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ДОГОВОР
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ № _______
г. Донецк 







                   «_____»_____________20___г.
Государственное бюджетное учреждение Донецкой Народной Республики «Республиканское бюро судебно-медицинской экспертизы» (ГБУ ДНР «РБСМЭ»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице __________________
________________________, действующего на основании Устава и лицензии № 012423 от 07.02.2022 г., с одной стороны, и _______________________________________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет Договора
1.1. Потребитель по личному обращению поручает, а Исполнитель принимает на себя обязательства по оказанию следующих платных медицинских услуг:
	№

п/п

	Код услуги
	Наименование медицинских услуг
	Единица измерения 
	Количество
	Цена
	Сумма



	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	Итого
	


1.2. Объем оказываемых по настоящему Договору услуг определяется желанием Потребителя и организационно-техническими возможностями Исполнителя. 
1.3. При заключении настоящего Договора Потребителю предоставляется в доступной форме информация 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.
1.4. Перечень и стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Исполнителем, содержатся в действующем на момент заключения настоящего Договора Прейскуранте. 
1.5. В момент подписания настоящего Договора Потребитель ознакомлен со всей информацией об Исполнителе, о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, о возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, о предполагаемых результатах оказания платных медицинских услуг, а также с перечнем работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность, Прейскурантом Исполнителя, понимает содержащуюся в нем информацию, согласен с действующими ценами на медицинские услуги, а также уведомлен о том, что оплаченные денежные средства по настоящему Договору не подлежат возмещению за счет средств обязательного медицинского страхования.
_________________/____________________. 

подпись 
 расшифровка подписи

1.6.  Потребитель дает добровольное информированное согласие Исполнителю на медицинское вмешательство в целях получения медицинских услуг по настоящему Договору в письменном виде.
1.7.  По результатам оказания медицинских услуг Стороны составляют и подписывают Акт об оказании платных медицинских услуг (Приложение 1) в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон.

1.8. На предоставление платных медицинских услуг по требованию Потребителя может быть составлена смета, которая будет являться неотъемлемой часть настоящего Договора.
2. Стоимость медицинских услуг и порядок расчётов
2.1. Стоимость оказываемых медицинских услуг определяется Прейскурантом, утверждённым Исполнителем, и составляет __________________ (____________________________________________________________________________) руб._____ копеек.
2.2. Потребитель производит оплату в размере 100% от стоимости оказанных в полном объеме медицинских услуг на расчетный счет либо в кассу Исполнителя в момент подписания настоящего Договора.
2.3. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных настоящим Договором, Исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя. Стоимость услуг может быть увеличена по согласованию с Потребителем путем заключения дополнительного соглашения к настоящему Договору.
3. Срок оказания медицинских услуг
3.1. Срок предоставления платных медицинских услуг: не позднее «____» _______________________ 20 ___ г.
3.2. Сроки, указанные в пункте 3.1. настоящего договора, могут быть увеличены или уменьшены, если в процессе оказания медицинских услуг появятся обстоятельства, влияющие на увеличение или уменьшение срока.

4. Права и обязанности Сторон
4.1. Потребитель имеет право:
4.1.1. Получать квалифицированные медицинские услуги.
4.1.2. В любой момент отказаться от медицинских услуг с оплатой фактически понесенных Исполнителем расходов.
4.1.3. Получать информацию об оказываемых платных медицинских услугах, содержащую следующие сведения: 
1) о порядке организации и предоставления платных медицинских услуг;
2) информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
3) информацию о методах оказания платных медицинских услуг, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания платных медицинских услуг;
4) сроках ожидания предоставления платных медицинских услуг;
5) другие сведения, относящиеся к предмету Договора.
4.2. Потребитель обязуется:
4.2.1. Своевременно и в полном объеме оплатить стоимость предоставляемых платных медицинских услуг, согласно Прейскуранту, действующему на момент заключения настоящего Договора.
4.2.2. Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление платных медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений.
4.2.3. После получения оповещения Исполнителя о готовности результатов исследований забрать их у Исполнителя и подписать Акт об оказании услуг.
4.3. Исполнитель имеет право:
4.3.1. При необходимости привлекать для оказания платных медицинских услуг сторонних исполнителей и соисполнителей по согласованию с Потребителем.
4.4. Исполнитель обязан:

4.4.1. Предоставить Потребителю в доступной форме информацию об Исполнителе и оказываемых платных медицинских услугах, указанную в п. 3.1.3. настоящего Договора.

4.4.2. Предоставить платные медицинские услуги, качество которых должно соответствовать требованиям, предъявляемым к таким услугам, и провести необходимые исследования не позднее срока указанного в п. 3.1. настоящего Договора с момента внесения оплаты и получения от Потребителя всех необходимых документов.
4.4.3. Не позднее дня, следующего за днем окончания проведения исследований, уведомить об этом Потребителя посредством оповещения по номеру телефона либо на адрес электронной почты, указанные в разделе 8 настоящего Договора.
4.4.4.  Выдать результаты Потребителю и подписать Акт об оказании услуг.
5. Ответственность Сторон
5.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.2. Все споры и разногласия, возникшие между Сторонами по настоящему Договору, разрешаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6. Конфиденциальность
6.1. Исполнитель обязуется охранять информацию о факте обращения Потребителя за медицинской помощью и иные сведения, полученные в ходе оказания услуг. 
6.2. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Потребителя допускается в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации. 
6.3. Вред, причиненный жизни и здоровью Потребителя в результате оказания платных медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

