[bookmark: _GoBack]ДОГОВОР ВОЗМЕЗДНОГО ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ№_____________	
г. Норильск							«___» ___________202__г.
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Норильская межрайонная поликлиника № 1» (КГБУЗ «Норильская МП № 1»), в лице заведующего отделением - врача - терапевта отделения профилактических медицинских осмотров и платных услуг  Сун-Си-Лан Ирины Демуровны, действующего на основании доверенности № 16 от 08_.02_.2023 г.___, именуемое в дальнейшем, «Исполнитель», с одной стороны, 
и______________________________________________________________________________________________________________,
именуемый в дальнейшем «Заказчик, Пациент», с другой стороны, а вместе именуемые «стороны» заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. По настоящему договору Исполнитель обязуется оказать Заказчику медицинские услуги по проведению медицинского освидетельствования граждан в соответствии с Приказом Минздрава России от 26.11.2020№ 1252н «Об утверждении Порядка проведения медицинского освидетельствования на наличие медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника, включающего в себя химико-токсикологические исследования наличия в организме человека наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов, формы медицинского заключения об отсутствии медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника, формы журнала регистрации выданных медицинских заключений об отсутствии медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника»,аЗаказчик обязуется своевременно оплатить стоимость, предоставляемых услуг и выполнять требования Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг.
1.2. Стоимость медицинских услуг по настоящему Договору рассчитана в соответствии с приказом КГБУЗ «Норильская МП № 1» от 03.09.2019 № 430 «Об установлении платы на медицинские услуги (работы), предоставляемые гражданам и юридическим лицам краевым государственным бюджетным учреждением здравоохранения «Норильская межрайонная поликлиника № 1» (далее – приказ № 430).
1.3. Исполнитель оказывает услуги на основании Лицензии на осуществление медицинской деятельности № Л041-01019-24/00382531 от 22.02.2019г. с указанием перечня работ (услуг) составляющих медицинскую деятельность, выданная Министерством здравоохранения  Красноярского края г. Красноярск, ул. Красной Армии, д. 3. тел. 8 (391) 211-00-44, 211-52-01.
1.4. Отношения между Исполнителем и Заказчиком регулируются нормами Федерального  закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», постановлением Правительства Российской Федерации от 11.05.2023 № 736 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации и признании утратившим силу постановления Правительства Российской Федерации от 04 октября 2012г. № 1006»,приказом министерства здравоохранения Красноярского края от 22.12.2010 N 631-орг (ред. от 26.07.2019) "Об утверждении Порядка определения платы (цен, тарифов) на услуги (работы), предоставляемые гражданам и юридическим лицам краевым государственным бюджетным или казенным учреждением, подведомственным министерству здравоохранения Красноярского края"  и настоящим договором.
2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
2.1. Исполнитель оказывает услуги по настоящему договору в помещении (-ях) структурного подразделения КГБУЗ «Норильская МП № 1», расположенного по адресу: Красноярский край, г. Норильск, ул. Кирова, д.19.
2.2. Услуги по настоящему договору оказываются в дни и часы работы, которые установлены Исполнителем и доводятся до сведения Заказчика. 
3. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
3.1. Настоящий Договор предусматривает оказание Заказчику медицинских услуг по ценам, предусмотренным действующим приказом№ 430 на момент получения услуг.
3.2. Оплата медицинских услуг производится Заказчиком на условиях полной предоплаты за весь комплекс услуг, предусмотренных планом обследования, путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя, или по безналичному расчету посредством эквайринга с использованием банковской карты (телефона, носимого устройства).
3.3. Сумма договора составляет _____________(________________________________________________________) рублей ____коп.
3.4. Настоящий договор носит силу акта приема-передачи денежных средств Заказчиком в кассу Исполнителя, и подтверждает согласие Заказчика на внесение предоплаты медицинских услуг добровольно и в полном объеме.
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. Исполнитель обязан:
4.1.1. Обеспечить качественное оказание услуг в соответствии с действующим законодательством и нормативно-правовыми актами и условиями настоящего договора.
4.1.2. Обеспечить Заказчика в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о месте оказания услуг, режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов.
4.1.3. Обеспечить выполнение принятых на себя обязательств по оказанию медицинских услуг силами собственных специалистов и/или сотрудников медицинских учреждений, имеющих с Исполнителем договорные отношения.
4.1.4. Обеспечить Заказчику непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей результат оказанной ему услуги.
4.1.5. Уведомлять Заказчика об изменении стоимости медицинских услуг не менее чем за 1 (один) календарных дней до их введения в действие путем размещения Прейскуранта посредством размещения в информационно-телекоммуникационной сети Интернет на официальном сайте КГБУЗ «Норильская МП № 1»: http://нмп1.рф/.
4.1.6. Соблюдать нормы, предусмотренные ст. 74 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
4.1.7. Оформить медицинскую карту на Заказчика, выдать Заказчику бланк медицинского заключения о наличии (об отсутствии) у водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к управлению транспортными средствами (далее - медицинское заключение), и проинформировать Заказчика о перечне осмотров и обследований врачами-специалистами, которые необходимо пройти в рамках медицинского освидетельствования, и возможном назначении инструментального и (или) лабораторных исследований.
4.1.8. Оформить и выдать по результатам обследований и исследований медицинское заключение Заказчику.
4.2. Исполнитель вправе:
4.2.1. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определить объем исследований, манипуляций, необходимых для оказания надлежащей медицинской помощи Заказчику, в том числе и не предусмотренной договором.
4.3.Заказчик имеет право:
4.3.1. В доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе.
4.3.2. В любое время расторгнуть настоящий договор, уплатив Исполнителю стоимость фактически оказанной услуги и возместив Исполнителю расходы, произведенные последним до получения уведомления Заказчика об отказе от договора.
4.3.3. Заказчик направляет обращения (жалобы) в органы государственной власти и организации, по официальному почтовому адресу или адресу электронной почты (при наличии), на который может быть направлено обращение (жалоба). Обращение (жалоба) направляется в свободной форме, любым из выше указанных способов.
