потребителя приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Потребителя.

1.10. 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 России.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Исполнитель обязан:

2.1.1. Оказать медицинские услуги, указанные в п. 1.2 настоящего Договора, качественно и в полном объеме, согласно режиму работы Исполнителя и в сроки, предусмотренные п. 1.6 настоящего Договора.

2.1.2. Организовывать и осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации, в том числе положениями об организации оказания медицинской помощи и порядками оказания медицинской помощи, организации проведения медицинских экспертиз, диспансеризации, диспансерного наблюдения, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, на основе клинических рекомендаций, а также с учетом стандартов медицинской помощи.

2.1.3. Обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией об оказываемой медицинской помощи, в том числе о режиме работы, перечне платных медицинских услуг, их содержании, стоимости, порядке оказания услуг, включена (не включена) услуга в территориальную программу государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Архангельской области.

2.1.4. Уведомить Потребителя о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

2.1.5. Выдать Потребителю документ, подтверждающий факт оплаты медицинских услуг, после оплаты Потребителем услуг Исполнителя.

2.1.6. Немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания медицинских услуг по настоящему Договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания платных медицинских услуг.

2.1.7. Информировать Потребителя о возможно предстоящих дополнительных медицинских услугах, их стоимости, необходимых медикаментозных препаратах, расходных материалах и их стоимости. Без согласия Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

2.1.8. Предоставлять Потребителю (законному представителю Потребителя) в понятной и доступной 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. 

2.1.9. Обеспечить режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством России.

2.1.10. После исполнения Договора выдать Потребителю (законному представителю Потребителя) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях в течение двух  рабочих дней, без взимания дополнительной платы.

2.2.  Потребитель обязан:

2.2.1. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, установленных настоящим Договором.

2.2.2. До начала оказания услуги сообщить врачу (среднему медицинскому персоналу) данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных не Исполнителем (при их наличии), а также сведения о перенесенных заболеваниях, наличии у него аллергических реакций и противопоказаний к применению каких-либо лекарственных средств или процедур.

2.2.3. Предоставить Исполнителю всю медицинскую документацию, информацию и иные сведения, касающиеся предмета обращения за медицинской помощью.

2.2.4. Соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

2.2.5. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинского персонала Исполнителя при оказании медицинских услуг по настоящему Договору, в том числе после исполнения настоящего Договора, если это предусмотрено методикой лечения заболеваний.

2.2.6. Соблюдать график работы медицинских работников Исполнителя, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, правила техники безопасности и пожарной безопасности.
2.2.7. Дать Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Потребителя в объеме и способами, указанными в Федеральном законе от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору.

2.2.8. Незамедлительно ставить в известность медицинских работников Исполнителя о любых изменениях самочувствия и состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг.

2.3. Исполнитель имеет право:

2.3.1. Требовать от Потребителя соблюдения режима лечения, режима питания и других предписаний медицинских работников Исполнителя.

2.3.2. Получать вознаграждение за оказание услуг по настоящему Договору.

2.3.3. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. 

2.3.4. В одностороннем порядке прекратить исполнение обязательств по настоящему договору при неисполнении Потребителем своих обязательств по Договору. При этом Исполнитель возмещает Потребителю стоимость неоказанных услуг, согласно разделу 3 настоящего Договора, за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов.
2.4. Потребитель имеет право:

2.4.1. Получать от Исполнителя надлежащего качества медицинские услуги, предусмотренные настоящим Договором.

2.4.2. Получать информацию о своих правах и обязанностях. 

2.4.3. Получать от Исполнителя в доступной для него форме информацию о состоянии своего 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, показаниях (противопоказаниях) к применению.

2.4.4. Отказаться от получения услуги до момента начала ее оказания, и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по настоящему Договору.

2.4.5. При обнаружении недостатков оказанных услуг предъявлять требования, установленные Законом РФ «О защите прав потребителей», а также иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, регулирующими данные отношения.

3. ЦЕНА ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТА

3.1. Общая стоимость медицинских услуг договору определяется исходя из действующего у Исполнителя Прейскуранта и в соответствии с фактическим объемом оказанных услуг и составляет
 _________________________________(__________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________) рублей ______ копеек.

3.2. Оплата Потребителем стоимости услуг осуществляется путем перечисления суммы денежных средств, указанных в пункте 3.1 настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем Договоре, или путем внесения в кассу Исполнителя.

