
Бюджетное учреждение здравоохранения Вологодской области 

"Медико-санитарная часть "Северсталь"
ЗАЯВЛЕНИЕ
на оказание платных медицинских услуг по личной инициативе граждан
Я, Иванов Николай Алексеевич,     прошу оказать мне платные медицинские услуги.
С правами пациента в соответствии со статьями 18, 20-22, 28, 41 Конституции, ст. 13, 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. №323 "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", Федеральным законом от 29.11.2010 г. №326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", с порядком получения медицинских услуг на бесплатной основе в соответствии с программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Вологодской области на текущий год ознакомлен(а). От получения плановой бесплатной медицинской помощи по месту прикрепления (с учетом права на выбор медицинского учреждения и лечащего врача) отказываюсь.

Я уведомлен(а), что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья, и согласен(на) заключить Договор на оказание платных медицинских услуг.

С условием и размером оплаты ознакомлен(а).
Подпись___________________ (Иванов Н.А.)

08.04.2017 г.
Договор № 89242
на оказание платных медицинских услуг физическим лицам

БУЗ ВО "Медсанчасть "Северсталь", лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-35-01-002229 выдана департаментом здравоохранения Вологодской области 09.09.2016 г., г. Вологда, ул. Предтеченская, д.19, тел.(8172) 72-27-52 (перечень медицинских услуг, оказываемых в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности, представлен на информационных стендах БУЗ ВО "Медсанчасть "Северсталь"), свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц серия 35 № 002126138 выдано Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы №12 по Вологодской области 18.10.2012 г., ОГРН 1023501237242, в лице регистратора отдела платных услуг _____________________, действующего на основании Доверенности ______________, именуемое в дальнейшем "Исполнитель", с одной стороны, 

и гражданин(ка) Иванов Николай Алексеевич,     именуемый(ая) в дальнейшем "Потребитель", с другой стороны,

заключили настоящий договор о нижеследующем.
1. Предмет договора
Потребитель поручает, а Исполнитель берет на себя обязательство в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 г. №1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг" оказать Потребителю медицинские услуги (далее Услуги), отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ.

2. Порядок расчетов
Стоимость медицинских услуг, оказываемых Потребителю, устанавливается в соответствии с Приложением №1 к Договору на основании действующего на момент оказания услуг Прейскуранта Исполнителя, и составляет 95,00 руб. (Девяносто пять рублей 00 копеек).

Оплата медицинских услуг осуществляется Потребителем в порядке 100-процентной предоплаты до начала оказания услуг путем внесения наличных денежных средств в кассу отдела платных услуг Исполнителя.

3. Обязательства сторон
Исполнитель обязан:

оказать медицинскую услугу надлежащего качества в срок с 08.04.2017 г. по 08.04.2017 г.

ознакомить Потребителя с Программой государственных гарантий обеспечения граждан РФ бесплатной медицинской помощью на территории Вологодской области на текущий год.
Потребитель обязан до оказания услуг оплатить их стоимость согласно п.2 настоящего Договора и предоставить документы об оплате медперсоналу.

4. Права и ответственность сторон
Потребитель имеет право: 


требовать от Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии, профессиональном образовании и квалификации специалистов;


сохранения конфиденциальности информации о факте обращения Потребителя за медицинской помощью, его диагнозе, состоянии здоровья;


в случае отказа Потребителя от получения медицинских услуг (до момента начала их оказания), получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю затрат, связанных с подготовкой оказания услуг.

При несоблюдении медицинским учреждением обязательств по качеству и срокам исполнения услуг Потребитель вправе:

потребовать назначения нового срока оказания услуги;


потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги;


потребовать выполнения услуги другим специалистом;


расторгнуть договор и потребовать возмещения убытков.

Исполнитель вправе в одностороннем порядке прекратить или приостановить выполнение взятых на себя обязательств по настоящему Договору при несоблюдении Потребителем указаний (рекомендаций) медицинского персонала, а также при неисполнении Потребителем своих обязательств, и потребовать возмещения фактически понесенных расходов, связанных с обязательствами по данному Договору. Исполнитель возмещает Потребителю стоимость неоказанных медицинских услуг. 

5. Срок действия и порядок расторжения договора

Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания Сторонами и действует до полного исполнения Сторонами всех своих обязательств по Договору. Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон с обязательным предварительным письменным уведомлением об этом другой Стороны.

