ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ №
(дистанционный)
пос. Горноправдинск 								«___»________ 20__ г

Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа-Югры "Ханты-Мансийская районная больница", именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице заведующего участковой больницей-врача-хирурга Шарабоковой Юлии Николаевны, действующего на основании Доверенности №___ от _______ г., ИНН 8601034224, ОГРН 1088601000047, адрес местонахождения: 628001, Тюменская область, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Ханты-Мансийск, ул. Барабинская, д. 12, Лицензия на осуществление медицинской деятельности,  регистрационный номер Л041-01193-86/00572293 от 20.08.2020 г., лицензирующий орган Департамент здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры, срок действия – бессрочно, с одной Стороны и
	Гражданин (ка) Ф.И.О._____________, «_»_ ___ года рождения, паспорт серия_____ №______, выдан «_»____ ____ г. ___________________________________, зарегистрированный (ая) по адресу: _______________________________________________, тел.____________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель»,  с другой Стороны, 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:
	№
п/п
	Наименование услуги
	Тариф за
услугу
(руб.) НДС не предусмотрен 
	Кол-во
услуг
	Итого стоимость (руб.)
НДС не предусмотрен
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	ИТОГО:
	


Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с лицензией, содержится в соответствующей лицензии Исполнителя, копия которой является частью настоящего договора (приложением к настоящему договору) и находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, а также на официальном сайте Исполнителя.
2.Условия и порядок оказания услуг
2.1.Исполнитель предоставляет платные медицинские услуги при условиях:
[bookmark: sub_22222]2.1.1 на иных условиях, чем предусмотрено программой, территориальными программами и (или) целевыми программами, в следующих случаях:
[bookmark: sub_22223]- назначение и применение по медицинским показаниям лекарственных препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, если их назначение и применение не обусловлены жизненными показаниями или заменой из-за индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, входящих в указанный перечень, а также не закупаемых за счет бюджетных ассигнований бюджетов всех уровней бюджетной системы Российской Федерации;
-применение медицинских изделий, лечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебного питания, не закупаемых за счет бюджетных ассигнований бюджетов всех уровней бюджетной системы Российской Федерации и не подлежащих оплате в рамках программы и территориальной программы;
[bookmark: sub_22224]-установление индивидуального поста медицинского наблюдения при оказании медицинской помощи в стационарных условиях при отсутствии медицинских показаний к установлению индивидуального поста медицинского наблюдения;
[bookmark: sub_22225]2.1.2.анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации;
[bookmark: sub_22226]2.1.3. гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;
[bookmark: sub_22227]2.1.4. при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, которые предусмотрены статьей 21 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", а также за исключением оказания медицинской помощи в экстренной форме.
2.2. Исполнитель оказывает услуги по настоящему Договору по месту нахождения Участковой больницы в п. Горноправдинске БУ «Ханты-Мансийская районная больница», по адресу: 628520, Тюменская обл., Ханты-Мансийский автономный округ-Югра, Ханты-Мансийский район, п. Горноправдинск, ул. Геологов, зд.12, к.1.
2.3. Оказывает медицинские услуги в дни и часы работы, которые устанавливаются администрацией Исполнителя и доводятся до сведения Потребителя, в том числе путем размещения информации на стендах.
2.4. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг: срок оказания платных медицинских услуг составляет пять рабочих дней с момента произведенной оплаты Потребителем.
2.5. Медицинская помощь при предоставлении платных медицинских услуг организуется и оказывается:
[bookmark: sub_5553]-в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации;
- в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями;
[bookmark: sub_5554]-на основе клинических рекомендаций;
- с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения Российской Федерации.
Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи, либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию Потребителя. 
2.6. Медицинские услуги оказываются с использованием расходных материалов Исполнителя, изделий медицинского назначения Исполнителя, а так же с использованием медицинского оборудования Исполнителя, предусмотренных законодательством РФ.
3. Стоимость и порядок оплаты
3.1. Стоимость оказываемых медицинских услуг устанавливается на основании Тарифов на платные услуги, оказываемые БУ "Ханты-Мансийская районная больница" и составляет – _______________ (______________ рублей ___ копеек), НДС не предусмотрен, в соответствии с п.2 ст.149 Налогового кодекса Российской Федерации.
3.2. Оплата медицинских услуг производится в кассу Исполнителя до момента оказания медицинских услуг путем внесения наличных денежных средств, в кассу Исполнителя, с оформлением контрольно-кассового чека, квитанции или безналичным путем через терминал в кассе Исполнителя. 
3.3. 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 оформления дополнительного соглашения к договору либо нового договора с указанием конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости исполнитель не вправе предоставлять медицинские услуги на возмездной основе.
3.4. На предоставление платных медицинских услуг может быть составлена смета.
3.5.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".
4. Срок действия договора
4.1. Договор действует с момента его подписания и до исполнения сторонами своих обязательств.
5. Права и обязанности Сторон
5.1. Исполнитель обязан:
5.1.1. Оказать Потребителю квалифицированную, качественную медицинскую услугу.
5.1.2. Предоставить Потребителю бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых услугах и Исполнителе.
5.1.3. При предоставлении платных медицинских услуг расходы, связанные с оказанием гражданам медицинской помощи в экстренной форме, возмещаются учреждению в порядке и размерах, которые установлены органами государственной власти субъектов Российской Федерации в рамках территориальных программ в соответствии с пунктом 10 части 2 статьи 81 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
5.1.4. Предоставить Потребителю (законному представителю Потребителя) в доступной форме информацию о платных медицинских услугах, содержащую следующие сведения:
– порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских  вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи;
– информация о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации);
– другие сведения, относящиеся к предмету настоящего договора.
5.1.5. Предоставить Потребителю (законному представителю Потребителя) по его требованию (обращению) 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.
– копии медицинских документов (выписки из медицинских документов), отражающих состояние здоровья Потребителя, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной платы;
– копию договора с приложениями и дополнительными соглашениями к нему (в случае заключения), справку об оплате медицинских услуг по установленной форме, рецептурный бланк с поставленным штампом «Для налоговых органов Российской Федерации, идентификационный номер налогоплательщика», заверенный подписью и личной печатью врача, печатью медицинской организации, документы установленного образца, подтверждающие оплату лекарственных препаратов (кассовый чек, бланк строгой отчетности или иной документ, подтверждающий факт осуществления расчета, в случаях, если в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации о применении контрольно-кассовой техники у медицинской организации отсутствует обязанность по применению контрольно-кассовой техники при осуществлении расчетов).
Запрашиваемые документы предоставляются Потребителю в течение 5 рабочих дней со дня поступления заявления Исполнителю о предоставлении указанных документов.
При поступлении заявления от Потребителя на предоставление копий медицинских документов (выписок из медицинских документов) в период нахождения Потребителя на стационарном лечение у Исполнителя, указанные документы предоставляются в течение 1 рабочего дня.
5.1.6. 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.
5.1.7.Предоставлять платные медицинские услуги только при наличии информированного добровольного согласия потребителя (законного представителя потребителя), данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.
5.1.8. При обработке персональных данных Потребителя обеспечить конфиденциальность и безопасность персональных данных, в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 года №152-ФЗ «О персональных данных». 
5.2. Потребитель обязан:
5.2.1.Оплатить услуги в срок и в порядке, предусмотренных настоящим договором. 
5.2.2.Оказывать содействие надлежащему исполнению договора: выполнять требования, обеспечивающие надлежащее предоставление платной медицинской услуги, включая сообщение
необходимых для этого сведений (о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях).
5.2.3. Информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Потребителем настоящего Договора.
5.2.4. Выполнять рекомендации медицинского персонала и третьих лиц, оказывающих ему по настоящему договору медицинские услуги, в том числе соблюдать указания медицинского учреждения, предписанные на период после оказания услуг.
5.2.5.Соблюдать правила поведения в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения.
5.2.6.Заблаговременно информировать Исполнителя о необходимости отмены или изменении назначенного ему времени получения медицинской услуги. В случае опоздания Потребителя более чем на 20 (двадцать) минут по отношению к назначенному времени, Исполнитель оставляет за собой право на перенос или отмену срока получения услуги.
5.2.7.Заботится о сохранении своего здоровья.
5.3. Потребитель имеет право:
5.3.1.На предоставление ему бесплатной, достоверной, доступной информации об Исполнителе и о медицинской услуге;
5.3.2. На безопасность услуги;
5.3.3. На соблюдение Исполнителем услуг и сроков оказания медицинских услуг, исходя из их специфики.
5.3.4. На соблюдение качества оказываемых услуг при соразмерности принятых в условиях обоснованного риска усилий тяжести патологического процесса (заболевания), а также на отсутствие недостатков оказанных медицинских услуг.
5.3.5. На информацию об обстоятельствах, которые могут повлиять на качество оказываемой услуги на возмещение вреда в случае ненадлежащего оказания услуги.
5.3.6. Во всякое время проверять ход и качество работы, выполняемой Исполнителем, не вмешиваясь в его деятельность.
5.3.7. В любое время отказаться от получения медицинской услуги и получить обратно оплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактически понесенных затрат, в том числе связанных с подготовкой оказания услуги.
5.3.8. При несоблюдении Исполнителем обстоятельств по настоящему Договору требовать уменьшения стоимости или досрочного расторжения настоящего Договора и возврата стоимости не оказанных ему Исполнителем медицинских услуг.
5.3.9. При несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам  исполнения услуг Потребитель вправе по своему выбору: назначить новый срок оказания услуг, потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги; потребовать исполнения услуги другим специалистом, расторгнуть договор и потребовать возврата стоимости не оказанных ему услуг Исполнителем.
5.4. Исполнитель вправе:
5.4.1. Отказаться от исполнения обязательств по настоящему договору в одностороннем порядке при объективной невозможности обеспечить предоставление требуемой услуги, включая возникновение медицинских противопоказаний и/или невозможность обеспечить ее безопасность
за исключением случаев необходимости оказания экстренной медицинской помощи)
5.4.2. Не приступать к оказанию услуг в случаях, когда имеет место быть нарушение потребителем своих обязанностей по Договору, которое препятствует его исполнению Исполнителем (за исключением случаев необходимости оказания экстренной медицинской помощи). Не оказывать услуги при нарушении правил поведения (хулиганство, порча оборудования, периодическое отсутствие) с последующим возмещением понесенных затрат.
5.4.3.Получать от потребителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору.
6. Качество  услуг
6.1. 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.
7. Ответственность сторон за невыполнение условий договора
7.1. За невыполнение или ненадлежащее выполнение своих обязательств, Стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством РФ.
7.2. 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.
7.3. Потребитель возмещает Исполнителю понесенные убытки, если Исполнитель не смог оказать услуг или был вынужден прекратить ее оказание по вине Потребителя.
7.4. При нарушении Потребителем своих обязательств Исполнитель имеет право расторгнуть Договор, при этом оплаченная сумма Потребителю не возвращается.
8. Порядок изменения и расторжения договора
