Приложение № 3

к приказу от  20.06.2020 № 192
                                                             ДОГОВОР N__________

об оказании платных медицинских услуг 

  пос.сан.им.Герцена                                                                                                                   "___"_____________ 20____ г.  

     Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центр реабилитации» Управления делами Президента Российской Федерации (лицензия на осуществление медицинской деятельности выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения ФС-99-01-009515 от 25 апреля 2018), далее именуемое "Исполнитель",  в лице главного врача Полюшкина Сергея Вячеславовича, действующего  на основании Устава, с одной стороны,  и ____________​_________________________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Пациент»_____________________ «Заказчик»,  с другой  стороны  заключили  настоящий договор о нижеследующем. 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Исполнитель своими силами и средствами оказывает  платные  медицинские услуги  Пациенту  в соответствии с Перечнем платных услуг – приложение № 1 (далее – Перечень услуг), предусмотренных лицензией  и действующими Прейскурантами на платные услуги (далее – Прейскурант), а  Пациент оплачивает оказываемые  услуги  на условиях,  предусмотренных в настоящем договоре.

1.2. Пациент  согласен на получение  платных медицинских услуг.

1.3. Пациент подтверждает,  что на момент подписания настоящего договора:

-  уведомлен о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках  Программы государственных гарантий бесплатного оказания    гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в других  медицинских организациях, уведомление – приложение № 2;

- ознакомлен  с действующими Прейскурантами на платные услуги, и согласен на их получение;

- ознакомлен с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства Российской Федерации   от 04.10. 2012 года № 1006). 

1.4. Пациент  или его законный представитель вправе отказаться  от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных законодательством.

1.5. Оказание платной  медицинской помощи осуществляется:

- после дачи пациентом или его законным представителем информированного добровольного согласия - приложение № 3 в письменной форме, за исключением случаев установленных  законодательством Российской Федерации; 

- внесения пациентом денежных средств в порядке, установленном разделом 3 договора, и предоставления документов, подтверждающих оплату. 

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Исполнитель  обязан:

2.1.1. Обеспечить оказание  медицинских услуг Пациенту в соответствии с медицинскими показаниями и установленными стандартами.  Оказание медицинских услуг  осуществляется  согласно режиму работы  структурных подразделений Исполнителя.

2.1.2. В случае возникновения препятствий для выполнения условий настоящего договора  известить об этом Пациента.

2.1.3. Информировать Пациента о целях, методах лечения, связанном  с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского вмешательства, предполагаемых  результатах оказания медицинской помощи, о стоимости предоставляемых платных услуг, необходимых  лекарственных средствах,  препаратах и расходных материалах.

2.1.4. Организовать за счет Пациента и с его согласия необходимые обследования, исследования  в других медицинских организациях, с которыми имеются договорные отношения, при невозможности выполнения таковых своими  силами.

2.1.5. Вести медицинскую документацию и выдавать Пациенту  медицинские документы в соответствии с   законодательством  Российской Федерации  об охране здоровья граждан.

2.1.6. По факту проведенного лечения вести учет видов, объема  оказанной медицинской помощи в соответствии с Перечнем услуг (приложение № 1), а также денежных средств, полученных от Пациента.

2.1.7. Обеспечить Пациенту реализацию  прав в соответствии со ст. 19 Федерального закона от 21.11.2011г.  №323-ФЗ « Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

2.1.8. Немедленно извещать Пациента о невозможности оказания необходимой медицинской помощи по настоящему договору, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказания медицинских услуг, что оформляется дополнительным соглашением, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора. Дополнительные медицинские услуги, при необходимости их оказания, предоставляются на основании отдельно заключаемого договора с соответствующей оплатой их стоимости.

2.1.9.  Проинформировать Пациента/Заказчика о возможности доплаты, связанной с увеличением объёма обследования, лечения и использования расходных материалов (дополнительные медицинские услуги).

2.1.10. В случае, если при предоставлении платных медицинских услуг, потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской.

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Отказаться от исполнения настоящего договора при нарушении Пациентом правил внутреннего распорядка, режима работы Исполнителя, невыполнении назначений лечащего врача и медицинского персонала, при наличии медицинских противопоказаний со стороны здоровья Пациента, при состояниях наркотического или токсикологического опьянения Пациента, при отсутствии медицинских показаний и риске нанесения вреда здоровью Пациента, а также в случае неоплаты (несвоевременной оплаты) Пациентом/Заказчиком стоимости услуг, указанной в договоре.

