УТВЕРЖДАЮ
Главный врач ГАУЗ СО «СОКПБ»

___________________О.В. Сердюк

Приложение № 1
к приказу ГАУЗ СО «СОКПБ»
от «19» августа 2024 г. № 01-03/176

ДОГОВОР № 
ВОЗМЕЗДНОГО ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

г. __________________                                                                                                         __________ 2024 г.

Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» (сокращенное наименование – ГАУЗ СО «СОКПБ»), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице _______________________________________________________, действующего на основании __________________________________________________________, с одной стороны, 
и ________________________________________________ именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице _______________________________________________, действующего на основании ____________________________________, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется по заданию Заказчика оказать услуги, указанные в п. 1.2. настоящего Договора, а Заказчик обязуется оплатить эти услуги.
1.2. Исполнитель обязуется оказать следующие медицинские услуги:
-
-
-
Медицинские услуги, указанные в настоящем пункте Договора, именуются далее по тексту настоящего Договора «медицинская услуга» или «услуги».
1.3. Услуги считаются оказанными после подписания Акта о выполнении услуг по настоящему Договору Заказчиком или его уполномоченным представителем.
Отчетным месяцем считается календарный месяц, в котором была оказана медицинская услуга.
1.4. Место оказания услуг: __________________________________________/Периодичность: __________________________.
1.5. Срок оказания услуг: с момента заключения настоящего договора по _________________
1.6. Исполнитель оказывает услуги на основании Лицензии на осуществление медицинской деятельности № ЛО41-01021-66/00364385 от 05.06.2020 года, выданной Министерством здравоохранения Свердловской области. Срок действия – бессрочно. (Выписка из Единого реестра лицензий находится в открытом доступе в сети Интернет по адресу: https://roszdravnadzor.gov.ru/services/licenses). 
1.7. Исполнитель оказывает услуги соответствии с  Федеральным законом от 21.11.2011 № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,  иными правовыми актами, регулирующими порядок оказания медицинских услуг. 
1.8. Исполнитель оказывает услуги Пациентам с их письменного согласия на медицинское вмешательство и обработку персональных данных по форме (приложение №1,2 к договору).


2. Стоимость услуг и порядок расчетов
2.1. Стоимость медицинских услуг, указанных п. 1.2. настоящего Договора за единицу медицинской услуги установлена  Прейскурантом цен[footnoteRef:1]. [1:  Прейскурант на медицинские услуги размещен на официальной сайте учреждения в сети Интернет по адресу: http://www.sokpb.ru] 

2.2. Окончательная цена договора определяется: из стоимости услуг для одного Пациента, и общего количества услуг, оказанных Исполнителем в рамках действия Договора.
Основанием для оплаты Заказчиком услуг, оказанных Исполнителем, являются: Акт оказанных услуг, подписанный уполномоченными представителями Сторон, счет (счет-фактура). Акт оказанных услуг,  счет, счет-фактуру представитель Заказчика получает в адресе Исполнителя: ____________________________________________________________________ в рабочие дни с 8-00 до 16-00 с оформлением расписки. 
	2.3.Оплата услуг производится Заказчиком путем перечисления денежных средств (в рублях) на расчетный счет Исполнителя, указанный в п. 12 Договора, не позднее 10 (десяти) рабочих дней после получения Заказчиком Акта оказанных услуг. В случае не получения Исполнителем подписанного Заказчиком Акта  в течение 10 рабочих дней с момента его получения «Заказчиком», Акт считается подписанным в одностороннем порядке, а услуги  выполненными надлежащим образом.
2.4. Обязанности Заказчика по оплате (по частичной оплате) по настоящему Договору считаются исполненными с момента списания соответствующей суммы денежных средств с расчетного счета Заказчика в пользу Исполнителя.
2.5. В случае существенной просрочки платежей (не поступление денежных средств на счет Исполнителя по прошествии более 1 (одного) месяца с даты истечения Срока платежа), Исполнитель вправе приостановить оказание услуг. Возобновление оказания услуг в случае их приостановления может быть произведено по согласованию с Исполнителем, после предоставления гарантийного письма с указанием точного срока оплаты или после полного погашения Заказчиком его задолженности и пени. 
Приостановка предоставления услуг Исполнителем не является расторжением договора и не освобождает Заказчика от оплаты данного договора.

