Приложение 2
к приказу 

от 29.08.2024 № 585-а
ДОГОВОР № _______    
на оказание платных медицинских услуг

г. Гомель 



                                               «____»_________ 20  г. 

       Открытое акционерное общество «Гомельский химический завод», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице начальника ЛПУ Плюто А.М. действующего на основании доверенности__________________________________________, с одной стороны, гражданина (ки)_____________________________________________________________________________, 

                      Ф.И.О.

именуемый (ая) в дальнейшем Заказчик, ______________________________________________

                                                                                     (документ, удостоверяющий личность, номер, серия, 
________________________, зарегистрированный по адресу _____________________________

     дата получения, кем выдан)

______________________________________________________________, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет и сумма договора

1.1 По настоящему договору Исполнитель обязуется оказать на платной основе Заказчику медицинские услуги (далее Услуги) в лечебно – профилактическом участке (далее ЛПУ) по адресу: г.Гомель, ул. Химзаводская, 5/16, а Заказчик обязуется оплатить эти Услуги. 
1.2 Перечень Услуг, оказываемых в ЛПУ, определяется Исполнителем и отражается в Прейскуранте цен на Услуги. Исполнитель самостоятельно устанавливает
режим работы ЛПУ, графики работы специалистов, объем и характер
оказываемых Услуг, время и очерёдность приёма. Услуги оказываются Заказчику по его желанию и согласовываются с Исполнителем.
1.3 Перечень, услуг, оказываемых Заказчику:
	№

п/п
	Наименование услуги
	Количество,

руб.
	Цена, 
руб.
	Сумма, 
руб.
	Ставка НДС
	Сумма  НДС,

руб.
	Сумма  с  НДС,

руб.
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1.4 Сумма договора составляет__________________________________________________
в том числе НДС ________________________________________________________________
1.5 Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает, что ознакомлен с условиями Положения об оказании платных медицинских услуг в ЛПУ ОАО «Гомельский химический завод», Правилами внутреннего распорядка для пациентов, Перечнем услуг, оказываемых ЛПУ и Прейскурантом цен на оказываемые услуги, Положением о защите персональных данных, а так же другими документами, регламентирующими отношения Исполнителя и Заказчика.
2. Условия оплаты и результаты услуг
2.1 Заказчик оплачивает Услуги, указанные в п.п.1.3 и 1.4 настоящего договора согласно утвержденному у Исполнителя Прейскуранту, действующему на дату оказанием ему Услуг, в порядке 100% предварительной оплаты.
2.2 Оплата Услуг в рамках п.1.3 и п.1.4 настоящего договора, производится Заказчиком в белорусских рублях наличными денежными средствами через кассу Исполнителя либо безналичным перечислением на расчетный счет Исполнителя (при использовании банковских пластиковых карт). Исполнитель выдаёт Пациенту документ, подтверждающий приём денежных средств в соответствии с законодательством Республики Беларусь.
2.3 Датой оплаты считается день внесения денежных средств Заказчиком.
2.4 Результатом оказания Услуги является документ (консультативное заключение, протокол исследования, результат анализа и т.д.), который выдаётся на руки Заказчику после оказания Услуги. Факт принятия Заказчиком документа является подтверждением выполнения Исполнителем своих обязательств по настоящему договору.
2.5 Результаты Услуг вносятся в медицинскую документацию - медицинскую карту амбулаторного больного, которая заводится при первичном обращении Заказчика в ЛПУ.
2.6 По результатам оказанной услуги Исполнитель составляет акт, подписываемый сторонами. Исполнитель оставляет за собой право единоличного составления первичного учетного документа, подтверждающего оказание Услуги, в соответствии с требованиями действующего законодательства. Документ в этом случае должен содержать информацию об объеме оказанных платных Услуг и их стоимости. При этом Заказчик соглашается с тем, что документ составляется Исполнителем в одностороннем порядке и является основанием для проведения финансовых расчетов.
2.7 В случае отказа Заказчика от продолжения лечения Заказчик оплачивает Исполнителю стоимость Услуги, использованных расходных, медицинских материалов и медицинских препаратов до момента прекращения лечения. Внесенные средства за оказанные Услуги, использованные расходные, медицинские материалы и медицинские препараты не возвращаются.
3. Права и Обязанности Исполнителя
3.1 Исполнитель имеет право:
-самостоятельно устанавливать режим работы ЛПУ, определять время и очередность приема Заказчика, определяет необходимость и сроки, виды оказания медицинских услуг, применяемые лекарственные средства, изделия медицинского назначения и другие расходные материалы.
-привлекать к оказанию Услуг третьих лиц и возмещать им из поступивших
от Заказчика денежных средств расходы, понесенные третьими лицами при
исполнении договора.
- изменять в одностороннем порядке цены на оказываемые Услуги. 
- получать оплату за оказанные по настоящему договору Услуги.
-в случае несоблюдения Заказчиком врачебных предписаний, несоблюдения Правил внутреннего распорядка для пациентов, неподписания Заказчиком Согласия на обработку персональных данных, появлении в ЛПУ в состоянии алкогольного, токсического или наркотического опьянения, отказать в выполнении Услуг Заказчику. 
-в случае непредвиденного отсутствия врача-специалиста в день, назначенный для лечения или оказания Услуги, назначить другого врача специалиста для проведения лечения или оказания Услуги, либо перенести оказание услуги на другую дату. 