2.2.2. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза и оказания медицинской помощи, в том числе непредусмотренной договором.

2.2.3. Обрабатывать и передавать персональные данные  и предоставлять информацию о состоянии здоровья Пациента в соответствии с законодательством.  

2.3. Пациент/Заказчик обязан:

2.3.1. Оплатить стоимость указанных в Перечне услуг до начала их оказания в порядке, установленном разделом 3 настоящего договора.

2.3.2. Предоставить врачу данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных в других организациях (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии своего здоровья, в т.ч. об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях, употреблении алкоголя, наркотических и  иных токсических средств и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения.

2.3.3.Соблюдать правила внутреннего распорядка Исполнителя – приложение № 4, режим  его работы, лечебно-охранительный режим, правила пожарной безопасности, выполнять назначения врачей-специалистов и медицинского персонала. Являться для получения медицинской помощи в назначенное время.

2.3.4. В случае возникновения неотложных медицинских состояний, угрожающих жизни Пациента, Пациент дает согласие на направление для экстренной госпитализации в медицинское учреждение по выбору Пациента, указанному в приложении № 5 к договору. 

2.3.5.Не осуществлять действия, влекущие за собой нарушение прав других граждан на охрану здоровья и благоприятную среду обитания (информировать до оказания медицинской помощи об инфекционных и паразитарных заболеваниях, болезни  или носительстве, вызванной  ВИЧ  и др.).
2.4. Пациент/Заказчик имеет право:

2.4.1. Получать информацию о состоянии своего здоровья, о своих правах и обязанностях, не вмешиваясь в деятельность Исполнителя.

2.4.2. Знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность Исполнителя и его врачей – специалистов.

3. Стоимость медицинских услуг и порядок расчетов


3.1. Стоимость медицинских и других платных услуг по настоящему договору определяется по выбранной  пациентом Программе реабилитации или диагностики (далее – Программа), виду и категории размещения (включая питание и лекарственное обеспечение) и остается неизменной (твердой) в течение срока действия настоящего договора. 

           3.2. Расчеты между сторонами осуществляются в российских рублях. Денежные средства пациентами вносятся в кассу или перечисляются на расчетный счет Исполнителя.

           3.3. В случае, если в ходе исполнения договора пациенту требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, улучшающих качество проводимой лечения и не предусмотренных выбранной Программой  (п. 2.1.9 договора), их стоимость определяется и оплачивается пациентом по Прейскуранту платных услуг, действующему на момент заключения пациентом отдельного договора на  предоставление медицинских услуг (поликлинических).

3.4. Оплата медицинских услуг осуществляется Пациентом/Заказчиком в следующем порядке:

- предоплата осуществляется в размере 100% от выбранной Программы реабилитации (плана лечения), не позднее даты начала срока оказания услуг (п.3.5. договора), в сумме ____________________________________________________________________________________________(руб);

3.5. Порядок взаиморасчетов между сторонами.

В случае если сумма денежных средств, внесенная Пациентом/Заказчиком в кассу или на расчетный счет Исполнителя, превысит стоимость фактически оказанных платных услуг на момент завершения срока лечения и выписки Пациента (уменьшение объема оказанных услуг, досрочное расторжение договора), указанного в п. 7.1. настоящего договора, Исполнитель по личному письменному заявлению Пациента/Заказчика осуществляет возврат ему суммы, превышающую стоимость фактически оказанных платных услуг, в течение 10 рабочих дней с момента поступления такого заявления к Исполнителю.

При подаче заявления на возврат вышеуказанной суммы, оплаченной по безналичному расчету, Пациент/Заказчик предъявляет чек об оплате с кодом авторизации. 

            3.6. Срок начала оказания медицинских услуг определяется датой и временем обращения Пациента к Исполнителю в соответствии со ст. 190 ГК РФ. В случае длительного лечения, предполагающего этапность и/или составление медицинского плана, ориентировочные сроки фиксируются в медицинском плане лечения (в медицинской карте/истории болезни) либо в дополнительном соглашении и согласуются с Пациентом.

