Договор № _____

об оказании платных медицинских услуг


город Красноярск 










            __/__/2021
 (Фамилия,имя,отчество)___________________________________________________________________________________________,  адрес проживания: ___________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем Потребитель и КГАУЗ Краевой Центр СПИД, именуемый в дальнейшем Исполнитель, в лице Заместителя главного врача по экономическим вопросам ВИРТ ИРИНЫ РУДИКОВНЫ, действующего на основании Доверенности № 149 от 01.01.2021 г. с другой стороны, вместе также  именуемые «Стороны», при самостоятельном обращении Потребителя за получением платных медицинских услуг заключили настоящий договор о нижеследующем:

1.Исполнитель обязуется оказать Потребителю платные медицинские услуги, а именно  «Определение антигена к вирусу SARS-CoV-2 (экспресс-тест, ИХА) включая получение мазка со слизистой оболочки носоглотки», а Потребитель обязуется принять и оплатить их в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим договором.  Без согласия Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
2. Исполнитель оказывает услуги Потребителю в соответствие с требованиями законодательства.

3. Оплата по договору производится путем внесения денежных средств в кассу (на р/с) Исполнителя до начала оказания платных медицинских услуг. 

4. Платные медицинские услуги по настоящему договору оказываются в день его заключения.

5. Потребитель обязуется предоставить медицинским работникам Исполнителя полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья, предоставить запрошенные Исполнителем выписки из истории болезни, амбулаторной карты за предыдущий период, выполнить врачебные предписания необходимые для проведения диагностических исследований.
6. Исполнителем после исполнения договора выдаются лично пациенту или его законному представителю (Ф.И.О) √______________________________, при предъявлении Договора и документа удостоверяющего личность, медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов, результаты лабораторных исследований и пр.), отражающие состояние его здоровья. 

7. По желанию Потребителя, результаты исследований направляются на адрес электронной почты, указанный в «информационном согласии» E-mail: ____________________________________________________
8. Результаты исследования и/или дубликат можно, получить в регистратуре Центра по документу, удостоверяющему личность. 

9. За невыполнение условий договора стороны несут ответственность, установленную действующим законодательством РФ.

10. Настоящий договор может быть изменён, или расторгнут досрочно только по соглашению сторон, либо в случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.

11. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон.

12. Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон. 

Сведения об исполнителе

13. Свидетельство о внесении сведений о юридическом лице в ЕГРЮЛ серия 24 № 000773593 выдано ИФНС по Центральному району города Красноярска Красноярского края 18.12.2002.

14. ОГРН 1022402674876

15. Лицензия на осуществление медицинской деятельности: серия ЛО-24, № ЛО-24-01-004847 выдана Министерством здравоохранения Красноярского края 17.07.2020 г. (Красной Армии ул.д.3, г. Красноярск,660017, тел. 211-51-51,211-48-97). Виды работ, выполняемых в составе лицензируемого вида деятельности: при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы(услуги): при оказании первичной доврачебной медико- санитарной помощи в амбулаторных условиях: по вакцинации (проведению профилактических прививок), лабораторной диагностике, лечебному делу, организации сестринского дела, сестринскому делу, сестринскому делу в педиатрии, эпидемиологии; при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях: по вакцинации (проведению профилактических прививок), педиатрии, терапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству и гинекологии(за исключением использования репродуктивных технологий) аллергологии и иммунологии, дерматовенерологии, инфекционным болезням, клинической лабораторной  диагностике, клинической фармакологии, неврологии, организации здравоохранения и общественному здоровью, ультразвуковой диагностике, фтизиатрии, эпидемиологии. При оказании паллиативной медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы(услуги): при оказании паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях: по медико-социальной помощи.
Реквизиты и подписи сторон.

	Исполнитель
	Потребитель 

	КГАУЗ Краевой Центр СПИД
	Ф.И.О. _________________________________________

	Адрес: 660049, г. Красноярск, ул. Карла Маркса 45 стр. 1 тел./tel. (391) 226-84-00, факс/fax (391) 212-11-67, e-mail: office@aids.krsn.ru ИНН/КПП  2466055175/246601001 УФК по Красноярскому краю (КГАУЗ Краевой Центр СПИД, л/счет 85192А01041) Отделение Красноярск г. Красноярск, БИК 010407105, р/сч.  40102810245370000011 Казначейский счет 03224643040000001900 БИК 040407001

	Адрес: _________________________________________
Тел. ____________________________________________

	_______________/И.Р. Вирт
	√_____________(Подпись)/ __________________(Ф.И.О)


Акт оказанных услуг 

к договору № ___ от  __/__/2021
Я, (Фамилия, имя, отчество)  __________________________________________________________ услуги по договору № _____ от __/__/2021 получил(а), в полном объёме, в установленные сроки и установленного качества. Претензий к Исполнителю не имею. 

«____»_____________2021г. 



√____________________/___________________

           
  (дата исполнения)  






 (подпись пациента/законного представителя)
	Наименование услуги
	Количество
	Цена, руб.
	Сумма, руб.

	Определение антигена к вирусу SARS-CoV-2 (экспресс-тест, ИХА) включая получение мазка со слизистой оболочки носоглотки
	
	2 350,00
	

	Исполнитель
	Потребитель 

	КГАУЗ Краевой Центр СПИД
	Ф.И.О. _________________________________________

	Адрес: 660049, г. Красноярск, ул. Карла Маркса 45 стр. 1 тел./tel. (391) 226-84-00, факс/fax (391) 212-11-67, e-mail: office@aids.krsn.ru ИНН/КПП  2466055175/246601001 УФК по Красноярскому краю (КГАУЗ Краевой Центр СПИД, л/счет 85192А01041) Отделение Красноярск г. Красноярск, БИК 010407105, р/сч.  40102810245370000011 Казначейский счет 03224643040000001900 БИК 040407001


	Адрес: _________________________________________
Тел. ____________________________________________

	_______________/И.Р. Вирт
	√_____________(Подпись)/ __________________(Ф.И.О)