3. Обязанности Сторон
         3.1.Заказчик обязуется:
3.1.1. Своевременно осуществлять оплату за услуги, оказанные Исполнителем работникам.
3.1.2. Своевременно подписывать, получать и возвращать платежные документы в адрес Исполнителя. Если Заказчик не возвратил в адрес Исполнителя подписанный Акт оказанных услуг или не представил в течение 10-ти рабочих дней претензии, то услуги по Договору считаются оказанными Исполнителем качественно, в срок, в полном объеме и подлежат оплате.
3.2. Исполнитель обязуется:
3.2.1. Оказать услуги надлежащего качества, в соответствии с ______________________(указывается соответствующий нормативный акт).
3.2.2. Оказать услуги в полном объеме.
3.2.3. Оказать услуги лично, квалифицированными специалистами из числа медицинского персонала.
3.2.4. Предупредить Заказчика о невозможности исполнения услуги.
3.2.5. Сформировать в течение 10 рабочих дней Акт оказанных услуг,  с указанием реквизитов, предоставленных Заказчиком. Обязательным приложением к Акту является Реестр оказанных услуг с указанием объема оказанных услуг по каждому Пациенту 
3.2.6. Ознакомить Пациентов  с Правилами внутреннего распорядка Исполнителя, перечнем работ (услуг), указанных в приложениях к лицензии на медицинскую деятельность, с Прейскурантом цен, с условиями предоставления услуг Исполнителем (в т.ч. режимом работы Учреждения, графиком работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации), о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, с порядком получения медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях в соответствии с приказом Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».  В подтверждение ознакомления Потребителя с вышеуказанными сведениями и документами  оформить Лист ознакомления (Приложение №3 к Договору).                                                                                                                                                 
4.Ответственность Сторон
4.1.В случае просрочки оплаты за оказанные Работникам услуги Заказчик уплачивает Исполнителю пени в размере 1% за каждый день просрочки от суммы, подлежащей оплате.
4.2. При исполнении обязательств по настоящему Договору Стороны руководствуются действующим законодательством РФ. Все взаимные претензии и споры Сторон по настоящему Договору разрешаются путем переговоров, а при недостижении соглашения  - в Арбитражном суде по месту нахождения истца.
4.3. Претензионный порядок урегулирования споров для Сторон обязателен. Срок ответа на  претензию 10 календарных дней, с момента получения ее контрагентом. 
4.4.Стороны договорились о том, что вся информация при исполнении настоящего Договора является  конфиденциальной и не подлежит разглашению, за исключением установленной законодательством.

5. Условия о конфиденциальности
5.1. Вся информация, ставшая известной Сторонам по настоящему Договору в процессе исполнения договора, в том числе об организационной и управленческой структуре Сторон, о деловых партнерах и контрагентах, а также о существовании между ними договорных отношений, о маркетинговой и деловой политике, об имущественном положении Сторон, и так далее – является коммерческой тайной и не подлежит разглашению Сторонами, иначе как исключительно по согласованию Сторон в письменной форме.
Стороны обязуются не разглашать информацию, являющуюся коммерческой тайной, любым третьим лицам. А также не использовать эту информацию для своей собственной выгоды. Стороны будут соблюдать столь же высокую степень секретности во избежание разглашения или использования этой информации, какую они соблюдали бы в отношении своей собственной информации, являющейся коммерческой тайной.

6. Форс-Мажор
5.1. Стороны освобождаются от ответственности за полное или частичное неисполнение принятых на себя обязательств по настоящему договору, если такое неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, а именно: стихийных бедствий, эпидемий, взрывов, пожаров и иных чрезвычайных обстоятельств, если эти обстоятельства непосредственно повлияли не исполнение настоящего договора.
5.2. Наступление форс-мажорных обстоятельств, влечет за собой изменение условий настоящего договора по взаимному согласию сторон, либо его прекращения с последующим взаимозачетом по факту оказания услуг.
5.3. Наступление форс-мажорных обстоятельств, Стороны должны подтвердить документами компетентных органов в десятидневный срок с момента возникновения данных обстоятельств.

7. Ответственность Сторон
6.1. Исполнитель несет ответственность за качество предоставляемой услуги.
6.2. За неисполнение и за ненадлежащее выполнение условий настоящего договора стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.

