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БЮДЖЕТНОЕ учреждение 
Ханты-мансийского автономного округа - югры
«Когалымская городская больница»

 ПРИКАЗ

от 5 апреля 2024 года									   № 56-од


О внесении изменений в приказ БУ «Когалымская городская больница» 
№ 34-од от 28.02.2024 г.


Руководствуясь требованиями Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Постановления Правительства РФ от 11.05.2023 №736 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», а также в целях упорядочения и совершенствования организации по предоставлению платных медицинских услуг в БУ «Когалымская городская больница» (далее - Учреждение)
ПРИКАЗЫВАЮ: 
1. Внести изменения в приказ № 34-од от 28.02.2024 «О порядке 
и условиях предоставления платных медицинских услуг в БУ «Когалымская городская больница» (далее - приказ).
1.1.	Приложение 2 к приказу изложить в редакции, согласно приложению 1 к настоящему приказу.
1.2.	Приложение 3 к приказу изложить в редакции, согласно приложению 2 к настоящему приказу.
1.3.	Приложение 4 к приказу изложить в редакции, согласно приложению 3 к настоящему приказу.
1.4.	Приложение 5 к приказу изложить в редакции, согласно приложению 4 к настоящему приказу.
1.5.	Приложение 12 к приказу изложить в редакции, согласно приложению 5 к настоящему приказу.
1.6.	Дополнить приказ приложением 18 и изложить в редакции, согласно приложению 6 к настоящему приказу.
2.	Заведующим структурными подразделениями Учреждения, оказывающим платные медицинские услуги:
2.1.	Организовать работу в соответствии с настоящим приказом.
3.	Начальнику общего отдела приказ довести до сведения сотрудников, обозначенных в приказе, а также согласно листу рассылки, посредством СЭД «Дело».
4.	На время отсутствия указанных ответственных лиц (командировка, отпуск, болезнь и пр.) их обязанности возлагаются на лица, назначенные на должность в установленном порядке, которые приобретают соответствующие права и несут ответственность за надлежащее их исполнение.
5.	Контроль исполнения приказа возложить на заместителя главного врача по экономическим вопросам. 
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Ио главного врача 								  О.Г. Ковалёва


Приложение 1
(Форма договора) УТВЕРЖДЕНА
приказом от 05.04.2024 г. № 56-од

ФОРМА
ДОГОВОРА НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ 
МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ФИЗИЧЕСКИМ ЛИЦАМ 
В БУ «Когалымская городская больница»

УВЕДОМЛЕНИЕ
до заключения договора на оказание платных медицинских услуг

Я, _____________________________________ (далее по тексту «Заказчик») до заключения договора в письменной форме уведомлён «Исполнителем» о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника (лечащего врача, медицинской сестры), предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе, назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой мне платной услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

                                                                                                                                                                                        (Ф.И.О. подпись)
[bookmark: dogovor]Договор №
на оказание платных медицинских услуг
[bookmark: day][bookmark: month]г. Когалым	  								     «__»__________ 20__ г.
[bookmark: LPU]	
[bookmark: pacient][bookmark: adress][bookmark: plat]Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Когалымская городская больница» 
(БУ «Когалымская городская больница»),расположенное по адресу Ханты-мансийский автономный округ-Югра, г.Когалым, ул.Молодежная, д.19, (ОГРН 1028601442847, Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц (серия 86 №000243967), выдано Инспекцией Министерства России по налогам и сборам по г.Когалыму Ханты-Мансийского автономного округа, дата внесения записи 19.11.2020), в лице ________________________________________________, действующего на основании приказа ___________________________ и доверенности _____________________________________, с одной стороны, именуемая в дальнейшем Исполнитель и ____________________________________, паспорт серия___ номер_________, выдан__________________________________________________________________________, дата выдачи_______________, проживающий (ая) по адресу: ____________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик» с другой стороны в соответствии с лицензией на медицинскую деятельность №__________________________________., выданной ___________________________________________________________________, содержится в приложениях к лицензии, с которой Заказчик может ознакомиться на сайте Исполнителя по адресу: http://kogalym-lpu.ru, на информационных стендах в учреждении Исполнителя) заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1. «Заказчик» поручает, а «Исполнитель» обязуется оказать медицинские услуги (далее Услуги), перечень которых приведен 
в Приложении 1 настоящего договора.
2. Условия оказания услуг
2.1. «Исполнитель» оказывает Услуги в соответствии с требованиями документов, регламентирующих предоставление Услуг по месту своего нахождения по адресу: Российская Федерация, 628484, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, город Когалым, 
улица Молодежная, дом 19, либо Российская Федерация, 628484, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, город Когалым, улица Набережная, дом 4. 
2.2. Срок исполнения обязательств «Исполнителем» по настоящему договору определяется временем необходимым для выполнения предусмотренных регламентирующими медицинскую деятельность нормативными документами и ориентировочно составляет: три месяца. 
2.3. «Заказчик» подтверждает, что ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся порядка заключения договора, с условиями оказания медицинских услуг, стоимости, оказываемых медицинских услуг, правоспособности «Исполнителя».
2.4. Настоящий договор подтверждает добровольное согласие «Заказчика» на получение вышеназванных Услуг. «Исполнитель» гарантирует, что «Заказчику» предоставлены все сведения об основных потребительских свойствах оказываемых Услуг, в том числе о возможных неблагоприятных последствиях не по вине «Исполнителя». «Заказчик» проинформирован о требованиях, обеспечивающих качественное оказание Услуг, а также о возможных последствиях несоблюдения данных требований, об обязательствах, зависящих от «Заказчика», которые могут снизить качество предоставляемой Услуги.
2.5. «Заказчик» заверяет, что при заключении договора ему предоставлена в доступной форме информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - соответственно программа, территориальная программа), а также что до него в наглядной и доступной форме «Исполнителем» доведены Правила предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденные Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 № 736.
2.6. «Заказчик» предупрежден, что ему не будет оказана Услуга, если он находится в состоянии опьянения (наркотическом и/или алкогольном) и при наличии противопоказаний.
2.7. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия «Заказчика», данного в порядке, установленном законодательством РФ.
3. Стоимость услуг и порядок расчетов
3.1. Оплата Услуг производится «Заказчиком» в порядке 100%-ной предоплаты до получения Услуг, указанных в п.1.1. настоящего договора, путем внесения наличных денежных средств в кассу «Исполнителя», согласно утвержденного прейскуранта, действующего на день оплаты у «Исполнителя», либо посредством безналичной оплаты через кредитную организацию.
3.2. «Исполнитель» обязан выдать «Заказчику» документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца).
3.3. Стоимость, оказываемых Услуг указана в п. 1.1. настоящего договора.
3.4. При возникновении необходимости оказания дополнительных Услуг, не предусмотренных договором, они предоставляются с согласия «Заказчика» с оплатой по действующему на момент оказания Услуг утвержденному прейскуранту. 
3.5. Если при оказании платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни «Заказчика» при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с законодательством об охране здоровья граждан в РФ.