            3.7. Пациент/Заказчик при выписке обязан подписать Акт выполненных работ (приложение № 6) или предоставить в письменной форме мотивированный отказ. Если акт выполненных работ не подписан Пациентом/Заказчиком в течение 10 дней и не получен мотивированный отказ в письменной форме, услуги Исполнителя считаются оказанными в полном объеме и надлежащего качества.

4. Ответственность сторон

 4.1.Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы (в том числе потоп, пожар, вступление в силу новых законов и нормативных правовых актов, внезапно выявленные или возникшие серьезные заболевания и состояния, которые влияют на эффект лечения), нарушения пациентом своих обязанностей по договору или по другим основаниям, предусмотренным законодательством Российской Федерации.

Исполнитель не несет ответственности перед Пациентом в случае возникновения осложнений по вине Пациента, в том числе: несоблюдение гигиены, невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших нарушениях и отклонениях в состоянии здоровья, несоблюдение правил внутреннего распорядка Исполнителя.

4.2. Непредоставление или ненадлежащее предоставление Исполнителем медицинских услуг, а также непредоставление медицинских услуг в установленные сроки, связанные с причинами, которые Исполнитель не мог и не должен был предусмотреть при заключении настоящего договора (например, обострение хронических заболеваний Пациента, непредоставление своевременной, необходимой или представление искаженной информации о состоянии здоровья Пациента, не владеющего или плохо владеющего русским языком) не влекут за собой возникновения ответственности Исполнителя.

4.3. Отсутствие ожидаемого Пациентом результата, если Исполнитель при той степени заботливости и осмотрительности, какая от него требовалась по характеру обязательств и условиям договора, предпринял все необходимые профессиональные действия, не является основанием для признания медицинских услуг оказанными с ненадлежащим качеством.

4.4. Исполнитель в соответствии со ст. 36 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения договора с пациентом в случае, если Исполнитель уведомил Пациента об обстоятельствах, зависящих от него и способных снизить качество оказываемой медицинской услуги, но Пациент/Заказчик такие обстоятельства не устранил. Также Исполнитель в соответствии со ст. 36 Закона РФ № 2300-1 вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения договора с Пациентом в случае, если Пациент был уведомлен о необходимости дополнительных исследований и консультаций, а также о том, что его отказ приведен к невозможности качественного оказания услуги, однако не изменил своего решения относительно данных рекомендаций.. Исполнитель имеет право приостановить действие настоящего договора или расторгнуть его при несвоевременной оплате или в соответствии с п. 2.2.1 настоящего договора.

4.5. В случае если невозможность исполнения обязательств возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон ответственности не несет, пациент возмещает Исполнителю фактически понесенные им расходы, а Исполнитель возвращает пациенту остаток неиспользованных средств, внесенных в качестве предоплаты.

4.6. Исполнитель имеет право изменить сроки оказания медицинской помощи по причинам, не предусмотренным настоящим договором.

4.7. Меры ответственности сторон, предусмотренные в настоящем договоре, применяются в соответствии с нормами законодательства Российской Федерации.

4.8. При нарушении Пациентом правил внутреннего распорядка, режима работы Исполнителя, невыполнении назначений лечащего врача и медицинского персонала, при нахождении Пациента в состоянии наркотического и/или токсикологического опьянения, Пациент выписывается из медицинского учреждения. В этом случае денежные средства, оплаченные Пациентом/Заказчиком, считаются упущенной выгодой и  возврату не подлежат.

При нарушении Пациентом правил внутреннего распорядка, режима работы Исполнителя, невыполнении назначений лечащего врача и медицинского персонала, при нахождении Пациента в состоянии наркотического и/или токсикологического опьянения, Пациент выписывается из медицинского учреждения. В этом случае денежные средства, оплаченные Пациентом/Заказчиком  возврату не подлежат.
5. Срок действия договора. Условия изменения и расторжения договора

           7.1.Настоящий договор считается заключенным с момента подписания сторонами и действует до  момента выписки пациента, а в части взаиморасчетов – до полного исполнения Сторонами взятых на себя  обязательств по настоящему договору. Срок оказания услуг (пребывания пациента) указывается в приложении № 1 – Перечне платных услуг.

          7.2. Условия Договора могут быть изменены по взаимному согласию Сторон путем подписания письменного соглашения.

          7.3. При досрочном расторжении договора  взаиморасчеты осуществляются в порядке и на условиях, предусмотренных п.3.5. настоящего договора.

