ДОГОВОР
на оказание платных медицинских услуг
г. Шахты    	«	»_____________ 20__	г.
       Государственное бюджетное учреждение Ростовской области  «Городская поликлиника №1» в г. Шахты, 
действующее на основании Выписки из ЮГРЮЛ № ЮЭ9965-22-231771814 от 30.12.2022 г.,
выданного Межрайонной ИФНС №26 по Ростовской области, лицензии на осуществление медицинской деятельности
№ Л041-01050-61/00341661 от 2.06.2018 г, выданной Министерством здравоохранения Ростовской области (ул. 1 Конной Армии, 33, Ростов-на-Дону, 344029; тел: 8 (863) 242-30-96), в лице главного врача Васильковой С.В., действующего на основании       Устава,       именуемое       в       дальнейшем       «Исполнитель»,	с  одной стороны и_______________________________________________________________________________________именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, руководствуясь действующим законодательством, заключили договор о нижеследующем:
1.    Предмет договора 
1.1. «Заказчик» получает, а «Исполнитель» принимает на себя выполнение следующей медицинской услуги:
2.Условия, сроки и порядок расчетов предоставления услуг.
2.1. Платные медицинские услуги предоставляются с учетом номенклатуры медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации , и могут оказываться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо по просьбе потребителя в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. Просьба потребителя оформляется в форме письменного согласия заказчика ( в случае если в соответствии с договором заказчик заказывает  или приобретает платные платные  медицинские услуги для себя) или в форме письменного согласия потребителя и заказчика ( в случае если договор заключен заказчиком в пользу потребителя); 
Оплата услуг производится «Заказчиком» в день его обращения в Учреждение путем внесения наличных
денежных средств в кассу Учреждения в порядке 100% предоплаты согласно действующему прейскуранту с
применением квитанции строгой отчетности в сумме	,
услуга предоставляется в соответствии с графиком работы подразделений поликлиники.
3.Права, обязанности и ответственность сторон.
3.1.	Исполнитель обязан:
-	предоставить «Заказчику всю необходимую информацию о предоставлении услуги;
-предупредить «Заказчика» о возможных негативных последствиях в случае нарушения «Заказчиком» рекомендаций «Исполнителя»;
-	оказать услуги в полном объеме, с надлежащим качеством и в указанные сроки;
-	разъяснить порядок и условия получения данной медицинской услуги на безвозмездной основе в рамках
территориальной программы государственных гарантий, в том числе в других медицинских организациях
· оформить медицинскую документацию в соответствии с действующим законодательством;
· соблюдать конфиденциальность информации, касающейся обращения «Заказчика»; 
· в целях защиты прав заказчика и(или) потребителя ( в том числе в целях предоставления  социального налогового вычета по налогу на доходы физических лиц, предусмотренного подпунктом 3  пункта 1 статьи 219 Налогового кодекса Российской Федерации) исполнитель по заявлению заказчика и (или) потребителя при наличии согласия потребителя или его законного представителя выдает следующие документы, подтверждающие фактические расходы на оказанные медицинские услуги и (или) приобретение лекарственных препаратов: 
а) копия договора и дополнительных соглашений к нему в случае заключения дополнительных соглашений); 
б) документ, подтверждающий фактические расходы на оказанные платные медицинские услуги, выданный по форме и в порядке, которые утверждаются федеральным органом исполнительной власти, уполномоченным по контролю и надзору в области налогов и сборов, по согласованию с федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере здравоохранения; 
в) рецептурный бланк, заверенный подписью и личной печатью медицинского работника, печатью исполнителя (при ее наличии), или выписка из медицинской документации пациента, содержащая сведения о назначении лекарственного препарата. 
- при предоставлении платных медицинских услуг соблюдать установленные законодательством в сфере охраны здоровья требования к ведению медицинской документации, порядку заполнения и срокам представления форм статистического учета и отчетности в сфере здравоохранения, а также к передаче сведений в единую государственную информационную систему в сфере здравоохранения в соответствии с требованиями законодательства.
3.2.	Исполнитель имеет право:
-	самостоятельно определять объем исследований и манипуляций для качественного оказания медицинской помощи.
3.3.	Заказчик обязан:
-	оплатить услуги в порядке и в сроки, установленные настоящим договором;
-	выполнять требования медицинского персонала, обеспечивающего качественное предоставление медицинской
услуги;
3.4.	Заказчик имеет право:
· получать любую информацию, касающуюся своих прав и обязанностей, состояния своего здоровья;
· на выбор специалиста;
· отказаться от получения услуги;
· защиту сведений, составляющих врачебную тайну;                
3.5.	Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязанностей по
настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы (форс-мажор).
3.6.   Сторона, не   исполнившая   или   ненадлежащим   образом   исполнившая   договорные   обязательства, несет ответственность в соответствии с действующим законодательством.
Предупреждаем Вас о возможности получения необходимых Вам видов и объемов медицинской помощи 
без взимания платы в рамках Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Ростовской области на 2026 г. 
Медицинская помощь на платной основе оказана по причине (нужное подчеркнуть) 
- на иных условиях, чем предусмотрено программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Ростовской области;
- гражданам иностранных государств;
- лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованным по ОМС;
-  гражданам Российской Федерации, не проживающих постоянно на ее территории и не застрахованными по ОМС;
- при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, предусмотренных ст. 21 ФЗ Российской Федерации «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» № 323 – ФЗ.  
4. Срок действия и порядок расторжения договора
4.1. Настоящий договор составлен в 2-х экземплярах, по одному каждой из Сторон.
4.2. Настоящий договор вступает в действие с момента его подписания Сторонами и действует до исполнения Сторонами своих обязательств. Настоящий договор может быть изменен или расторгнут по соглашению Сторон.
5.Порядок рассмотрения споров 
5.1. Все споры и разногласия между Сторонами разрешаются путем переговоров. В случае недостижения согласия, споры разрешаются в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством.
6. Подписи и реквизиты Сторон
«ИСПОЛНИТЕЛЬ»	«ЗАКАЗЧИК»
ГБУ РО «ГП №1» в г. Шахты	Ф.И.О.	
Юридический, фактический адрес:                                
346500, Ростовская область, г. Шахты, ул. Шевченко, 153           Адрес:________________________________________  
ОГРН-1156182000292
ИНН 6155071608 КПП 615501 тел.8(8636)22 30 25	тел.___________________________________________

