ДОГОВОР № 
на оказание услуг по медицинскому сопровождению при медицинской эвакуации на автомобиле 
ГБУЗ «ССМП Кавказского района» МЗ КК
г. Кропоткин



                                                           «     »                    201  г.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Станция скорой медицинской помощи Кавказского района» министерства здравоохранения Краснодарского края, в дальнейшем «Исполнитель» в лице главного врача Скибиной Светланы Анатольевны, действующего на основании, лицензии №ЛО-23-01-013206 от 04.02.2019 г. выданная Министерством здравоохранения Краснодарского края. на оказание медицинских услуг, с одной стороны, и гражданин(ка) Российской Федерации _______________________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем

1. Предмет договора

1.1. По договору возмездного оказания услуг Исполнитель обязуется по заданию Заказчика оказать услуги не входящие в перечень Территориальной программы государственных гарантий в соответствии с прейскурантом цен:, указанных в п.1.2. настоящего договора, а Заказчик обязуется оплатить эти услуги.

1.2. Исполнитель обязуется оказать услуги по медицинскому сопровождению при медицинской эвакуации на автомобиле из г _____________________________________________________________________________________. 
2. Цена договора

2.1. Стоимость услуги за 1 час медицинского сопровождения при медицинской эвакуации на автомобиле марки. (______________________________________________________) в составе

- фельдшер

- фельдшер, медицинская сестра (брат) нужное подчеркнуть

2.2. Услуги Исполнителя НДС не облагаются.
2.2.1. Переноска больного до автомобиля скорой медицинской помощи, а так же переноска больного до места назначения в немедицинскую организацию в состав услуги не входит и осуществляется Заказчиком самостоятельно.

2.3. Заказчик оплачивает Исполнителю авансом денежные средства в размере, указанном в пункте 2.4. не позднее дня оказания услуги, факт оплаты является подтверждением принятий условий договора (с момента оплаты договор автоматически считается подписанным). В случае ожидания (простоя по вине заказчика) это время оплачивается по тарифу стоимости медицинского сопровождения при медицинской эвакуации пропорционально времени ожидания.


2.4. Общая сумма договора составляет _____________руб.(__________________________)  ______ коп.
3. Права и обязанности сторон

3.1. Исполнитель вправе:

3.1.1. Требовать от Заказчика своевременной оплаты оказанных ему услуг
3.1.2. Требовать от Заказчика предоставления всей информации, необходимой для качественного  и полного оказания ему услуг.

3.1.3. В случае угрозы жизни и здоровью медицинскому персоналу Исполнителя, в одностороннем порядке отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору.

3.1.4. В случае внезапного ухудшения состояния, угрожающего жизни пациента во время оказания услуги, госпитализировать пациента в ближайшее медицинское учреждение по жизненным показаниям.

3.2. Исполнитель обязан:
3.2.1. Своевременно и качественно оказывать услуги в соответствии с условиями настоящего Договора

3.2.2. Хранить информацию, содержащую в документах Заказчика, в тайне (врачебная тайна) и не предоставлять ее третьим лицам, за исключением случаев, предусмотренных разделом 4 настоящего Договора.


3.3.  Заказчик вправе:

3.3.1. Получать полную информацию о состоянии Пациента.


3.3.2. В одностороннем порядке отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору, оплатив исполнителю фактически понесенные им расходы.

3.3.3. Проверять ход и качество работы, выполняемой Исполнителем, не вмешиваясь в его 

деятельность.


3.4. Заказчик обязан:


3.4.1. Своевременно и в полном объеме оплачивать оказанные ему Исполнителем услуги.


3.4.2. Надлежащим образом исполнять условия настоящего Договора и своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Заказчиком условий настоящего Договора.


3.4.3. Заблаговременно информировать Исполнителя о необходимости отмены или об изменении назначенного ему времени получения соответствующей услуги.

4. Конфиденциальность отношений сторон.


4.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о состоянии здоровья Пациента, его диагнозе и иные сведения, полученные Исполнителем при лечении Пациента в соответствии с законодательством Российской Федерации.


4.2. С согласия Пациента или его законного представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну, третьим лицам в интересах обследования и лечения Заказчика.


4.3. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Пациента или его законного представителя допускается в целях обследования и лечения Пациента, неспособного из-за своего состояния выразить свою волю и в иных случаях, предусмотренных законодательством российской Федерации.

5. Ответственность сторон.

5.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору в соответствии с законодательством Российской Федерации.

6. Освобождение от ответственности (форс-мажор).

6.1. Сторона, не исполнившая или ненадлежащим образом исполнившая свое обязательство по настоящему Договору, будет освобождена от ответственности в случае, если такое неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло в результате наступления чрезвычайных и непредотвратимых при данных условиях обстоятельств, то есть обстоятельство непреодолимой силы, за наступление которых ни одна из Сторон не отвечает и  которые Стороны не могли и не должны были предвидеть и не смогли предотвратить, несмотря на предпринятые Сторонами попытки их предотвращения (пожары, наводнения, ураганы, военные действия). Надлежащим доказательством наличия указанных обстоятельств и их продолжительности будут служить справки, выдаваемые соответствующими компетентными органами Российской Федерации.

