Приложение № 1 к приказу № 6
 Настоящим подтверждаю, что до момента подписания договора о предоставлении платных медицинских услуг я  предупрежден(-на) 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 пациента, получающего медицинские услуги:

____________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество потребителя (законного представителя), Подпись)

ДОГОВОР О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ (№ медкарты _____________________ )

_____________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество Потребителя (Заказчика) в дальнейшем именуемые «Потребитель»)
_______________________________________________________________________________________________

(статус , Ф.И.О. законного представителя)

с одной стороны и Общество  с ограниченной ответственностью «Сурдосервис новгородской областной клинической больницы»  (ООО «Сурдосервис НОКБ» зарегистрировано в качестве юридического лица Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы №9 по Новгородской области 29.06.2004 г. с присвоением ОГРН 1045300275932; Лицензия № ЛО-53-01-000767 от 05 сентября 2014 года, выданная департаментом здравоохранения Новгородской области Адрес: 173005, Великий Новгород, пл.Победы-Софийская 1, Телефон: (816 2) 732-297, 732-582, на осуществление медицинской деятельности 

Работы (услуги), выполняемые (оказываемые):

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

 При оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: сурдологии-оториноларингологии.), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Головановой Дарьи Борисовны, действующей на основании доверенности № 1 от 11.01.2021, с другой стороны, в дальнейшем именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет Договора.

1.1. В соответствии с условиями настоящего Договора Исполнитель обязуется предоставить Потребителю платные медицинские услуги, а Потребитель обязуется своевременно их оплатить.

1.2. Перечень и стоимость медицинских услуг.

В соответствии с волеизъявлением Потребителя Исполнитель оказывает Потребителю следующие платные медицинские услуги (оказываемые услуги в Перечне медицинских услуг отмечены знаком «V»):

	Медицинские услуги
	Стоимость
	Оказываемая    услуга (отметить V)

	Прием врача сурдолога-оториноларинголога с обследованием слуха
	1500
	

	Консультация врача сурдолога-оториноларинголога без обследования слуха
	800
	

	Импедансометрия
	500
	

	Тональная аудиометрия
	450
	

	Игровая аудиометрия для детей раннего возраста
	450
	

	Регистрация отоакустической эмиссии
	500
	

	Аудиологический скрининг
	500
	

	Регистрация КСВП
	1500
	

	Настройка программируемого слухового аппарата
	600
	

	Настройка цифрового слухового аппарата, купленного в другой организации
	1500
	

	Подбор и первичная настройка слухового аппарата без продажи
	1250
	


1.3. Сроки и порядок оплаты медицинских услуг.
Оплата оказанной медицинской помощи проводится Потребителем путем перечисления 100% стоимости оказанных услуг в кассу Учреждения или на расчетный счет Исполнитель (в соответствии с Прейскурантом услуг Исполнителя) непосредственно после оказания услуги, но не позднее дня, в который была оказана услуга.

1.4. Условия и сроки предоставления медицинских услуг.

Срок оказания услуг – в течение одного рабочего дня в день подписания настоящего Договора.

При заключении договора потребителю (заказчику) предоставляется в доступной форме информация о виде услуги, их объёме и стоимости, а также  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. При предоставлении платных медицинских услуг Исполнителем соблюдается порядок оказания медицинской помощи, утвержденный Министерством здравоохранения Российской Федерации (в том числе Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 г. N 155н).

2. Права и обязанности Сторон.
2.1. Исполнитель обязуется, используя все свои возможности, материально-технические средства, профессиональные знания:

2.1.1. ознакомить Потребителя с порядком и условиями предоставления медицинских услуг.

2.1.2. обеспечить оказание медицинских услуг Потребителю согласно режиму работы Исполнителя и перечню предоставляемых услуг.

2.1.3. в случае возникновения препятствий для выполнения условий данного договора Исполнитель обязан известить об этом Потребителя.

2.1.4. в процессе оказания услуг информировать Потребителя о предстоящих лечебно-профилактических и прочих процедурах, их стоимости, необходимых медикаментозных препаратах, расходных материалах и их стоимости.

2.1.5. вести необходимую медицинскую документацию и выдавать Потребителю при необходимости медицинские документы (или их копии) установленного образца.

2.1.6. в случае, если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, предупредить об этом потребителя.

2.1.7. выдать Потребителю документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца)).

2.2.  Исполнитель имеет право:

2.2.1. На медицинское вмешательство без согласия гражданина, одного из родителей или иного законного представителя, если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители (ФХЗ РФ N 323- ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011, ст. 20. п.9).