4.Обязанности и права сторон
4.1. Обязанности «Исполнителя»:
4.1.1. оказать «Заказчику» Услуги согласованного вида и объема на сумму, указанную в пункте 1.1. настоящего договора;
4.1.2. предоставить «Заказчику» достоверную информацию о предлагаемой Услуге в доступной форме, в полном объеме, в том числе информацию о местонахождении «Исполнителя», режиме работы, перечне платных Услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих Услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан.
4.1.3. представлять для ознакомления по требованию «Заказчика»:
а) копию учредительного документа «Исполнителя», положение о его отделении, участвующем в предоставлении платных медицинских услуг;
б) копию лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением Перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность «Исполнителя» в соответствии с данной лицензией;
в)  информацию о порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг;
г) информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
д) информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
е) другие сведения, относящиеся к предмету договора.
4.1.4. после исполнения договора выдать «Заказчику» медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.
4.1.5. соблюдать порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.
4.1.6. платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, либо по просьбе «Заказчика» в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи.
4.2. Обязанности «Заказчика»:
4.2.1. до оказания Услуг по настоящему договору дать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и обработку персональных данных.
4.2.2. информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, осложнениях проводимого ему ранее лечения.
4.2.3. по запросу «Исполнителя» представить ему необходимые документы и материалы, необходимые для исполнения договора.
4.2.4. оплачивать услуги «Исполнителя» в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим договором.
4.2.5. выполнять все рекомендации медицинского персонала, оказывающего ему по настоящему договору медицинские услуги, по лечению, в том числе соблюдать указания «Исполнителя», предписанные на период после оказания Услуг, приходить на прием в точно назначенное время.
4.2.6. своевременно (в течение 1 календарного дня) подписывать отчеты (акты) об оказании услуг «Исполнителем» (Приложение 1).
4.3. Права «Исполнителя»:
4.3.1. привлекать для исполнения обязательств по настоящему договору специалистов из других лечебно-профилактических учреждений, а так же использовать их медицинское оборудование и технику для проведения диагностических исследований, отсутствующих у «Исполнителя»;
4.3.2. получать от «Заказчика» любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему договору. В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления «Заказчиком» информации «Исполнитель» имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему договору до предоставления необходимой информации.
4.3.3. отказаться от исполнения обязательств по договору при невыполнении «Заказчиком» требований, обеспечивающих качественное предоставление Услуг, либо условий настоящего договора и требовать возмещения причиненных его прекращением убытков.
4.3.4. получать вознаграждение за оказание Услуг по настоящему договору.
4.3.5. не возвращать сумму, указанную в п. 1.1 при несоблюдении (без уважительной причины) «Заказчиком» пунктов 2.2, 2.6, 4.3.2, раздела 4.2. настоящего договора.
4.4. «Заказчик» имеет право:
4.4.1. получать от «Исполнителя» Услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего договора.
4.4.2. расторгнуть договор, оплатив «Исполнителю» уже оказанные Услуги.
5. Ответственность сторон
5.5.1. «Исполнитель» несет ответственность перед «Заказчиком» за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни «Заказчика».
5.2. При несоблюдении «Исполнителем» обязательств по срокам оказания Услуг «Заказчик» вправе по своему выбору:
- назначить новый срок оказания Услуги;
- потребовать уменьшения стоимости предоставленной Услуги;
- потребовать исполнения Услуги другим специалистом;
- расторгнуть настоящий договор и потребовать возмещения убытков.
5.3. Нарушение установленных настоящим договором сроков исполнения Услуг должно сопровождаться выплатой «Заказчику» неустойки в порядке и размере, которые определяются Законом Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей».
5.4. По соглашению (договору) Сторон указанная в п. 5.3 настоящего договора неустойка может быть выплачена за счет уменьшения стоимости предоставленной медицинской услуги, предоставления «Заказчику» дополнительных услуг без оплаты, возврата части ранее внесенного аванса.
5.5. «Исполнитель» не несет ответственности за результаты оказания медицинских услуг в случаях несоблюдения «Заказчиком» рекомендаций по лечению и иных неправомерных действий.
5.6. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение 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.
5.7. Сторона, для которой сделалось невозможным исполнение обязательств по договору, обязана не позднее 7 (семи) рабочих дней 
с момента их наступления и прекращения в письменной форме уведомить другую Сторону о наступлении, предполагаемом сроке действия и прекращении вышеуказанных обстоятельств.
5.8. Вред, причиненный жизни или здоровью «Заказчика» в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению «Исполнителем» в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.9. «Исполнитель» и его работники, оказывающие услуги по настоящему договору, несут ответственность в соответствии 
с законодательством Российской Федерации за нарушение прав в сфере охраны здоровья, причинение вреда жизни и (или) здоровью при оказании «Заказчику» медицинской услуги.
5.10. При установлении, исполнении обязательства и после его прекращения стороны обязаны действовать добросовестно, учитывая права и законные интересы друг друга, взаимно оказывая необходимое содействие для достижения цели обязательства, а также предоставляя друг другу необходимую информацию.
5.11. Сторона, которая при заключении настоящего договора либо до или после его заключения дала другой стороне недостоверные заверения об обстоятельствах, имеющих значение для заключения договора, его исполнения или прекращения (в том числе относящихся к предмету договора, полномочиям на его заключение, соответствию договора применимому к нему праву, наличию необходимых лицензий и разрешений, своему финансовому состоянию либо относящихся к третьему лицу), обязана возместить другой стороне по ее требованию убытки, причиненные недостоверностью таких заверений, или уплатить предусмотренную договором неустойку.
5.12. «Заказчик» заверяет, что ознакомлен со статьей 431.2 Гражданского кодекса Российской Федерации.
6. Прочие условия
6.1. Взаимоотношения сторон в части, не оговоренной настоящим договором, будут регулироваться действующим законодательством РФ. До обращения в суд стороны договорились о том, что все споры могут быть решены путем предъявления претензий в письменном виде, которая рассматривается другой стороной в течении 10 дней, при необходимости проводится независимая экспертиза.
6.2. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, 1 экземпляр хранится у «Исполнителя», 2-ой экземпляр получен «Заказчиком» _______________.
  подпись Заказчика
6.3. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон и иным основаниям, предусмотренным законодательством. 
6.4. Любые изменения и дополнения по настоящему Договору оформляются в форме Дополнительного соглашения и действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями обеих Сторон. Указанные документы являются неотъемлемой частью Договора.
6.5. Договор признается заключенным со дня подписания его сторонами и действует до выполнения сторонами своих обязательств.
6.6. В подтверждение факта оказания Услуг стороны составляют акт об оказании услуг по форме, согласованной в Приложении к настоящему договору, которое является неотъемлемой частью настоящего договора.
7. Юридические адреса и реквизиты сторон
	Исполнитель 
БУ «Когалымская городская больница»
Адрес: 628484, Тюменская область,
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Когалым, ул. Молодежная, д.19 
Тел.(34667) 4-30-44 (доб. 5)
Эл. почта mlpupri@yandex.ru
Св-во о внесении записи в ЕГРЮЛ
Серия 86 №000243967 от 31.09.1994
ИНН 8608040266 КПП 860801001
ИНН 8608040266  КПП 860801001
Лицевой счет по учету средств от Приносящей Доход Деятельности: 620.33.399.0
Депфин Югры (БУ Когалымская городская больница»)
Банковский счет, входящий в состав ЕКС:
401 028 102 453 700 00007
Казначейский счет: 032 246 437 180 000 08700
Наименование банковских реквизитов: РКЦ Ханты-Мансийск//УФК по Ханты-Мансийскому автономному округу – Югре г.Ханты-Мансийск
ТОФК БИК 007 162 163; ОКПО 04536039 ОКФС 13
ОКТМО 71883000 ЭКВЭД 86.10
	Заказчик
ФИО, место жительства, телефон, паспортные данные 




	_______________ ФИО____________________
          (подпись)
	______________ (_____________)
       (подпись)              Ф.И.О.























