Договор № _________
оказания платных немедицинских услуг

    г. Тула                                                                                                                                     ____________________
                                                                                                                                                                                         дата
Государственное учреждение здравоохранения Тульской области «Тульская областная клиническая больница», именуемое в дальнейшем «Медицинская организация», в лице главного врача Блюмина Романа  Борисовича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин ____________________________ (ФИО), именуемый в дальнейшем "Пациент", с другой стороны, далее при совместном упоминании именуемые "Стороны", руководствуясь Федеральным законом от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Медицинская организация, с учетом положений настоящего договора, обязуется оказать Пациенту, проходящему лечение по программам обязательного (добровольного) медицинского страхования, платные немедицинские услуги - размещение в палате повышенной комфортности, а Пациент обязуется принять и оплатить оказанные услуги.

1.2. Подписание настоящего договора Пациентом свидетельствует о его добровольном согласии на предоставление платных немедицинских услуг.

1.3. Медицинская организация оказывает немедицинские услуги Пациенту на своей лечебной базе по месту нахождения: город Тула, улица Яблочкова, дом 1-А, в соответствии с перечнем  платных немедицинских услуг (приложение N 1), оказываемых в соответствии с настоящим договором.

1.4. Сроки оказания услуг  - с  ________________  по ___________________
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Медицинская организация обязана:

2.1.1. Оказать услуги в объеме и в сроки, предусмотренные настоящим договором.

         2.1.2. Оказать услуги  надлежащего качества в соответствии с действующими нормами и правилами, регламентирующими оказание данных услуг.

2.2. Пациент обязан:

2.2.1. Своевременно оплатить Медицинской организации предоставленные услуги в порядке и размере, предусмотренных настоящим договором.

2.2.2. Соблюдать правила поведения пациентов в медицинском учреждении, режим работы Медицинской организации.

2.3. Пациент имеет право:

2.3.1. В любое время отказаться от исполнения настоящего договора, оплатив Медицинской организации услуги, оказанные до получения извещения о расторжении настоящего договора, и возместив Медицинской организации расходы, произведенные ею до этого момента в целях исполнения настоящего договора.

2.4. Стороны обязуются согласовывать все непредвиденные случаи, возникающие в процессе оказания медицинских и немедицинских услуг.

3. ЦЕНА УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

3.1. Услуга оплачиваются Пациентом непосредственно перед ее оказанием в соответствии с настоящим договором в кассу учреждения в соответствии с калькуляцией услуг по прейскуранту цен на услуги (приложение N 1), действующему на момент заключения настоящего договора, и составляет _______________________________(сумма прописью)
3.2. После оплаты Пациенту выдается контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности, подтверждающий произведенную оплату оказанных немедицинских услуг.

4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

           4.1. За невыполнение или ненадлежащее выполнение принятых на себя обязательств, стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

           4.2. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение обязательств по настоящему договору, если причиной такого неисполнения является чрезвычайное и непредотвратимое при данных условиях обстоятельство (непреодолимая сила).
5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

5.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до выполнения сторонами своих обязательств по договору.

5.2. Настоящий договор может быть расторгнут досрочно по соглашению Сторон.

6. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

6.1. При возникновении спорных вопросов Стороны принимают все необходимые меры для их урегулирования.

6.2. Все претензии по финансовым расчетам, качеству предоставления немедицинских услуг и другим вопросам рассматриваются и разрешаются по согласованию Сторон. Исключительно при недостижении согласия споры подлежат рассмотрению в суде с обязательным досудебным урегулированием споров в претензионном порядке. Претензия подается Стороной в письменной форме и должна быть рассмотрена противоположной Стороной в 10-дневный срок со дня ее получения, по итогам рассмотрения претензии Стороне, подавшей ее, незамедлительно направляется ответ. В случае неполучения ответа на претензию в течение 30 дней со дня ее направления Сторона, подавшая претензию, вправе обратиться в суд за защитой своих прав.

6.3. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим договором, Стороны руководствуются законодательством Российской Федерации.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

7.1. Все изменения и дополнения к настоящему договору, требующие взаимного согласия Сторон, будут действительны только при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями Сторон (либо ими лично).

7.2. Конкретная информация, касающаяся предмета настоящего договора, хода его выполнения и полученных результатов, признается конфиденциальной.

Стороны обязуются обеспечивать конфиденциальность и защиту полученной друг от друга информации и не допускать ее разглашения, за исключением установленных законодательством случаев.

7.2. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу.

7.3. К настоящему договору прилагается:
- Прейскурант цен на услуги (Приложение N 1);
8. МЕСТО НАХОЖДЕНИЯ, БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

    Медицинская организация                                                                          Пациент
    
ГУЗ ТО “Тульская областная клиническая больница”






300053, Тула, ул. Яблочкова, 1-А
ИНН 7105008306 КПП 710501001 БИК 047003001
р/сч 40601810370033000001 в Отделение Тула в г.Тула
 Представитель ГУЗ ТО 

 “Тульская областная клиническая больница”                                                                                                                              
 ______________ / _____________./                                _____________ /___________________________/

      Подпись                        ФИО                                                           
   Подпись                    ФИО
    Дата                                                                                    Дата
Паспорт: _________  


Выдан:   __________________


Место жительства: ________________ 








