Договор на оказание платных медицинских услуг  №_____
г. Новосибирск                                                                                     «____»__________ 20  __ г.


_______________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Представитель пациента», действующий(ая) от своего имени и в интересах ______________________________________________, именуемого(ой) в дальнейшем «Пациент», с одной стороны, и 

Автономная Некоммерческая Организация «Региональный Центр Высоких Медицинских Технологий», имеющая лицензию на осуществление медицинской деятельности № ЛО-54-01-005681 от 14.11.2019, выданную Министерством здравоохранения Новосибирской области (г. Новосибирск, Красный проспект, д. 18; тел. (383) 222-15-61),  именуемая в дальнейшем «Исполнитель», в лице __________________ __________________, действующего на основании _______________________, заключили настоящий договор (далее по тексту – «Договор») о нижеследующем: 
1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту, а Представитель пациента обязуется оплатить в порядке и сроки, установленные настоящим Договором, следующие платные медицинские услуги (далее – «Услуги»): 

	№ 
п/п
	Наименование Услуги
	Количество
	Цена за единицу, руб.
	Общая стоимость, руб.

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	Итого:
	


Подписывая настоящий Договор, Представитель пациента подтверждает то, что он:

а) ознакомлен с:

- перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с лицензией;

- с тем, что копию лицензии на осуществление медицинской деятельности он может получить у Исполнителя; 

- информацией о возможности получить Услуги бесплатно в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Новосибирской области;
- с действующим Положением о порядке и условиях предоставления платных медицинских услуг в АНО «РЦ ВМТ»;

- с действующими Правилами внутреннего распорядка для потребителей услуг АНО «РЦ ВМТ»;
б) согласен на получение Услуг Пациентом на условиях, предусмотренных настоящим Договором.
2. Основанием для начала оказания Исполнителем медицинских услуг Пациенту является надлежащее оформление следующих документов:

- направления, которое должно соответствовать требованиям действующего законодательства Российской Федерации;

- информированного добровольного согласия на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи;

- согласия на обработку персональных данных и распространение сведений, составляющих врачебную тайну.
3. Исполнитель до подписания настоящего Договора предоставил Представителю пациента /Пациенту бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых по настоящему Договору Услугах.
4. Подписанием настоящего Договора Представитель пациента подтверждает, что ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся особенностей оказания Услуг, и условий их предоставления и дает добровольное согласие на их оказание.
5. Стоимость Услуг определяется согласно прейскуранту Исполнителя, действующему на момент оказания Услуг, и при отсутствии необходимости оказания дополнительных услуг, составляет ______________________ (___________) рублей _____ копеек. Представитель пациента обязан произвести 100% оплату Услуг до начала их оказания. Оплата производится путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя, либо путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. 
6. Стороны Договора уведомлены о том, что при получении от Исполнителя справки об оплате медицинских услуг (например, для получения социального налогового вычета) в данном документе налогоплательщиком будет указан Представитель пациента.
7. Место оказания Услуг: г. Новосибирск, ул. Фрунзе, д. 71/1, офис 2 (третий этаж). Исполнитель обязан оказать Услуги в течение ____ дней с момента заключения Договора и 100% оплаты Услуг Представителем пациента, при условии готовности Пациента к оказанию Услуг в указанный срок и возможности Пациента получить Услуги. 

8. Подписанием настоящего Договора Представитель пациента дает согласие на передачу Исполнителем данных о результатах оказания Услуг следующим способом (выбрать нужное - V):

	Отметка о выборе способа передачи сведений
	Способ передачи сведений

	(
	по e-mail:_________________________________________; 

	(
	лично в руки;

	(
	представителю по доверенности ______________________
                                                    ФИО


Независимо от установленного настоящим пунктом способа получения медицинской документации, Представитель пациента имеет право на получение результатов оказанных Услуг на бумажном носителе по месту нахождения Исполнителя при личном обращении.

9. Представитель пациента подтверждает и гарантирует, что указанные им при заключении Договора абонентские номера и/или адреса электронной почты (e-mail), принадлежат ему, и соглашается с тем, что он самостоятельно несет риск любых негативных последствий при указании недостоверных (неточных) сведений. Представитель пациента понимает и соглашается с тем, что передаваемая посредством электронной почты (e-mail) информация направляется ему с использованием открытых (незащищенных) каналов связи.

10. Представитель пациента уведомлен, что количество и качество забора и предварительной обработки материала, выполненного привлеченными Представителем пациента третьими лицами, напрямую могут оказать влияние на результаты оказываемых Исполнителем Услуг, в том числе снизить качество предоставляемой Услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок и/или оказание в полном объеме.
11. Представитель пациента обязуется оказывать Исполнителю содействие в исполнении Договора (выполнять предоставленные Исполнителем указания (условия, порядок предоставления Услуг), необходимые для качественного оказания Услуг Исполнителем). Представитель пациента понимает, что неисполнение указаний Исполнителя может повлечь невозможность оказания Услуг. В случае если Исполнитель не смог предоставить Услуги в силу неисполнения его указаний, Представитель пациента обязуется оплатить Исполнителю фактически понесённые Исполнителем расходы, связанные с оказанием Услуг по Договору.