- в случае причинения Заказчиком ущерба имуществу Исполнителя требовать у него возмещения материальных затрат.
3.2 Исполнитель обязан:
- оказать Заказчику Услуги в соответствии с действующими на территории Республики Беларусь клиническими протоколами диагностики и лечения заболеваний, методами оказания медицинской помощи и условиями настоящего Договора, с привлечением квалифицированных медицинских работников и использованием медицинских изделий, соответствующих лицензионным требованиям.
- соблюдать врачебную тайну и конфиденциальность информации о Заказчике в соответствии с требованиями законодательства Республики Беларусь.

- произвести расчет стоимости Услуг в соответствии с действующим на момент обращения Заказчика прейскурантом цен и выдать Заказчику документ, подтверждающий прием денежных средств, установленный требованиями законодательства Республики Беларусь.
4. Права и Обязанности Заказчика
4.1 Заказчик обязан:
 -согласовать с Исполнителем дату и время оказания Услуг

-соблюдать Правила внутреннего распорядка для пациентов ЛПУ, бережно относиться к имуществу Исполнителя.
-своевременно (в день оказания Услуги) информировать Исполнителя об обстоятельствах, которые могут повлиять на исполнение Договора;
-сообщать медицинским работникам о наличии у него заболеваний, представляющих опасность для здоровья населения, вируса иммунодефицита человека, а также соблюдать меры предосторожности при контактах с другими лицами.
-информировать медицинских работников ЛПУ о ранее выявленных медицинских противопоказаниях к применению лекарственных средств, наследственных и перенесенных заболеваниях, об обращениях за медицинской помощью, а также об изменениях в состоянии здоровья.
-выполнять рекомендации медицинских и немедицинских работников,
необходимые для реализации избранной тактики лечения Заказчика, сотрудничать с медицинскими работниками при оказании медицинской помощи;

-своевременно извещать Исполнителя обо всех осложнениях и побочных реакциях, возникших в процессе либо после диагностической процедуры и (или) лечения;
-заботиться о собственном здоровье, принимать своевременные меры по его сохранению, укреплению и восстановлению;

-уважительно относиться к работникам Исполнителя и посетителям
ЛПУ
-предоставить Исполнителю документ, удостоверяющий личность и другие необходимые документы для оказания Услуг. 

-своевременно и в полном объеме производить оплату Услуг.

-выполнять иные обязанности, предусмотренные законодательством Республики Беларусь.

4.2 Заказчик имеет право: 
-получение в доступной форме информации о состоянии собственного здоровья, применяемых методах оказания помощи, а также о квалификации лечащего врача, других работников, непосредственно участвующих в оказании ему помощи выбор врача и участие в выборе методов оказания медицинской помощи.
-ознакомление с медицинскими документами, имеющимися у Исполнителя и отражающими информацию о состоянии его здоровья, фактах обращения за помощью.
-выбор лиц, которым может быть сообщена информация о состоянии его здоровья

-отказаться от Услуги до её начала, при этом возместив Исполнителю затраты, связанные с
подготовкой оказания Услуги и фактически затраченных материалов.
-ознакомиться со специальным разрешение (лицензией) Исполнителя на право оказания медицинских услуг.

- обратиться к Исполнителю в случае неудовлетворительно оказанной Услугой, в порядке, определенном действующим законодательством Республики Беларусь и настоящим договором.
5. Ответственность сторон
5.1 Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору в соответствии с законодательством Республики Беларусь. 
5.2 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, а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством Республики Беларусь
5.3 В случае, когда невозможность исполнения возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон не отвечает, Заказчик возмещает Исполнителю фактически понесенные им расходы.
5.4 Исполнитель не несет ответственности за качество оказанной Услуги, если Заказчик не исполнил обязанность по информированию Исполнителя о перенесенных им заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, противопоказаниях, о наличии аллергических реакций, в том числе возникновение таковых в связи с индивидуальной непереносимостью организма, которая Исполнителем в силу объективных причин не могла быть предвидена, а также в случаях несоблюдения Заказчиком рекомендаций по подготовке к проведению исследований биологического материала и рекомендаций по лечению, если оказание медицинской Услуги ненадлежащего качества и (или) причиненный вред явились следствием отсутствия у Исполнителя такой информации и (или) несоблюдения указанных рекомендаций, а также по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством Республики Беларусь.
5.5 Стороны договорились, что любые спорные вопросы, разногласия или претензии, касающиеся Договора и их отношений по нему, решаются путем переговоров.
В случае если Стороны не достигнут согласия путем взаимных переговоров, то любая из Сторон оставляют за собой право на обращение с исковым заявлением в суд. Применяемая подсудность - по месту нахождения Исполнителя. Применяемое право – право Республики Беларусь.
6. Дополнительные условия
6.1 Настоящий договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон, и имеющими одинаковую юридическую силу.
6.2 Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств. Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны сторонами либо уполномоченными на то представителями сторон.
6.3 Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством Республики Беларусь.
7. Реквизиты сторон
               ИСПОЛНИТЕЛЬ:                                                                  ЗАКАЗЧИК:

ОАО «Гомельский химический завод»                  ____________________________________
246026, г. Гомель, 
        (Ф.И.О.)    

ул. Химзаводская,5                                                       ____________________________________
УНП 400069905   ОКПО 002037143000                     ____________________________________
Счет: BY92BAPB3012206700013000000                                 (документ, удостоверяющий личность)
     
БИК /BIC: BAPBBY2X                                                 ____________________________________

ОАО «Белагропромбанк»,                                                       (номер, серия, дата получения, кем выдан)

пр.Жукова,3, 220036 г. Минск                                     ____________________________________

                                                                                                          (место регистрации)                                   

                                                                                        ____________________________________
Начальник ЛПУ                                                                                            (телефон)                                           ___________________________________    
                                       (подпись)
                                                                                        _______________________________________________   

                                                                                                                                                                 (подпись)