6.2. В случае возникновения обстоятельств непреодолимой силы, предусмотренных п. 6.1. настоящего Договора, сроки исполнения Сторонами своих обязательств по настоящему Договору увеличиваются на срок существования соответствующих обстоятельств. 
7. Порядок разрешения споров.
7.1. Все споры и разногласия, которые могут возникать при исполнении настоящего договора, будут по возможности разрешаться путем переговоров между сторонами.
7.2. В случае невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор подлежит разрешению в соответствии с законодательством Российской Федерации в Арбитражном суде.

8. Срок и действия договора
8.1. Договор действует ​​​​​________ 201  года до __________201 года.

8.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному соглашению сторон. 

9. Заключительные положения

9.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, каждый из которых имеет одинаковую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон

9.2. При исполнении настоящего Договора Стороны руководствуются действующим Российским законодательством, регулирующим предоставление платных услуг населению медицинскими учреждениями.

9.3. Все дополнения и изменения к настоящему Договору являются действительными, если они составлены в письменной форме и подписаны обеими Сторонами.

7.Адреса и банковские реквизиты сторон
	Заказчик
	Исполнитель

	Ф.И.О __________________________________________

__________________________________________

Документ удостоверяющий личность___________ № _______________________,

(вид документа)

выдан ___________________________________________________________________________________________,

(кем и когда 
______________________________________________
	ГБУЗ «ССМП Кавказского района» МЗ КК

	зарегистрирован по адресу: 
	352380 Краснодарский край, г. Кропоткин, ул. Ленина, 157

	
	тел.8(86138) 4-05-28, 6-12-50

	Тел. дом    _____________
	ssmp.kav@miackuban.ru:

	Тел. моб.   _____________
	ИНН 2364003114, КПП 236401001

	
	ГБУЗ «ССМП Кавказского района» МЗ КК л\с 828526730)

	
	БИК 040349001

	
	Южное ГУ Банка России

	
	


Подписи и печати сторон
                                                Главный врач
________________________         

                              _________________С.А. Скибина








М.П.

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я (далее - Субъект), ___________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

документ удостоверяющий личность___________________ № _______________________,

(вид документа)

выдан _______________________________________________________________________,

(кем и когда)

зарегистрированный (ая) по адресу: ______________________________________________,

даю свое согласие государственному бюджетному учреждению здравоохранения «Станция скорой медицинской помощи Кавказского района» министерства здравоохранения Краснодарского края (далее Оператор).

352380 Краснодарский край, г. Кропоткин, ул. Ленина, 157,

 на обработку своих персональных данных, на следующих условиях: 

1.
Оператор осуществляет обработку персональных данных Субъекта исключительно исполнения договора платных медицинских услуг.

1.
Перечень персональных данных, передаваемых Оператору на обработку:

•
фамилия, имя, отчество;

•
дата рождения;

•
паспортные данные;

•
контактный телефон (дом., сотовый, рабочий);

•
фактический адрес проживания;

•
зарегистрирован по адресу:.

2.
Субъект дает согласие на обработку Оператором своих персональных данных, то есть совершение, в том числе, следующих действий: обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), при этом общее описание вышеуказанных способов обработки данных приведено в  Федеральном законе от 27.07.2006  № 152-ФЗ, а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

3.
Настоящее согласие действует бессрочно.

4.
Настоящее согласие может быть отозвано Субъектом в любой момент по соглашению сторон. В случае неправомерного использования предоставленных данных соглашение отзывается письменным заявлением субъекта персональных данных.

5.
Субъект по письменному запросу имеет право на получение информации, касающейся обработки его персональных данных (в соответствии с п.4 ст.14 Федерального закона от 27.06.2006  № 152-ФЗ). 

«____»______________ 20    г.          __________________                 _________________

                                                                          Подпись                                                       ФИО

Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

«____»______________ 20    г.          __________________                 _________________

                                                                            Подпись                                                     ФИО
Акт 

приема-передачи оказанных услуг

г. Кропоткин








                         «___»___________ 20___ года


Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Станция скорой медицинской помощи Кавказского района» министерства здравоохранения Краснодарского края, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Скибиной Светланы Анатольевны действующей на основании Устава, с одной стороны, и


_______________________________________________________________________________________,

(Фамилия, Имя, Отчество)

именуемый в дальнейшем Потребитель, действующий в своих интересах, либо в интересах третьей стороны –_____________________, с другой стороны, подписали настоящий акт о нижеизложенном:


1. Медицинские услуги по вышеуказанному договору выполнены качественно и в срок.


2. Друг к другу стороны претензий не имеют.


3. Услуга оплачена Заказчиком (Потребитель) в полном объеме.

	Исполнитель

ГБУЗ «ССМП Кавказского района» МЗ КК 

  Главный врач

___________________ С.А. Скибина

                          м.п.
	Заказчик (Потребитель)

___________________ /______________/

                                 


