ДОГОВОР
о предоставлении платных медицинских услуг.

г. Набережные Челны                                                                                       «___» _____________ 20___г.                                                       
      ЗАО «Санаторий Радуга», именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице исполнительного директора Синтишевского Д.С., действующего на основании доверенности № 158 от 16.12.2013г., с одной стороны, и Пациент _____________________________________________________________,  заключили настоящий договор о нижеследующем:

I. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА. ОПЛАТА УСЛУГ.
1. Исполнитель оказывает Пациенту медицинские услуги, которые именуются в дальнейшем «Услуга», а пациент обязуется оплатить полученную Услугу.
2. Перечень медицинских услуг, вид диагностического обследования и(или) лечения, рекомендованного Пациенту, их стоимость указывается в приложении №1 к договору, являющемся его неотъемлемой частью.  
     Исполнитель оказывает Услуги на основании лицензии № ЛО-16-01-003400, выданной МЗ РТ (адрес: Казань, ул.Бутлерова-16, тел.8(843)236-65-72) 28 апреля 2014г. на осуществление «Медицинской деятельности». При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: косметологии. При оказании медицинской помощи при санаторно-курортном лечении организуются и выполняются работы (услуги) по: акушерскому делу; диетологии; лабораторной диагностике; лечебной физкультуре; медицинскому массажу; сестринскому делу; физиотерапии; функциональной диагностике; акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий); гастроэнтерологии; кардиологии; мануальной терапии; неврологии; педиатрии; пульмонологии; профпатологии; рефлексотерапии; сестринскому делу в педиатрии; терапии, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, эндокринологии, эндоскопии; организации здравоохранения и общественному здоровью. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги): при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи; экспертизе временной нетрудоспособности.

3.  Оплата Услуги осуществляется пациентом в порядке  100% предоплаты до получения Услуги  путем  внесения  наличных  денежных  средств в кассу Исполнителя или по безналичному расчету путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
4. Повторное оказание Услуги оплачивается в соответствии с действующим прейскурантом Исполнителя.
5. Медицинские услуги предоставляются:

      Путёвка (курсовка)  с ____________ по ____________
II. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
1. Пациент имеет право:
· ознакомиться   с   прейскурантом,   лицензией   и   иными  документами,   на основании которых действует Исполнитель,
· получить информацию о предоставляемой медицинской услуге, 
· отказаться от получения услуги (до момента начала ее оказания) и получить обратно выплаченную сумму с возмещением исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания Услуги, при предъявлении талона и кассового чека.
2. Пациент обязан:
· информировать врача о  перенесенных   заболеваниях,   известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях,
· точно выполнять назначения врача и нести ответственность за результаты действий или решений, принятых самостоятельно,
· своевременно оплатить получаемую Услугу, внимательно ознакомиться с информацией, касающейся его лечения,
· полностью возместить Исполнителю понесенные убытки, если Услуга не могла быть оказана или ее оказание было прервано по вине Пациента,
· соблюдать предписанный лечебно-охранительный     режим,     правил; внутреннего распорядка лечебного учреждения,
· своевременно уведомить Исполнителя о наличии уважительной причины (болезни) для переноса сроков выполнения услуг с последующим представлением подтверждающих документов.
3. Исполнитель имеет право:
· отказаться от оказания медицинской услуги при наличии у пациента противопоказаний,
· отказаться от оказания медицинской услуги при отсутствии оплаты,
· для   предоставления   отдельных   медицинских   услуг   привлекать   третьих   лиц, имеющих договорные отношения с Исполнителем,
· в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований   и  лечения,   необходимых   для   установления   диагнозами   оказания медицинской помощи.
4. Исполнитель обязан:
· ознакомить Пациента с правилами предоставления платных медицинских услуг,
· оказать Пациенту квалифицированную,   качественную  медицинскую помощь в установленные сроки в соответствии с профессиональными стандартами, нормативами и правилами ведения медицинской документации,
· на основании результатов обследований дает Пациенту разъяснения и рекомендации о необходимости и способах лечения,
· предложить   при   необходимости   дополнительные   исследования,   консультации специалистов,
· сохранять конфиденциальность информации о здоровье Пациента в рамках Закона.
III. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
1. 3а  неисполнение  или  ненадлежащее  исполнение  условий настоящего договора стороны несут   ответственность   в   соответствии   с   действующим   на   момент подписания договора, законодательством.
2. Претензии по оказанию медицинских услуг, возникший спор или разногласия, решаются   путем   переговоров   с   администрацией   ЗАО   «Санаторий   Радуга», возможного привлечения независимой экспертной комиссии, а также в судебном порядке.
3. В случае неоплаты Пациентом стоимости Услуги на условиях указанных в разделе 1.4. настоящего договора Исполнитель имеет право отказать Пациенту в оказании Услуги до оплаты последним ее стоимости.
4. Исполнитель не несет ответственности за результаты оказания Услуги в случаях несоблюдения  Пациентом  рекомендаций  по   лечению   и   иных   неправомерных действий.
IV. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

1. Настоящий договор вступает в действие с момента его подписания Сторонами, либо их уполномоченными представителями и завершается получением Пациентом Услуги (подтверждением получения пациентом Услуги являются результаты диагностического обследования или заключения врача).
2. Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны при условии, если они совершены в письменной форме, подписаны надлежаще уполномоченными на то представителями сторон и скреплены печатями.

 3. Настоящий договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
V. ПОДПИСИ СТОРОН

Исполнитель:                                                                        Пациент:
423800, Республика Татарстан,                                ___________________________________________

г. Набережные Челны, БСИ                                                                           (Ф.И.О.)
Свидетельство о внесении в ЕГРЮЛ                      Адрес:______________________________________ 
Серия 16 № 006389326 от 06.03.12г.                       ____________________________________________
выдано ИФНС по г.Наб.Челны РТ
                           Паспорт серия_____ №_________ выдан_________
                                                                               __________________________________________                                                                                 
Исп.директор ЗАО «Санаторий Радуга»                Тел.________________________________________                                                           
_________________Д.С.Синтишевский               __________________________/_______________/
                                                                                                          (подпись)                                                    (ФИО)
Соглашение
об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг 
(информированное согласие)

   Я,  пациент________________________________________________________________________________, в  рамках договора об оказании платных медицинских услуг, желаю получить платные медицинские услуги в ЗАО «Санаторий Радуга», при этом мне разъяснено и мною осознано следующее:
1.   Я, получив от сотрудников ЗАО «Санаторий Радуга» полную информацию о возможности и условиях предоставления мне платных медицинских услуг, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов их оплатить.
2.   Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и несколько видов услуг.
3.   Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении лечении и после него, как в ближайшем будущем, так и в отдаленном периоде, возможны различные осложнения.
4. Я согласен с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью    исключить    вероятность    возникновения    побочных    эффектов    и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда   услуга   оказана   с   соблюдением   всех   необходимых   требований,   ЗАО «Санаторий Радуга» не несет ответственности за их возникновение.
5.   Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей ЗАО «Санаторий Радуга».
6.  Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды платных медицинских услуг, которые я хочу получить в ЗАО «Санаторий Радуга» согласен(а) оплатить.
7.   Я ознакомлен с действующим прейскурантом и согласен оплатить стоимость оказанной медицинской услуги в соответствии с ним.
8.   Виды выбранных мною платных медицинских услуг согласованы с врачом, и я даю свое согласие на их оплату в кассу в сумме
9.   Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других медицинских учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской услуги в ЗАО «Санаторий Радуга».
10. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

           Пациент:   _____________________________________________