8.1. Договор может быть расторгнут или изменён по соглашению Сторон или по другим основаниям, предусмотренным настоящим договором и  действующим законодательством.
8.2. 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.
9. Иные условия
9.1. Все споры и разногласия по Договору разрешаются путем переговоров в установленном действующим законодательством порядке.
9.2. При не урегулировании в процессе переговоров спорных вопросов, споры подлежат рассмотрению в судебном порядке. 
9.3.Подписанием настоящего Договора Потребитель подтверждает, что информирован о положениях Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации, проживающим в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре, бесплатной медицинской помощи. Подписав настоящий Договор Потребитель согласен на оказание ему указанных в договоре услуг на платной основе. 
9.4. Подписанием настоящего Договора Потребитель подтверждает, что уведомлен Исполнителем  о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "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 учреждении.
9.5.Подписанием настоящего Договора Потребитель подтверждает, что до заключения настоящего Договора Исполнитель в письменной форме уведомил Потребителя о том, что 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.
9.6. Подписанием настоящего Договора Потребитель подтверждает, что Исполнитель довел до его сведения информацию о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также сообщил почтовый адрес и адрес электронной почты, на которые может быть направлено обращение (жалоба).
9.7. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй -  у Потребителя. Каждый экземпляр имеет одинаковую юридическую силу.
9.8. Стороны пришли к соглашению об использовании в качестве подписи со стороны Исполнителя клише-печати (факсимиле) при заключении Договора и иных документов, в которых возникла необходимость при оказании платных медицинских услуг.
В соответствии с требованиями ФЗ от 27.07.2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» потребитель дает согласие на получение  информации по каналам связи БУ «Ханты-Мансийская районная больница» и использование его персональных данных «ФИО, даты и места рождения, гражданства, места жительства, паспортных данных, сведений о месте работы, о социальном положении, данных о предыдущих местах работы, о состоянии здоровья, ИНН, номера страхового свидетельства государственного пенсионного страхования, семейного положения, профессии, сведений о социальных льготах и т.д.) или их сообщений третьей стороне, в соответствии с законодательством, исполнителем в медицинских целях (для   обработки: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение автоматизированным и неавтоматизированным способом), согласен:
_______________________________________________________________________________
10. Заключительные положения
10.1. Настоящий Договор заключен посредством использования сети «Интернет» через официальный сайт Исполнителя на основании ознакомления Потребителя и (или) Заказчика с предложенным Исполнителем описанием медицинской услуги (дистанционный способ заключения договора).
10.2. При заключении договора дистанционным способом Потребитель самостоятельно знакомится на официальном сайте Исполнителя в сети «Интернет» БУ «Ханты-Мансийская районная больница» - www.khmrb.ru,  со следующей информацией:
– наименование (фирменное наименование) Исполнителя;
– номера телефонов и режим работы Исполнителя;
-основной государственный регистрационный номер исполнителя;
– идентификационный номер налогоплательщика (исполнителя);
– информация об оказываемой услуге (выполняемой работе), предусмотренная статьей 10 Закона Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей»;
– способы оплаты услуги (работы);
– сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности (номер лицензии, сроки ее действия, а также информация об органе, выдавшем указанную лицензию);
– адреса, в том числе адреса электронной почты, по которым принимаются обращения (жалобы) и требования потребителей и (или) заказчиков: 
10.3. Указанная в п. 10.2. информация размещена на официальном сайте исполнителя в сети «Интернет» : www.khmrb.ru.
Подписанием настоящего договора электронной подписью Потребителя и (или) Заказчика, Потребитель  подтверждает факт ознакомления с данной информацией.
10.4. Договор с Потребителем и (или) Заказчиком считается заключенным со дня оформления потребителем и (или) заказчиком соответствующего согласия (акцепта), в том числе путем совершения действий по выполнению условий договора, включая внесение частично или полностью оплаты по договору с учетом положений статей 16.1. и 37 Закона Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей».
Со дня получения согласия (акцепта) и осуществления потребителем частичной или полной оплаты по нему все условия договора остаются неизменными и не должны корректироваться исполнителем без согласия потребителя и (или) заказчика.
10.5. При заключении договора Исполнитель представляет потребителю и (или) Заказчику подтверждение заключения такого договора. Указанное подтверждение должно содержать номер договора или иной способ идентификации договора, который позволяет потребителю и (или) заказчику получить информацию о заключенном договоре и его условиях.
10.6. Идентификация потребителя и (или) заказчика в целях заключения и (или) исполнения договора, заключенного дистанционным способом, может осуществляться, в том числе с помощью ФГИС «Единая система идентификации и аутентификации в инфраструктуре, обеспечивающей информационно-технологическое взаимодействие информационных систем, используемых для предоставления государственных и муниципальных услуг в электронной форме» («Госуслуги»).
10.7. Согласие (акцепт) должно быть подписано электронной подписью потребителя и (или) заказчика (простой, усиленной неквалифицированной или усиленной квалифицированной) и усиленной квалифицированной электронной подписью лица исполнителя.
10.8. Потребитель и (или) заказчик обязаны оплатить оказанную исполнителем медицинскую услугу в порядке и сроки, которые установлены договором, заключенным с исполнителем в дистанционной форме, с учетом положений статей 16.1 и 37 Закона Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей».
10.9. При заключении договора дистанционным способом отказ потребителя и (или) заказчика от исполнения договора может быть совершен способом, используемым при его заключении.
10.10. Потребитель и (или) заказчик могут направить исполнителю в любой форме и любым, включая дистанционный, способом требования, в том числе при обнаружении недостатков выполненной работы (оказанной платной медицинской услуги), а исполнитель обязан принять эти требования, в том числе дистанционным способом.


