Договор возмездного  оказания  медицинских  услуг
 д.Острошицкий Городок
                                                                                                        «     » ____________ 2017г.
  ГУ «Республиканская детская больница медицинской реабилитации»,  именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Родионовой Г.Н., действующей на основании Устава, с одной стороны и законный представитель __________________________________________________________________________________________, действующий в интересах несовершеннолетнего ________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем Заказчик, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель обязуется в соответствии с условиями договора оказать Заказчику на платной основе медицинские услуги по проведению ____________________________________________________________________________________в количестве ______________сеансов.

1.2. Заказчик обязуется оплатить данный вид услуги согласно протоколу согласования цены (Приложение 1).
1.3. Платные медицинские услуги, оказываемые Заказчику, являются  дополнительными к гарантированному государством объему бесплатной медицинской помощи.
2. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
2.1. Стоимость услуг, предоставляемых Заказчику, определяется в соответствии с прейскурантом цен, рассчитанным в соответствии с Постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 03 февраля 2015г. № 14 «Инструкция о порядке установления  и применения тарифов на платные медицинские услуги», утвержденным  Исполнителем. 

2.2. Расчеты за предоставляемые медицинские услуги производятся Заказчиком, в порядке предварительной оплаты наличными в кассу больницы или безналичным перечислением на расчетный счет, согласно выставленного счета-фактуры.
2.3. Денежные средства от оказания платных медицинских услуг возвращаются Заказчику, по его письменному заявлению, если невозможность проведения процедуры возникла в связи с выявлением у пациента аллергии либо произошла по вине Исполнителя. Денежные средства за уже оказанные платные медицинские услуги в данном случае остаются в распоряжении Исполнителя.

2.4. Исполнитель не возмещает стоимость услуг, если Заказчик отказался от проведения процедуры по причинам, не указанным в договоре.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ
3.1. Исполнитель обязуется:

- обеспечить своевременное и качественное оказание платных медицинских услуг в соответствии с требованиями, установленными законодательством;
- принимать от Заказчика наличные деньги в кассу учреждения за оказание платной медицинской услуги и выдавать в установленном порядке документ, подтверждающий ее оплату;
- обеспечивать своевременное рассмотрение претензий, связанных с исполнением договора; 

- осуществлять контроль за качеством и своевременностью оказания платных медицинских услуг;
- выполнять иные обязанности, предусмотренные договором и законодательством.

3.2. Заказчик, обратившийся за получением платных медицинских услуг, обязуется:
- своевременно оплатить стоимость платных медицинских услуг;

- своевременно информировать об обстоятельствах, которые могут  повлиять на исполнение договора;

- сообщить необходимые данные о состоянии здоровья;

- соблюдать  правила  внутреннего распорядка;
- выполнять иные обязанности, предусмотренные договором и законодательством.

3.3. Исполнитель имеет право:

- в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определить объем и характер оказания экстренной неотложной помощи;
- предоставить оказание платных медицинских услуг в сроки, приемлемые для работы учреждения, но предварительно согласованные с Заказчиком.

3.4. Заказчик имеет право:

- требовать предъявления специального разрешения (лицензии);

- предъявлять требования о возмещении  реального ущерба, причиненного неисполнением  или  ненадлежащим  исполнением  условий договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда жизни или здоровью, компенсации за причинение морального ущерба в соответствии с законодательством Республики Беларусь;

- в случае несоблюдения Исполнителем обязательства по срокам исполнения платных медицинских услуг по своему  выбору, дать согласие на новый срок оказания платных медицинских услуг или потребовать исполнения платной медицинской услуги другим специалистом;

- требовать выплату неустойки в порядке и размере, определяемых законодательством о защите прав потребителей или договором.

4. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

4.1. Договор вступает в силу с момента его подписания, и действует до момента исполнения сторонами обязательств по настоящему договору.

5. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
5.1. Споры между Заказчиком и Исполнителем по исполнению договора разрешаются по соглашению сторон или в судебном порядке в соответствии с законодательством Республики Беларусь.

6. РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель:

ГУ «Республиканская детская больница
 медицинской реабилитации»

223054, Минский р-он, д. Острошицкий Городок,
 пер. Трудовой,1а

р/с 36049000000155 в ф-ле 614 АСБ «Беларусбанк»,
код 520,  УНН 600231440

Главный.врач                                               Г.Н.Родионова
	 Заказчик:

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________


                                                                                                                                                                           Приложение 1
Протокол согласования цены.

   д. Острошицкий Городок



                                                                  «       »  _________  2017г.

Мы, нижеподписавшиеся, ____________________________________________, именуемый в дальнейшем Заказчик, и ГУ «Республиканская детская больница медицинской реабилитации», в лице главного врача Родионовой Г.Н., действующей на основании Устава, именуемый в дальнейшем Исполнитель, удостоверяем, что сторонами достигнуто  соглашение о стоимости одного сеанса __________________________________________________________.
в размере _______________________________________________________________________  рублей.
Настоящий протокол является основанием для взаимных расчетов между Заказчиком и Исполнителем.

	Исполнитель:

Гл.врач ___________________ Г.Н.Родионова
	    Заказчик:

_____________________________________