Приложение 1
к договору о возмездном оказании медицинских услуг


Перечень платных медицинских услуг



Приложение 2
к договору о возмездном оказании медицинских услуг

Акт об оказании услуг

	Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Когалымская городская больница» 
(БУ «Когалымская городская больница»),расположенное по адресу Ханты-мансийский автономный округ-Югра, г.Когалым, ул.Молодежная, д.19, (ОГРН 1028601442847, Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц (серия 86 №000243967), выдано Инспекцией Министерства России по налогам и сборам по г.Когалыму Ханты-Мансийского автономного округа, дата внесения записи 19.11.2020), в лице кассира ________________________________________________, действующего на основании приказа ___________________________ и доверенности _____________________________________, с одной стороны именуемое в дальнейшем «Исполнитель», и _________________________ , проживающий (ая) по адресу: _______________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик» с другой стороны, составили настоящий акт о нижеследующем:
[bookmark: Data_s][bookmark: Data_po]Согласно договору «Заказчику» были оказаны следующие Услуги:
	Наименование услуги
	Цена
	Кол-во услуг
	Стоимость
	Отделение

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	


Настоящим «Заказчик» подтверждает, что Услуги оказаны «Исполнителем» качественно в срок.
«Заказчик» к качеству, стоимости, объему и срокам оказанных Услуг претензий не имеет.
Настоящий акт составлен в двух экземплярах по одному для каждой из сторон.
Адреса и реквизиты сторон
	Исполнитель 
БУ «Когалымская городская больница»
Адрес: 628484, Тюменская область,
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Когалым, ул. Молодежная, д.19 
Тел.(34667) 4-30-44 (доб. 5)
Эл. почта mlpupri@yandex.ru
Св-во о внесении записи в ЕГРЮЛ
Серия 86 №000243967 от 31.09.1994
ИНН 8608040266 КПП 860801001
ИНН 8608040266  КПП 860801001
Лицевой счет по учету средств от Приносящей Доход Деятельности: 620.33.399.0
Депфин Югры (БУ Когалымская городская больница»)
Банковский счет, входящий в состав ЕКС:
401 028 102 453 700 00007
Казначейский счет: 032 246 437 180 000 08700
Наименование банковских реквизитов: РКЦ Ханты-Мансийск//УФК по Ханты-Мансийскому автономному округу – Югре г.Ханты-Мансийск
ТОФК БИК 007 162 163; ОКПО 04536039 ОКФС 13
ОКТМО 71883000 ЭКВЭД 86.10		
	Заказчик
ФИО, место жительства, телефон, паспортные данные



	_______________ ФИО____________________
          (подпись)
	______________ (_____________)
       (подпись)              Ф.И.О.





Приложение 2
(Форма договора) УТВЕРЖДЕНА
приказом от 05.04.2024 г. № 56-од



ФОРМА
ДОГОВОРА НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ УСЛУГ 
ПО МЕДИЦИНСКОМУ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЮ 
ИНОСТРАННЫХ ГРАЖДАН (ЛИЦ БЕЗ ГРАЖДАНСТВА)



УВЕДОМЛЕНИЕ
до заключения договора на оказание платных медицинских услуг

Я, _____________________________________ (далее по тексту «Заказчик») до заключения договора в письменной форме уведомлён «Исполнителем» о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника (лечащего врача, медицинской сестры), предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе, назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой мне платной услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

[bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3]ДОГОВОР № __
на оказание платных услуг по медицинскому освидетельствованию иностранных граждан (лиц без гражданства)
г. Когалым									«__»___________ 2024г.

Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Когалымская городская больница» 
(БУ «Когалымская городская больница»),расположенное по адресу Ханты-мансийский автономный округ-Югра, г.Когалым, ул.Молодежная, д.19, (ОГРН 1028601442847, Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц (серия 86 №000243967), выдано Инспекцией Министерства России по налогам и сборам по г.Когалыму Ханты-Мансийского автономного округа, дата внесения записи 19.11.2020), в лице ________________________________________________, действующего на основании приказа ___________________________ и доверенности _____________________________________, с одной стороны, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» и
 Гражданин(ка)____________________________________________________________________________________,___.____.___г.р.,
 Законный представитель несовершеннолетнего ФИО____________________________________________,___.____.___г.р., действующий от имени и в интересах несовершеннолетнего ФИО__________________________________________,___.____.___г.р., именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик» с другой стороны, в с лицензией на медицинскую деятельность №__________________________________., выданной ___________________________________________________________________, содержится в приложениях к лицензии, с которой Заказчик может ознакомиться на сайте Исполнителя по адресу: http://kogalym-lpu.ru, на информационных стендах Исполнителя) заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. По условиям настоящего договора Исполнитель оказывает Заказчику услуги по проведению медицинского освидетельствования, что включает в себя - лабораторные, рентгенологические исследования и осмотры врачами-специалистами, в соответствии с Приложением 1
 с выдачей соответствующего заключения, а также Сертификата об отсутствии заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции) в соответствии с Приказом Минздрава России от 19.11.2021 № 1079н, Федеральным законом от 25.07.2002 
№ 115-ФЗ «О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации».
2. УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
2.1. «Исполнитель» оказывает Услуги в соответствии с требованиями документов, регламентирующих предоставление Услуг по месту своего нахождения по адресу: Российская Федерация, 628484, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, город Когалым, 
улица Молодежная, дом 19, либо Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, город Когалым, улица Набережная, дом 4. 
[bookmark: date_s][bookmark: date_po]2.2. Срок исполнения обязательств «Исполнителем» по настоящему договору определяется временем необходимым для выполнения предусмотренных регламентирующими медицинскую деятельность нормативными документами составляет: не более 5 (пяти) рабочих дней.
2.3. «Заказчик» подтверждает, что ознакомлен с дополнительной информацией, касающейся порядка заключения договора, с условиями оказания медицинских услуг, стоимости оказываемых медицинских услуг, правоспособности «Исполнителя».
2.4. Настоящий договор подтверждает добровольное согласие «Заказчика» на получение вышеназванных Услуг. «Исполнитель» гарантирует, что «Заказчику» предоставлены все сведения об основных потребительских свойствах оказываемых Услуг, в том числе 
о возможных неблагоприятных последствиях не по вине «Исполнителя». «Заказчик» проинформирован о требованиях, обеспечивающих качественное оказание Услуг, а также о возможных последствиях несоблюдения данных требований, об обязательствах, зависящих от «Заказчика», которые могут снизить качество предоставляемой Услуги.
2.5. «Заказчик» заверяет, что при заключении договора до него в наглядной и доступной форме «Исполнителем» доведены Правила предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденные Постановлением Правительства РФ 
от 11.05.2023 № 736.
2.6. «Заказчик» предупрежден, что ему не будет оказана Услуга, если он находится в состоянии опьянения (наркотическом и/или алкогольном) и при наличии противопоказаний.
2.7. Платные медицинские услуги предоставляются при наличии информированного добровольного согласия «Заказчика», данного в порядке, установленном законодательством РФ.
3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
3.1. Оплата Услуг производится «Заказчиком» в порядке 100%-ной предоплаты до получения Услуг, указанных в п.1.1. настоящего договора, путем внесения наличных денежных средств в кассу «Исполнителя», согласно утвержденного прейскуранта, действующего на день оплаты у «Исполнителя», либо в кассу посредством безналичной оплаты через кредитную организацию и ориентировочно составляет: _______________________(__________________________) рублей 00 копеек.
3.2. «Исполнитель» обязан выдать «Заказчику» документ, подтверждающий произведенную оплату, предоставленных медицинских услуг (контрольно-кассовый чек, квитанция или иной бланк строгой отчетности (документ установленного образца).
3.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных Услуг, не предусмотренных договором, они предоставляются с согласия «Заказчика» с оплатой по действующему на момент оказания Услуг утвержденному прейскуранту. 
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. Обязанности «Исполнителя»:
4.1.1. оказать услуги, соответствующие требованиям, предъявляемым к методам диагностики и профилактики, разрешенным на территории РФ;
4.1.2. предоставить «Заказчику» достоверную информацию о предлагаемой Услуге в доступной форме, в полном объеме, в том числе информацию о местонахождении «Исполнителя», режиме работы, перечне платных Услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих Услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан.
4.1.3. представлять для ознакомления по требованию «Заказчика»:
а) копию учредительного документа «Исполнителя», положение о его отделении, участвующем в предоставлении платных медицинских услуг;
б) копию лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением Перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность «Исполнителя» в соответствии с данной лицензией;
в) информацию о порядках оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг;
г) информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
д) информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
е) другие сведения, относящиеся к предмету договора.
4.1.4. после исполнения договора выдать «Заказчику» соответствующее заключение, а также на основании соответствующих результатов исследований - Сертификат об отсутствии заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции.).
4.2. Обязанности «Заказчика»:
4.2.1. до оказания Услуг по настоящему договору дать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и обработку персональных актов в 2-х экз.
4.2.2. информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, осложнениях проводимого ему ранее лечения, а также о наличии беременности.
4.2.3. по запросу «Исполнителя» представить ему необходимые документы и материалы, необходимые для исполнения договора.
4.2.4. оплачивать услуги «Исполнителя» в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим договором.
4.2.5. выполнять все рекомендации медицинского персонала, оказывающего ему по настоящему договору медицинские услуги, в том числе соблюдать указания медицинского учреждения, приходить на прием в точно назначенное время.
4.2.6. своевременно (в течение 1 календарного дня) подписывать отчеты (акты) об оказании услуг «Исполнителем».
4.3. «Исполнитель» имеет право:
4.3.1. привлекать для исполнения обязательств по настоящему договору специалистов из других лечебно-профилактических учреждений, а также использовать их медицинское оборудование и технику для проведения диагностических исследований, отсутствующих у «Исполнителя»;
4.3.2. получать от «Заказчика» любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему договору. В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления «Заказчиком» информации, «Исполнитель» имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему договору до предоставления необходимой информации.
4.3.3. отказаться от исполнения обязательств по договору при невыполнении «Заказчиком» требований, обеспечивающих качественное предоставление Услуг, либо условий настоящего договора и требовать возмещения причиненных его прекращением убытков.
4.3.4. получать оплату за оказание Услуг по настоящему договору.
4.3.5. не возвращать сумму, указанную в п. 3.1 при несоблюдении (без уважительной причины) «Заказчиком» пунктов 2.2, 2.6, 4.3.2, раздела 4.3, настоящего договора.
4.4. «Заказчик» имеет право:
4.4.1. получать от «Исполнителя» Услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего договора.
4.4.2. расторгнуть договор, оплатив «Исполнителю» уже оказанные Услуги.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. «Исполнитель» несет ответственность перед «Заказчиком» за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего договора, за нарушение прав в сфере охраны здоровья, причинение вреда жизни и (или) здоровью при оказании «Заказчику» медицинской услуги в соответствии с законодательством Российской Федерации.
[bookmark: Par6]5.2. «Исполнитель» не несет ответственности за результаты оказания медицинских услуг в случаях несоблюдения «Заказчиком» рекомендаций и иных неправомерных действий.
5.3. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение 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.



6. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
6.1. Взаимоотношения сторон в части, не оговоренной настоящим договором, будут регулироваться действующим законодательством РФ. До обращения в суд стороны договорились о том, что все споры могут быть решены путем предъявления претензий в письменном виде, которая рассматривается другой стороной в течении 10 дней, при необходимости проводится независимая экспертиза.
[bookmark: plat_FIO4]6.2. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, 1 экземпляр хранится у «Исполнителя», 2-ой экземпляр получен «Заказчиком» ___________________.
 подпись Заказчика
6.3. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон и иным основаниям, предусмотренным законодательством. 
6.4. Договор признается заключенным со дня подписания его сторонами и действует до выполнения сторонами своих обязательств.
6.5. Любые изменения и дополнения по настоящему Договору оформляются в форме Дополнительного соглашения и действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями обеих Сторон. Указанные документы являются неотъемлемой частью Договора.
6.6. В подтверждение факта оказания Услуг стороны составляют акт об оказании услуг.

7. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель: 
БУ «Когалымская городская больница»
Адрес: 628484, Тюменская область,
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Когалым, ул. Молодежная, д.19 
Тел.(34667) 4-30-44 (доб. 5)
Эл. почта mlpupri@yandex.ru
Св-во о внесении записи в ЕГРЮЛ
Серия 86 №000243967 от 31.09.1994
ИНН 8608040266 КПП 860801001
ИНН 8608040266  КПП 860801001
Лицевой счет по учету средств от Приносящей Доход Деятельности: 620.33.399.0
Депфин Югры (БУ Когалымская городская больница»)
Банковский счет, входящий в состав ЕКС:
401 028 102 453 700 00007
Казначейский счет: 032 246 437 180 000 08700
Наименование банковских реквизитов: РКЦ Ханты-Мансийск//УФК по Ханты-Мансийскому автономному округу – Югре г.Ханты-Мансийск
ТОФК БИК 007 162 163; ОКПО 04536039 ОКФС 13
ОКТМО 71883000 ЭКВЭД 86.10
	Заказчик:
ФИО:
Паспортные данные:

Адрес места жительства (регистрации):


Телефон:


	______________________ФИО_________________
(подпись)
	_____________________ ФИО____________________
(подпись)






Приложение 3
(Форма договора) УТВЕРЖДЕНА
приказом от 05.04.2024 г. № 56-од

ФОРМА ДОГОВОРА
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
 ПО ПРОВЕДЕНИЮ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО (ПЕРИОДИЧЕСКОГО) МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА(ОБСЛЕДОВАНИЯ)


ДОГОВОР № _______/ОМПО
на оказание платных медицинских услуг

г. Когалым										«___» ______ 2024 г.

Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Когалымская городская больница» (БУ «Когалымская городская больница»), (ОГРН 1028601442847, Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц (серия 86 № 000243967), выдано Инспекцией Министерства России по налогам и сборам по г. Когалыму Ханты-Мансийского автономного округа, дата внесения записи 19.11.2020 г.), в лице главного врача Заманова Ильмира Ильгизаровича, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и 
ООО, внесённое в Единый государственный реестр юридических лиц за основным государственным регистрационным номером ______________________, именуемое в дальнейшем Заказчик в лице ______________________________________, действующего на основании ________________, с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны»,
в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности № Л041-01193-86/00553649 от 30.06.2020 г., выданной Службой по контролю и надзору в сфере здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры (628011, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Ханты-Мансийск (Тюменская область), ул. Карла Маркса, 30, тел. 8 (3467) 33-37-41 (перечень медицинских работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, содержится в соответствующей лицензии, копия которой является неотъемлемой частью настоящего договора и находится в доступной форме на информационном стенде Исполнителя, а также на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» по адресу: http://kogalymlpu.ru, а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
I. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.	По настоящему договору Исполнитель проводит обязательные периодические и предварительные медицинские осмотры (обследования) (далее – периодические осмотры, услуги) работников Заказчика (далее – работник) в количестве ___ человек на базе отделения медицинских профилактических осмотров, в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 января 2021 года № 29н «Об утверждении порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, перечня медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры» и другими действующими нормативно-правовыми актами, регламентирующими проведение периодических медицинских осмотров (обследований). 
1.2.	Целью периодических осмотров является динамическое наблюдение за состоянием здоровья работников, своевременное выявление начальных форм профессиональных заболеваний, ранних признаков воздействия вредных и (или) опасных производственных факторов рабочей среды, трудового процесса на состояние здоровья работников в целях формирования групп риска развития профессиональных заболеваний, выявления медицинских противопоказаний к осуществлению отдельных видов работ.
1.3.	Перечень и стоимость услуг, предоставляемых в рамках настоящего договора, определяется в Приложении № 1 договора (смета на предоставление платных услуг).
1.4.	Сроки проведения периодических осмотров, количество работников Стороны согласовывают в календарном плане проведения периодического медицинского осмотра в порядке, установленном настоящим договором, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

