Договор №___________
об оказании платных  медицинских услуг

[bookmark: _GoBack]г. Иваново                                                                                                        «____»______________ 2025г.

 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Ивановский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО Ивановский ГМУ Минздрава России), свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ о юридическом лице, зарегистрированном до 01.07.2002 г. серии 37 №000436395, выданное Инспекцией Министерства Российской Федерации по налогам и сборам по г.Иваново  20.03.2003 г., ОГРН 1033700085649, ИНН: 3728012776, осуществляющее медицинскую деятельность на основании  лицензии №Л041-00110-37/00570895 от 12.03.2020 г.(далее - лицензия), выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения (109012, Москва, Славянская площадь, д.4, стр.1, тел +7(499)578-02-20), перечень предоставляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, в соответствии с выпиской из реестра   лицензий согласно приложению к настоящему договору, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице и.о. главного врача Блеклова С.В., действующей на основании доверенности № 2 от 09.01.2025г. с одной стороны, и   гражданин(ка)  

                                                       _________________________________
(ФИО)

именуемый(ая) в дальнейшем "Потребитель", дата рождения_________, паспорт:серия_____№              выдан
___________________________________________________________________,когда_____________________
код подразделения               зарегистрирован  по ____________________________________________________
адрес проживания*: г. _________________________________ (*- заполняется  в том случае, если адрес проживания  отличается  от адреса регистрации), с другой стороны,  вместе также  именуемые "Стороны",  заключили  настоящий договор (далее - "Договор") о нижеследующем:

ПОНЯТИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В НАСТОЯЩЕМ ДОГОВОРЕ

Для целей настоящего Договора используются следующие основные понятия:
платные медицинские услуги - медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования;
потребитель - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации";
исполнитель - медицинская организация, предоставляющая платные медицинские услуги потребителям (пациенту).
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

[bookmark: Par41]    1.1. Исполнитель  на основании обращения Потребителя обязуется оказать ему платные медицинские услуги (далее  -  медицинские  услуги),  а Потребитель  обязуется оплатить эти медицинские услуги в  порядке и сроки,  которые установлены настоящим Договором.
Исполнитель обязуется оказать следующие  виды медицинских услуг:
	Перечень платных медицинских услуг в соответствии с договором:
	Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность в соответствии с лицензией
	Стоимость услуги

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Общая стоимость:
	
	


 1.2. Потребитель при подписании настоящего договора  проинформирован  о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных  гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - соответственно  программа, территориальная программа) и отказывается от предложенной ему альтернативной возможности получения этих видов  медицинской  помощи в рамках  программы, территориальной программы (в случае,  если оказание данного вида медицинской помощи может быть получено в рамках программы, территориальной программы).
1.3. Сроки оказания  медицинских услуг с _____________г.
1.4. Исполнитель оказывает медицинские услуги по месту нахождения клиники по адресу: г.Кохма, ул.Ивановская, д.19а, корпус 2 и (или) г.Кохма, ул.Ивановская, д.21.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Исполнитель обязан:
2.1.1. Оказать Потребителю медицинские  услуги, указанные в п.1.1. настоящего Договора, надлежащего качества в установленный договором срок.
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.
2.1.2. Соблюдать установленные законодательством Российской Федерации требования к оформлению и ведению медицинской документации, порядку и  сроках её предоставления.
2.2. Исполнитель имеет право:
2.2.1. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему договору. В случае не предоставления либо неполного или неверного предоставления Потребителем информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до представления необходимой информации.
2.2.2. Требовать от Потребителя  соблюдения правил оказания медицинских услуг.
2.3. Потребитель обязан:
2.3.1. До оказания медицинской услуги информировать Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего медицинскую услугу) о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.
2.3.2. Соблюдать правила поведения, принятые Исполнителем для пациентов, режим работы Исполнителя.
2.3.3. Выполнять все  указания (рекомендации) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения и соблюдать  указания, предписанные на период после оказания услуги.
2.3.4. Подписывать своевременно отчеты (акты) об оказании услуг Исполнителем.
2.3.5. Оплатить  предоставленную Исполнителем медицинскую услугу  в сроки и порядке, определенные  настоящим договором.
2.4. Потребитель имеет право:
2.4.1. Требовать от Исполнителя надлежащего качества предоставляемой медицинской услуги.
2.4.2. Отказаться  от медицинских услуг по настоящему договору и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с оказанием медицинских услуг.  В случае  отказа Потребителя от получения медицинских услуг договор расторгается по инициативе Потребителя.
2.4.3.  На предоставление ему в доступной форме информации о платных медицинских услугах.
2.4.4. На предоставление для ознакомления по требованию Потребителя:
а) копии учредительного документа Исполнителя, положения об отделении, другом территориально обособленном структурном подразделении, участвующем в предоставлении платных медицинских услуг;
б) копии лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с данной лицензией.
2.5. При возникновении необходимости оказания дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, они могут быть оказаны Исполнителем с письменного согласия Потребителя с оформлением дополнительного соглашения к договору и их оплатой по утвержденному прейскуранту
2.6. До заключения настоящего договора Исполнитель в письменной форме уведомляет Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (работающего у него медицинского работника), 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.
2.7. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего договора.

