	Настоящим ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России уведомляет _____________________ (ФИО представителя пациента) __________ (дата рождения), действующего(ую) от своего имени и в интересах ____________________ (ФИО пациента) _____________ (дата рождения), и ____________________ (наименование заказчика – юридического лица), в лице ______________ (должность) _______________________ (ФИО представителя), действующего на основании ___________, о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую 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 потребителя услуг (пациента).

О вышеуказанном я, ______________________________ уведомлен(а) до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.           

                                        (ФИО представителя пациента) 

___________________________________     «_____» ___________ _____г.     

      (подпись представителя пациента)

О вышеуказанном ___________________________________________, в лице _______________ (должность) __________________ (ФИО 

                                        (наименование заказчика - юридического лица)

представителя заказчика), действующего на основании ______________, уведомлено до заключения договора на оказание платных медицинских услуг.           

____________________________________        «_____» ___________ _____г.

      (подпись представителя заказчика)

Договор на оказание платных медицинских услуг
(договор с представителем несовершеннолетнего/ недееспособного пациента, заказчиком - юридическим лицом  на оказание разовых платных медицинских услуг в амбулаторных условиях)
г. Новосибирск
_____________ г.
___________________________________, именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице ________________ ________________________, действующего на основании __________________, _________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Представитель пациента», действующий(ая) от своего имени и в интересах ________________________, именуемого(ой) в дальнейшем «Пациент», ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности № ФС-54-01-002207 от 25.10.2019, выданную Территориальным органом Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения по Новосибирской области (630007, Россия, Новосибирская область, г. Новосибирск, ул. Красный проспект, д.11, 1-ый этаж; тел. (383) 223-23-15), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ___________________ (должность) _____________________________ (ФИО), действующего на основании ________________ (наименование, номер и дата документа), совместно именуемые «стороны», заключили настоящий договор (далее по тексту – «настоящий Договор») о нижеследующем:
1. Исполнитель обязуется оказать Пациенту, а Заказчик обязуется оплатить в порядке и сроки, установленные настоящим Договором, следующие
платные медицинские услуги
(далее – «Услуги»):
   №      п/п
Наименование услуги
Количество
Цена за единицу, руб.
Общая стоимость, руб.
1
__________________________________________________________________
_________
_____________
_____________
Итого:
_____________
Подписывая настоящий Договор Заказчик и Представитель пациента подтверждают то, что они ознакомлены с перечнем работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с лицензией (Приложение № 1 к настоящему Договору), а также Представитель пациента берет на себя обязательство по ознакомлению Пациента с указанным перечнем. 
2. Стоимость Услуг определяется согласно прейскуранту Исполнителя, действующему на момент оказания Услуг, и при отсутствии необходимости оказания дополнительных услуг, составляет __________ (____________________) рублей ______ копеек. Заказчик обязан произвести 100% оплату Услуг до начала их оказания. Оплата производится путем внесения денежных средств в кассу Исполнителя либо путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
3. Место и срок оказания Услуг: г. Новосибирск, ул. Фрунзе, 17, Исполнитель обязан оказать Услуги в течение 1 (одного) календарного дня с момента заключения Договора и 100% оплаты Услуг Заказчиком, при условии готовности Пациента к оказанию Услуги в указанный срок и возможности Пациента получить Услугу. 
4. Исполнитель обязан оказать Пациенту Услуги в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг, соблюдать порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.
5. Исполнитель обязан предоставить Пациенту/Представителю пациента/Заказчику бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых по настоящему Договору Услугах.
6. Исполнитель обязан после оказания Услуг в течение 1 (одного) рабочего дня с даты оказания Услуг подготовить к выдаче врачебное заключение/результат исследования. При оказании Пациенту Услуг, не предполагающих выдачу врачебного заключения/результата исследования, в подтверждение оказания Услуг Представитель пациента в день оказания Услуг ставит свою подпись в реестре оказанных услуг, находящемся у Исполнителя.
7. Представитель пациента/Пациент обязан информировать Исполнителя до момента начала оказания Услуг обо всех перенесенных Пациентом заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, выполнять требования медицинского персонала Исполнителя, обеспечивающие качественное предоставление Услуг. Исполнитель не несет ответственности за несвоевременное оказание Услуг, а также за оказание Услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Представителем пациента/Пациентом неполной информации о состоянии здоровья Пациента либо вызванных медицинскими показаниями.
8. Представитель пациента, Заказчик имеет право отказаться от получения Услуг при условии оплаты фактически понесенных Исполнителем расходов. Отказ Представителя пациента, Заказчика от оказания Услуг составляется в письменной форме.
9. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения настоящего Договора стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации.
10. Все споры, которые могут возникнуть между сторонами, будут разрешаться путем переговоров. Если стороны не придут к соглашению путем переговоров все споры рассматриваются в претензионном порядке. Срок рассмотрения и ответа на претензию - 10 дней со дня получения претензии стороной.
11. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств по Договору.
12. Все изменения и дополнения в настоящий Договор вносятся путем подписания сторонами дополнительного соглашения к Договору. Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению сторон.
13. Настоящий Договор составлен в 3-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.
14. Стороны Договора уведомлены о том, что при получении от Исполнителя справки об оплате медицинских услуг (например, для получения социального налогового вычета) в данном документе налогоплательщиком будет указан _______________________________________________.
Адреса, реквизиты и подписи сторон:
Исполнитель
Представитель пациента
ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России зарегистрировано Новосибирской городской регистрационной палатой 12.02.1993 №3413. Инспекцией МНС России по Центральному району г. Новосибирска Новосибирской области 13.01.2003г. внесена запись за ОГРН 1035402451765.

Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц о юридическом лице, зарегистрированном до 1 июля 2002 года серия 54 № 0105404.

630091 г. Новосибирск, ул. Фрунзе,17

ИНН/КПП 5406011563/540601001

УФК по Новосибирской области

р/сч   40501810700042000002

Сибирское ГУ Банка России г. Новосибирск

л/сч. 20516Х89550

БИК 045004001

ОКВЭД 72.1, ОКАТО 50401386000

ОКПО 01966762, ОГРН 1035402451765

Тел. 8 (383) 373-32-01 

Эл. почта: niito@niito.ru
___________________________________________

Адрес: 

Тел.: 

Паспортные данные:

                     __________________         ______________

Заказчик

______________________________________________

______________________________________________
__________________________      _____________________   

 м.п.

 ____________________   __________________________



	


	
	



