ДОГОВОР №_______
на оказание платных медицинских услуг
г. Тула
                                                                                                                                      «____»________20___г.      
Государственное учреждение здравоохранения «Городская больница №10 г. Тулы», именуемое в дальнейшем «Больница», в лице главного врача Алексеевой Ольги Владимировны, действующей на основании, Устава и лицензии №ЛО-71-01-002313 от 27.11.2020г. выдана Министерством здравоохранения Тульской области (300045, г. Тула, ул. Оборонная, д. 114-г; тел. 8 (4872) 24-51-40), с одной стороны, и_________________________ _________________________________________, именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. По настоящему договору Больница оказывает Пациенту медицинские услуги по своему профилю деятельности, в соответствии с Прейскурантом платных медицинских услуг (далее – Прейскурант), утвержденным в установленном порядке, а Пациент обязуется оплатить оказанные услуги.
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Больница обязана:
2.1.1. Оказывать Пациенту платные медицинские услуги в соответствии с требованиями законодательства РФ и Правилами оказаниям платных медицинских услуг, действующими в Больнице.
2.1.2. Проинформировать Пациента о предстоящей стоимости лечения, а так же о возможности доплаты связанной с увеличением объёма обследования, лечения и использования расходных материалов.

2.1.3. Оказывать Пациенту платные медицинские услуги качественно, с использованием современных методов диагностики и лечения, составляя Перечень медицинских услуг.

2.1.4. Вести всю необходимую медицинскую документацию в установленном действующим законодательством порядке. 

2.1.5. Вести учет видов, объемов, стоимости оказанных Пациенту медицинских услуг, а также денежных средств, поступивших от Пациента.

2.1.6. Немедленно извещать Пациента о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора. Дополнительные медицинские услуги, при необходимости их оказания, предоставляются на основании дополнительного соглашения к настоящему договору или отдельно заключаемого договора

2.2. Больница имеет право:
2.2.1. Отказаться от оказания медицинских услуг по настоящему договору в следующих случаях:
- если медицинские услуги не соответствуют медицинским показаниям и могут вызвать нежелательные последствия для Пациента;
- при неоплате медицинских услуг;
- при нарушении Пациентом режима Больницы;
- при невыполнении Пациентом назначений лечащего врача.
2.3. Пациент обязан:
2.3.1.Ознакомиться с Правилами оказания платных медицинских услуг, действующими в Больнице и соблюдать их.
2.3.1. Оплачивать стоимость медицинских услуг по Договору до начала их оказания согласно утвержденному Прейскуранту и в порядке, определенном разделом 3 настоящего договора.
2.3.3.Предоставлять  достоверную информацию о состоянии своего здоровья, заболеваниях, аллергических реакциях и т.д., сведения, касающиеся его личности, состояния здоровья родственников и т.д., необходимые для оказания медицинской услуги.

2.3.4. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации специалистов, оказывающих медицинские услуги, соблюдать Правила внутреннего распорядка, лечебно-охранительный режим, правила техники безопасности и пожарной безопасности, правила поведения на территории Больницы.
2.4. Пациент имеет право:

2.4.1. Пациент имеет право расторгнуть настоящий Договор в одностороннем порядке при условии полной оплаты оказанных ему Больницей медицинских услуг.
3. СТОИМОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1. Стоимость медицинских услуг по настоящему договору определяется по Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения договора, и остается неизменной в течение срока действия настоящего договора. 

3.2. Расчеты между сторонами осуществляются в российских рублях через кассу Больницы, с предоставлением платежных документов, подтверждающего произведенную оплату.

