ДОГОВОР
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ № _______/___
  г.Тюмень 







        «_____»_____________20___г.
 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тюменской области «Областное бюро судебно-медицинской экспертизы» (ГБУЗ ТО «ОБСМЭ), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ______________________________________________________, действующего(ей) на основании ____________________________, с одной стороны,  и _________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________,
(в случае, если Заказчик является законным представителем, то указывается Ф.И.О., дата рождения лица, чьи интересы он представляет),

именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем: 
1. Предмет Договора
1.1. Заказчик по личному обращению поручает, а Исполнитель принимает на себя обязательства по оказанию следующих платных медицинских услуг
__________________________________________________________________________________________  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.2. Объем оказываемых по настоящему Договору услуг определяется желанием Заказчика и организационно-техническими возможностями Исполнителя. 

1.3. При заключении настоящего Договора Заказчику 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 Заказчик 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 (Приложение № 1), 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.  Заказчик дает добровольное информированное согласие Исполнителю на медицинское вмешательство в целях получения медицинских услуг по настоящему Договору в письменном виде. Подписанное информированное согласие Заказчика на медицинское вмешательство является неотъемлемой частью настоящего Договора (Приложение № 2) и свидетельствует о  добровольном согласии Заказчика на медицинское вмешательство и предоставление медицинских услуг.
1.7.  По результатам оказания медицинских услуг Стороны составляют и подписывают Акт об оказании платных медицинских услуг в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон.
1.8. На предоставление платных медицинских услуг по требованию Заказчика может быть составлена смета, которая будет являться неотъемлемой часть настоящего Договора.
2. Стоимость услуг и порядок расчётов
2.1. Стоимость оказываемых медицинских услуг определяется Прейскурантом, утверждённым Исполнителем, и составляет ____________ (______________________________________________________________________________________) руб._____ копеек.
2.2. Заказчик 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 Заказчика. Стоимость услуг может быть увеличена по согласованию с Заказчиком путем заключения дополнительного соглашения к настоящему Договору.

3. Права и обязанности Сторон
3.1.  Заказчик имеет право:
3.1.1. Получать квалифицированные медицинские услуги.
3.1.2. В любой момент отказаться от медицинских услуг  с оплатой фактически понесенных Исполнителем расходов.
3.1.3. Получать информацию об оказываемых платных медицинских услугах, содержащую следующие сведения: 
а) о порядке организации и предоставления платных медицинских услуг;

б) информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);

в) информацию о методах оказания платных медицинских услуг, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания платных медицинских услуг;
г) сроках ожидания предоставления платных медицинских услуг;
д) другие сведения, относящиеся к предмету Договора.
3.2.  Заказчик обязуется:
3.2.1. своевременно и в полном объеме оплатить стоимость предоставляемых платных медицинских услуг, согласно Прейскуранту, действующему на момент заключения настоящего Договора;
3.2.2. выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление платных медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений;
3.2.3. после получения оповещения Исполнителя о готовности результатов исследований забрать их у Исполнителя и подписать Акт об оказании услуг.
3.3. Исполнитель имеет право:
3.3.1. при необходимости привлекать для оказания платных медицинских услуг сторонних исполнителей и соисполнителей по согласованию с Заказчиком.
3.4. Исполнитель обязан:
3.4.1. предоставить Заказчику в доступной форме информацию об Исполнителе и оказываемых платных медицинских услугах, указанную в п. 3.1.3. настоящего Договора;

3.4.2. предоставить платные медицинские услуги, качество которых должно соответствовать требованиям, предъявляемым к таким услугам, и провести необходимые исследования не позднее 30 (тридцати) календарных дней с момента внесения оплаты и получения от Заказчика всех необходимых документов;
3.4.3. не позднее дня, следующего за днем окончания проведения исследований, уведомить об этом Заказчика посредством оповещения по номеру телефона либо на адрес электронной почты, указанные в разделе 7 настоящего Договора;
3.4.4. выдать результаты Заказчику и подписать Акт об оказании услуг.
4. Ответственность Сторон
4.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора в соответствии с законодательством  Российской Федерации.

4.2. Все споры и разногласия, возникшие между Сторонами по настоящему Договору, разрешаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
5. Конфиденциальность

5.1. Исполнитель обязуется охранять информацию о факте обращения Заказчика за медицинской помощью и иные сведения, полученные в ходе оказания услуг. 

5.2. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Заказчика допускается в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации. 
5.3. Вред, причиненный жизни и здоровью Заказчика в результате оказания платных медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

6. Срок действия договора, порядок изменения и расторжения.