При предъявлении заказчиком требований, в том числе при обнаружении недостатков выполненной работы (оказанной медицинской услуги), исполнитель рассматривает и удовлетворяет заявленные требования (направляет отказ в удовлетворении заявленных требований) в сроки, установленные для удовлетворения требований потребителя Законом Российской Федерации "О защите прав потребителей".
4.4. Заказчик  обязуется:
4.4.1. Информировать Исполнителя до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях.
4.4.2. Надлежащим образом исполнять условия настоящего договора, своевременно информировать Учреждение о любых  обстоятельствах, препятствующих исполнению Заказчиком настоящего договора.
4.4.4. При обращении за медицинской услугой Заказчик должен представить документ, удостоверяющий его личность.
4.4.5. Произвести оплату услуг в соответствии с разделом 3 настоящего договора.
5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
5.1. Исполнитель обязуется  не разглашать сведения, составляющие врачебную тайну предусмотренные ст. 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».       
5.2. С согласия Заказчика или его представителя допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе должностным лицам, в целях медицинского обследования и лечения пациента, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе и в иных целях.
5.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Заказчика или его представителя допускается в целях обследования и лечения Заказчика, а также в соответствии с п. 3 ч. 4 ст. 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
6. АНТИКОРРУПЦИОННАЯ ОГОВОРКА
6.1. Стороны в рамках исполнения договора обязуются соблюдать требования применимого антикоррупционного законодательства и не предпринимать никаких действий, которые могут нарушить нормы антикоррупционного законодательства или стать причиной такого нарушения другой Стороной, в том числе не требовать, не получать, не предлагать, не санкционировать, не обещать и не совершать незаконные платежи напрямую, через третьих лиц или в качестве посредника, включая (но не ограничиваясь) взятки в денежной или любой иной форме, каким-либо физическим или юридическим лицам, включая (но не ограничиваясь) коммерческие организации, органы власти и самоуправления, государственных служащих, частные компании и их представители.
6.2. В случае нарушения одной из Сторон изложенных выше антикоррупционных обязательств другая Сторона вправе в одностороннем порядке приостановить исполнение своих обязательств по договору до устранения причин такого нарушения или отказаться от исполнения договора, направив об этом письменное уведомление.
7. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
7.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством РФ.
8. РАССМОТРЕНИЕ СПОРОВ
8.1. Все споры и разногласия, возникающие между Сторонами при исполнении настоящего договора, разрешаются путем переговоров, в том числе путем направления претензий.
8.2. При не урегулировании Сторонами разногласий в досудебном порядке спор рассматривается в порядке, установленном действующим законодательством РФ.
9. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
9.1. Договор заключается заказчиком с исполнителем в письменной форме.
Договор составляется в 2 экземплярах (кроме случаев заключения договора дистанционным способом) один из которых находится у исполнителя, второй - у заказчика.
Договор хранится в порядке, определенном законодательством Российской Федерации об архивном деле в Российской Федерации.
9.2. Договор может быть заключен посредством использования сети "Интернет" (при наличии у исполнителя сайта) на основании ознакомления заказчика с предложенным исполнителем описанием медицинской услуги (дистанционный способ заключения договора).
[bookmark: P178]9.2.1. При заключении договора дистанционным способом потребителю должна быть предоставлена возможность ознакомиться со следующей информацией:
а) наименование (фирменное наименование) медицинской организации;
б) основной государственный регистрационный номер исполнителя;
в) номера телефонов и режим работы исполнителя;
г) идентификационный номер налогоплательщика;
д) информация об оказываемой услуге (выполняемой работе), предусмотренная статьей 10 Закона Российской Федерации "О защите прав потребителей";
е) способы оплаты услуги (работы);
ж) сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности (номер лицензии, сроки ее действия, а также информация об органе, выдавшем указанную лицензию);
з) адреса, в том числе адреса электронной почты, по которым принимаются обращения (жалобы) и требования заказчиков.
9.2.2. Договор с заказчиком считается заключенным со дня оформления заказчиком соответствующего согласия (акцепта), в том числе путем совершения действий по выполнению условий договора, включая внесение частично или полностью оплаты по договору с учетом положений статей 16.1 и 37 Закона Российской Федерации "О защите прав потребителей".
Со дня получения согласия (акцепта) и осуществления заказчиком частичной или полной оплаты по нему все условия договора остаются неизменными и не должны корректироваться исполнителем заказчика.
При заключении договора исполнитель представляет заказчику подтверждение заключения такого договора. Указанное подтверждение должно содержать номер договора или иной способ идентификации договора, который позволяет заказчику получить информацию о заключенном договоре и его условиях.
По требованию заказчика исполнителем направляется заказчику экземпляр заключенного договора (выписки из него), подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью уполномоченного лица исполнителя.
9.2.3. Идентификация заказчика в целях заключения и (или) исполнения договора, заключенного дистанционным способом, может осуществляться в том числе с помощью федеральной государственной информационной системы "Единая система идентификации и аутентификации в инфраструктуре, обеспечивающей информационно-технологическое взаимодействие информационных систем, используемых для предоставления государственных и муниципальных услуг в электронной форме".
Согласие (акцепт) должно быть подписано электронной подписью заказчика (простой, усиленной неквалифицированной или усиленной квалифицированной) и усиленной квалифицированной электронной подписью уполномоченного лица исполнителя.
9.2.4. При заключении договора дистанционным способом отказ заказчика от исполнения договора может быть совершен способом, используемым при его заключении.
9.2.5. Заказчик может направить исполнителю в любой форме и любым, включая дистанционный, способом требования, в том числе при обнаружении недостатков выполненной работы (оказанной платной медицинской услуги), а исполнитель обязан принять эти требования, в том числе дистанционным способом.

10. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	ИСПОЛНИТЕЛЬ
КГБУЗ «Норильская МП № 1»
Юридический адрес:663318, Красноярский край, 
г. Норильск, ул. Талнахская, д.76 Телефон/факс: (3919) 34-53-17
Фактический адрес места оказания услуги:
663318, Красноярский край, г. Норильск, ул. Кирова, д. 19
Телефон/факс: (3919) 46 – 92- 68 официальный сайт КГБУЗ «Норильская МП № 1»: http://нмп1.рф/. 
ИНН 2457019861 КПП 245701001
Минфин края (КГБУЗ «Норильская межрайонная поликлиника № 1», л/с 75192Н71811) казн. счет 03224643040000001900
Банк: ОТДЕЛЕНИЕ КРАСНОЯРСК БАНКА РОССИИ//УФК по Красноярскому краю г. Красноярск
БИК: 010407105 Един.казн. счет 40102810245370000011
ОКАТО 04429367000 ОКТМО 04729000001 ОГРН 1022401625531
Заведующий отделением - врач - терапевт отделения профилактических медицинских осмотров и платных услуг 
 ______________________________/Сун-Си-Лан И.Д./
«____»  __________________2023__г.
	ЗАКАЗЧИК
Ф.И.О.___________________________________________                               _________________________________________________