В случае заключения дополнительного соглашения или отдельного договора на предоставление дополнительных медицинских услуг,  их стоимость определяется и оплачивается по Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного договора.
3.3. Оплата медицинских услуг осуществляется Пациентом до начала их оказания. 
4. ОТВЕСТВЕННОСТЬ БОЛЬНИЦЫ 
4.1. Больница гарантирует оказание высококвалифицированных медицинских услуг.
4.2.Больница несет ответственность перед Пациентом только за умышленные виновные действия персонала, но не более реального ущерба, причиненного пациенту. Больница не несет ответственности за действия третьих лиц.
4.3.При предоставлении Пациентом анализов, сделанных сторонними медицинскими учреждениями. Больница исходит из добросовестности Пациента и третьих лиц и не несет ответственности в случае предоставления сведений, не соответствующих действительности.
4.4.Больница не несет ответственность за последствия, наступившие в результате предоставления Пациентом недостоверной информации о состоянии своего здоровья, заболеваниях, аллергических реакциях и т.д., сведений, касающихся его личности, состояния здоровья родственников и т.д., необходимых для оказания медицинской услуги.
4.5.Больница не несет ответственность за наступление осложнений, возникших вследствие индивидуальных особенностей организма Пациента, если медицинская услуга оказана с соблюдением технологических стандартов.
4.6 Больница не несет ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств, если докажет, что это произошло вследствие действий непреодолимой силы или нарушения Пациентом требований п. 2.3 настоящего Договора.
5. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
5.1. Пациент подтверждает, что на момент подписания настоящего договора Больница уведомила его о том, что предусмотренные настоящим Договором медицинские услуги он может получить бесплатно в рамках территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Подписывая настоящий договор, Пациент добровольно согласился на оказание ему медицинских услуг на платной основе. 

Пациент подписью в договоре дает согласие по настоящему договору о порядке и условиях предоставления платных медицинских услуг.

5.2.Перед оказанием медицинской услуги Пациент предупреждается врачом о возможных неблагоприятных последствиях оказываемых ему медицинских услуг. Пациент обязан ставить личную подпись в амбулаторной карте или журнале регистрации исследований процедур о том, что содержание медицинских услуг, связанных с ними рисков ему известны, разъяснения врача понятны.
5.3.Порядок разрешения споров, ответственность сторон, порядок исполнения договора и ответственность за нарушение условий договора определяются законодательством РФ.
6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
6. 1. Договор вступает в действие с момента его подписания и действует до момента выполнения сторонами всех взятых на себя по настоящему Договору обязательств.
                                              7.РЕКВИЗИТЫ, ПОДПИСИ СТОРОН.
	БОЛЬНИЦА

Государственное учреждение здравоохранения «Городская больница № 10 г. Тулы»

Юридический адрес: 300036, г. Тула, ул. 18-й Проезд Мясново, д.104. 

тел./факс 8 (4872) 39-50-51, 39-15-93

ИНН 7104013825

КПП 710401001

Министерство финансов Тульской области

(Государственное учреждение здравоохранения «Городская

 больница № 10 г.Тулы»,   

л/с 02662011640)

Банк получателя: Отделение Тула Банка России//УФК по Тульской области г.Тула

БИК 017003983

Р/с  03224643700000006600

К/с 40102810445370000059

 Гл.врач_________О.В.Алексеева
	ПАЦИЕНТ

Ф_________________________________

И_________________________________

О_________________________________

Адрес:_____________________________

Паспорт: серии_______№_____________

кем выдан__________________________


___________________________________

дата выдачи________________________

_______________/___________________

Подпись_______ расшифровка подписи_______________________



	Перечень медицинских услуг - код услуги, оказываемой по договору

	

	

	


ДОГОВОР №_______

на оказание платных немедицинских услуг

по пребыванию в палатах повышенной комфортности

г. Тула
                                                                                                                     «____»________202  г.      

Государственное учреждение здравоохранения «Городская больница №10 г. Тулы», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Алексеевой Ольги Владимировны, действующей на основании Устава и лицензии ЛО-71-01-0012185  от 27.11.2019г., выданной Министерством здравоохранения ТО (300045, г. Тула, ул. Оборонная, д. 114-г,
тел. 8 (4872) 24-51-40), с одной стороны и_________________________________________________

_______________________________________________, именуемый в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. «Потребитель» по своей личной инициативе (на основании заявления) поручает, «Исполнитель» берет на себя обязательство оказать потребителю услуги по предоставлению и обслуживанию палаты повышенной комфортности в ГУЗ «Городская больница № 10 г.Тулы», расположенной по адресу: г.Тула, 18-й проезд, д.104

	Код услуги
	Наименование услуги
	Отделение
	Количество дней
	Цена  руб. 
(за ед.услуги)
	Сумма  руб.
	В том числе НДС, руб.

	
	
	
	
	
	
	


1.2. Срок пребывания в палате повышенной комфортности указан в п. 1.1. настоящего Договора и заявлении Потребителя.