          7.4. Договор может быть расторгнут в одностороннем порядке, в том числе досрочно,  путем направления одной стороной другой стороне письменного уведомления в следующем порядке:

           - Пациентом/Заказчиком в любое время в течение действия срока оказания услуг;

          - Исполнителем  в случае нарушения Пациентом/Заказчиком принятых на себя обязательств по договору и возникшей по вине Пациента невозможности для Исполнителя исполнения обязательств по настоящему договору: не исполнение пациентов предписаний лечащего врача, нарушение правил внутреннего распорядка, лечебно-охранительного режима, употребление наркотических и/или токсикологических веществ и др, несвоевременной оплаты за услуги в соответствии с условиями договора.

8. Прочие условия договора.

8.1. Настоящий договор является рамочным по смыслу ст. 429.1 ГК РФ и определяет общие условия оказания всех услуг Пациенту. Детализация видов работ и услуг определяется в Программах  реабилитации и планах лечения, согласованных с Пациентом.

8.2. Настоящий договор составлен в двух/трех экземплярах на русском языке. Все экземпляры идентичны и имеют одинаковую силу. У каждой из сторон находится по одному экземпляру настоящего договора. Документы с факсимильной подписью и печатью принимаются к исполнению сторонами и считаются действительными.

9. Приложения к договору:

1. Перечень платных медицинских услуг – приложение № 1.

2. Уведомление о возможности получения бесплатной медицинской помощи – приложение № 2

3. Правила внутреннего распорядка Исполнителя – приложение № 3
4. Согласие на выбор медицинского учреждения при неотложных состояниях – приложение № 4.
5. Акт выполненных работ (услуг) – приложение № 5.

8.АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	Исполнитель:

ФГБУ «Центр реабилитации»
143088 Московская область, Одинцовский район.

пос.сан.им.Герцена

УФК по Московской области (ФГБУ «Центр

реабилитации». Лицевой счет 20486U95130

Отделение 1 Москва

ОКТМО 46755000

БИК 044525000

Тек.сч. 405018105045252000104

ИНН/КПП 5032039680/503201001

ОГРН 1035004640653, выдано Инспекцией МНС России по г. Одинцово Московской области 26.02.2003

Отдел продаж: 8(495)9921716, 8(495)9921471,

8(495)9921466, 8(495)9921493

Канцелярия: 8(495)9921491, факс 8(495)9921340
	Пациент:

____    ______________________________________________

Ф.И.О.

Паспорт: серия ________номер___________________

 Кем выдан ____________________________________

___        ___________________________________________   

            Код подразделения_____________________________   

            Зарегистрирован ______________________________

            Место жительства_____________________________  

            Контактный телефон:

Заказчик:

____    ______________________________________________

Ф.И.О.

Паспорт: серия ________номер___________________

 Кем выдан ____________________________________

___        ___________________________________________   

            Код подразделения_____________________________   

            Зарегистрирован ______________________________

            Место жительства_____________________________  

            Контактный телефон:                     


мои персональные данные указаны верно_________

9. Подписи сторон

Исполнитель:
Пациент: 

Главный врач ФГБУ «Центр реабилитации»
________________________ /подпись/

_______________              Полюшкин С.В.


ФИО ____________________

Для пациентов, за платные  услуги которых оплату производят иные лица:

Заказчик: С условиями договора ознакомлен (-на) и согласен. Согласен (-на) принять на себя финансовые обязательства по данном у договору.

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон, № расчетного счета, реквизиты банка.

Приложение № 1 
к договору № _____ от ____________

ПЕРЕЧЕНЬ

платных  услуг

в соответствии с договором об оказании платных медицинских услуг № _____  от «    » __________  _______
Пациенту  оказываются следующие виды платных услуг:

- медицинские услуги в соответствии с Перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность и указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности: стационарное _________________________________;

- другие платные услуги: размещение, включая питание и лекарственное обеспечение.

пример

	ФИО пациента
	отделение
	Программа реабилитации / количество дней
	Стоимость Программы, НДС не облагается
	Категория размещения
	Стоимость размещения  (за 1 день), в т.ч. НДС 20%


	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	

	ВСЕГО
	
	


Примечание:

1. День заезда, день отъезда считается как один день, расчетный час 12:00 час.