Один экземпляр договора мною прочитан и получен.
Главный врач ____________Василькова СВ.	«Заказчик» _________________________
   


             (подпись)                                                                 (подпись)  









































Приложение № 1 к Договору на оказание платных медицинских услуг 
№      от «  »    2026  г.

Информированное добровольное согласие на получение платных услуг, 
оказываемых Государственным бюджетным учреждением Ростовской области  «Городская поликлиника №1» в г.Шахты

г.Шахты, Ростовской области	                                          «___»___________ 202__ г.

Я_____________________________________________________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу_________________________________________________________________________,
 телефон  __________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», имеющий намерение заказать себе платные медицинские услуги ____________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», ознакомлен(а) с правами и обязанностями Заказчика, предусмотренными ст. 41 Конституции Российской Федерации, ст. 18-23, 27 Федерального закона от 21.11.2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 г. № 736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, с 1 сентября 2026 года Постановлением Правительства РФ от 30.05.2026 № 659 « 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 4 октября 2012 г. № 1006».
Мне предоставлена 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.
До заключения договора об оказании платных медицинских и иных услуг я получил(а)  информацию о ГБУ РО «ГП № 1», о лицензии на право осуществления медицинской деятельности и соответствующем ей перечне платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, которые оказывает Исполнитель, с указанием цен в рублях; сроками ожидания оказания медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в соответствии с программой и территориальной программой, в случае участия исполнителя в реализации территориальной программы; порядком оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи (при наличии), применяемыми при предоставлении платных медицинских услуг, а также информацией о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи; сроками ожидания предоставления платных медицинских услуг; сведениями о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их профессионального образования и квалификации; с графиками работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг;  образцом договора, перечнем категорий потребителей, имеющих право на получение льгот, а также перечнем льгот, предоставляемых при оказании платных медицинских услуг, в случае их установления учредителем медицинской организации государственной системы здравоохранения или муниципальной системы здравоохранения и (или) руководителем медицинской организации частной системы здравоохранения; адресами и телефонами учредителя, исполнительного органа субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья граждан, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, территориального органа Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека и территориального фонда обязательного медицинского страхования;  о форме и способах направления обращений (жалоб) в органы государственной власти и организации, а также о почтовом адресе или адресе электронной почты, на которые может быть направлено обращение (жалоба).
Я, получив от работников ГБУ РО «ГП № 1» полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских и иных услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, хочу воспользоваться своим правом и даю свое согласие на оказание мне платных медицинских и иных услуг и готов(а) их оплатить.
Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен(на) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей.
До заключения договора об оказании платных медицинских и иных услуг я уведомлён(а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую и иную услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны виды платных медицинских и иных услуг, которые я хочу получить от ГБУ РО «ГП № 1» и согласен(на) оплатить лечение.
Я проинформирован(а), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной медицинской и иной услуги в ГБУ РО «ГП № 1».
Я ознакомлен(а) с правилами предоставления платных медицинских услуг ГБУ РО «ГП № 1».
Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских и иных услуг и даю согласие на их применение.
Потребитель («Законный представитель Потребителя»; ______________________________(________________________)
                                                                                                                                                                           (подпись)























Приложение № 2 к Договору на оказание платных медицинских услуг 
№     от «   »         2026 г.

