Договор
на  оказание  платных  медицинских  услуг №__________

г. Красноярск                                                     «____»  ______________20_____г.                                                                     

 Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Красноярский межрайонный родильный дом № 1», действующее на основании лицензии № ЛО-24-01-003917 от 15.03.2018 г. (срок действия - бессрочно), выданной Министерством здравоохранения Красноярского края, расположенного по адресу: 660017, г. Красноярск, ул. Красной армии, д. 3;660021, Красноярск, ул. Горького,3к, телефон: 8(391)221-51-51 (перечень работ (услуг), указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности: Медицинская деятельность (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра "Сколково")); свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц серия 24 № 000445066, выданное Инспекцией Министерства РФ по налогам и сборам по Советскому району г. Красноярска Красноярского края, ОГРН 1022402481342 от 11.11.2002 г.; свидетельство о постановке на учет юридического лица в налоговом органе по месту его нахождения серия 24 № 006243922, выданное ИФНС России по Советскому району г. Красноярска ИНН 2465042455/КПП 246501001, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Куниловой Ольги Владимировны, действующей на основании Устава, руководствуясь ГК РФ, Федеральным Законом от 07.02.1992 N 2300-1«О защите прав потребителя»,Федеральным Законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и «Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» (Утвержденных Постановлением Правительства РФ № 1006 от 04.10.2012г.), с одной стороны,  и гражданин (ка)_______________________________
____________________________________________________________________________________
   (ФИО)
именуемый (ая)  в дальнейшем Потребитель, с другой стороны, далее именуемые «Стороны» заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет Договора.
1.1. Исполнитель, действуя с добровольного согласия Потребителя, берет на себя обязательства оказать Потребителю платные медицинские услуги (далее - услуги),  по своему профилю деятельности в соответствии с Прейскурантом платных медицинских услуг (далее Прейскурант), утвержденным в установленном порядке, отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ, а Потребитель обязан оплатить их в порядке и размере, установленных настоящим Договором. Перечень и стоимость необходимых Потребителю медицинских услуг оказываемых по данному договору, указаны в Спецификации являющейся неотъемлемой частью настоящего договора (приложение №1 к  Договору).
1.2. Заключая настоящий договор, Потребитель проинформирован о том, что Потребитель, являясь гражданином РФ, имеет право на бесплатную медицинскую помощь согласно ч.1 ст. 41 Конституции РФ и может реализовать это право через программу государственных гарантий и территориальную программу государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи.
	Потребитель вправе получить медицинские услуг по данному договору анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации. (Анонимность подразумевает сообщение Потребителем сведений о себе, но без предъявления документа, удостоверяющего личность).
	Предоставление медпомощи анонимно влечет за собой заключение договора возмездного оказания медицинских услуг под чужим именем, т. е. под именем другого лица, что влечет недействительность сделки в силу ст. 168 ГК РФ. Такая сделка не соответствует требованиям закона, а именно п. 4 ст. 19 ГК РФ и может быть признана недействительной в случае возникновения конфликта по поводу качества медицинской помощи.
1.3.От Потребителя получено информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, данное в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан, которое является неотъемлемой частью настоящего договора (Приложение № 3).
1.4. До  заключения договора, до Потребителя доведена информация о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья (Приложение № 2).
1.5.Потребитель представляет Исполнителю согласие на обработку   персональных данных в порядке, установленном законодательством РФ. (Приложение № 4).
1.6. Исполнитель оказывает услуги по настоящему договору в помещении, находящемся по адресу указанному в Спецификации (Приложение № 1 к договору).

