Договор №
об оказании платных медицинских услуг

«  » ___________ 201_ г.




                                     г. Славянск-на-Кубани
_____________________________________________, именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице ______________________________________________, действующего  на основании ______________________________, именуемое в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны и Муниципальное бюджетное учреждение «Славянская центральная районная больница», в лице главного врача Юрия Александровича Просоленко, действующего на основании Устава, и Лицензии на осуществление медицинской деятельности №_____________________от _________,  именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с другой стороны, заключили договор о нижеследующем: 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. «Исполнитель» обязуется оказать платные медицинские услуги в МБУ «Славянской ЦРБ», указанные в п. 1.2. договора, а «Заказчик» обязуется принять оказанные услуги и оплатить их в порядке, предусмотренном настоящим Договором. 

1.2. «Исполнитель» обязуется оказать следующие услуги: проведение предрейсового  медицинского осмотра водителей транспортных средств, именуемые в дальнейшем «Услуги».

1.3. Платные медицинские услуги предоставляются с __________ г. по ___________года.
2. ОБЯЗАТЕЛЬСТВА СТОРОН

2.1. «Заказчик» обязан:

2.1.1. Представлять документы, необходимые для проведения медицинского осмотра.
2.1.2. Своевременно оплачивать Исполнителю медицинские услуги, предоставленные сотрудникам Заказчика, в порядке, предусмотренном настоящим Договором.
2.1.3. Подписывать своевременно акты об оказании услуг Исполнителем.

2.2. «Исполнитель» обязан:

2.2.1. Оказать услуги в полном объеме.
2.2.2. Оказать услуги с надлежащим качеством.
2.3. Заказчик имеет право:
2.3.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п.п.1.1., 1.2. настоящего Договора.

2.3.2. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинению вреда здоровью и жизни, а также компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации и Правилами предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями (утв. Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 г. № 1006).
2.4. Исполнитель имеет право:

2.4.1. Получать от Заказчика любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае непредставления, либо неполного или неверного предоставления Заказчиком информации, Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации.

2.4.2. Требовать от Заказчика соблюдения правил оказания медицинских услуг.
2.5. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.

3. ЦЕНА ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
3.1. Стоимость услуг, предоставляемых по настоящему Договору, определяется прейскурантом  «Исполнителя» и составляет _________(______________________) рублей 00 копеек. Цена настоящего договора сложилась из расчета: водитель _________________  проходят предрейсовые медицинские осмотры в поликлинике ____________________________. Всего ______, стоимость одного осмотра _____ рублей.
3.2. Оплата «Заказчиком» оказанных медицинских услуг производится путем перечисления денежных средств на расчетный счет «Исполнителя» на основании представленных «Исполнителем» счета, счета – фактуры, отчета и акта оказанных медицинских услуг в течение 5-ти банковских дней со дня оказания услуг и предоставления указанных документов.

3.3. В случае неоказания, оказания услуг ненадлежащего качества и при иных основаниях для возврата денежных средств Исполнитель возвращает Заказчику деньги  в течение 5-ти банковских 
дней с момента получения письменного требования от Заказчика о возврате денежных средств. 
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

4.1. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики или лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни пациенту - сотруднику Заказчика в размере полного возмещения причиненных убытков.
4.2. Ни одна из сторон не будет нести ответственность за полное или частичное неисполнение другой стороной своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, таких, как пожар, наводнение, землетрясение, забастовки и другие стихийные бедствия, война и военные действия или другие обстоятельства, находящиеся вне контроля Сторон, препятствующие выполнению настоящего Договора, возникшие после заключения Договора, а также по иным основаниям, предусмотренным законом.
Если любое из таких обстоятельств непосредственно повлияло на неисполнение обязательства в срок, указанный в Договоре, то этот срок соразмерно отодвигается на время действия соответствующего обстоятельства.

4.3. Сторона, для которой сделалось невозможным исполнение обязательств по Договору, обязана не позднее 30 дней с момента их наступления и прекращения, в письменной форме уведомить другую Сторону о наступлении, предполагаемом сроке действия и прекращении вышеуказанных обстоятельств. 

5. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

5.1. Все возможные споры, которые возникли в связи с настоящим Договором, стороны будут решать в претензионном порядке путем переговоров. При недостижении согласия на стадии переговоров споры разрешаются сторонами в суде в установленном законом порядке. 

5.2. Договор составлен в двух экземплярах, каждый из которых имеет одинаковую силу.
6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

6.1. Договор вступает в силу с__________г. и действует до _________г. При этом окончание указанного срока не освобождает стороны от ответственности за неисполнение, либо ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора.

6.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.
6.3. 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.
7. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН 
	«ИСПОЛНИТЕЛЬ» 
Муниципальное бюджетное учреждение 

«Славянская центральная районная больница» 

353560 Краснодарский край г. Славянск-на-Кубани, ул. Батарейная, 377

ИНН2349013319 КПП234901001

БИК040353000

Р/С40701810700003000001

РКЦ г. Славянска-на-Кубани

л/с 902511430 в ФУ администрации МО Славянский район

Главный врач ___________ Ю.А.Просоленко
	«ЗАКАЗЧИК»