Настоящий Договор может быть расторгнут в одностороннем порядке в случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ и п.4 настоящего Договора.

6. Прочие условия
Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для Исполнителя и Потребителя.

7. Реквизиты и подписи сторон

	ИСПОЛНИТЕЛЬ
	ПОТРЕБИТЕЛЬ

	БУЗ ВО "Медсанчасть "Северсталь"
162608 г. Череповец, ул. Металлургов, д.18

ИНН 3528036956   КПП 352801001

ОКПО 01921665   ОКВЭД 85.11.1

Департамент финансов Вологодской области 

(БУЗ ВО «Медсанчасть «Северсталь» л.с. 008.20.097.1)

р/счет 40601810600093000001

БИК 041909001

Отделение Вологда г. Вологда

Регистратор отдела платных услуг

_____________________
Доверенность:  
_____________________

м.п.
	Иванов Николай Алексеевич
Адрес:  
Телефон: .
Паспорт:  
Иванов Николай Алексеевич
_____________________


Приложение № 1
к договору № 89242
от 08.04.2017
Перечень оказываемых услуг (смета)
	№ п/п
	Наименование услуги
	Сроки оказания услуги
	Цена,
руб.
	Кол-во
	Сумма,
руб.
	НДС,
руб.
	Ф.И.О. врача
	Отделение

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Тональная аудиометрия
	08.04.2017 - 08.04.2017
	95
	1
	95
	
	
	Отделение  профилактики №2 - Р


всего на сумму: 95.00 рублей,
	От Исполнителя:
	Потребитель:

	Регистратор отдела платных услуг

_____________________
Доверенность:  
_____________________

м.п.
	Иванов Николай Алексеевич
_____________________




Согласие

на обработку персональных данных

	Я,
	Иванов Николай Алексеевич

	
	ФИО пациента полностью

	 

	документ, удостоверяющий личность пациента, серия, номер, кем выдан и дата выдачи

	Зарегистрированный (ая) по адресу
	 


даю согласие БУЗ ВО «Медсанчасть «Северсталь» (далее – Оператор), юридический адрес: 162608, Россия, Вологодская обл., г. Череповец, ул. Металлургов, 18, на обработку своих персональных данных в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг, в целях осуществления расчетов за медицинскую помощь в соответствии с действующим законодательством РФ, выполнения Оператором обязательств, предусмотренных нормативно-правовыми актами и/или договорами:

· фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии);

· пол;

· дата рождения;

· место рождения;

· гражданство;

· данные документа, удостоверяющего личность;

· место жительства;

· место регистрации;

· дата регистрации;

· контактные телефоны;

· место работы;

· страховой номер индивидуального лицевого счета (при наличии), принятый в системе обязательного пенсионного страхования;

· реквизиты полиса обязательного и/или добровольного медицинского страхования застрахованного лица (при наличии);

·  сведения о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью;

· сведения о диагностических мероприятиях, назначенном и проведенном лечении, полученных рекомендациях;

· реквизиты выданного листка нетрудоспособности (при наличии);

· сведения об организации, оказавшей медицинские услуги;

· сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинскую услугу;

· стоимость оказанной медицинской помощи.

Перечень действий с персональными данными, в отношении которых дано согласие, включает: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных в документарной и электронной форме автоматизированным и неавтоматизированным способом.

В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные другим должностным лицам Оператора в целях, указанных в данном согласии.

Настоящие согласие действительно с момента подписания и в течение срока, установленного законодательством Российской Федерации, для достижения целей, указанных в данном согласии.

Настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

Данное согласие на обработку моих персональных данных представлено с учетом п. 2 ст. 6 и п. 2 ст. 9 Федерального закона Российской Федерации от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», в соответствии с которым обработка персональных данных, осуществляемая на основании федерального закона либо для исполнения договора, стороной в котором я являюсь, может осуществляться Оператором без моего дополнительного согласия.

Прошу не уведомлять об окончании обработки моих персональных данных.

	
	08 апреля 2017 г.
	
	
	
	Иванов Николай Алексеевич

	
	
	
	дата
	
	
	
	личная подпись пациента
	расшифровка


	Сотрудник БУЗ ВО «Медсанчасть «Северсталь»
	Регистратор отдела платных услуг

	
	должность сотрудника

	
	08 апреля 2017 г.
	
	
	
	

	
	
	
	дата
	
	
	
	личная подпись сотрудника
	расшифровка