II. УСЛОВИЯ И СРОКИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
2.1. Исполнитель оказывает услуги в соответствии с требованиями документов, регламентирующих предоставление услуг по месту своего нахождения по адресу: Российская Федерация, 628484, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, город Когалым, улица Набережная, дом 4 в дни и часы работы, которые устанавливаются администрацией Исполнителя и доводятся до сведения в установленном законом порядке.
2.2. Услуги по настоящему договору предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия пациента (работника Заказчика) на медицинское вмешательство, оформленного в порядке и по форме, утвержденным действующим законодательством Российской Федерации.
III. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
3.1.	Заказчик обязан:
3.1.1. предоставить не позднее чем за 2 (два) месяца до согласованной с Исполнителем даты начала оказания услуг в отделение медицинских профилактических осмотров (тел. 4-30-44 (доб. 926, 914)) поименные списки работников Заказчика, подлежащих периодическому осмотру, составленные на основании утвержденного списка контингента работников. Список работников Заказчика, подлежащих обязательному периодическому медицинскому осмотру (обследованию) должен быть отправлен в электронном виде в формате электронной таблицы Excel на электронный адрес pokogalym@yandex.ru (Приложение № 2); 
3.1.2. вручить лицу, направляемому на периодический осмотр, направление, в котором указывается: наименование работодателя, электронная почта, контактный телефон; форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД; наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и код по ОГРН, электронная почта, контактный телефон; вид медицинского осмотра; фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, пол работника; наименование структурного подразделения работодателя (при наличии); наименование должности (профессии) или вида работы; вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ, в соответствии со списком лиц контингента; номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования;
3.1.3. назначить ответственное лицо по контролю за выполнением условий предмета договора по проведению периодического осмотра ___________________________________________(должность, ФИО, телефон)
3.1.4. проводить сверку лиц, подлежащих периодическому осмотру за 5 (пять) календарных дней до даты начала его проведения; предоставлять информацию в письменном виде о лицах уволенных и переведенных на другую должность, находящихся в отпуске по уходу за ребенком в указанный выше срок;
3.1.5. соблюдать календарный план проведения периодического осмотра, согласованный с Исполнителем, включающий в себя начальный и конечный срок проведения обязательного периодического медицинского осмотра (обследования) работников Заказчика. Обеспечивать явку работников, подлежащих прохождению периодического осмотра в соответствии с календарным планом;
3.1.6. в течение 5 (пяти) рабочих дней со дня получения акта об оказании услуг направить Исполнителю подписанный акт или мотивированный отказ от приемки услуг с перечнем необходимых доработок и сроков их выполнения. В случае, если Заказчик в течение 5-ти (пяти) рабочих дней не направит Исполнителю подписанный со своей стороны акт об оказании услуг или не направит мотивированный отказ от его подписания, акт об оказании услуг, подписанный Исполнителем в одностороннем порядке считается подтверждающим факт оказания услуг, а услуги считаются принятыми Заказчиком без замечаний и подлежащими оплате в порядке, указанном в п. 4.3 настоящего договора;
3.1.7. оплатить оказанные Исполнителем услуги в порядке и на условиях согласно разделу 4 настоящего договора;
3.1.8. производить сверку расчетов по настоящему договору не реже 1 (одного) раза в квартал до 25-го (двадцать пятого) числа месяца, следующего за расчетным кварталом, путем составления и подписания Сторонами соответствующего акта.
3.2.	Заказчик вправе:
3.2.1.	во всякое время проверять ход и качество работы, выполняемой Исполнителем, не вмешиваясь в его деятельность.
3.3.	Исполнитель обязан:
3.3.1.	составить и согласовать с Заказчиком, не позднее, чем за 14 (четырнадцать) календарных дней до начала оказания услуг календарный план прохождения периодических осмотров;
3.3.2.	проводить периодические осмотры работникам Заказчика в соответствии с действующими нормативно-правовыми актами, регламентирующими проведение медицинских осмотров, согласно списку, по направлению, выданному Заказчиком и в соответствии с календарным планом;
3.3.3.	назначить ответственным по контролю за выполнением условий предмета договора заведующего отделением медицинских профилактических осмотров БУ «Когалымская городская больница» Колпакову Марию Анатольевну (г. Когалым, ул. Набережная, д. 4, (тел. 4-30-44 доб. 919) электронный адрес pokogalym@yandex.ru;
3.3.4.	оформить на лицо, проходящее периодический осмотр медицинскую карту, в которой отражаются заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и инструментальных исследований, заключение по результатам периодического осмотра;
3.3.5.	по итогам каждого месяца, не позднее 5 (пятого) числа месяца, следующего за расчетным, направить Заказчику акт об оказании услуг, реестр об оказанных услугах и счет на оплату;
3.3.6.	оформить заключение по итогам периодического осмотра по окончании его прохождения работниками Заказчика;
3.3.7.	по итогам проведения периодических осмотров не позднее чем через 30 дней после завершения проведения периодического осмотра обобщить их результаты и совместно с территориальными органами федерального органа исполнительной власти, уполномоченного на осуществление государственного контроля и надзора в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения, и Заказчиком составить заключительный акт.
3.4.	Исполнитель вправе:
3.4.1.	не допускать на периодический осмотр лиц, не имеющих при себе документов, указанных в Приложении № 2 настоящего договора;
3.4.2.	приостановить оказание услуг в случае нарушения Заказчиком исполнения обязанности по оплате услуг, либо отказаться от договора и потребовать возмещения убытков;
3.4.3.	отказаться  от исполнения обязательств по настоящему договору в одностороннем порядке при объективной невозможности обеспечить предоставление требуемых услуг;
3.4.4.	привлекать для оказания услуг соисполнителей;
3.4.5.	изменить тарифы на медицинские услуги (стоимость), оказываемые по настоящему договору, в одностороннем порядке. При изменении стоимости услуг Исполнитель уведомляет Заказчика любым доступным способом не позднее семи рабочих дней со вступления соответствующих изменений в силу. Заказчик в этом случае вправе отказаться от услуг. Все изменения цены применяются к отношениям сторон, возникшим после уведомления Заказчика об изменении цены.
IV. СУММА И РАСЧЁТЫ ПО ДОГОВОРУ
4.1.	Ориентировочная стоимость услуг по настоящему договору определяется в соответствии с действующим на дату заключения настоящего договора прейскурантом и составляет _____________________________, НДС не облагается в соответствии с п.п. 2. п. 2. ст. 149 гл. 21 НК РФ;
4.2.	Указанная сумма определяется тарифами на платные медицинские услуги, оказываемые (предоставляемые) отделением медицинских профилактических осмотров бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Когалымская городская больница» и сметой выполнения платных услуг (Приложение № 1).
4.3.	Оплата услуг производится ежемесячно на основании акта об оказании услуг путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя в течение 7 (семи) календарных дней после подписания Заказчиком акта об оказании услуг.
4.4.	Услуги считаются выполненными после подписания сторонами акта об оказании услуг. 
4.5.	Моментом исполнения обязательств по оплате считается дата поступления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.
4.6.	Расчеты осуществляются по реквизитам, указанным в настоящем договоре в разделе «Юридические адреса и реквизиты сторон». Любые изменения в платежных реквизитах при исполнении договора оформляются дополнительным соглашением.
V. 	ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1.	За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.
5.2.	Исполнитель не несет ответственности за некачественное и/или несвоевременное оказание услуг, если это произошло по вине Заказчика или его работников.
5.3.	За нарушение сроков оплаты стоимости услуг, Исполнитель вправе потребовать от Заказчика уплаты неустойки в размере 0,3% от не уплаченной в срок суммы за каждый день просрочки.
VI. 	ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
6.1.	Все споры и разногласия, которые могут возникнуть между сторонами из настоящего договора и в связи с его исполнением, будут по возможности разрешаться путем переговоров, руководствуясь действующим законодательством, в том числе путем направления претензий. Срок рассмотрения претензий, писем, или уведомлений не может превышать 14 (четырнадцати) календарных дней со дня их получения. В случае неполучения ответа в указанный срок либо несогласия с ответом заинтересованная сторона вправе обратиться в суд.
6.2.	В случае несогласия Заказчика с качеством оказания Исполнителем услуг Заказчик предъявляет Исполнителю претензию в письменном виде. Претензии по оказанным услугам принимаются в течение 10 (десяти) календарных дней с момента подписания сторонами акта об оказании услуг. По истечении указанного срока претензии по оказанным услугам от Заказчика не принимаются.
6.3.	При невозможности урегулирования спора путем переговоров, спор передается на разрешение в Арбитражный суд Ханты-Мансийского автономного округа – Югры.
VII. 	КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
7.1.	Стороны обязуются не разглашать и принять меры к защите от несанкционированного доступа третьих лиц к информации, относящейся к предмету договора.
7.2.	Стороны согласились считать Конфиденциальной информацией условия настоящего договора и информацию, переданную друг другу или ставшую известной в связи с исполнением обязательств по данному договору. В связи с этим стороны обязуются предпринять необходимые меры для защиты конфиденциальной информации и не разглашать ее третьим лицам без предварительного письменного согласия другой стороны. Условия конфиденциальности настоящей информации сохраняют свою силу в течение всего срока действия и в течение 5-ти (пяти) лет после окончания договорных отношений по настоящему договору.
7.3.	Предусмотренные настоящим договором обязательства сторон относительно конфиденциальности и ее неразглашения информации не будут распространяться на общедоступную информацию.
7.4.	Если одна из сторон допустит разглашение конфиденциальной информации, она возместит другой стороне причиненные убытки, включая любой причиненный реальный ущерб или упущенную выгоду.
7.5.	Конфиденциальная информация может быть передана одной из сторон органам государственной власти по основаниям и в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, с незамедлительным уведомлением об этом другой стороны.
VIII. 	ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ
8.1.	Все дополнения и приложения к данному договору имеют силу, если они сделаны в письменном виде и подписаны обеими сторонами.
8.2.	Стороны допускают обмен экземплярами настоящего договора, приложений и дополнительных соглашений к нему, подписанных одной стороной, сканированных и направленных другой стороне по адресам электронной почты, указанным в разделе 9 настоящего договора, признавая тем самым юридическую силу названных документов. Стороны также признают юридическую силу всех прочих документов уведомлений, претензий, направленных друг другу в электронном виде во исполнение настоящего договора по указанным адресам электронной почты. 
8.3.	Каждая из сторон несет риск не извещения второй стороны об изменении своего адреса электронной почты. В случае уклонения стороны от получения уведомления, направленного второй стороной, уведомление считается полученным по истечении 3 (трех) календарных дней с момента его направления. 
8.4.	Настоящий договор может быть расторгнут досрочно по взаимному согласию сторон, либо в одностороннем порядке только после полного погашения взаимных обязательств.
8.5.	В случае досрочного расторжения договора окончательные расчеты между сторонами производятся не позднее 15 (пятнадцати) календарных дней после даты прекращения договорных отношений.
8.6.	Настоящий договор вступает в силу ________________________ и действует до
_____________________, а в части исполнения сторонами своих обязательств по взаиморасчетам до полного их исполнения.
8.7.	Настоящий договор заключен в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон.
IX.	ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель: 