2.2.2. При неисполнении Потребителем правил внутреннего распорядка Исполнителя, назначений врача, отсутствия согласия на обработку персональных данных потребителя, отсутствия информированного добровольного согласия потребителя на лечение и медицинское манипуляции, а также при несвоевременной оплате потребителем выполненных услуг, расторгнуть настоящий Договор в соответствии с действующим законодательством, либо по решению суда.

2.2.3. По согласованию с Потребителем приостановить оказание медицинской услуги при выявлении у него медицинских противопоказаний или в случае возникновения у Потребителя, по мнению специалистов Исполнителя, возможных опасных и/или нежелательных для Потребителя последствий.

2.2.4. С согласия потребителя (заказчика) предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.

2.3. Потребитель обязан:

2.3.1 Исполнять все назначения и требования лечащего врача (врачей, специалистов) Исполнителя, необходимые для осуществления настоящего Договора, в том числе указанные в амбулаторной карте, соблюдать правила внутреннего распорядка Исполнителя.

2.3.2. Сообщить медицинскому персоналу Исполнителя всю информацию, связанную с состоянием своего здоровья (здоровья своего ребенка), в том числе перенесенными, наследственными и сопутствующими заболеваниями, известных ему аллергических реакциях до оказания медицинской услуги.

2.3.3. Произвести оплату стоимости услуг в сроки и на условиях, указанных в настоящем Договоре (п. 1.3. настоящего Договора).

2.3.4. Полностью возместить Исполнителю расходы, обусловленные необходимостью оказания неотложной помощи Потребителю, при условии, что такая необходимость возникла не по вине Исполнителя.

2.3.5. В случае повреждения Потребителем имущества Исполнителя - полностью возместить Исполнителю ущерб.

2.4. Потребитель имеет право:

2.4.1. Получать информацию об объеме и качестве медпомощи, выполняемой Исполнителем по настоящему Договору. По требованию ему предоставляются копии медицинских документов, отражающих состояние его здоровья, если в них не затрагиваются интересы третьей стороны.

2.4.2. Отказаться от исполнения Договора (отказаться от медицинского вмешательства) при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов, связанных с исполнением обязательств по настоящему Договору.

3. Срок действия Договора, его изменение и прекращение (расторжение).

3.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до момента исполнения обязательств сторон по договору.

3.2. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон.

3.3. В случае отказа Потребителя после заключения договора от получения медицинских услуг настоящий 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.

4. Ответственность сторон и порядок разрешения споров.

4.1. За неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.

4.3. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть из Договора, Стороны будут стремиться разрешать путем переговоров. При невозможности разрешить разногласия путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с действующим законодательством РФ.

4.4. Исполнитель не несет ответственности: за результат лечения в случае предоставления Потребителем ложной, либо не полной информации о состоянии своего здоровья (здоровья своего ребенка), а также в случае не соблюдения Потребителем рекомендаций лечащего врача (врачей) Исполнителя, а также за действия третьих лиц в отношении Потребителя и за последствия, обусловленные такими действиями.

4.5. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по данному договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения договора в результате событий чрезвычайного характера, наступление которых Сторона, не исполнившая обстоятельство полностью или частично, не могла ни предвидеть, ни предотвратить разумными методами.
5. Заключительные положения.

5.1. Настоящий Договор составлен на русском языке в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

	Исполнитель
	Заказчик

	общество с ограниченной ответственностью «Сурдосервис новгородской областной клинической больницы»

ООО «Сурдосервис НОКБ»

Местонахождение Общества: Россия, Новгородская область, Великий Новгород, улица Рахманинова, дом 17/19, квартира 64.

Адреса мест осуществления медицинской деятельности: Новгородская область, г. Великий Новгород, ул. Стратилатовская, д. 5

Телефоны: 8(8162)778070, 339963

ОГРН: 1045300275932 ИНН 5321098290 ОКПО:  73113143

Банковские реквизиты: 

Расчетный счет №. 40702810222370000726

Филиал «Санкт-Петербургская дирекция» Открытого акционерного общества «БАНК УРАЛСИБ» в г. Санкт Петербург

 к/сч. 30101810800000000706

БИК 044030706

Подпись главного врача_______________ Голованова Д. Б.
                                  м.п.
	Фамилия ____________________________________________

Имя   _______________________________________________

Отчество   ___________________________________________

Адрес:   _____________________________________________

Телефон:   ___________________________________________

Подпись___________________________________________

Наименование (для юридического лица)

_________________________________________________________

Адрес места нахождения  (для юридического лица)

________________________________________________________

Должность_______________________________________________

Подпись_________________________________________________

Потребитель(законный представитель Потребителя)

	
	ФИО 

Адрес: 
Телефон: _______________________________________________
       Подпись ______________________________________________ 

Подпись Законного представителя: ________________________

Дата:_____ .______.2021года