2. При отсутствии койко-места в профильном отделении, возможна госпитализация в другое отделение с проведением лечения (оказанием медицинских услуг) по соответствующей  Программе реабилитации.
3. В стоимость платных услуг по договору входит: лечение по выбранной  Программе реабилитации, размещение, 4-х разовое питание  и  медикаментозное лечение.
Исполнитель:








Пациент:






Главный врач _________________________



______________________

Полюшкин С.В.
Приложение № 2 

к договору № ___________ от ___________

УВЕДОМЛЕНИЕ

Я, гражданин(ка) ________________________________________________________________

настоящим уведомлением подтверждаю, что представителем ФГБУ «Центр реабилитации» я ознакомлен(а) с Перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией ФС-99-01-009515 от 25 апреля 2018:
при осуществлении доврачебной медицинской помощи по: лечебной физкультуре и спортивной медицине, медицинскому массажу, сестринскому делу, физиотерапии. При осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, в том числе: при осуществлении специализированной медицинской помощи по: восстановительной медицине, гастроэнтерологии, кардиологии, лечебной физкультуре и спортивной медицине, мануальной терапии, неврологии, психотерапии, рефлексотерапии, терапии, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, экспертизе временной нетрудоспособности, эндокринологии. При осуществлении стационарной медицинской помощи, в том числе: при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по: восстановительной медицине, гастроэнтерологии, диетологии, кардиологии, лечебной физкультуре и спортивной медицине, неврологии, терапии, физиотерапии, функциональной диагностике, ультразвуковой диагностике, экспертизе временной нетрудоспособности, эндокринологии. При осуществлении санаторно-курортной помощи по: восстановительной медицине, гастроэнтерологии, диетологии, кардиологии, лечебной физкультуре и спортивной медицине, мануальной терапии, неврологии, психотерапии, рефлексотерапии, терапии, травматологии и ортопедии, ультразвуковой диагностике, урологии, физиотерапии, функциональной диагностике, экспертизе временной нетрудоспособности, эндокринологии. При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие услуги: при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации сестринского дела, рентгенологии, сестринскому делу в педиатрии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: педиатрии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: детской кардиологии, детской урологии-андрологии, медицинской реабилитации, онкологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, психиатрии, рентгенологии, управлению сестринской деятельностью, хирургии. При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие услуги: при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: медицинской реабилитации, организации здравоохранения и общественному здоровью, организации сестринского дела, педиатрии, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, управлению сестринской деятельностью.
В соответствии с п.15 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006

настоящим уведомлением подтверждаю, что мне представителем ФГБУ «Центр реабилитации» предоставлена в полном объеме и  в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, и подтверждаю свое желание получить медицинскую помощь на платной основе. Подтверждаю, что уведомлен(а) до заключения договора об оказании платных медицинских услуг.

Подпись «Пациента» _____________________/ ________________________/

                                                                                                                                                                                                      Ф.И.О.                             

Подпись «Заказчика» _____________________/ ________________________/

                                                                                                                                                                                                      Ф.И.О.                             

Приложение № 3 

к договору № ________ от ___________

Правила внутреннего распорядка Исполнителя

Правила составлены в целях соблюдения Пациентом медицинской, пожарной и антитеррористической безопасности. 

Время посещения гостями пациентов с _____до _____. 

Использование в номерах электроприборов (утюг, чайник, электрообогреватель, т.п.). ЗАПРЕЩЕНО

На территории Исполнителя и прилегающей территории ЗАПРЕЩЕНО разведение костров и установка мангалов, а также использование любых предметов, являющихся источником открытого огня (свечи, бенгальские огни и т.д.).

Курение на территории Исполнителя разрешено только на улице в специально отведенном месте. Курение в зданиях Исполнителя  категорически запрещено. Все помещения Исполнителя оснащены системой пожаротушения, реагирующей на задымление. В случае возгорания по вине пациента и его гостей, и реакции датчика с оповещением о пожаре – Пациент будет обязан возместить все расходы Исполнителя, направленные на ликвидацию последствий тушения пожара.

На все время реабилитационного периода необходимо отказаться от употребления наркотиков и лекарств их содержащих, психотропных препаратов, привезенных с собой и не согласованных с лечащим врачом, алкогольной и спиртосодержащей продукции.
Пациент обязан согласовать со своим лечащим врачом прием лекарственных препаратов, которые он привез с собой.
Во время прогулок Пациенту не рекомендуется покидать территорию Исполнителя. В случае самостоятельного временного выезда из палаты необходимо уведомить лечащего врача и написать заявление 'о временном выезде', образец которого можно получить у администратора на ресепшн. Исполнитель не несет ответственность за Пациента в случае самовольного оставления им места лечения.