2. Права и обязанности сторон.
2.1. Потребитель обязан:
2.1.1. Оплатить медицинские услуги (иные платные услуги) в размере и порядке, указанном  в разделе  3. настоящего Договора;
2.1.2. До оказания медицинской услуги сообщить врачу-специалисту все сведения о перенесенных заболеваниях, известных аллергических реакциях, противопоказаниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход оказания медицинской услуги указанной в п. 1.1.Договора. Предоставить Исполнителю данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных вне медицинской организации Исполнителя (при их наличии);
2.1.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления медицинских услуг по настоящему договору;
2.1.4. Соблюдать график приема врачей-специалистов, соблюдать внутренний режим нахождения в лечебном учреждении. Режим работы медицинского учреждения указывается в спецификации (Приложение № 1 к договору);
2.1.5.При прохождении курса лечения сообщать лечащему врачу о любых изменениях самочувствия;
2.1.6. Отказаться на весь курс лечения от употребления наркотиков и лекарств их содержащих, психотропных препаратов, алкоголь содержащих напитков;
2.1.7. Согласовывать с лечащим или дежурным врачом употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав, мазей, и т.д.
2.2. Потребитель имеет право:
2.2.1. Требовать от Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии и сертификата, учредительных документов;
2.2.2. Отказаться от исполнения договора в любое время при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по данному  договору;
2.2.3. Получать информацию об Исполнителе и предоставляемых им медицинских услугах;
2.2.4. Право на выбор врача, оказывающего необходимые медицинские услуги;
2.2.5.  Получать от Исполнителя для ознакомления в доступной для понимания и восприятия форме любые сведения о состоянии своего здоровья, протекании лечения, данные промежуточных обследований, результаты анализов, протоколы консилиумов и т.д.;
2.2.6.  Отказаться от медицинского вмешательства (в письменной форме);
2.2.7.  Дать добровольное согласие на медицинское вмешательство.
2.3. Исполнитель обязан:
2.3.1. Оказать медицинские услуги качественно, в соответствии с предусмотренными медицинскими технологиями, порядками и стандартами и в срок  указанный в Спецификации к настоящему договору (Приложение №1). В случае изменения срока оказания медицинских услуг, стороны подписывают дополнительное соглашение, являющееся неотъемлемой частью настоящего договора;
2.3.2. Оказать медицинские услуги, предусмотренные  в Спецификации (приложение №1 к  Договору). В случае необходимости оказания дополнительных услуг, изменения перечня услуг, Исполнитель уведомляет об этом Потребителя  и при согласии Потребителя, стороны  заключают  Дополнительное соглашение,   являющееся  неотъемлемой частью настоящего Договора. Без согласия Потребителя, Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе. Исполнитель обязан немедленно извещать Потребителя о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется дополнительным соглашением к договору;
2.3.3. Обеспечить участие высококвалифицированного медицинского персонала для предоставления медицинских услуг по настоящему договору;
2.3.4. Вести всю необходимую медицинскую документацию в установленном действующем законодательством порядке. После получения Потребителем платных медицинских услуг Исполнитель обязан выдать Потребителю медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг;
2.3.5. Вести учет видов, объемов, стоимости оказанных Пациенту медицинских услуг, а также денежных средств, поступивших от Пациента;
2.3.6. В случае невыполнения взятых обязательств возместить Потребителю стоимость не оказанной  медицинской услуги;
2.3.7. Соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся самочувствия и здоровья Потребителя;
2.3.8. По требованию Потребителя предоставить ему в доступной форме информацию о платных медицинских услугах, содержащую следующие сведения:
- порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных медицинских услуг;
- информация о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
- информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
- о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе;
- 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;
- другие сведения, относящиеся к предмету настоящего договора.
2.4. Исполнитель имеет право:
2.4.1. Требовать от Потребителя соблюдения  графика приема врачей- специалистов;  соблюдения внутреннего режима нахождения в лечебном учреждении;
2.4.2. Получать от Потребителя всю  информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору;
 2.4.3. Самостоятельно определять объем и характер лабораторных, диагностических, инструментальных и других видов исследования, методов хирургического и консервативного лечения;
 2.4.4. Заменить лечащего врача при наступлении объективной невозможности проводить лечение данным специалистом. Замена производится с письменного согласия Потребителя;
2.4.5. Отложить, с согласия Потребителя,  исполнение услуг, предусмотренных настоящим договором, до полного выполнения Потребителем рекомендаций медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу,  необходимых для качественного оказания услуги;
2.4.6. При выявлении медицинских противопоказаний к оказываемым услугам, отмеченных в подтверждающей медицинской документации, отказать Потребителю в проведении лечебно-диагностических процедур;
2.4.7. По своему усмотрению, с письменного согласия Потребителя, продлить курс лечения Потребителя.

                                         3.Стоимость услуг и порядок оплаты услуг.