6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания его Сторонами и действует до полного и надлежащего исполнения Сторонами своих обязательств по настоящему Договору.

6.2. Настоящий Договор может быть изменен либо досрочно прекращен по обоюдному согласию Сторон, оформленному в виде дополнительного соглашения к настоящему Договору и подписанному Сторонами. 

6.3. В случае полного отказа Заказчика от получения медицинских услуг после заключения Договора и оплаты услуг Договор расторгается. При этом Заказчику возвращаются денежные средства в полном объеме. В случае частичного отказа от оказания услуг Заказчику подлежат возврату денежные средства пропорционально объему оказанных услуг. 

6.4. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, обладающих равной юридической силой, по одному экземпляру для каждой из Сторон.

7. Реквизиты сторон
	 Заказчик

Ф.И.О.___________________________________

_________________________________________

паспорт: серия __________ №_______________

выдан:___________________________________

_________________________________________

Адрес:____________________________________

__________________________________________

тел. _____________________________________

E-mail:___________________________________
	Исполнитель 

ГБУЗ ТО «ОБСМЭ»

625032, г.Тюмень, ул. Юрия Семовских, д. 14
тел. (3452)  49-40-19, 49-40-18 

ИНН 7203058175 КПП 720301001
ОГРН  1027200858420
Департамент финансов Тюменской области

(ГБУЗ ТО «Областное бюро судебно-медицинской экспертизы, 

л/с ЛС001131086БСМЭ»)

счет: 40102810945370000060

в Отделении Тюмень Банка России/

УФК по Тюменской области г. Тюмень 

БИК 047102001 

ОКТМО 71701000 

Свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ серия 72 
№ 000293025 дата внесения записи 17.12.2002 г., зарегистрировано Территориальным управлением администрации г.Тюмени по Ленинскому административному округу 21.04.1999 г. за основным государственным регистрационным номером 1027200858420, 
Лицензия на осуществление медицинской деятельности от 28.02.2020 г. № Л041-01107-72/00572058, Лицензия на осуществление деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений от 14.05.2021 № Л017-00110-86/00588786, выданы Департаментом здравоохранения Тюменской области (адрес места нахождения и телефон лицензирующего органа: 625048, г. Тюмень, ул. Малыгина, д. 48, (3452) 42-78-00, dzto@72to.ru


	____________                  _____________________

  (подпись)                               (расшифровка)


	_________________________ (ФИО )




Приложение №1 к договору
№_______________от________________

Перечень оказываемых ГБУЗ ТО «ОБСМЭ» платных медицинских услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности 
1.  При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи  в амбулаторных условиях по:

- гистологии;

- лабораторной диагностике;

- рентгенологии.

2.  При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по:
- судебно-медицинской экспертизе.
3.  Использование наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в список II перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, в экспертной деятельности;
4.  Использование психотропных веществ, внесенных в список III перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, в экспертной деятельности;

5.  Использование прекурсоров наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в таблицу список I списка IV перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации/
Приложение №2 к договору

№_______________от________________

Информированное добровольное согласие

на медицинское вмешательство

Я, ______________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

"__" ______________________ ____ г. рождения, зарегистрированный по адресу:_______________________________
(дата рождения гражданина либо 
законного представителя)

___________________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

проживающий по адресу: _____________________________________________________________________________
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

в отношении _______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании
согласия законным представителем)

"__" ____________________________ ____ г. рождения, проживающего по адресу: ___________________________
(дата рождения пациента при подписании
 законным представителем)

__________________________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства 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. N 390н <1> (далее – виды медицинских  вмешательств,  включенных в 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, фамилия, имя, отчество (при наличии) 
                                         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. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

Сведения  о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в  соответствии  с  пунктом  5  части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября  2011  г.  N 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), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)


	
	"__" _______________________ г.

                      (дата оформления)


Приложение № 3 к договору
№_______________от _________________

АКТ 
об оказании платных медицинских услуг

от  «______» _______________________20__ г.
по договору на оказание платных медицинских услуг № _______/____  от «____»_________ 20__ г.

Исполнитель: ГБУЗ ТО «ОБСМЭ»
Заказчик ___________________________________________________________________________

	№
	Наименование услуг
	Ед.изм.
	Кол-во
	Цена
	Сумма

	1
	
	услуга
	
	
	

	
	
	
	
	Итого:
	


Заказчик подтверждает, что вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок, претензий к Исполнителю не имеется.
	 Заказчик

_____________________________________________________

______________________________________________________
	Исполнитель 

ГБУЗ ТО «ОБСМЭ»



	____________                  _____________________

  (подпись)                               (расшифровка)


	_________________________ (ФИО)