7. Срок действия договора, порядок изменения и расторжения
7.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его Сторонами и действует до полного и надлежащего исполнения Сторонами своих обязательств по настоящему Договору.
7.2. Настоящий Договор может быть изменен либо досрочно прекращен по обоюдному согласию Сторон, оформленному в виде дополнительного соглашения к настоящему Договору и подписанному Сторонами. 
7.3. В случае полного отказа Потребителя от получения медицинских услуг после заключения Договора и оплаты услуг Договор расторгается. При этом Потребителю возвращаются денежные средства в полном объеме. В случае частичного отказа от оказания услуг Потребителю подлежат возврату денежные средства пропорционально объему оказанных услуг. 
7.4. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, обладающих равной юридической силой, по одному экземпляру для каждой из Сторон.
8. Заключительные положения
8.1. При заключении настоящего договора Потребитель дает согласие на обработку персональных данных своих и (или) иного лица кому оказываются услуги. Потребитель дает согласие на передачу персональных данных третьим лицам: правоохранительным органам, судам, Министерству здравоохранения Донецкой Народной Республики, ГБУ ДНР «РБСМЭ», для раскрытия преступлений и осуществления правосудия, для статистических данных и сбора информации.  
8.2. Настоящий договор вступает в силу с момента его заключения и действует до полного исполнения обязательств Сторонами.
8.3. Стороны подтверждают, что до заключения настоящего договора Исполнитель в письменной форме уведомил Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок.
8.4. Стороны допускают при заключении настоящего договора, а также при подписании акта об оказании платных медицинских услуг факсимильное воспроизведение подписей («факсимиле») с помощью механического или иного копирования. Факсимильная подпись имеет такую же силу, как и подлинная подпись уполномоченного лица.
8.5. Настоящий договор составлен 2 экземплярах, один из которых находится у Исполнителя, второй - у Потребителя. 

9. Реквизиты сторон
	Исполнитель
	Потребитель

	ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ «РЕСПУБЛИКАНСКОЕ БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ»
Юридический адрес/фактический адрес: 283003, ДНР, ГО Донецк,
г. Донецк, пр-кт Ильича, д.14 корп. 9

ОГРН 1229300081780

ИНН юридического лица 9303013710

КПП юридического лица 930301001

ОКПО 70115153

Наименование банка: Банк отделение Донецк Банка России//УФК по Донецкой Народной Республике, г. Донецк

БИК  042157901

Счет банка получателя 40102810745370000095

Счет получателя денежных средств 03221643210000008200

Лицевой счет 20826LЩUZ30

ОКТМО 21701000001

Тел.: +78563129800

Адрес электронной почты:

gbu@donsme.ru
_________________   ___________________
М.П.
	Ф.И.О._________________________________________________

_______________________________________________________

паспорт: серия ____________________ №___________________

выдан:_________________________________________________

_______________________________________________________

Адрес:_________________________________________________
Адрес электронной почты:

____________________________________
Тел.__________________________________________________

_________________ _________________________________

           (подпись)                                       (ФИО)




Приложение 1
к договору оказания платных медицинских услуг 

от _______________№________

АКТ

оказанных платных медицинских услуг

г. Донецк                                                                                                                                                                           "____" ____________ 20____ г.
Государственное бюджетное учреждение Донецкой Народной Республики «Республиканское бюро судебно-медицинской экспертизы» (ГБУ ДНР «РБСМЭ»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ___________________
_______________________________, действующего на основании Устава и лицензии № 012423 от 07.02.2022 г., с одной стороны, и ____________________________________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили настоящий Акт о нижеследующем:

1. В соответствии с Договором на оказание платных медицинских услуг № ____ от "___" ___________20___г. Исполнитель выполнил обязательства по оказанию платных медицинских услуг, а именно:
	№

п/п

	Код услуги
	Наименование медицинских услуг
	Единица измерения 
	Количество
	Цена
	Сумма



	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	Итого
	


2. Фактическое качество выполненных медицинских услуг соответствует или не соответствует требованиям Договора (нужное указать): _________________________.
3. Вышеуказанные медицинские услуги согласно Договору выполнены в установленные сроки, в полном объеме и с надлежащим качеством. Претензии друг к другу Стороны _____________________ (нужное указать: имеют или не имеют).
4. Недостатки выполненных медицинских услуг: __________________ (нужное указать: выявлены или не выявлены).
5. Стороны допускают по окончанию оказания медицинских услуг в настоящем Акте факсимильное воспроизведение подписей («факсимиле») с помощью механического или иного копирования. Факсимильная подпись имеет такую же силу, как и подлинная подпись уполномоченного лица. 
6. Настоящий Акт составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой Стороны.

	Исполнитель
	Потребитель

	ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ «РЕСПУБЛИКАНСКОЕ БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ»
Юридический адрес/фактический адрес: 283003, ДНР, ГО Донецк,
г. Донецк, пр-кт Ильича, д.14 корп. 9

ОГРН 1229300081780

ИНН юридического лица 9303013710

КПП юридического лица 930301001

ОКПО 70115153

Наименование банка: Банк отделение Донецк Банка России//УФК по Донецкой Народной Республике, г. Донецк

БИК  042157901

Счет банка получателя 40102810745370000095

Счет получателя денежных средств 03221643210000008200

Лицевой счет 20826LЩUZ30

ОКТМО 21701000001

Тел.: +78563129800

Адрес электронной почты:

gbu@donsme.ru
_________________   _________________
М.П.
	Ф.И.О._________________________________________________

_______________________________________________________

паспорт: серия ____________________ №___________________

выдан:_________________________________________________

_______________________________________________________

Адрес:_________________________________________________
Адрес электронной почты:

____________________________________
Тел.__________________________________________________

_________________ _________________________________

           (подпись)                                       (ФИО)