12. Исполнитель обязан оказать Пациенту Услуги в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг, соблюдать порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации. 
13. Исполнитель вправе привлекать другие медицинские организации и сторонних квалифицированных специалистов для оказания Услуг.
14. Исполнитель обязан после оказания Услуг в течение 3 (трех) рабочих дней с момента оказания Услуг подготовить к выдаче врачебное заключение/результат исследования. В подтверждение оказания Услуг Представитель пациента в день получения нарочно врачебного заключения/результата исследований подписывает акт оказанных услуг. В случае направления врачебного заключения/результата исследований посредством электронной почты или иным выбранным Представителем пациента способом, не предполагающим получение документов нарочно по месту нахождения Исполнителя, моментом оказания Услуг является момент осуществления Исполнителем передачи/ отправки врачебного заключения /результата исследования, согласно выбранному Представителем пациента в п. 8 Договора способу, при этом врачебное заключение/результат исследования приравнивается к акту оказанных услуг. 
15. Представитель пациента имеет право отказаться от получения Услуг при условии оплаты фактически понесенных Исполнителем расходов. Отказ от оказания Услуг составляется в письменной форме. 
16. Исполнитель вправе в одностороннем порядке отказаться от оказания от исполнения Договора, уведомив об этом Представителя пациента, в случае:

- невыполнения Представителем пациента условий Договора;
- когда исполнение Услуг по Договору стало невозможным вследствие действий или упущений Пациента/ Представителя пациента и/или привлеченных ими третьих лиц, при этом Исполнитель сохраняет право на уплату ему определенной в соответствии с Договором цены с учетом оказанной части Услуг. В случае расторжения Договора по указанным в настоящем пункте основаниям Исполнитель имеет право в одностороннем бесспорном порядке удержать из оплаты, внесенной Представителем пациента, денежные средства, необходимые для оплаты понесенных Исполнителем расходов, связанных с исполнением обязательств по Договору.
17. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения настоящего Договора стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации. 
18. Отсутствие ожидаемого Пациентом/ Представителем пациента результата, если Исполнитель при той степени заботливости и осмотрительности, какая от него требовалась по характеру обязательств и условиям Договора, предпринял все необходимые профессиональные действия, не является основанием для признания Услуги ненадлежащей.

19. Все споры, которые могут возникнуть между сторонами, будут разрешаться путем переговоров. Если стороны не придут к соглашению путем переговоров все споры рассматриваются в претензионном порядке. Срок рассмотрения и ответа на претензию - 10 дней со дня получения претензии стороной за исключением требований, рассмотрение которых регулируется Законом от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей».

20. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств по Договору, за исключением обстоятельств, указанных в п. 22 Договора.
21. Все изменения и дополнения в настоящий Договор вносятся путем подписания сторонами дополнительного соглашения к Договору. 
22. Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению сторон, по основаниям, указанным в настоящем Договоре или решению суда по основаниям, предусмотренным гражданским законодательством Российской Федерации.
23. Стороны согласились, что при заключении и исполнении Договора они вправе пользоваться факсимильным воспроизведением подписи с помощью средств механического и иного копирования, электронно-цифровой подписи либо иного аналога собственноручной подписи. Документы, переданные посредством факсимильной связи и/или иным способом, указанным в настоящем пункте Договора, имеют юридическую силу и являются средством для доказывания до получения оригиналов. Оригиналы документов должны быть направлены Представителем пациента Исполнителю в течение 3 (трех) дней с даты подписания соответствующего документа.

24. Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.
25. Адреса, реквизиты и подписи сторон:

	Исполнитель
	Представитель пациента

	АНО «РЦ ВМТ»

Свидетельство о внесении сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц серия 54 № 002488665 от 10.06.2005, ОГРН 1055406174482, ИНН 5406316156, КПП 540101001

Наименование органа, осуществившего государственную регистрацию: Инспекция федеральной налоговой службы по Центральному району г. Новосибирска

Юр. адрес: 630112, г. Новосибирск, ул. Фрунзе, д. 71/1, 3 этаж, офис 2
р/с № 40703810144050002925

в Сибирском банке ПАО СБЕРБАНК  г. Новосибирск

к/с № 30101810500000000641

БИК 045004641

___________________
___________________/ __________________/

м.п.
	___________________________________

ФИО

Дата рождения: «__»_________  _____ г.

Адрес: _____________________________

Тел.: ______________________________

Паспортные данные: _________________

___________________________________

___________________________________

_______________ /__________________/



	
	


Акт

оказанных услуг

	г. Новосибирск
	«___» ____________ 20__ г.



_______________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Представитель пациента», действующий(ая) от своего имени и в интересах _____________________________________, именуемого(ой) в дальнейшем «Пациент», с одной стороны, и 

Автономная Некоммерческая Организация «Региональный Центр Высоких Медицинских Технологий», именуемая в дальнейшем «Исполнитель», в лице __________________ __________________, действующего на основании _______________________, составили настоящий акт к договору на оказание платных медицинских услуг от «___»____________20___ г. №_______ (далее по тексту соответственно – «Акт»; «Договор») о нижеследующем:

1. В соответствии с Договором Исполнителем оказаны Пациенту следующие платные медицинские услуги (далее – «Услуги»):

	№ 

п/п
	Наименование Услуги
	Количество
	Цена за единицу, руб.
	Общая стоимость, руб.

