ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ВОЗМЕЗДНЫХ УСЛУГ
г. Санкт-Петербург                                                                                     «___» ____________20___ г.

Санкт-Петербургское Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 74» (лицензия № 78-01-005625 от 20.03.2015 г.) в лице начальника отдела внебюджетной деятельности и маркетинга Родионовой Инны Владимировны действующей на основании доверенности № 13 от 28.06.2013 года, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», и 
__________________________________________________________________________________________ ,
(Фамилия, Имя, Отчество)

именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее по тексту - Договор) о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДРОГОВОРА
1.1 Исполнитель принимает на себя обязательства оказать Пациенту, по его желанию и сверх Территориальной программы государственных гарантий бесплатной медицинской помощи возмездные услуги в соответствии с Приложением № 1.
1. 2. Свидетельством полного и безоговорочного акцепта (принятия) условий данного Договора является осуществление Пациентом действий по выполнению условий Договора, в частности заказ услуг и (или) их оплата.
2. УСЛОВИЯ И СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ

2.1. Пациент ознакомлен с прейскурантом Исполнителя, действующим на момент заключения договора.

2.2. Пациент подробно информирован об объеме медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой государственной гарантии оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории Санкт-Петербурга, добровольно отказывается от предложений альтернативной возможности платных медицинским услугам, указанным в Приложении № 1.
«Ознакомлен»__________________________________________________________________________
                                                            (Фамилия, Имя, Отчество, подпись, дата - заполняется пациентом собственноручно)

2.3. Ответственный за исполнение условий договора_________________________________________
                                                                                                                                                           (Ф.И.О. врача)

2.4. Исполнитель предоставляет медицинские услуги при условии 100% предоплаты.

2.5. Срок оказания услуг:

2.5.1. Начало оказания медицинских услуг по договоренности Сторон Договора.

2.5.2. Продолжительность оказания медицинских услуг в пределах нормативного срока, согласно действующего государственного стандарта. 
3. ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

3.1. ИСПОЛНИТЕЛЬ ОБЯЗАН:

3.1.1. Оказать квалифицированные, качественные, безопасные, медицинские услуги по адресу: 
г. СПб, Кронштадт, ул. Комсомола д. 2, в соответствии с лицензией Исполнитель и требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ.
3.1.2. Обеспечить Пациента информацией о режиме работы Исполнителя, об объеме и порядке получения медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Санкт-Петербурге, перечне платных услуг с указанием их стоимости по Прейскуранту, условиях их получения.
3.1.3. Вести медицинскую карту Пациента и другую документацию при оказании услуг.
3.1.4. Выдать Пациенту кассовый чек или иной документ, подтверждающий прием денег за услугу, согласно действующему законодательству РФ.
3.1.5. Соблюдать правила медицинской этики во взаимоотношениях с пациентом, а также, хранить врачебную тайну.
3.1.6. Информировать пациента о предлагаемых методах обследования и лечения, возможности развития осложнений при проведении лечебно-диагностических манипуляций или операций, выдавать в случаи необходимости, листок нетрудоспособности или справку, а также выписной эпикриз утвержденной формы.
3.2. ПАЦИЕНТ ОБЯЗАН: 
3.2.1. Сообщить все сведения о состоянии своего физического и психического здоровья, перенесенных заболеваниях, наследственное, непереносимости лекарственных препаратов и прочие сведения, необходимые для выбора метода диагностики или лечения, а также предотвращения побочных реакций или осложнений при оказании первой помощи. 
3.2.2. Выполнять требования медицинского персонала, обеспечивающие безопасность и качественное предоставление медицинской услуги, включая выполнение рекомендаций лечащего врача, соблюдение правил внутреннего распорядка медицинского учреждения, санитарно-эпидемиологического режима, техники безопасности.
3.2.3. Производить оплату медицинских услуг согласно расценкам прейскуранта с которым ознакомился перед заключением настоящего Договора. 
3.3.3. Оплата осуществляется путем 100% предоплаты.

4. ПОРЯДОК РАСЧЕТА

4.1. Стоимость организации оказания медицинских услуг определяется прейскурантом, утвержденным СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 74».

4.2. Производится 100% предварительная оплата предоставляемых  медицинских услуг.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН И ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

5.1. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения настоящего Договора Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.

5.2. Исполнитель несет ответственность перед Пациентом за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, наблюдение требований предъявляемых к методикам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ, а также в случаях причинения вреда здоровью и жизни Заказчика.

5.3. В случаи невозможности выполнения Договора, возникшей по вине Пациента, услуги подлежат оплате в полном объеме, если иное не предусмотрено законом.
5.4. В случае, когда невозможность возникла по обстоятельствам, за которые ни один из сторон не отвечает, Пациент возмещает Исполнителю фактически понесенные им затраты, если иное не предусмотрено законом.

5.5. Стороны вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения настоящего Договора по условиям в соответствии со ст. 782» ГК РФ.

5.6. Все споры и разногласия, возникшие между сторонами по настоящему Договору или в связи с ним, разрешаются путем переговоров между сторонами.

5.7. В случае невозможности разрешения разногласий путем переговоров, они подлежат, рассмотрению в Арбитражном суде г. Санкт-Петербурга в установленном законодательством порядке.

6. ДЕЙСТВИЯ НЕОПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ

6.1. В случае наступления обстоятельств неопределенной силы (форс-мажор) как-то: стихийные бедствия, военные действия, блокады, забастовки, пожары, а также издания актов государственной власти и местного самоуправления, повлекших за собой полное или частичное невыполнение сторонами обязательств по настоящему Договору, стороны освобождаются от выполнения обязательств на период действия этих обстоятельств. О наступлении обстоятельств форс-мажора Стороны уведомляют друг друга в письменной форме со ссылкой на конкретные обстоятельства, делающие невозможным выполнение настоящего Договора и документальным их подтверждением.

6.2. Если обстоятельства непреодолимой силы действуют на протяжении 3 (трех) последовательных месяцев и не и обнаруживают признаков прекращения, настоящий Договор может быть расторгнут сторонами путем направления уведомления другой Стороне.
7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

7.1. Договор признается заключенным с момента его подписания Сторонами и действует до полного исполнения ими принятых обязательств.
7.2. Приложения к настоящему Договору составляют его неотъемлемую часть 

7.3. Настоящий договор Составлен в двух экземплярах. Оба имеют одинаковую юридическую силу. У каждой из Сторон находится один экземпляр настоящего договора.
8. РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

Исполнитель:                                                                                                       Пациент:

СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 74»                                                   _____________________________
197762, г. Санкт-Петербург, Кронштадт, ул. Комсомола, д. 2                     _____________________________
тел.: 311-06-77, 435-34-37                                                                                 _____________________________
ИНН 7818012182 КПП 784301001
Северо-Западное ГУ Банка России г. Санкт-Петербург
Текущий счет 40601810200003000000                                                          Паспорт серия ____номер________
Лицевой счет 0561017 БИК 044030001
                                                                                                                            выдан _______________________
Начальник отдела                                                                                              _____________________________
внебюджетной деятельности

и маркетинга   _______________________ И.В.Родионова                                                                      (подпись)