8. Порядок разрешения споров
8.1. Все споры или разногласия, возникающие между Сторонами по настоящему Договору или в связи с ним, разрешаются путем переговоров Сторон.
8.2. Стороны устанавливают, что все возможные претензии по настоящему Договору должны быть рассмотрены сторонами в течение 10 календарных дней с момента получения претензий одной из сторон.
8.3. В случае не достижения соглашения споры, разногласия или требовании, возникающие из настоящего Договора или в связи с ним, в том числе касающиеся его исполнения, нарушения, прекращения или недействительности, подлежат разрешению в Арбитражном суде Свердловской области.

10. Порядок изменения и расторжения Договора
8.1. Любые изменения и дополнения к настоящему Договору имеют юридическую силу только в том случае, если они оформлены в письменном виде и подписаны обеими Сторонами.
8.2. Стороны вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения настоящего Договора, уведомив об этом в письменной форме не менее чем за 1 месяца до предполагаемой даты расторжения договора.

11. Антикоррупционная оговорка
11.1. При исполнении своих обязательств по Договору, Стороны, их работники обязуются не осуществлять действия, квалифицируемые Российским законодательством, как дача/получение взятки (посредничество во взяточничестве), коммерческий подкуп (провокация взятки либо коммерческого подкупа), злоупотребление полномочиями. Исполнитель отказывается от материального стимулирования каким-либо образом Работников Заказчика, в том числе путем предоставления денежных сумм, подарков, безвозмездного выполнения в их адрес работ (услуг) и другими, не поименованными здесь способами, ставящего Работника в определенную зависимость и направленного на обеспечение выполнения этим Работником каких-либо действий в пользу стимулирующей его стороны.
11.2. В случае возникновения у Стороны подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящей Статьи, соответствующая Сторона обязуется уведомить другую Сторону в письменной форме со ссылкой на факты или предоставить материалы, достоверно подтверждающие или дающие основание предполагать, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящей пункт договора. 
11.3. В случае нарушения одной Стороной обязательств воздерживаться от запрещенных в данном разделе действий, другая Сторона имеет право расторгнуть Договор в одностороннем порядке, направив письменное уведомление о расторжении. Сторона, по чьей инициативе был расторгнут Договор в соответствии с положениями настоящего пункта договора, вправе требовать возмещения реального ущерба, возникшего в результате такого расторжения.          

12. Прочие условия
12.1.  Стороны незамедлительно уведомляют друг друга об изменении адреса и других реквизитов, а также других обстоятельствах, имеющих значение для выполнения условий настоящего договора.
В случае неисполнения соответствующей Стороной обязательства, предусмотренного первым абзацем настоящего пункта Договора, документы считаются переданными этой Стороне с момента доставки документов по предыдущему, доведенному до сведения другой Стороны, адресу.
Уведомления и извещения, а также иные документы, подлежащие передаче одной из Сторон другой Стороне по Договору, считаются полученными соответствующей Стороной с момента доставки документов уполномоченному лицу соответствующей Стороны, при этом лицо, получившее документы, считается должным образом на это уполномоченным (в силу обстоятельств), в документы полученными соответствующей Стороной.
12.2. Стороны признают надлежащим подписание договора, отчетов, актов, дополнительных соглашений путем обмена отсканированными копиями по электронной почте, указанной в разделе 11 настоящего Договора. 
Такие документы обладают полной юридической силой до момента получения сторонами оригиналов документов.
12.3. Договор составлен в 2-х экземплярах - по одному для каждой из сторон.
12.4. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и действует до _________________(в части оказания услуг), до полного исполнения взятых обязательств (в части оплаты оказанных услуг).
12.4. Перечень приложений, являющиеся неотъемлемой частью настоящего Договора:
Форма Согласия на медицинское вмешательство- Приложение №1, Форма согласия на обработку персональных данных- приложение №2, Форма листа ознакомления- Приложение №3.

12. Адреса и банковские реквизиты Сторон:

12.1. Исполнитель: ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» (сокращенное наименование – ГАУЗ СО «СОКПБ») 
Юридический адрес: 620030, город Екатеринбург, Сибирский тракт, 8 км.
Телефон: (343) 216-82-62, факс: (343) 261-99-94
Официальный сайт:http://www.sokpb.ru
Место фактического нахождения исполнителя: 
ОКТМО: 65701000, ОКПО: 01944542.
Банковские реквизиты: 
Получатель: Министерство финансов Свердловской области (ГАУЗ СО «СОКПБ»)
Банк получателя: Уральское ГУ Банка России // УФК по Свердловской области, г. Екатеринбург, БИК 016577551 
Номер банковского счета получателя: 401 028 106 453 700 00054
Номер счета получателя: 032 246 436 500 000 06200
Лицевой счет по приносящей доход деятельности № 33013912320
КБК: 00000000000000000130