Хранение в номерах скоропортящихся продуктов не разрешено.
Ключи от входной двери номера не выдаются, т.к. в целях безопасности пациента она не должна быть закрыта на замок. Для хранения ценных вещей и документов в каждом номере предусмотрен сейф.

Не допускается грубое, агрессивное, неуважительное, оскорбительное, невежливое отношение к сотрудникам Исполнителя. 

В случае нарушения данных правил Исполнитель оставляет за собой право приостановить оказание услуг до прекращения нарушения, а также расторгнуть договор в одностороннем порядке.

С правилами ознакомлен, обязуюсь выполнять: Пациент ___________________________
Приложение № 4 

к договору № ___________ от ___________

Согласие на выбор медицинского учреждения при неотложных состояниях
В случае возникновения неотложных медицинских состояний, угрожающих жизни Пациента, Пациент дает согласие на направление для экстренной госпитализации в: 

 (ВЫБРАТЬ один из вариантов обвести кругом, отметить галочкой, обозначить любым знаком)

На коммерческой основе - государственное бюджетное учреждение ________________________________________________________________________________________________________________________________________соответствующее профилю заболевания. Базовая стоимость размещения одного койко-дня в отделении реанимации ориентировочно составляет 15 тыс. руб., согласно прейскуранту ЛПУ.

По полису ОМС – ГУБЗ МО «Одинцовская районная больница № 2» (с.Перхушково) или ГБУЗ МО «Одинцовская районная больница №3» (с. Никольское)
В случае выбора варианта на коммерческой основе, но невозможности осуществить данную услугу в связи с отказом больниц в госпитализации, Пациент направляется в ГУБЗ МО «Одинцовская районная больница № 2» (с.Перхушково) или ГБУЗ МО «Одинцовская районная больница №3» (с. Никольское), или иное учреждение здравоохранения в соответствии с маршрутизацией Московской области по решению ГБУЗ МО «Одинцовская станция скорой медицинской помощи».

Согласен:

Пациент   
___________________ ________________________

(подпись)

(расшифровка)

Приложение № 5 

к договору № ___________ от ___________

Акт № ___                      
о приемке оказанных услуг

по договору от _______________ № __________

Исполнитель  - ФГБУ «Центр реабилитации»

Пациент/Заказчик  _________________________________________________________

Пациенту  оказаны следующие виды платных услуг:

	ФИО пациента
	отделение
	Программа реабилитации / количество дней
	Стоимость Программы, НДС не облагается
	Категория размещения
	Стоимость размещения  (за 1 день), в т.ч. НДС 20%

	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	


Всего оказано услуг на сумму _________________________________________________

_________________________________________, в т.ч. НДС ________________________

Вышеперечисленные услуг оказаны в  полном объеме, качественно  и в срок. Пациент/Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг претензий не имеет.

Исполнитель 





Пациент/Заказчик

________________________С.П.Полюшкин    
 __________________/_______________/

                                   М.П.                                                                                                                

                                                                                                                                      Приложение №  4 

                                                                                                                   к приказу от 02.06.2020 № 192
ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ

К ДОГОВОРУ N _____ от «    » ________ 20______
об оказании платных медицинских услуг.

  пос.сан.им.Герцена                                                                                                                     "___"______________   

     Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центр реабилитации» Управления делами Президента Российской Федерации ( лицензия на осуществление медицинской деятельности выдана Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения ФС-99-01-009515 от 25 апреля 2018), далее именуемое "Исполнитель",  в лице главного врача Полюшкина Сергея Вячеславовича, действующего  на основании Устава, с одной стороны,  и ____________​_________________________________________________________, именуемый  в дальнейшем   «Пациент», ________________ «Заказчик» с другой  стороны  заключили  настоящий дополнительное соглашение к договору об  оказании платных медицинских услуг о нижеследующем. 

1. В соответствии с письменным заявлением Пациента/Заказчика внести следующие изменения в раздел 5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА. 

Включить пункт 5.1.2.  в редакции:

«5.1.2. Продлить срок действия договора и срок оказания платных медицинских услуг с «_____» _________ 20_______ по «____» _____________ 20____ в соответствии с перечнем платных услуг – приложение № 1 к настоящему дополнительному соглашению и  соответствующей оплатой в установленном порядке».