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	Итого:
	


ВАРИАНТ 1

2. Стоимость оказанных Услуг по Договору за период с «___» _____ 20___ г. по «___» ______ 20____ г. составляет ________ рублей___ копеек. Взаиморасчеты по Договору произведены в полном объеме. Задолженность Исполнителя перед Представителем пациента и Представителя пациента перед Исполнителем отсутствует. Стороны не имеют друг к другу претензий.

ВАРИАНТ 2 

2. Стоимость оказанных Услуг по Договору за период с «___» _____ 20___ г. по «___» ______ 20____ г. составляет ________ рублей ____ копеек, из которых на дату подписания настоящего Акта Представителем пациента оплачено ________ рублей ____ копеек. Со стороны Исполнителя Представителю пациента подлежит возврату сумма в размере ________ рублей ___ копеек. 

Возврат денежных средств производится в рабочие дни по письменному заявлению Представителя пациента наличными денежными средствами путем их выдачи из кассы Исполнителя, расположенной по адресу: _____________________ (с ___ч ____м до ____ч ____м по местному времени) или путем безналичного перечисления денежных средств на счет Представителя пациента.

ВАРИАНТ 3

2. Стоимость оказанных Услуг по Договору за период с «___» _____ 20___ г. по «___» ______ 20____ г. составляет ________ рублей ___ копеек, из которых на дату подписания настоящего Акта Представителем пациента оплачено ________ рублей ___ копеек, задолженность Представителя пациента по оплате оказанных услуг составляет ________ рублей ___ копеек.

Представитель пациента оплачивает задолженность по Договору в размере ________ рублей ___ копеек в течение _____ рабочих дней с момента подписания сторонами настоящего Акта. Оплата задолженности производится в рабочие дни наличными денежными средствами путем их внесения в кассу Исполнителя, расположенную по адресу: ______________________ (с ___ч ____м до ____ч ____м по местному времени) или путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя по реквизитам, указанным в Договоре.

3. Представитель пациента претензий по объему, срокам и качеству оказанных Исполнителем Услуг не имеет.

4. Настоящий Акт составлен в 2 (двух) подлинных экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон, и является неотъемлемой частью Договора.

Подписи сторон

	Исполнитель

АНО «РЦ ВМТ»

____________
_______________/ ________/

м.п.
	
	Представитель пациента
________________________

ФИО
_______ /______________/




Приложение к договору на оказание платных медицинских услуг от «__»_______20__ г. №_____
Информированное добровольное согласие 

на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

Я, ______________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина)
«______» _____________20___ года рождения, зарегистрированный (ая) по адресу: ____
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в Автономной Некоммерческой Организации «Региональный Центр Высоких Медицинских Технологий».
Медицинским работником _________________________________________________

                                           (должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)

(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

	__________________________(подпись)
	
	_______________________________________________

	
	
	(Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

	__________________________________
	
	__________________________________________________________________

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. медицинского работника)


«____» ________________ 20__ г.

                       (дата оформления)

Приложение к договору на оказание платных медицинских услуг от «__»_______20__ г. №_____

«____» _________________ 20__г.

              (дата оформления)

Согласие
на обработку персональных данных и распространение сведений, составляющих врачебную тайну

Я, _____________________________________________________________________,

(Ф.И.О. Представителя пациента)

зарегистрирован(а) по адресу: _________________________________________________,

являясь законным представителем _____________________________________________,

                                                                                   (Ф.И.О. Пациента)

(далее – Пациент), на основании _______________________________________________
адрес регистрации Пациента: _________________________________________________, 

документ, удостоверяющий личность Пациента: _______________________________ ___________________________________________________________________________,
(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)

в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях оказания Пациенту медицинской помощи даю согласие Автономной Некоммерческой Организации «Региональный Центр Высоких Медицинских Технологий» (ОГРН 1055406174482, ИНН 5406316156), находящейся по адресу: адрес: г. Новосибирск, ул. Фрунзе, д. 71/1, 3 этаж, офис 2 (далее – АНО «РЦ ВМТ»), на обработку моих персональных данных и персональных данных Пациента (фамилия, имя, отчество, дата рождения, место регистрации, место проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС/ДМС, СНИЛС, данные документа, удостоверяющие личность, биометрические персональные данные), то есть на совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а также в соответствии с ч. 3 ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие на распространения сведений, составляющих врачебную тайну Пациента (о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении), в целях медицинского обследования и лечения Пациента, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе.
Срок хранения моих персональных данных и персональных данных Пациента соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. Передача моих персональных данных и персональных данных Пациента иным лицам или иное их разглашение, кроме случаев, прямо предусмотренных настоящим согласием, может осуществляться только с моего письменного разрешения. 

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

	 
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. законного представителя гражданина)
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