БУ «Когалымская городская больница»
Адрес: 628484, Тюменская область, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Когалым, ул. Молодежная, д. 19 
Тел. 8 (34667) 4 30 44 (доб. 5)
Эл. почта: mlpupri@yandex.ru
Св-во о внесении записи в ЕГРЮЛ
серия 86 № 000243967 от 31.03.1994г.
ИНН 8608040266 КПП 860801001
Лицевой счет по учету средств от Приносящей Доход Деятельности: 620.33.399.0 Депфин Югры (БУ «Когалымская городская больница»)
Банковский счет, входящий в состав единого казначейского счета (ЕКС): 401 028 102 453 700 00007
Казначейский счет: 032 246 437 180 000 08700
Наименование банковских реквизитов: РКЦ Ханты-Мансийск // УФК по Ханты – Мансийскому автономному округу – Югре г. Ханты - Мансийск
ТОФК БИК 007 162 163; ОКПО 04536039 ОКФС 13 
ОКТМО 71883000 ОКВЭД 86.10
	Заказчик:



	
Главный врач
БУ «Когалымская городская больница»


__________________ И.И. Заманов
М.П.
	
Директор
ООО


__________________ ФИО 
М.П







Приложение № 1 к Договору
от «__» ________ 2024 г. № ____________/ОМПО
на проведение периодического медицинского осмотра (обследования)

	СМЕТА ВЫПОЛНЕНИЯ ПЛАТНЫХ УСЛУГ


	№ п/п
	Наименование услуги
	Тариф, руб.
	Кол-во чел.
	Стоимость, руб.

	ВСЕГО ВЫПОЛНЕНО ПЕРИОДИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ
	 
	
	 

	 
	из них женщин
	 
	
	 

	ПЛАТНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ УСЛУГИ
	 
	 
	 

	Код услуги
	Осмотр специалистами
	 
	 
	 




Главный врач                                                                                          Директор
БУ «Когалымская городская больница»                                              ООО


__________________ И.И. Заманов                                                      _____________________ФИО
М.П.	М.П.
























Приложение № 2 к Договору
от «__» ________ 2024 г. № ____________/ОМПО
на проведение периодического медицинского осмотра (обследования)


ПАМЯТКА
ДЛЯ ПРОХОЖДЕНИЯ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО ПЕРИОДИЧЕСКОГО МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА (ОБСЛЕДОВАНИЯ)

При себе иметь:
1. Направление на обязательный периодический медицинский осмотр (обследование);
2. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета, или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе;
3. Паспорт (или иной документ, удостоверяющий личность пациента);
4. Решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации);
5. Полис обязательного (добровольного) медицинского страхования;
6. Результаты флюорографии или рентгенографии легких в двух проекциях (прямая и правая боковая) или компьютерной томографии органов грудной клетки (давность исследования не более 1 года);
7. Для женщин в возрасте старше 40 лет - результат маммографии обеих молочных желез в двух проекциях или компьютерной томографии молочных желез (давность исследования не более 1 года);
8. Справка от врача-нарколога, справка от врача-психиатра, а также амбулаторная карта (выписка из амбулаторной карты) за последние 5 лет с постоянного места жительства (для лиц, работающих вахтовым методом).




ОБРАЗЕЦ СПИСКА РАБОТНИКОВ

	Список работников, подлежащих обязательным периодическим медицинским осмотрам (обследованиям) должен предоставляться в электронном виде в формате электронной таблицы Excel.
Данные в столбцах должны располагаться в следующем порядке, не нарушая последовательность! (таб.1):

Список работников «_________», подлежащих обязательному периодическому медицинскому осмотру (обследованию)
Таблица 1

	№ п/п
	Фамилия, имя отчество (при наличии) работника
	Дата рождения работника
	Профессия (должность) работника, стаж работы в ней
	Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии)
	Наименование вредных производственных факторов или видов работ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Итого: общее количество
	
	
	
	



Ответственное лицо, за проведение периодического осмотра                                                                  ФИО полностью
Телефон



	Главный врач
БУ «Когалымская городская больница»


__________________ И.И. Заманов
М.П.
	Директор
ООО


__________________ ФИО 
М.П





Приложение 4
(Форма договора) УТВЕРЖДЕНА
приказом от 05.04.2024 г. № 56-од

ФОРМА 
ДОГОВОРА НА ПРОВЕДЕНИЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОГО ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ

ДОГОВОР № 2024- ___/14
на проведение обязательного психиатрического освидетельствования

г. Когалым								                         «__» ______ 2024 г.

Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Когалымская городская больница» (БУ «Когалымская городская больница»), внесённое в Единый государственный реестр юридических лиц за основным государственным регистрационным номером 1028601442847 (свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц, выдано Инспекцией Министерства России по налогам и сборам по г. Когалыму Ханты-Мансийского автономного округа, серия 86 № 000243967), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Заманова Ильмира Ильгизаровича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и 
ООО, внесённое в Единый государственный реестр юридических лиц за основным государственным регистрационным номером _________________, именуемое в дальнейшем Заказчик в лице ______________________________, действующего на основании _____________, с другой стороны, а вместе именуемые «Стороны»,
 в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности № Л041-01193-86/00553649 от 30.06.2020 г., выданной Службой по контролю и надзору в сфере здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры (628011, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Ханты-Мансийск (Тюменская область), ул. Карла Маркса, 30, тел. 8 (3467) 33-37-41 (перечень медицинских работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, содержится в соответствующей лицензии, копия которой является неотъемлемой частью настоящего договора и находится в доступной форме на информационном стенде Исполнителя, а также на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» по адресу: http://kogalymlpu.ru, а вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:

I. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
0. По настоящему договору Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказывать на платной основе медицинские услуги, согласно п. 1.2. настоящего договора, отвечающие стандартам оказания медицинских услуг, требованиям, предъявляемым к методам диагностики и профилактики, разрешенным на территории РФ, а Заказчик принимает на себя обязательство оплачивать оказанные медицинские услуги в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим договором.
0. По условиям настоящего договора Исполнитель оказывает сотрудникам Заказчика ориентировочно в количестве  _____ человека, медицинские услуги по проведению психиатрического освидетельствования в соответствии с Постановлением освидетельствования в соответствии с приказом Минздрава России от 20.05.2022 года № 342н «Об утверждении порядка прохождения обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, его периодичности, а также видов деятельности, при осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование» по ценам согласно Приложения № 1.
0. Исполнитель оказывает услуги в соответствии с требованиями документов, регламентирующих предоставление услуг по месту своего нахождения по адресу: Российская Федерация, 628484, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, город Когалым, улица Набережная, дом 4, отделение профилактических осмотров.

II. ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
0. Заказчик обязуется:
0. предоставить Исполнителю не позднее, чем за 2 (два) месяца до согласованной даты, список сотрудников, в соответствии с требованиями ст. 213 ТК РФ.
0. вручить лицу для прохождения освидетельствования направление, в котором указывается: дата формирования направления; наименование работодателя, адрес электронной почты, контактный номер телефона; вид экономической деятельности работодателя по Общероссийскому классификатору видов экономической деятельности (ОКВЭД); наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и основной государственный регистрационный номер (ОГРН), электронная почта, контактный телефон (при наличии информации); фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения, пол работника; наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором работник осуществляет отдельный вид (виды) деятельности; наименование должности (профессии) работника, направляемого на освидетельствование; вид (виды) деятельности, осуществляемый работником в соответствии с приложением N 2 к настоящему приказу Минздрава России от 20.05.2022 N 342н; сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации (при их наличии); дата выдачи направления работнику.
0. соблюдать график, согласованный с Исполнителем, включающий в себя начальный и конечный срок проведения психиатрического освидетельствования работников Заказчика, с указанием даты и времени. Обеспечивать явку работников с направлением, документом удостоверяющим личность (паспорт) в соответствии с графиком.
0. назначить ответственным - представителем по договору со стороны Заказчика ________________________________________(должность, ФИО, телефон)
0. в течение 5-ти дней со дня получения акта об оказании услуг направить Исполнителю подписанный акт или мотивированный отказ от приемки услуг с перечнем необходимых доработок и сроков их выполнения. В случае, если в течение 5-ти (пяти) рабочих дней Заказчик не предоставил подписанный акт или письменный мотивированный отказ от его подписания, акт об оказании услуг считается подписанным, а услуги оказанными в полном объеме;
0. оплатить своевременно и в полном объеме стоимость оказанных услуг, согласно Прейскуранту, действующему на момент заключения договора в порядке согласно разделу 3 настоящего договора;
2.1.7.	выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого сведений;
2.1.8.	возместить убытки в случае причинения ущерба работником имуществу Исполнителя;
2.1.9.	обязуется контролировать расходование лимитов денежных средств, предусмотренных договором.
2.2. 	Заказчик вправе:
2.2.1.	требовать от Исполнителя квалифицированного и своевременного оказания медицинских услуг по настоящему договору;
2.3.	Исполнитель обязуется:
2.3.1.	своевременно и в полном объеме предоставить работникам Заказчика медицинские услуги согласно 
п. 1.2. настоящего договора;
2.3.2.	проводить психиатрические освидетельствования работникам Заказчика в соответствии с действующими нормативно-правовыми актами, регламентирующими проведение освидетельствования, согласно списку, по направлению, выданному Заказчиком и в соответствии с графиком;
2.3.3.	составить и согласовать с Заказчиком, не позднее, чем за 14 (четырнадцать) дней до начала проведения, график проведения освидетельствований;
2.3.4.	сформировать врачебную комиссию на базе ЛПУ в соответствии с действующими нормативно-правовыми актами, регламентирующими проведение психиатрического освидетельствования;
2.3.5.	оформить заключение по результатам психиатрического освидетельствования;
2.3.6.	не допускать на освидетельствование лиц, не имеющих при себе документов, в соответствии с 
п.п. 2.1.2. настоящего Договора;
2.3.7.	назначить ответственным по контролю за выполнением условий предмета договора заведующего наркологическим отделением БУ «Когалымская городская больница» Коновалову Татьяну Сергеевну, либо лицо его замещающее (г. Когалым, ул. Набережная, д. 4, тел. тел. 4-30-44 (доб. 65106)) 
2.3.8.	по итогам каждого месяца не позднее 5 (пятого) числа следующего за расчетным, направить Заказчику акт об оказании услуг.
2.4. 	Исполнитель вправе:
2.4.1.	требовать от Заказчика на условиях, согласно разделу 3 настоящего договора оплату оказанных медицинских услуг;

III. РАЗМЕР, СРОКИ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
0. Ориентировочная сумма договора составляет ________________ и определяется в соответствии с утвержденными ценами (тарифами) за единицу оказания услуг, указанных в Приложении № 1. НДС на платные медицинские услуги не предусмотрен (ст. 149 Налогового кодекса РФ).
0. Оплата производится на основании акта оказанных услуг, реестра об оказанных услугах и выставленного счета путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя в течение 7 (семи) рабочих дней после подписания Заказчиком акта оказанных услуг. Датой оплаты считается дата поступления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. 
0. В случае увеличения (уменьшения) объема оказанных услуг или изменения стоимости, Стороны составляют дополнительное соглашение. 
0. Излишне оплаченные Заказчиком суммы подлежат возврату на основании письменного обращения Заказчика и акта сверки взаимных расчетов.
0. Исполнитель вправе изменить тарифы на медицинские услуги, оказываемые по настоящему договору, в одностороннем порядке. При этом Исполнитель обязан в течение 30 (тридцать) рабочих дней с момента утверждения новой стоимости медицинских услуг, уведомить Заказчика путем направления письменного уведомления. Заказчик вправе отказаться от исполнения настоящего договора на новых условиях в течение 30 (тридцать) рабочих дней с момента получения уведомления. Все изменения цены применяются к отношениям сторон, возникшим после уведомления заказчика об изменении цены и оформляются дополнительным соглашением, подписанным сторонами.