3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ

3.1. Стоимость  оказываемых  услуг по настоящему договору составляет____=(___________________) 
3.2. Оплата услуг осуществляется Потребителем в порядке  100%-ной предоплаты до получения услуг, указанных в п.1.1. настоящего договора, путем перечисления  стоимости оказываемых медицинских услуг на расчетный счет Исполнителя  либо внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя.
3.3. Датой оплаты денежных средств, считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя или день внесения денежных средств в кассу.


4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. При несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам исполнения услуг Потребитель вправе по своему выбору:
- назначить новый срок оказания услуги;
- потребовать исполнения услуги другим специалистом;
- расторгнуть настоящий Договор и потребовать возмещения убытков.
4.2. 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.
4.3. Стороны несут ответственность за выполнение настоящего договора в соответствии с действующим законодательством РФ.
4.4. Исполнитель не несет ответственности за результаты оказания медицинских услуг в случаях несоблюдения Потребителем рекомендаций Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего медицинскую услугу) в том числе назначенного режима лечения и иных неправомерных действий.
4.5. В случае возникновения споров по вопросам, предусмотренным настоящим договором или в связи с ним, стороны примут все меры к разрешению их путем переговоров.

5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
5.1. Настоящий договор  вступает в силу с момента подписания  сторонами  и действует до полного   исполнения сторонами всех своих обязательств по нему. 

6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
6.1. Настоящий договор может быть дополнен, изменен или расторгнут по взаимному согласию сторон. Все изменения  и дополнения к настоящему договору оформляются в письменном виде и  подписываются сторонами. 
6.2. Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
Приложение: выписка из реестра лицензий 
7. Адреса и реквизиты сторон:

Потребитель:                                                    Исполнитель:

	Ф.И.О. ________________________________
______________________________________

паспорт: серия ______ №________Кем          выдан___________________________________________________________, когда____________г.
код подразделения             зарегистрирован  по ____________________________________________________________________________________

Контактный телефон _________________________________________
____________________________________________________________________________________


	ЗАКАЗЧИК: ФГБОУ ВО Ивановский ГМУ Минздрава России
153012, г. Иваново, Шереметевский  пр.,  8
Тел. (4932) 30-17-66, 30-01-96    
ИНН: 3728012776  КПП  370201001  
Получатель: УФК по Ивановской области (ФГБОУ ВО Ивановский ГМУ Минздрава России) л/с 20336У53600)
Номер казначейского счета: 03214643000000013300
БИК ТОФК: 012406500
ЕКС: 40102810645370000025
Наименование банка: Отделение Иваново банка России УФК по Ивановской области, г. Иваново
ОКАТО: 24401364000
ОКТМО: 24701000   


	/_______________/ ________________________/
         Подпись                Расшифровка подписи
	И.О. Главного врача  / Блеклов С.В./
   
   М.П.                                                                             










СОГЛАШЕНИЕ об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг
(информированное согласие)


г. Иваново	                                                    «___» ______________2025г.

   
                                                            Я, пациент  _____________________________
                             (ФИО)


карта пациента №______________,        желаю получить платные медицинские услуги в клинике
ФГБОУ ВО Ивановский ГМУ Минздрава России, при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.
1. Я, получив от сотрудников клиники полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках территориальной программы получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.
2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.
3. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат.
4. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, не несет ответственности за их возникновение.
5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен (а) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей.
6. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды услуг, которые я хочу получить в клинике ФГБОУ ВО Ивановский ГМУ Минздрава России и согласен (на) оплатить обследование и лечение:
1)Внутривенное введение лекарственных препаратов 
Я ознакомлен с  действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость указанной медицинской услуги в соответствии с ним.
7.  Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом и я даю свое согласие на их оплату в кассу (по безналичному перечислению) ФГБОУ ВО Ивановский ГМУ Минздрава России в сумме ______(_________________) заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной платной медицинской услуги в ФГБОУ ВО Ивановский ГМУ Минздрава России 
8. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне               видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.


                                                        пациент  _____________________________
                             (ФИО)


паспорт:серия       №          выдан _____________________________,когда                       г. код подразделения
_______ зарегистрирован  по ___________________________________________________________________

                                                                                         Подпись______                               Расшифровка
Настоящее соглашение подписано пациентом на приеме у лечащего врача после проведения разъяснительной беседы.    (фамилия, имя, отчество ответственного лица)