1.3. «Потребитель» подтверждает своей подписью в Договоре, что ему(ей) разъяснено и понятно, что предоставление палаты повышенной комфортности не является медицинской услугой, не входит в объем бесплатной помощи, предусмотренной территориальной программой государственных гарантий оказания населению Тульской области бесплатной медицинской помощи и при этом «Потребитель» дает свое добровольное согласие на предоставление данной палаты, на платной основе. 

2. Стоимость услуг, сроки и порядок их оплаты

2.1. Стоимость услуг по настоящему Договору  определяется, исходя из действующего у Исполнителя Прейскуранта на  платные немедицинские  услуги  соразмерно количеству дней пребывания Потребителя в палате повышенной комфортности. Потребитель ознакомлен с Прейскурантом на  платные немедицинские  услуги  ГУЗ «ГБ № 10 г.Тулы» до подписания настоящего Договора.
2.2. Расчет по настоящему Договору производится Потребителем в порядке 100% предварительной оплаты.

2.3.
Оплата осуществляется путем внесения наличных денежных средств через кассу «Исполнителя» либо по безналичному расчету на расчетный счет Исполнителя по учету средств от приносящей доход деятельности, подтверждением оплаты является  кассовый чек либо квитанция строгой  отчетности.

2.4.В случае досрочного расторжения договора (перевод в другое лечебное учреждение и т.д.), оплата производится за  дни фактического пребывания в палате (1 день – сутки (24 часа)). День поступления и день выписки оплачиваются как 1 сутки. При проживании в палате не более суток (24 часа) плата взимается за полные сутки. Излишне внесенная сумма возвращается Потребителю по его личному заявлению.  
2.5. Средства, поступающие от оплаты услуг, в установленном порядке зачисляются на счет учреждения и используются в соответствии с действующим законодательством. 

2.6. Исполнитель разъясняет, а Потребитель понимает, что денежные средства, добровольно затраченные Потребителем в рамках настоящего Договора, возврату через страховую компанию либо из других источников не подлежат, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством РФ. 

                                3. Условия предоставления платных услуг

3.1. Услуги по предоставлению палаты повышенной комфортности оказываются на основе добровольного волеизъявления Потребителя и согласия Потребителя приобрести данную услугу на возмездной основе за счет личных средств.

3.2. Предоставляемая палата повышенной комфортности должна соответствовать всем санитарным и гигиеническим требованиям, установленным для данного вида помещений..

3.3. Исполнитель предоставляет всю необходимую информацию, касающуюся условий пребывания в палате повышенной комфортности. Доводит до сведения Потребителя информацию по эксплуатации имеющихся в палате повышенной комфортности бытовых приборов.

3.4. Потребитель незамедлительно ставит в известность Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих использованию предоставленной палаты повышенной комфортности.

                 4. Ответственность сторон за невыполнение условий Договора

4.1. За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством РФ.

4.2. Исполнитель несет ответственность за неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по предоставлению и обслуживанию палаты повышенной комфортности.

4.3. Потребитель несет ответственность за нарушение условий Договора об оплате услуг, а также за нарушение условий Договора, связанных с исполнением рекомендаций Исполнителя, по эксплуатации предоставленной палаты повышенной комфортности.


                  5. Срок действия договора и иные условия

5.1. Договор считается заключенным со дня его подписания и действует до момента выписки Потребителя из лечебного учреждения.

5.2. Договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон.

6. Прочие условия
6.1. Потребитель подписью в договоре, в соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», дает согласие на обработку и передачу его персональных данных.

6.2. Порядок разрешения споров, ответственность сторон, порядок исполнения договора и ответственность за нарушение условий договора определяются законодательством РФ.

7. Реквизиты, подписи сторон.

	ИСПОЛНИТЕЛЬ 

ГУЗ «Городская больница№10 г.Тулы»

300036, г Тула,18-й проезд, д. 104

ИНН 7104013825
 

КПП 710401001

Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 71 №002304619, выданное МИФНС №10 по ТО.

р/с 40601810370033000001

Отделение Тула г. Тула

л/с 10570070.8   БИК 047003001

Гл.врач___________О.В.Алексеева
	ПОТРЕБИТЕЛЬ

Ф_________________________________________________

И_________________________________________________

О_________________________________________________

Адрес:_____________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

Тел.____________________________________

Паспорт: серии_________№________________

кем выдан________________________________________


_________________________________________________

_________________________________________________

дата выдачи________________________

_______________/___________________

подпись                  расшифровка подписи




