ДОГОВОР № ________
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 
 г. Сочи                                                                                                                                                          " _____ " _________ 20 ___ г.     
             ГБУЗ «Центр профилактики и борьбы со СПИД № 3» министерства здравоохранения Краснодарского края, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Гунба Д.Д. действующего на основании Устава, с одной стороны, и гражданин(ка)__________________________________________________________________________________________________или его законный представитель______________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказать следующие платные медицинские услуги: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.2. Перечень и стоимость услуг, предоставляемых Заказчику, указаны в прейскуранте Исполнителя, действующем на дату составления настоящего договора.
1.3. При исполнении настоящего договора стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации и Краснодарского края, регулирующим предоставление гражданам платных медицинских услуг.  
2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
2.1. Услуги Заказчику оказываются в соответствии с режимом работы Исполнителя, который доводится до сведения Заказчика при заключении договора.
2.2. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг, не предусмотренных пунктом 1.1. настоящего договора, они оформляются дополнительным соглашением к настоящему договору и оплачиваются Заказчиком согласно прейскуранту
3. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
 3.1.   Стоимость   оказываемых Заказчику услуг   согласно   прейскуранту составляет ________________________руб. (________________________________________________________________________________________)  НДС - 0,00 рублей.
3.2. Оплата Заказчиком производится по безналичному расчету на счет Исполнителя до предоставления медицинской услуги (предоплата).
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
 4.1. Исполнитель обязан:
4.1.1. своевременно и качественно оказать Заказчику медицинские услуги в установленный договором срок;
4.1.2. предоставить Заказчику доступную для его понимания достоверную информацию о предоставляемых услугах до подписания договора;
4.1.3. при оказании медицинских услуг использовать методы профилактики, диагностики, лечения, медицинские технологии, лекарственные средства, иммунобиологические препараты и дезинфекционные средства, разрешенные к применению в установленном законом порядке:
4.1.4. обеспечить Заказчика в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о разрешении (лицензии) на медицинскую деятельность, о месте оказания услуг, режиме работы, перечне платных медицинских услуг, их стоимости, условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов;
4.1.5. обеспечить выполнение принятых на себя обязательств по оказанию медицинских услуг силами собственных специалистов или сотрудников медицинских учреждений, имеющих с Исполнителем договорные отношения;
4.1.6. вести установленную законодательством медицинскую документацию, а также учет видов, объемов и стоимости оказываемых Заказчику услуг;
4.1.7. обеспечить Заказчику непосредственное ознакомление   с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и выдать по письменному требованию Заказчика или его представителя копии   медицинских   документов, отражающих   состояние здоровья Заказчика;
4.1.8. хранить в тайне информацию, содержащуюся в медицинской документации Заказчика, и предоставлять ее без согласия Заказчика в установленных законом случаях.
4.2. Исполнитель имеет право:
4.2.1. требовать от Заказчика предоставления всей информации, необходимой для качественного и полного оказания ему медицинских услуг;
4.2.2. привлекать для оказания Заказчику медицинских услуг третьих лиц;
4.2.3. в случае невозможности оказания услуги отказаться от исполнения обязательств по договору при условии возврата Заказчику стоимости оплаченной услуги.
4.2.5. требовать от Заказчика полной оплаты оказанных услуг.
4.3. Заказчик обязан:
4.3.1. своевременно оплатить стоимость услуги;
4.3.2. сообщить Исполнителю сведения, необходимые для качественного исполнения    услуги (реакция   на   медикаменты, перенесенные заболевания и пр.);
4.3.3. соблюдать в полном объеме правила и условия получения медицинской услуги, установленные Заказчиком, неукоснительно соблюдать рекомендации врачей; 
4.3.4. своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Заказчиком условий договора, а также о необходимости изменения назначенного Заказчику времени получения медицинской услуги.
4.4. Заказчик имеет право:
4.4.1. получать от Исполнителя полную, доступную для понимания, своевременную информацию о получаемой медицинской услуге;
4.4.2. отказаться от получения услуги на любом этапе и получить часть оплаченной суммы, с возмещением Исполнителю понесенных затрат.
5. ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДОСТАВЛЯЕМОЙ УСЛУГЕ
5.1. «Исполнитель»   имеет лицензию на медицинскую деятельность ЛО-23-01-010995 от 17.02.2017 года.
5.2. «Заказчик» уведомлен о том, что данный вид медицинской услуги не входит (входит) в программу ОМС и не финансируется (финансируется) из средств ОМС.
5.3. Продолжительность услуги: до    5 рабочих дней  
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
6.1. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем условий договора Заказчик вправе по своему выбору потребовать:
6.1.1. назначения нового срока оказания услуги;
6.1.2. исполнения услуги другим специалистом;
6.2. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.
6.3.В случае отказа Заказчика от получения платной услуги на любом этапе по причинам, не связанным с ненадлежащим исполнением условий договора Исполнителем, с Заказчика удерживается затраты, оказанные Исполнителем если таковые, состоялись.
6.4. Ответственность Сторон в иных случаях определяется в соответствии с действующим законодательством.
7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА, ПОРЯДОК ЕГО РАСТОРЖЕНИЯ
7.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до исполнения обязательств сторонами.
7.2. Условия договора могут быть изменены по соглашению сторон путем оформления в письменной форме дополнений, являющихся неотъемлемой частью договора.
7.3. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации.
8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
8.1. Споры   и   разногласия, возникающие в процессе исполнения данного договора, разрешаются путем переговоров, а в случае не достижения согласия - в судебном порядке.
8.2. Ни одна из Сторон не имеет право передавать свои права и обязанности третьей Стороне без письменного согласия другой Стороны. 
8.3.Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой стороны.
8.4. Заказчик согласен на обработку персональных данных согласно ст.6 ФЗ РФ от 27 июля 2006г № 152-ФЗ «О персональных данных»
РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН:
	Исполнитель: 
ГБУЗ «Центр профилактики и борьбы со СПИД № 3»
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__________________________________________________________
__________________________________________________________
ф.и.о.
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ИНН: 2320052241
КПП: 232001001 
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ТС 20.00.00
__________________________    / Д.Д.Гунба/
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