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
Я, __________________________________________________________________________ (Ф.И.О. полностью)
проживающий (ая) по адресу:___________________________________________________, в соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку в ГБУ РО «ГП №1» (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), реквизиты полиса, страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять  врачебную  тайну. 
В процессе оказания Учреждением - оператором мне медицинской помощи я предоставляю право его работникам осуществлять следующий перечень действий с моими персональными данными:
- обработку сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) моих персональных данных неавтоматизированным способом;
- обработку моих персональных данных посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по договорам;
- передачу моих персональных даны, содержащих сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Учреждения – оператора в интересах моего обследования и лечения, в том числе с возможностью их передачи с использованием бумажных и машинных носителей по каналам связи и по внутренней сети организации с использованием технических и программных средств защиты информации.
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. 
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Я подтверждаю, что до подписания настоящего согласия я ознакомился с Положением об обработке персональных данных в государственном бюджетном учреждении Ростовской области «Городская поликлиника № 1» в г.Шахты.
Настоящее согласие дано мной «____»__________20____ г. и действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Учреждения - оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Учреждения - оператора.
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.
Контактный телефон _________________ и почтовый адрес: _________________________  

Подпись субъекта персональных данных   ________________/__________________________    

           подпись 		          ФИО   
































Уведомление о последствиях несоблюдения указаний (рекомендаций) медицинской организации

Государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская поликлиника №1» в г.Шахты, в соответствии с п. 24 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации от 11 мая 2023 г. № 736, с 1 сентября 2026 года Постановлением Правительства Российской Федерации от 30 мая 2026 г. № 659 уведомляет о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинской организации - Государственного бюджетного учреждения Ростовской области «Городская поликлиника №1» в г.Шахты (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 здоровья пациента Заказчика.
С уведомлением ознакомлен(ы) до заключения договора оказания платных медицинских услуг.

«____» ___________ 202__ года 

Исполнитель: Государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская поликлиника №1» в г.Шахты

________________________________________________/___________________________
                                  ФИО                                      (подпись)

Заказчик («3аконный представитель Заказчика»):

________________________________________________/_____________________________
                         ФИО                               	                                               	    
(подпись)   









































	Приложение к договору на оказание платных медицинских услуг
от «           »                                     20      г.

	АКТ №______от _______________
	
Исполнитель: Государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская поликлиника №1» в г.Шахты
адрес: 346500, Ростовская область, город Шахты, ул.Шевченко, 153 
ОГРН 10
ИНН   6155071608
Заказчик:

	№
п/п
	Наименование услуги (работы)
	Цена за оказание услуги (работы) рублей
	Количество, ед.
	Сумма, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	ИТОГО
	
	



Вceгo оказано услуг        на сумму                                  в т.ч. НДС

_______________________________________________________
(Сумма прописью)

Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок.  Заказчик претензий по цене, объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.

Исполнитель                                                                                                              Заказчик
Государственное бюджетное учреждение
Ростовской области «Городская поликлиника №1» в г.Шахты                           Ф.И.О.                                                                      
Главный врач
ГБУ РО «ГП №1»
___________________________________ С.В. Василькова                                        _____________________________________________
                                                                                                                                       подпись                            расшифровка










АКТ №______от _______________
                                                                                        Исполнитель: Государственное бюджетное учреждение Ростовской области
                                                                                        «Городская поликлиника №1» в г.Шахты
                                                                                         адрес: 346500, Ростовская область, город Шахты, ул.Шевченко, 153 
                                                                                         ОГРН 1035504001323
                                                                                         ИНН   6155071608
Заказчик:
	№
п/п
	Наименование услуги (работы)
	Цена за оказание услуги (работы) рублей
	Количество, ед.
	Сумма, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	ИТОГО
	
	



Всего оказано услуг        на сумму                                  в т.ч. НДС

_______________________________________________________
(Сумма прописью)

Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок         	     Заказчик претензий по цене, объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.

Исполнитель                                                                                               Заказчик
Государственное бюджетное учреждение
Ростовской области «Городская поликлиника №1» в г.Шахты              Ф.И.О.                                                                      
Главный врач
ГБУ РО «ГП №1»
___________________________________ФИО                                        _____________________________________________
                                                                                                                                       подпись                            расшифровка
