	Исполнитель:
БУ «Ханты-Мансийская районная больница»
Юридический адрес: 628001, РОССИЯ, АО. ХАНТЫ-МАНСИЙСКИЙ АВТОНОМНЫЙ ОКРУГ - ЮГРА, Г. ХАНТЫ-МАНСИЙСК, УЛ. БАРАБИНСКАЯ, д. 12
ИНН 8601034224, КПП 860101001, ОГРН 1088601000047 ОКПО 84668105
Тел. 364-206, Адрес сайта: www.khmrb.ru
Адрес электронный почты: info@khmrb.ru

Банковские реквизиты:
Депфин Югры (Депфин Югры (БУ «Ханты-Мансийская районная больница» 620333740)
казначейский счет   03224643718000008700
БИК 007162163
РКЦ Ханты-Мансийск//УФК по Ханты-Мансийскому автономному округу – Югре
г. Ханты-Мансийск.
единый казначейский счет 40102810245370000007 (поменять)

______________________Ю.Н.Шарабокова
М.П.

	Потребитель:
Гражданин (ка) _________________________, _____________г.р., 
паспорт серия  ____ №______, 
выдан _________г. ___________________ зарегистрированный (ая) по адресу: _______________________
 тел.___________________














________________________/_______________/












Акт приема-передачи
(к договору №___на оказание платных медицинских услуг от _________г.)