3.3. Потребитель ознакомлен с Прейскурантом на платные медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, до подписания настоящего Договора.
3.4. Оплата медицинских услуг производится Потребителем в форме 100% предоплаты. Датой оплаты считается день перечисления/внесения денежных средств на расчетный счет Исполнителя или в кассу Исполнителя, что подтверждается кассовым чеком или бланком строгой отчетности.
3.5. В случае если оплата, внесенная Потребителем, превышает стоимость фактически оказанных ему услуг, Исполнитель возвращает Потребителю по его письменному заявлению денежные средства как наличными, так и в безналичной форме на счет Потребителя, открытый в кредитной организации (Банке), в течение 10 рабочих дней сумму, превышающую стоимость фактически оказанных услуг, за вычетом фактически понесенных Исполнителем расходов.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. Исполнитель несет перед Потребителем ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации, за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Потребителя.

4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента (потребителя) в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

4.3. В случае неисполнения или частичного исполнения услуг по настоящему Договору Исполнитель обязуется вернуть Потребителю ранее внесенную сумму предоплаты за вычетом стоимости оказанных услуг.

4.4. За нарушение установленных настоящим Договором сроков исполнения услуг Потребитель вправе требовать с Исполнителя выплаты неустойки в  размере одной трехсотой действующей на дату уплаты пени ключевой ставки Центрального банка Российской Федерации от стоимости услуги, срок оказания которой нарушен Исполнителем за каждый день просрочки.

4.5. Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора, связанных с исполнением указаний (рекомендаций) Исполнителя, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

4.6. В случаях, предусмотренных пунктом 4.5 Договора, Исполнитель вправе приостановить проведение лечебно-диагностических мероприятий, за исключением проведения лечения по жизненным показаниям (экстренной помощи).

4.7.  Условия настоящего Договора могут быть изменены письменным соглашением сторон. 

4.8. Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию сторон, оформленному в виде письменного соглашения, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

4.9. 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.

4.10. Все споры, претензии и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами, будут разрешаться путем переговоров. При неурегулировании Сторонами возникших разногласий, споры подлежат рассмотрению в судебном порядке. 

4.11. Исполнитель рассматривает  претензию по существу в срок не позднее 10 (Десяти) календарных дней от даты ее получения.
5. ДЕЙСТВИЕ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ

5.1. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.

5.2. В случае если невозможность исполнения Договора возникла по обстоятельствам непреодолимой силы, Потребитель возмещает Исполнителю только фактически понесенные расходы за оказанные Потребителю платные медицинские услуги.  

6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

6.1. Договор вступает в силу в момент его подписания уполномоченными представителями обеих сторон и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств. 

6.2. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и  подписаны уполномоченными на то представителями Сторон. 
6.3. Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах (кроме случаев заключения Договора дистанционным способом) или 3 (трех) экземплярах (если Заказчик и Потребитель – это не одно лицо), имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

6.4. Договор хранится в порядке, определенном законодательством Российской Федерации об архивном деле в Российской Федерации. 

7. АДРЕСА, БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	Исполнитель
	Потребитель

	ГАУЗ АО «АККВД»

Адрес местонахождения и места оказания медицинских услуг: 163000,  г.Архангельск, пр. Сибиряковцев, 2 корп. 1, официальный сайт 

ГАУЗ АО «АККВД»: https://www.akkvd.ru,
ИНН 2901036278, КПП 290101001,  ОГРН 1022900546701
Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ о создании юридического лица до 01.07.2002 серия 29 №000958344 от 31.12.2002
Расчетный счет 03224643110000002400

Получатель: министерство финансов Архангельской области (ГАУЗ АО «АККВД» л/с 30246Щ82280) Банк получателя: ОТДЕЛЕНИЕ АРХАНГЕЛЬСК БАНКА РОССИИ//УФК по Архангельской области и Ненецкому автономному округу г. Архангельск   

БИК:  011117401

Корр. счет 40102810045370000016   КБК 00000000000000000000

Главный врач ________________К.В. Барышков
	________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество (при наличии) Потребителя или его законного представителя
Документ, удостоверяющий личность: _________________№____________________
выдан __________________________________________________________
_______________________________«____»________________________г.

Адрес места жительства, телефон____________________________________________
_________________________________________________________________________
______________________               _________________________________________                              подпись                                                                                 расшифровка


	Заказчик

	_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество (при наличии)  Заказчика или наименование ЮЛ 
Документ, удостоверяющий личность (ОГРН и ИНН для ЮЛ или ИП):_____№___________
выдан __________________________________________________________________
____________________________________________«____»________________________г.

Адрес места жительства/ нахождения, телефон________________________________________

_________________________________________________________________________________

______________________                        _________________________________________                              подпись                                                                                            расшифровка


Приложение № 1 к Договору №________

о предоставлении платных медицинских услуг

от «_____» ________________ 202    г.
Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых ГАУЗ АО «АККВД»
	№
п/п
	Наименование      медицинских(ой)    услуг(и)
	Стоимость медицинских услуг

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	
	Всего к оплате:
	–


1
1