3.1. Стоимость услуг указывается в Спецификации (приложение № 1 к договору).
3.2. Оплата Услуг осуществляется Потребителем в порядке предоплаты, путем внесения  денежных средств, в кассу Исполнителя или в форме безналичного  расчета, путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя, с предоставлением Потребителю документа подтверждающего произведенную оплату медицинских услуг (контрольно-кассового чека или иного документа).
3.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения стоимость услуг может быть изменена Исполнителем с согласия Потребителя с учетом уточненного диагноза, сложности операции и иных затрат на лечение, данные изменения к Договору должны быть произведены в простой письменной форме и подписаны обеими сторонами Договора.
3.4. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

4. Ответственность сторон.
4.1. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения обязательств по Договору стороны несут ответственность, в порядке предусмотренном законодательством Российской Федерации.
4.2. В случае причинения вреда здоровью или жизни Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, вред подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством РФ.
4.3. Исполнитель не несет ответственности (за результаты оказания Услуги), за возможные осложнения, связанные с оказанием возмездных услуг, возникшие по вине Потребителя, либо в случаях несоблюдения Потребителем рекомендаций врачей- специалистов и иных неправомерных действий Потребителя.
4.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие действия обстоятельств непреодолимой силы (пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом), при том, что ухудшение состояния здоровья потребителя может возникнуть после оказания медицинской услуги, но не вследствие ее. Срок выполнения обязательств по договору соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.
4.5. Если ожидаемый результат медицинской услуги не достигнут и это не связано с халатным, небрежным исполнением медицинским работником своих обязанностей, Потребитель не вправе требовать возврата уплаченных средств полностью или частично.
4.6. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора, если докажет, что причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Потребителем условий настоящего Договора.
[bookmark: sub_500]5. Конфиденциальность
5.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего договора.
5.2. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Потребителя за оказанием платных медицинских услуг, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).

6. Порядок изменения и расторжения договора.
6.1. Изменение и расторжение Договора возможны по соглашению сторон.
6.2. По требованию одной из сторон Договор может быть изменен или расторгнут в случаях, предусмотренных действующим законодательством.
6.3.В случае отказа Потребителя после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается. При этом Потребитель  оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные и исполнением обязательств по Договору.

7. Прочие условия.
7.1. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, стороны будут по возможности решать путем ведения переговоров. При невозможности достижения согласия спор подлежит передаче на рассмотрение в суд в соответствии с законодательством РФ, с обязательным соблюдением претензионного порядка. 
7.2. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения обязательств Сторонами.
7.3. Любые изменения и дополнения к настоящему договору, а так же его расторжение  должны быть составлены в письменной форме и подписаны Сторонами либо их уполномоченными представителями.
7.4. По вопросам, не урегулированным в  договоре, применяются положения  законодательства РФ.
7.5. Подписание Потребителем настоящего Договора свидетельствует об его ознакомлении со всем изложенным   в настоящем Договоре и Приложениях к нему и полном согласии с ними. Потребитель подтверждает, что он добровольно согласился на оказание медицинских услуг на платной основе. Потребитель,  ознакомился с действующим Прейскурантом цен  на медицинские услуги. Потребителем получен экземпляр настоящего договора с приложениями.
Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, по одному у каждой из сторон, имеющих одинаковую юридическую силу.
7.6.По окончании оказания услуг стороны подписывают Акт об оказании платных медицинских услуг, который  является неотъемлемой частью настоящего договора (Приложение № 5  к договору).
Приложения к настоящему договору:
1 . Спецификация;
2.Уведомление о необходимости соблюдения указаний медицинского работника;
3. Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств;
4 Согласие на обработку персональных данных;
5.Акт об оказании платных медицинских услуг.
6.Заявление, информированное согласие  на оказание платных медицинских услуг.

ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                                                      ПОТРЕБИТЕЛЬ:
	КГБУЗ «КМРД№1» 
ИНН 2465042455 КПП 246501001
Адрес юридический:
660119, г.Красноярск,  бульвар Солнечный, 2 
Фактический адрес: 
660119, г.Красноярск,  бульвар Солнечный, 2 
Тел/факс 8 (391)225-07-16
Минфин края (КГБУЗ «КМРД№1»
л/с №75192А71211)
р/с 40601810804073000001
Отделение Красноярск г. Красноярск 
БИК 040407001
ОКТМО 04701000
Код доходов 710500000000000000131
Главный врач______________/О.В. Кунилова
	ФИО __________________________________
Адрес места жительства____________________
________________________________________
Удостоверение личности Паспорт РФ________
Серия_________№____________
Выдан «____»________________ _________г.
________________________________________
(наименование выдавшего органа)
Телефон_________________________________

__________________(____________________)
Подпись                                  ФИО



    Приложение № 1 к Договору на  оказание  платных 
    медицинских  услуг   №_______________ от ___________20___г.
		
                                                                              СПЕЦИФИКАЦИЯ

	
№

	
Код медицинской услуги

	
Наименование услуги
	
Количество 
	
Цена  одной услуги
	
Стоимость медицинской
услуги
	

Отказ

	


	

	

	

	

	

	


	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого:
	
	
	
	
	



Срок оказания медицинских услуг:________________________________________________________________
Наименование медицинского учреждения, адрес:________________________________________
__________________________________________________________________________________
Режим работы медицинского учреждения:______________________________________________

ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                                                      ПОТРЕБИТЕЛЬ:
	КГБУЗ «КМРД№1» 
ИНН 2465042455 КПП 246501001
Адрес юридический:
660119, г.Красноярск,  бульвар Солнечный, 2 
Фактический адрес: 
660119, г.Красноярск,  бульвар Солнечный, 2 
Тел/факс 8 (391)225-07-16
Минфин края (КГБУЗ «КМРД№1»
л/с №75192А71211)
р/с 40601810804073000001
Отделение Красноярск г. Красноярск 
БИК 040407001
ОКТМО 04701000
Код доходов 710500000000000000131


Главный врач______________/О.В. Кунилова



	
ФИО __________________________________
Адрес__________________________________
_______________________________________
Удостоверение личности Паспорт РФ________
Серия_________№____________
Выдан «____»________________ _________г.
________________________________________
(наименование выдавшего органа)
Телефон_________________________________

__________________(____________________)
Подпись                                  ФИО








                                                                                                           Приложение № 2 к Договору на  оказание  платных                                                             
                                                                                                       медицинских  услуг   №__________ от ___________20___г.

                                                                          УВЕДОМЛЕНИЕ
	 

	(ФИО)


уведомляется о том, что несоблюдение указаний  (рекомендаций)  медицинского работника ________________________________________ могут снизить качество предоставляемых платных 
(наименование лечебного учреждения)
медицинских услуг и повлечь за собой невозможность их завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

«____»_____________ _______г.   _______________________/_____________________________
(подпись потребителя/расшифровка подписи)


Настоящий документ оформлен __________________________/___________________________
(подпись специалиста/расшифровка подписи)
«_____»_______________20_____г.

















                                                                                                               Приложение № 3 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)
	“
	
	”
	
	
	
	г. рождения, зарегистрированный 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
	.
(полное наименование медицинской организации)
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)



	“
	
	”
	
	
	
	г.




Приложение № 4 к Договору на  оказание  платных 
 медицинских  услуг   №__________ от ___________20___г.


СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, __________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных)
в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006  N 152-ФЗ  "О персональных данных", зарегистрирован___ по адресу: ______________________________________________,
документ, удостоверяющий личность: _________________________________________________
___________________________________________________________________________________,
 (наименование документа, N, сведения о дате выдачи документа  и выдавшем его органе)
(Вариант: ___________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество представителя субъекта персональных данных)
зарегистрирован___ по адресу: _________________________________________________________,
документ, удостоверяющий личность: ___________________________________________________
___________________________________________________________________________________,
  (наименование документа, N,сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
Доверенность от "__" ________ ____ г. N ___ (или реквизиты иного документа, подтверждающего полномочия представителя))
в целях оказания услуг по настоящему договору и  бухгалтерского учета,
    (указать цель обработки данных)
даю согласие ________________________________________________________________________,
    (указать наименование или Ф.И.О. оператора, получающего согласие  субъекта персональных данных)
находящемуся по адресу:_____________________________________________________________,
(Вариант: ________________________________________________________________,
         (указать наименование или Ф.И.О.  лица, осуществляющего обработку персональных данных по поручению оператора, если обработка будет поручена такому лицу)
находящемуся по адресу: _____________________________________________________________,)
на обработку моих персональных данных, а именно: ФИО; дата рождения; пол, адрес регистрации и места проживания; паспортные данные, наименование платной медицинской услуги.
        (указать перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных)
то   есть   на   совершение   действий,     предусмотренных  п.  3   ст.  3 Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "О персональных данных".
            Я проинформирован, что "КГБУЗ КМРД №1" гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему  письменному заявлению.  
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.
	Настоящее  согласие  действует  со  дня  его подписания до дня отзыва в письменной форме.   