пос. Горноправдинск 					                              «___»_____ 20___г.


Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа-Югры "Ханты-Мансийская районная больница", в лице заведующего участковой больницей-врача-хирурга Шарабоковой Юлии Николаевны, действующего на основании Доверенности №___ от ____ г, с одной Стороны и
	Гражданин(ка)_________________, _________г.р., паспорт серия ____№_______, выдан __________г. ______________________, зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________, тел.(___) ,  именуемая в дальнейшем  «Потребитель»,  с другой Стороны, составили настоящий акт о том, что:
1. Исполнитель в соответствии с Договором №___ на оказание платных медицинских услуг  от ___________г. оказал, а Потребитель принял услуги в объеме: 
	№
п/п
	Наименование услуги
	Тариф за
услугу
(руб.) НДС не предусмотрен
	Количество
услуг
	Итого стоимость (руб.)
НДС не предусмотрен

	1
	
	
	
	

	ИТОГО:
	


2. Стоимость оказанных услуг составляет – ________ (___________ рублей _______ копеек), НДС не предусмотрен, в соответствии с п.2 ст.149 Налогового кодекса Российской Федерации. Объем и качество оказанных услуг соответствует требованиям Потребителя. Претензий к качеству и срокам оказанных услуг Потребитель не имеет.
3.Настоящий акт является неотъемлемой частью Договора №____ на оказание платных медицинских услуг от ____________г.
4.Настоящий акт составлен в двух аутентичных экземплярах, по одному для каждой Стороны, имеющих одинаковую юридическую силу.


	
______________________ Ю.Н.Шарабокова
М.П.

	
______________________/________________/






















Приложение № 2
к договору на оказание платных медицинских услуг № _ от __________


Заведующему участковой больницей-врачу-хирургу
[bookmark: _GoBack]Участковой больницы в пос. Горноправдинске
 БУ «Ханты-Мансийская районная больница»
 Шарабоковой Ю. Н.
От ____________, ______________


УВЕДОМЛЕНИЕ
В соответствии с п. 24 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736, настоящим подтверждаю, что до заключения договора о предоставлении мне платных медицинских услуг, 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 моем состоянии здоровья.

	«__» _________ 20___ г.
	__________________
(подпись)
	__________________
(Ф. И. О.)















Приложение № 3
к договору на оказание платных медицинских услуг № _ от __________

Информированное добровольное согласие на предоставление платных медицинских услуг, обработку персональных данных, медицинское вмешательство

Я, ___________, зарегистрированный(ая) по адресу: __________________________________________ в рамках договора об оказании в бюджетном учреждении Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Ханты-Мансийская районная больница»  (далее по тексту – Учреждение) платные услуги и даю свое согласие на:
1. На оказание платных медицинских услуг
1.1. Я получил(а) от сотрудников Учреждения полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.
1.2. Я ознакомлен(а) с действующим прейскурантом и согласен(на) оплатить стоимость медицинских услуг, указанных в настоящем Договоре.
2. На обработку персональных данных
2.1. В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» подтверждаю свое согласие на обработку Учреждением моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
2.2. Я даю согласие на использование моих персональных данных в целях выполнения обязательств по договору оказания платных медицинских услуг.
2.3. Настоящее согласие предоставляется на осуществление особых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных целей.
2.4. Я подтверждаю, что давая такое Согласие, я действую своей волей и в своих интересах.
3. На медицинское вмешательство
3.1. Мне разъяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания. Я понимаю необходимость проведения необходимых манипуляций (процедур), выполняемых в рамках заключенного настоящего договора.
3.2. Мне полностью понятно, что во время указанной манипуляции (процедуры) или после нее могут развиться осложнения, что может потребовать дополнительного медицинского вмешательства.
3.3. Я уполномочиваю медицинских работников Учреждения выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций.
3.4. Я обязуюсь поставить(а) в известность врача до момента оказания мне платных медицинских услуг обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических реакциях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне заболеваниях, травмах, операциях, в том числе носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях передаваемых половым путем, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов, сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
3.5. Я согласен(а), что при несоблюдении назначений и рекомендаций, лечащий врач не несет ответственности за результаты моего лечения.
3.6. Я удостоверяю, что текст моего добровольного информированного согласия на оказание платных медицинских услуг, на обработку персональных данных, на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов платных медицинских услуг и даю согласие на их применение.

	Потребитель (Заказчик)
	__________________
(подпись)
	__________________
(Ф. И. О.)