Адрес (регистрации) проживания: 
_________________________________________________
Паспортные данные: серия___________№_____________
выдан ____________г. _____________________________
_________________________________________________
код подразделения ________________________________
Телефон: ________________________________________




_______________________/___________________/
 «____»  _________________ 2023___г.
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СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, _______________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество субъекта (пациента) персональных данных)
в соответствии с п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006  № 152-ФЗ  «О персональных данных», зарегистрирован (-а) по адресу: _____________________________________________________________,
документ, удостоверяющий личность: _______________________________________________________ _________________________________________________________________________________________,
(наименование документа, №, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе) 
(доверенность от «___» ________ ____ г. № ___ (или реквизиты иного документа, подтверждающего полномочия представителя))
в целях _________________________________________________________________________________
(указать цель обработки данных)
даю согласие КГБУЗ «Норильская МП № 1» на обработку моих персональных данных, то есть   на совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а именно: фамилия, имя, отчество; пол, дата рождения, адрес регистрации, адрес места жительства, телефон, место работы, данные паспорта (или иного документа удостоверяющего личность), данные полиса ОМС; страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью; сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведённом лечении, данных рекомендациях и иных сведениях необходимых для вышеуказанной цели.
Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

«___»______________ 20__ г.

__________  ________________________________________________________________
(подпись)                                 (Ф.И.О. субъекта (пациента) или законного представителя гражданина)







































ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Я, ________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента)
«____»___________________________г. р., зарегистрированный(-ая) по адресу: _____________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
(адрес места жительства пациента либо законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития  Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (далее - Перечень):
1.Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2.Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3.Антропометрические исследования.
4.Термометрия.
5.Тонометрия.
6.Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7.Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8.Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9.Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10.Функциональные методы обследования, в том числе  электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пикфлуометрия, рэоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11.Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12.Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13.Медицинский массаж.
14.Лечебная физкультура.
и иных вмешательств необходимых для выдачи медицинских заключений, предусмотренных приказом Минздрава России от 26.11.2020 № 1252н «Об утверждении Порядка проведения медицинского освидетельствования на наличие медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника, включающего в себя химико-токсикологические исследования наличия в организме человека наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов, формы медицинского заключения об отсутствии медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника, формы журнала регистрации выданных медицинских заключений об отсутствии медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника» в КГБУЗ «Норильская МП № 1».
Медицинским работником КГБУЗ «Норильская МП № 1» в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность  развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень и иных необходимых вмешательств, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». В данном случае я использую возможность реализовать свое право на необходимую мне медицинскую помощь.
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о  состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)
__________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия пациента на медицинское вмешательство, включая полученные разъяснения мне понятны и цели медицинских вмешательств мне ясны.
Я поставил (ла) в известность медицинских работников КГБУЗ «Норильская МП № 1» обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах и вмешательствах, операциях, заболеваниях, о принимаемых лекарственных средствах. 
Я ознакомлен (а) со всеми требованиями и рекомендациями, которые обязуюсь соблюдать.
Я также даю согласие на обработку персональных данных в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3,ст.ст. 9-11 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
__________  ________________________________________________________________
    (подпись)                                    (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)
___________ ________________________________________________________________
(подпись)                                        (Ф.И.О. медицинского работника)

«____» __________________ г.
											(дата оформления)


ОТКАЗ ПАЦИЕНТА
ОТ ВИДОВ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Я, ________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента)
«____»___________________________г. р., зарегистрированный(-ая) по адресу: _____________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
(адрес места жительства пациента либо законного представителя)

при оказании мне первичной медико-санитарной помощи в КГБУЗ «Норильская МП № 1» отказываюсь от следующих видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательстви (или) видов медицинских вмешательств, необходимых для выдачи медицинских заключений, предусмотренных приказом Минздрава России от 26.11.2020 № 1252н «Об утверждении Порядка проведения медицинского освидетельствования на наличие медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника, включающего в себя химико-токсикологические исследования наличия в организме человека наркотических средств, психотропных веществ и их метаболитов, формы медицинского заключения об отсутствии медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника, формы журнала регистрации выданных медицинских заключений об отсутствии медицинских противопоказаний к исполнению обязанностей частного охранника»:
_________________________________________________________________________________
(наименование вида медицинского вмешательства)
_________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Медицинским работником КГБУЗ «Норильская МП № 1» в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния). Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное  согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства.

_____________________________________________________________________
(подпись)                                         (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

_____________________________________________________________________
(подпись)                                                  (Ф.И.О. медицинского работника)

«____» __________________ г.
(дата оформления)


