                                                                                                Главному врачу УЗ «Глусская  ЦРБ»                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
                                                                                               Петровой И.Г.                                                                                                                 
                                                                                               гр. ____________________________________________

                                                                                               Вид на жительство в РБ___________________________

                                                                                               Прож. по:_______________________________________

З А Я В Л Е Н И Е

     Прошу оказать мне в соответствии с порядком оказания платных услуг в учреждении медицинскую услугу
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ на платной основе.                                                                                                                             
Д О Г О В О Р

возмездного оказания медицинских услуг

г.п. Глуск                                                                                                              «____» _________________2019 года

      УЗ «Глусская центральная районная больница имени Заслуженного врача БССР А.С.Семенова»  (далее Исполнитель) в лице главного врача Петровой И.Г., действующего на основании Устава и _________________________, именуемый  в дальнейшем «Заказчик», руководствуясь Законом РБ от 18.06.1993 № 2435-XII «О здравоохранении», постановлением Совета Министров РБ от 10.02.2009 №182 «Об оказании платных медицинских услуг государственными учреждениями здравоохранения», заключили договор о нижеследующем:
1.Предмет договора

1.1.«Исполнитель» обязуется оказать «Заказчику» платную услугу в соответствии с заявлением Заказчика.

1.2.Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: ул.Семёнова, 5а г.п.Глуск, в рабочее время с использованием оборудования и инвентаря Исполнителя. При необходимости выезда по другому адресу все расходы Исполнителя оплачивает Заказчик из расчёта ____________________________________________________________________________________________________________________

2.Порядок оплаты 

2.1.Стоимость услуги устанавливается действующим прейскурантом и составляет: _______ 

( _____________________________) рублей ______________ копеек, в том числе:
2.1.1.проведение медицинского осмотра_______________ рублей
2.1.2.лабораторные исследования            _______________ рублей

2.1.3.материалы _____________ рублей_____________________________________________________
2.1.4.прочие ____________________________________________________________________ рублей.

2.2.Оплата услуг осуществляется Заказчиком в порядке  100-процентной  предоплаты до получения услуги путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя  или по безналичному расчету путем перечисления  денежных  средств  на  расчетный счет Исполнителя.

3.Права и обязанности Заказчика

3.1.«Заказчик» обязан:

3.1.2.ознакомиться с порядком оказания платных услуг в учреждении;

3.1.3.информировать медицинского работника Исполнителя о медицинских противопоказаниях к применению лекарственных средств, наследственных и перенесенных заболеваниях, об обращениях за медицинской помощью, а так же об изменениях в состоянии здоровья. При наличии противопоказаний, Исполнитель обязан (имеет право) отказать потребителю в предоставлении услуги;

3.1.4.незамедлительно ставить в известность врача Исполнителя о любых изменениях самочувствия своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг. В случае не выполнения данного условия Исполнитель не несет ответственности за ухудшение качества оказываемой услуги или состояния здоровья Заказчику, вызванной несовместимостью лечения с изменениями здоровья, о которых Исполнитель не был извещен;

3.1.5.соблюдать правила внутреннего распорядка в учреждении;

3.1.6.своевременно информировать учреждение об обстоятельствах, которые могут повлиять на исполнение Договора; 

3.1.7.своевременно и в полном объеме оплатить стоимость услуги.

3.2. Заказчик имеет право:

3.2.1.требовать специального разрешения (лицензию);

3.2.2.в случае возникновения конфликтной ситуации при оказании платной услуги требовать у администрации учреждения принятия мер к разрешению конфликта;

3.2.3.в случае несоблюдения Исполнителем сроков оказания услуги Заказчик вправе требовать назначения других сроков исполнения, представление услуги другим специалистом, расторжения Договора;

3.2.4.расторгнуть договор в случае несоблюдения условий, оговоренных настоящим Договором.

4.Права и обязанности Исполнителя

4.1. Исполнитель обязан:

4.1.1.обеспечить соответствие предоставляемых медицинских услуг действующей отраслевой нормативно-методической документации; выдать Заказчику кассовый чек либо другой документ, подтверждающий прием наличных денежных средств;

4.1.2.при возникновении конфликтной ситуации принять меры к разрешению конфликта согласно Положения о порядке оказания платных услуг, действующего в учреждении, и в рамках действующего законодательства.

4.2. Исполнитель имеет право: 

4.2.1. расторгнуть договор с Заказчиком при неисполнении им условий договора;

4.2.2.осуществлять экспертную оценку работы медперсонала, занятого оказанием платных услуг.

5.Срок действия договора

5.1.Услуги по данному договору предоставляются в день заключения договора (день обращения заказчика) либо в течение двух дней после заключения договора.

5.2.Настоящий договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.

5.3.Все изменения и дополнения к настоящему договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны на то представителями обеих сторон. 

6. Прочие условия

6.1. Все споры, вытекающие из настоящего Договора, стороны будут по возможности решать путем ведения переговоров. При невозможности достижения согласия  спор подлежит передаче на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РБ.

6.2. В случае, неуплаты Заказчиком  100-процентной  предоплаты и суммы за оказанные услуги в срок, Заказчик выплачивает Исполнителю пеню в размере 0,2% (ноль целых две десятых процента) от общей суммы задолженности за каждый день просрочки.

6.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения, стоимость услуги может быть изменена Исполнителем с согласия Заказчика с учетом уточненного диагноза, путем подписания дополнительного соглашения, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора. Без согласия Заказчика, Исполнитель не имеет права предоставлять дополнительные платные медицинские услуги по настоящему Договору. Если Заказчик не дал согласия на превышение стоимости Договора Исполнитель вправе расторгнуть Договор.

6.4. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами.

6.5. Настоящий договор вступает  в  силу  с  момента  подписания  и  завершается  получением Заказчика Услуги (подтверждением получения пациентом Услуги  является заключение по результатам диагностического обследования или выписка  из  истории болезни).

                                                  4. Адреса и реквизиты сторон:

Заказчик:                                                                                                   Исполнитель:

                                                                                            УЗ «Глусская ЦРБ»                                                             

  _____________________________________                213879, г.п.Глуск, Семенова,5а, тел:41-1-11

                                                                                            р/с BY75AKBB36321180717087100000 ОАО 
                                                                                           «АСБ»Беларусбанк»

Дата _________________________________                 г.Бобруйска, МФО 760, УНП 700031660                                                                                                                  

Подпись  заказчика ____________________                 Главный врач____________ Петрова И.Г. 






                         М.П.

