ДОГОВОР ВОЗМЕЗДНОГО ОКАЗАНИЯ УСЛУГ №_______
г. Уфа

                                                                            «___»___________202__г.
__________________________________________________________________________
(наименование юридического лица или физическое лицо или ИП)

Дата рождения (число/месяц/год)   ___________________________________________
Телефон:  _______________________________________________________________
действующее(его) на основании _____________________________________________,
паспортные данные _______________________________________________________
проживающий(ая) по адресу: _______________________________________________
 _________________________________________________________________________, именуемое в дальнейшем «Заказчик», и Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республиканский клинический госпиталь ветеранов войн, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

1.1. По договору возмездного оказания услуг Исполнитель обязуется по заданию Заказчика оказать услуги, указанные в п. 1.2 настоящего договора, а Заказчик обязуется принять и оплатить эти услуги.

1.2.Исполнитель обязуется оказать следующие услуги: __________________________________________________________________________по прейскуранту от «____» ________________ 20____ года, именуемые в дальнейшем - «Услуги».
Срок, в течение которого Исполнитель обязан оказать услуги по настоящему договору, устанавливается: с «___»___________ 202__ г. до «___»____________ 202_ г. 
В этот период Исполнитель самостоятельно определяет временные интервалы для оказания конкретных услуг, указанных в п. 1.2. настоящего договора, однако при этом 
о времени оказания услуг уведомляет Заказчика для того, чтобы последний мог принять их надлежащим образом. Исполнитель имеет право завершить оказание услуг досрочно.

1.3. Услуги считаются оказанными после подписания акта приема-передачи Услуг Заказчиком. (Приложение №1).
2. Права и обязанности сторон 

2.1. Исполнитель обязан:

2.1.1.Оказать Услуги с надлежащим качеством.

2.1.2. Оказать Услуги в полном объеме в срок, указанный в п.п. 1.2, 1.3. настоящего договора.

2.1.3. Безвозмездно исправить по требованию Заказчика все выявленные недостатки, если в процессе оказания Услуг Исполнитель допустил отступление 
от условий договора, ухудшившее их качество, в течение 5 дней.
2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Привлечь к оказанию услуг по настоящему договору третьих лиц 
с письменного согласия Заказчика.

2.3. Заказчик обязан: 

2.3.1. Обеспечить условия для оказания Исполнителем услуг.
2.3.2. Оплатить услуги по цене, указанной в пункте 3 настоящего договора  
по предоплате. Подписать акт приема-передачи по оказанным  услугам.
2.4. Заказчик имеет право:

2.4.1. Во всякое время проверять ход и качество работы, выполняемой Исполнителем, не вмешиваясь в его деятельность.

2.4.2. Отказаться от исполнения договора в любое время до подписания акта приема-передачи услуг. 
3. Стоимость оказанных услуг.

3.1. Стоимость оказанных услуг согласно прейскуранту составляет:
______________________________ (______________________________________) руб.

                                             (сумма цифрами и прописью)

4. Ответственность сторон

4.1. За нарушение срока оказания Услуг, указанного в п. 1.2 настоящего договора, Исполнитель уплачивает пеню из расчета 0,01% от суммы договора за каждый день просрочки.

4.3. Меры ответственности сторон, не предусмотренные в настоящем договоре, применяются в соответствии с нормами гражданского законодательства, действующего на территории России.

4.4. Уплата неустойки не освобождает Исполнителя от выполнения лежащих на нем обязательств или устранения нарушений.
5. Прочие условия

5.1. Стороны пришли к соглашению об использовании Исполнителем факсимильного воспроизведения подписи лица, уполномоченного подписывать настоящий договор, дополнительные соглашения к нему и другие документы, заключаемые между Исполнителем и Потребителем (Пациентом) или законным представителем в рамках настоящего договора и его приложений. Оригинал подписи главного врача, его заместителя и их факсимильный оттиск имеют одинаковую юридическую силу. Подпись заверяется печатью Исполнителя (ст. 160 Гражданского кодекса Российской Федерации).
5.2. Настоящий договор составлен в двух экземплярах. Оба экземпляра идентичны и имеют одинаковую силу. У каждой из сторон находится один экземпляр настоящего договора.
5.3. Споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора, будут по возможности разрешаться путем переговоров между сторонами.