2. Настоящее дополнительное соглашение вступает в действие с момента его подписания сторонами и действует до полного выполнения сторонами своих обязательств по договору.

3. Настоящее дополнительное соглашение составлено в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой стороны.

                                                            7. АДРЕСА И   РЕКВИЗИТЫ СТОРОН


Исполнитель:                                                                                              Пациент

ФГБУ «Центр реабилитации»                                 

	143088 Московская область, Одинцовский район.

пос.сан.им.Герцена

УФК по Московской области (ФГБУ «Центр

реабилитации». Лицевой счет 20486U95130

Отделение 1 Москва

ОКТМО 46641449

БИК 044583001

Тек.сч. 40501810300002000104

ИНН/КПП 5032039680/503201001

ОГРН 1035006460653, свидетельство от 26.02.2003г, 

Серия 50, № 006371283, выдано Инспекцией МНС России по г. Одинцово Московской области
	ФИО ________________________________________

_____________________________________________

Паспорт: серия:_______ номер___________________

Кем выдан ______________________________________

_______________________когда____________________

Код подразделения _____________________________

Зарегистрирован _______________________________

______________________________________________

Проживающий _________________________________

______________________________________________

Контактный телефон ___________________________



	
	


8. .ПОДПИСИ СТОРОН
 Исполнитель:
Пациент: 

Главный врач 
________________________

_______________ С.В.Полюшкин           
Для пациентов, за платные  услуги которых оплату производят иные лица:

Заказчик: С условиями дополнительного соглашения ознакомлен (-на) и согласен. Согласен (-на) принять на себя финансовые обязательства по данном у договору.

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон, № расчетного счета, реквизиты банка.

Приложение № 1 

к дополнительному соглашению 

от ___________
ПЕРЕЧЕНЬ

платных  услуг

в соответствии с договором об оказании платных медицинских услуг № _____  от «    » __________  _______
Пациенту  оказываются следующие виды платных услуг:

- медицинские услуги в соответствии с Перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность и указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности: в стационарных условиях по  _________________________________;

- другие платные услуги: размещение, включая питание и лекарственное обеспечение.

	ФИО пациента
	отделение
	Программа реабилитации / количество дней
	Стоимость Программы, НДС не облагается
	Категория размещения
	Стоимость размещения  (за 1 день), в т.ч.НДС 20%

	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	

	ВСЕГО
	
	


Примечание:

4. День заезда, день отъезда считается как один день, расчетный час 12:00 час.

5. При отсутствии койко-места в профильном отделении, возможна госпитализация в другое отделение с проведением лечения (оказанием медицинских услуг) по соответствующей  Программе реабилитации.
6. В стоимость платных услуг по договору входит: лечение по выбранной  Программе реабилитации, размещение, 4-х разовое питание  и  медикаментозное лечение.
Исполнитель:








Пациент:






Главный врач _________________________



______________________

Полюшкин С.В.
Приложение № 2 

к дополнительному соглашению  от ___________

Акт № ___                      
о приемке оказанных услуг

по договору от _____________ № ____________
Исполнитель  - ФГБУ «Центр реабилитации»

Пациент/Заказчик  _________________________________________________________

Пациенту  оказаны следующие виды платных услуг:

	ФИО пациента
	отделение
	Программа реабилитации / количество дней
	Стоимость Программы, НДС не облагается
	Категория размещения
	Стоимость размещения  (за 1 день), в т.ч. НДС 20%

	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	


Всего оказано услуг на сумму _________________________________________________

_________________________________________, в т.ч. НДС ________________________

Вышеперечисленные услуг оказаны в  полном объеме, качественно  и в срок. Пациент/Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг претензий не имеет.

Исполнитель 





Пациент/Заказчик

________________________С.П.Полюшкин    
 __________________/_______________/

                                   М.П.                                                                                                                

                                                                                                                                      Приложение №  5 

                                                                                                                   к приказу 02.06.2020 № 192
СОГЛАШЕНИЕ

о досрочном расторжении Договора об оказании платных медицинских услуг

N ____ от "___"_________ ____ г.                           
пос. сан. им. А.И. Герцена                                                                                             «____»____________20___

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центр реабилитации» Управления делами Президента, именуемое в дальнейшем «Исполнитель, в лице главного врача Полюшкина С.В., действующего на основании Устава, с одной стороны, и ______________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Пациент» ____________ «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящее соглашение к договору об оказании платных медицинских услуг (далее – договор) о нижеследующем.

