ДОГОВОР №________/ ФЛ /____ 
с пациентом об оказании платных амбулаторно-поликлинических услуг
г. Москва
                                             «_____»  _______________ 201__г.
Федеральное  государственное  бюджетное научное учреждение  «Научно - исследовательский институт ревматологии имени В.А. Насоновой» (ФГБНУ НИИР  им. В.А. Насоновой),  именуемое  в  дальнейшем  «Исполнитель»,   действующее  на  основании  лицензии  №   ФС-99-01-008932     от  24  сентября  2014г.,  в  лице  заведующей  отделом  организации  медицинской  помощи   Александровой  Татьяны  Николаевны,   действующей    на основании Доверенности № 5-2646 от 31.07.2017г. с одной стороны и  ________________________________________________________  ____________________________________________________________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Пациент»,  с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем.
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
По настоящему  договору  Исполнитель  обязуется  оказать  платные  медицинские услуги Пациенту, а Пациент обязуется эти услуги оплатить.
Перечень оказываемых медицинских услуг указывается в приложениях к настоящему договору, которые являются его неотъемлемой частью.
2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
2.1. Пациент вправе:
2.1.1. Ознакомиться с порядком и условиями оказания платных медицинских услуг.

2.1.2. Получить информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, диагнозе, методах лечения.

2.1.3. Представить информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство; произвести обследование и лечение в условиях, соответствующих действующим санитарно-гигиеническим требованиям.

2.1.4. Отказаться от исполнения договора в любое время, предварительно предупредив об этом Исполнителя и уплатив стоимости оказанных медицинских услуг.
2.2. Пациент обязуется:
2.2.1. Своевременно оплатить медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего договора.

2.2.2. Предоставить Исполнителю информацию, медицинские документы, выписки, заключения, касающиеся состояния здоровья, которыми он располагает на момент заключения договора.

2.2.3. Выполнять предписания врачей-специалистов, а также правила внутреннего распорядка установленные Исполнителем.
2.3. Исполнитель вправе:
2.3.1.Самостоятельно определять объем амбулаторно-поликлинических и стационарных услуг, включая диагностические, лабораторные 
исследования, манипуляции, оперативные вмешательства   с  целью обследования, постановки диагноза и организации лечебного процесса.

2.3.2. Привлекать для оказания услуг по настоящему договору  третьих  лиц.
2.4. Исполнитель обязуется:
2.4.1. Оказывать   медицинские   услуги   надлежащего   качества   своевременно,   в   полном   объеме,   с использованием современных методов диагностики и лечения.
2.4.2.В случае необходимости получить информированное согласие Пациента на проведение вмешательств и манипуляций.

2.4.3 Вести учет оказанных Пациенту медицинских услуг.
2.4.4. Вести необходимую медицинскую документацию.
2.4.5.Соблюдать врачебную тайну и правила медицинской этики.
2.4.6.В случае обнаружения заболеваний у Пациента, о которых не было известно при подписании договора, поставить в известность Пациента о наличии таковых и предложить методы дальнейшего лечения.
3. ЦЕНА И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
3.1.Стоимость медицинских услуг определяется на основании Прейскуранта. Стоимость медицинских услуг не облагается НДС на основании п.п. 2 п.2 ст. 149 Налогового кодекса РФ.
3.2.Оплата медицинских услуг осуществляется следующим образом:
- путем внесения предварительной оплаты за амбулаторно-поликлинические услуги;
3.3. Оплата может производиться  как  путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя, так и путем перечисления безналичных денежных средств на его расчетный счет.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1.Исполнитель несет ответственность за качество и своевременность оказания медицинских услуг в соответствии с законодательством РФ.
4.2.Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору, если это неисполнение (ненадлежащее исполнение) произошло  в  результате  форс-мажорных  обстоятельств  (стихийные  бедствия,  эпидемии,  военные  действия, забастовки;   к   форс-мажорным   обстоятельствам   также   относятся   решения   органов   власти   и   управления, препятствующие выполнению обязательств по настоящему договору).
5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
5.1.При оказании платных медицинских услуг соблюдается режим конфиденциальности в отношении информации о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведениях, полученных при обследовании и лечение Пациента.

      6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
6.1.Настоящий  договор  вступает  в  силу с момента  подписания  и действует 3 (три) года.
7. ПРОЧИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
7.1.Изменения и дополнения к настоящему договору действительны, если они совершены в письменной форме и подписаны полномочными представителями сторон и являются его неотъемлемой частью.
7.2.Стороны обязуются решать все возникающие по настоящему договору споры путем переговоров. Все неурегулированные  сторонами  споры   в  рамках  выполнения   настоящего  договора разрешаются  в  порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.
7.3..Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
8. АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Пациент:
ФИО ________________________________________________
Паспорт: серия ____________№ ________________________
Выдан «_____» _______________________________________

____________________________________________________

Адрес места жительства_______________________________
____________________________________________________

____________________________________________________
____________________________________________________

Тел. ________________________________________________


                     Исполнитель:

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение 

«Научно-исследовательский институт ревматологии 

имени В.А.Насоновой» 
(ФГБНУ НИИР им. В.А.Насоновой)
Адрес: 115522, г. Москва, Каширское шоссе, д. 34А.
ИНН/КПП  7724085040/772401001                                     
Банковские реквизиты:                                                       
УФК по г. Москве р/с: 40501810845252000079   

л/с 20736У42080 ГУ Банка России по ЦФО 

БИК 044525000

9. ПОДПИСИ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ СТОРОН
____________________________/Т.Н.Александрова /                                        ________________ /____________________________________/
Приложение к Договору №___________________

от «_____»_______________20___г.

ПЕРЕЧЕНЬ 

оказываемых Пациенту платных медицинских услуг

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(заполняется в соответствии с действующим Прейскурантом, утвержденным в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой).

Подписи сторон

 «Исполнитель»                                                                                « Пациент» 

____________________________/Т.Н.Александрова /                                    ________________ /__________________________/

     м.п.                                                            