IV. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН. УРЕГУЛИРОВАНИЕ СПОРОВ
0.  За невыполнение либо ненадлежащее выполнение условий настоящего договора Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.
0. Все споры и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами из настоящего договора и в связи с его исполнением, будут по возможности разрешаться путем переговоров, руководствуясь действующим законодательством, в том числе путем направления претензий. Досудебный порядок урегулирования спора обязателен. Срок рассмотрения претензий, писем, или уведомлений не может превышать 14 (четырнадцати) рабочих дней со дня их получения.
0. В случае нарушения Заказчиком п.2.1.3., п. 3.2. настоящего договора, Исполнитель вправе приостановить оказание услуг по проведению психиатрического освидетельствования работников Заказчика и взыскать неустойку в размере 0,3 % от суммы задолженности за каждый день просрочки оплаты по договору.

V. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
0. Настоящий договор вступает в силу ________ и действует до __________ (включительно). В части исполнения финансовых обязательств договор действует до полного их исполнения. 
0. Настоящий договор может быть расторгнут досрочно по взаимному согласию Сторон, либо в одностороннем порядке только после полного погашения взаимных обязательств.
0. В случае досрочного расторжения договора окончательные расчеты между сторонами производятся не позднее 15 (пятнадцати) календарных дней после даты прекращения договорных отношений.

VI.ФОРС-МАЖОР
6.1.	Ни одна из сторон не несет ответственности перед другой стороной за невыполнение обязательств по настоящему договору, обусловленное обстоятельствами, возникшими помимо воли и желания сторон и которые нельзя предвидеть или избежать, включая объявленную или фактическую войну, действия органов государственной власти и органов местного самоуправления, гражданские волнения, эпидемии, блокаду, эмбарго, землетрясения, наводнения, пожары и другие стихийные бедствия.
6.2. 	Сторона, которая не исполняет своего обязательства, должна дать извещение другой стороне о препятствии и его влиянии на исполнение обязательств по настоящему договору в течение 24 (двадцати четырех) часов с момента наступления форс-мажорных обстоятельств.
6.3. 	Если обстоятельства непреодолимой силы действуют на протяжении 15 (пятнадцати) дней подряд и не обнаруживают признаков прекращения, настоящий договор может быть расторгнут как Заказчиком, так и Исполнителем в одностороннем порядке путем направления уведомления другой стороне.

1. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
0. Стороны обязуются не разглашать и принять меры к защите от несанкционированного доступа третьих лиц к информации, относящейся к предмету договора.
0. Стороны согласились считать Конфиденциальной информацией условия настоящего договора и информацию, переданную друг другу или ставшую известной в связи с исполнением обязательств по данному договору. В связи с этим Стороны обязуются предпринять необходимые меры для защиты конфиденциальной информации и не разглашать ее третьим лицам без предварительного письменного согласия другой Стороны. Условия конфиденциальности настоящей информации сохраняют свою силу в течении всего срока действия и в течение 3-х лет после окончания договорных отношений по настоящему договору.
0. Предусмотренные настоящим договором обязательства Сторон относительно конфиденциальности и ее неразглашения информации не будут распространяться на общедоступную информацию.
0. Если одна из Сторон допустит разглашение конфиденциальной информации, она возместит другой Стороне причиненные убытки, включая любой причиненный реальный ущерб или упущенную выгоду.
0. Конфиденциальная информация может быть передана одной из Сторон органам государственной власти по основаниям и в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, с незамедлительным уведомлением об этом другой Стороны.

VIII. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ
0.  	Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.
0. Все изменения и дополнения к настоящему договору оформляется дополнительным соглашением, должны быть совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на это лицами. Документы, переданные электронной связью, имеют юридическую силу и признаются сторонами, до замены их на оригиналы указанных документов.
0. Все вопросы, не урегулированные настоящим договором, решаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
0. К настоящему договору прилагается и является его неотъемлемой частью:
Приложение № 1 – Стоимость проведения психиатрического освидетельствования согласно Выписки из прейскуранта платных медицинских (немедицинских) услуг БУ «Когалымская городская больница».
IX.	ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Исполнитель: 

БУ «Когалымская городская больница»
Адрес: 628484, Тюменская область, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, г. Когалым, ул. Молодежная, д. 19 
Тел. 8 (34667) 4 30 44 (доб. 5)
Эл. почта: mlpupri@yandex.ru
Св-во о внесении записи в ЕГРЮЛ
серия 86 № 000243967 от 31.03.1994г.
ИНН 8608040266 КПП 860801001
Лицевой счет по учету средств от Приносящей Доход Деятельности: 620.33.399.0 Депфин Югры (БУ «Когалымская городская больница»)
Банковский счет, входящий в состав единого казначейского счета (ЕКС): 401 028 102 453 700 00007
Казначейский счет: 032 246 437 180 000 08700
Наименование банковских реквизитов: РКЦ Ханты-Мансийск // УФК по Ханты – Мансийскому автономному округу – Югре г. Ханты - Мансийск
ТОФК БИК 007 162 163; ОКПО 04536039 ОКФС 13 
ОКТМО 71883000 ОКВЭД 86.10
	Заказчик:



	
Главный врач
БУ «Когалымская городская больница»


__________________ И.И. Заманов
М.П.
	
Директор
ООО


__________________ ФИО 
М.П


































Приложение № 1
                                        к договору № 2024-___/14
от        «___» _____ 2024 г.
на проведение обязательного психиатрического освидетельствования



Стоимость проведения психиатрического освидетельствования согласно Выписки из прейскуранта платных медицинских (немедицинских) услуг БУ «Когалымская городская больница».


	Код услуги
	Наименование услуги
	Тариф
(за 1 чел.)
	Кол-во
	Итог:

	1
	Психиатрическое освидетельствование
	
	
	

	Всего:
	
	
	

	Примечание: *НДС на платные услуги не предусмотрен (Ст. 149 Налогового кодекса РФ)

	Заказчик с объемами и расценками оказываемых платных медицинских услуг согласен.

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	






	Главный врач 
БУ «Когалымская городская больница»


______________________И.И. Заманов 
М.П.
	Директор
ООО


__________________ ФИО 
М.П 






Приложение 5
УТВЕРЖДЕНО
приказом от 05.04.2024 г. № 56-од





БУ «Когалымская городская больница»
Стоматологическое лечебное отделение для детей
Заказ – наряд №	 от «	__»		202   г.
на повторное изготовление ортодонтического аппарата
Ф.И.О								год рождения		
Домашний адрес								телефон		
Место работы											
Врач						Зубной техник					
Содержание и объем работы
	№ п/п
	Наименование работы
	Код услуги
	Цена услуги
	Кол-во
	Сумма 

	Общие манипуляции

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Работа начата						Наряд сдан				

Врач						Зубной техник					

Пациент___________________________________________________________________________________________________

Заведующий отделением____________________________________________________________________________________

Уплачено в кассу                                                                     Доплата или возврат
Сумма цифрами____________________________________________________________________________________________
         
Сумма прописью___________________________________________________________________________________________

Кассир____________________________________________________________________________________________________       


Приложение 6
УТВЕРЖДЕНО
приказом от 05.04.2024 г. № 56-од



БУ «Когалымская городская больница»
______________________________________________________________
(наименование структурного подразделения)
Заказ – наряд №    от «	__»		202   г.
для оплаты медицинских услуг 
Ф.И.О								год рождения		
Домашний адрес								телефон		
Место работы										
_________________________________________________________________________________________________

	№ п/п
	Наименование работы
	Код услуги
	Цена услуги
	Кол-во
	Сумма 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Дата выполнения											

Врач												

Пациент___________________________________________________________________________________________________

Заведующий отделением____________________________________________________________________________________

Уплачено в кассу                                                                     Доплата или возврат

Сумма цифрами____________________________________________________________________________________________ 
        
Сумма прописью___________________________________________________________________________________________

Кассир____________________________________________________________________________________________________       
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