1. В связи с отказом пациента от получения медицинских услуг с «___»____________ ______, стороны пришли к соглашению расторгнуть Договор N ____ от "___"_________ ____ , заключенный на срок с «     » __________________ __________ по «      » ___________ ________,  досрочно с "___"_________ ____.

2. Взаиморасчеты по договору в связи с его досрочным расторжением произведены Сторонами в следующем порядке.

2.2. Предоплата за медицинские услуги, произведенная Пациентом в пользу Исполнителя по договору путем:

□- внесенная наличными денежными средствами в кассу Исполнителя

□- перечисленная в безналичном порядке на лицевой счет Исполнителя

(нужное отметить)

составила _______________ ( __________________________________________) руб.

2.3. Стоимость фактически оказанных Исполнителем  Пациенту медицинских услуг на дату досрочного расторжения договора составила ___________________ (________________________________________) руб., в т.ч. НДС 20% _________________________________
2.3. Исполнитель возвращает Пациенту/Заказчику излишне уплаченные Пациентом/Заказчиком денежные средства, составляющие разницу между суммой предоплаты и стоимостью фактически оказанных медицинских и других платных услуг в размере _____________________ (_______________________________________) руб., в т.ч. НДС 20% ___________________________в порядке и в сроки, указанные в п. 3.5. договора.

3. Все обязательства Сторон по Договору, кроме финансовых обязательств Сторон, прекращаются с момента его расторжения. 

4. Финансовые обязательства Сторон, прекращаются с момента завершения сторонами взаиморасчетов по договору (п.2 настоящего соглашения).

5. Настоящее Соглашение вступает в силу с момента его подписания Сторонами и является неотъемлемой частью Договора N ____ от "___"_________ ____ 

Реквизиты и подписи Сторон:

Исполнитель:                                                                                               Пациент:

ФГБУ «Центр реабилитации»                                 

	143088 Московская область, Одинцовский район.

пос.сан.им.Герцена

УФК по Московской области (ФГБУ «Центр

реабилитации». Лицевой счет 20486U95130

Отделение 1 Москва

ОКТМО 46641449

БИК 044583001

Тек.сч. 40501810300002000104

ИНН/КПП 5032039680/503201001

ОГРН 1035006460653, свидетельство от 26.02.2003г. серия 50 № 006371283 , выдано Инспекцией МНС России по г. Одинцово Московской области
	__________________________________________

_____________________________________________

Паспорт: серия:_______ номер___________________

Кем выдан ______________________________________

______________________________________________

Код подразделения _____________________________

Зарегистрирован _______________________________

______________________________________________

Проживающий _________________________________

______________________________________________

Контактный телефон ___________________________




ПОДПИСИ СТОРОН

 Исполнитель:
Пациент: 

Главный врач

_________________  С.В.Полюшкин
_____________________________

Для пациентов, за платные  услуги которых оплату производят иные лица:

Заказчик: С условиями дополнительного соглашения ознакомлен (-на) и согласен. 

подпись, ФИО полностью, паспорт: серия, номер, кем и когда выдан, адрес регистрации, телефон, № расчетного счета, реквизиты банка.










Приложение №  6 

                                                                                                                   к приказу от 02.06.2020 № 192
уведомление
об одностороннем расторжении 

договора об оказании платных медицинских услуг

№ _____ от ______________ 










от __________________

        Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центр реабилитации»  Управления делами Президента Российской Федерации, в лице главного врача Полюшкина С.В., действующего на основании Устава,  именуемое в дальнейшем ИСПОЛНИТЕЛЬ, настоящим уведомляет _________________________________________

_______________________________________________________________(ФИО пациента) 

________________________________________________________(ФИО заказчика)

об одностороннем расторжении договора об оказании платных медицинских услуг по пункту 7.4. договора, в связи с тем, что:

_____________________________________________________________________________

(указать причину расторжения по вине пациента)
Пациент выписывается из стационара Исполнителя и Договор считается расторгнутым 

с «   » ______________ _____.

Исполнитель:

Главный врач ___________________ С.В.Полюшкин

МП