11.2. Заказчик: 





Подписи сторон:

	ИСПОЛНИТЕЛЬ:




___________________ /____________
«__» _____________________ 2024 г.
 М.п 
	ЗАКАЗЧИК:




___________________ /_______________
«__» _________________________ 2024 г.
 М.п 






Приложение № 1 к Договору возмездного
оказания услуг от _____________________



Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство  
ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» 
(ГАУЗ СО «СОКПБ»)  

Я, ___________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество лица, предоставляющего согласие)
«___» __________________ года рождения, проживающий(-ая) по адресу:  ____________________________________________________________________________________,

____________________________________________________________________________________, 
(адрес лица, предоставляющего согласие)
паспорт серии ______ № ______, выдан «___» __________________ года ______________________________

____________________________________________________________________________________, 
(кем выдан)
даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств:
_________________________________________________________________________________________________
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы медицинского вмешательства.
Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях медицинского вмешательства.
	Я ознакомлен (а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать.
Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью.
                 Я согласен предупрежден(а) о возникновении негативных последствий и побочных эффектах  лекарственных средств.
	Я сообщил(а) врачу полные и достоверные сведения обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов.
	Я ознакомлен(а) и согласен(-на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мне понятны, и добровольно даю свое согласие на медицинское вмешательство в предложенном объеме.
	
    
«___» _________________20____года                ______________________/______________________

подпись)                                                  (расшифровка)
Расписался в моем присутствии:


Медицинский работник___________________________________                  ______________________
                                                                       (должность, И.О. Фамилия врача)                                                                                              (подпись)






















Приложение № 2 к Договору возмездного
оказания услуг от _____________________



Согласие на обработку персональных данных  
ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» 
(ГАУЗ СО «СОКПБ»)  

Я, ___________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество лица, предоставляющего согласие)
«___» __________________ года рождения, проживающий(-ая) по адресу:  ____________________________,

____________________________________________________________________________________, 
(адрес лица, предоставляющего согласие)
паспорт серии ______ № ______, выдан «___» __________________ года ______________________________

____________________________________________________________________________________, 
(кем выдан)
даю согласие на обработку ГАУЗ СО «СОКПБ», юридический адрес: г.Екатеринбург, Сибирский тракт, 8км,  моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства (проживания), реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), данные о состоянии моего здоровья и заболеваниях, информацию об оказанных мне услугах.
Предоставляю ГАУЗ СО «СОКПБ» право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение, обработку моих персональных данных посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в учетно-отчетной медицинской документации.
Я проинформирован, что обработка моих персональных данных осуществляется с _____________________________________________________________________. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов.
ГАУЗ СО «СОКПБ» вправе передать мои персональные данные, включающие: фамилию, имя, отчество, дату рождения, адрес места жительства (проживания), информацию о результатах  оказанных мне медицинских услуг ____________________________________________________________________________________________указать кому) с правами осуществлять все действия, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие  действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие на обработку персональных данных посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес ГАУЗ СО «СОКПБ» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю ГАУЗ СО «СОКПБ».
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, ГАУЗ СО «СОКПБ» обязано прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанных мне услуг.


«___» _________________20____года                ______________________/______________________

подпись)                                                  (расшифровка)
Расписался в моем присутствии:

Медицинский работник___________________________________                  ______________________
                                                                       (должность, И.О. Фамилия врача)                                                                                              (подпись)








Приложение № 3 к Договору возмездного
оказания услуг от _____________________

Лист ознакомления
г.Екатеринбург							                                           «____» _________202___г.
Я _____________________________________________________________________________ ознакомлен с Правилами внутреннего распорядка Учреждения, перечнем работ (услуг), указанных в лицензии на медицинскую деятельность, с Прейскурантом цен, с условиями предоставления услуг Исполнителем (в т.ч. режимом работы Учреждения, графиком работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации), о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи. 
Мне, в соответствии с пунктом 20 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736,  разъяснено, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского учреждения (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Мне разъяснен порядок получения медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние моего здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях осуществляется в соответствии с приказом Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».                                                                                                                                                   
        
                                                               ______________ /____________________________________
                                                                          Подпись                                  ФИО            



        
                                                               ______________ /____________________________________
                                                                          Подпись                                  ФИО            