Субъект персональных данных : __________________/_________________
 (подпись)          (Ф.И.О.)

Оператор:  __________________/_________________
 (подпись)          (Ф.И.О.)



Приложение № 5 к Договору на  оказание  платных 
 медицинских  услуг   №__________ от ___________20___г.

АКТ
об оказании платных медицинских услуг

г.Красноярск                                                                          «_____»________________20___г.

 Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Красноярский межрайонный родильный дом № 1», действующее на основании лицензии № ЛО-24-01-003917 от 15.03.2018 г., именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице_____________________________________________________________________________, с одной стороны, и гражданин (ка) _________________________(Ф.И.О.), именуемый(ая) в дальнейшем «Потребитель», составили настоящий акт о том, что «Исполнителем» в период с  «___»_________20___г. по «____»____________20____г. оказаны «Потребителю»  платные медицинские услуги, согласно  условиям договора №__________ от «___»_________20___г. в полном объеме.

Замечания:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                                                      ПОТРЕБИТЕЛЬ:
	КГБУЗ «КМРД№1» 
ИНН 2465042455 КПП 246501001
Адрес юридический:
660119, г.Красноярск,  бульвар Солнечный, 2 
Фактический адрес: 
660119, г.Красноярск,  бульвар Солнечный, 2 
Тел/факс 8 (391)225-07-16
Минфин края (КГБУЗ «КМРД№1»
л/с №75192А71211)
р/с 40601810804073000001
Отделение Красноярск г. Красноярск 
БИК 040407001
ОКТМО 04701000
Код доходов 710500000000000000131
___________________________ / __________
	ФИО __________________________________
Адрес места жительства____________________
________________________________________
Удостоверение личности Паспорт РФ________
Серия_________№____________
Выдан «____»________________ _________г.
________________________________________
(наименование выдавшего органа)
Телефон_________________________________

__________________(____________________)
Подпись                                  ФИО
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Приложение № 6 к Договору на  оказание  платных 
 медицинских  услуг   №__________ от ___________20___г.



Заявление, информированное согласие пациента на платные  медицинские услуги 

В соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Красноярского края № 59-н от 05.07.2019г. "Об установлении платы на медицинские услуги (работы), предоставляемые гражданам и юридическим лицам краевым государственным бюджетным учреждением здравоохранения "Красноярский межрайонный родильный дом №1" прошу оказать мне на платной основе медицинские услуги:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Наименование услуг)

 1. Я проинформирован(на) о возможности получения данных медицинских услуг бесплатно при наличии полиса обязательного медицинского страхования в КГБУЗ «КМРД №1» или в других лечебных учреждениях города Красноярск и Красноярского края в рамках объемов и условий Территориальной программы государственных гарантий оказания населению бесплатной медицинской помощи. _________________________/_________________
(Подпись пациента)                               (расшифровка подписи)
2. Я  проинформирована, что данные медицинские услуги не входят в Территориальную программу государственных гарантий оказания населению бесплатной медицинской помощи. _________________________/_________________
(Подпись пациента)                              (расшифровка подписи)

Поставить подпись в нужном варианте (1 или 2)  и   обвести.
   Я  ознакомлен(на) с условиями, правами, обязанностями и ответственностью учреждения и пациента при оказании платных медицинских услуг в КГБУЗ «КМРД №1», а так же с правилами внутреннего распорядка для пациентов, установленными в данном лечебном  учреждении и обязуюсь их соблюдать.
   Я согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно, в соответствии с моим желанием,  даю свое согласие на оказание медицинских услуг за счет собственных средств, в чем собственноручно расписываюсь.

«___»___________20______г.          _____________________/_________________________/
   (Подпись пациента)          (расшифровка подписи)