5.4. В случае невозможности разрешения споров путем переговоров стороны после реализации предусмотренной законодательством процедуры досудебного урегулирования разногласий передают их на рассмотрение в суд, согласно действующего законодательства.

5.5. Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями сторон. Приложения к настоящему договору составляют его неотъемлемую часть.

ПРИЛОЖЕНИЕ: 

№ 1 Акт приема-передачи.
№ 2 Согласие на обработку персональных данных.
6. Реквизиты и подписи сторон

	Исполнитель
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республиканский клинический госпиталь ветеранов войн

Юридический адрес: 450057, РБ, г. Уфа, 

ул. Тукаева, д.48.

Фактический и почтовый адрес: 450057, РБ, г. Уфа, ул. Тукаева, д. 48; 

тел./факс 8 (347) 250-76-80, 250-70-35. 

Эл. Почта: ufa.rkgvv@doctorrb.ru (приемная)

urggvv@yandex.ru (отдел по гос. закупкам)

ИНН 0274052018; 

КПП 027401001;

ОКПО 39966405; 

ОКАТО 80701000;

ОКВЭД 86.10;

ОГРН 1030203902673;

Лицевой счет бюджетного учреждения 

МИНФИН РБ (ГБУЗ РКГВВ) 

л/с 20112040260

Р/с 03224643800000000100

ЕКС 40102810045370000067;

ОКОГУ 2300229

ОКТМО 80701000001; 

ОКФС 13; ОКОПФ 75203

в ОКЦ №6 УГУ Банка России//УФК

ПО РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН г. Уфа 

БИК 018073401
Заместитель главного врача по медицинской части

_________________________А.Р. Авзалетдинова
                      м.п.
	Заказчик
Ф.И.О.______________________________
˅______________/____________________/

            подпись                           Ф.И.О.
Все данные даны с моего согласия, вношу добровольно Ф.И.О.
Ф.И.О.______________________________
˅______________/____________________/

            подпись                           Ф.И.О.
«___»______________202__г.



	
	


Приложение № 1 к договору о платных услугах «___»______202__г. № ___
АКТ 
приема-передачи

по договору

от «___»___________20___г. № ______

 г. Уфа                                                                                                                   
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения  Республиканский клинический госпиталь ветеранов войн, действующее на основании Устава и имеющее лицензию № Л041-01170-02/00351450 от 20 ноября 2020 года, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице заместителя главного врача по медицинской части Авзалетдиновой Альфии Радиковны, действующей на основании доверенности от 25 января 2024 года № 88, с одной стороны, и Заказчик ____________________________
____________________,с другой стороны составили настоящий акт о нижеследующем:

1. В период с «___»___________ 202__ г. до «___»____________ 202_ г. Исполнителем оказаны услуги Заказчику в составе:
	Код для оплаты
	Наименование услуги
	Кол-во,

Ед.
	Стоимость услуги (руб.)
	Сумма (руб.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого на сумму (руб.):
	


Всего оказано услуг на сумму:_______(__________________)                                                              (сумма цифрами и прописью)

руб.

2. Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания платных медицинских услуг не имеет.

Настоящий акт является неотъемлемой частью договора от «___» __________ 202__г. №____

	Испонитель
Заместитель главного врача

по медицинской части

__________________ (А.Р. Авзалетдинова)
               м.п.
	Заказчик:

Ф.И.О.

˅____________ /__________________/

       подпись                         


	

	Приложение № 2 к договору 

о платных услугах «___»______202__г. № ___

СОГЛАСИЕ Заказчика

на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся,_________________________________________________

____________________________________________________________________________

зарегистрирован по адресу:___________________________________________________
____________________________________________________________________________
проживающий по адресу: ______________________________________________________
____________________________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность: 

паспорт серия ___________________номер _______________________________________
выдан  _______________________________________ «____»______________  ________ г.

в соответствии с требованиями ст.ст.23,24 Конституции РФ, статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я даю свое согласие на обработку ГБУЗ  Республиканский клинический госпиталь ветеранов войн, расположенному по адресу: Уфа, ул. Тукаева, д.48; Уфа, ул. Карла Маркса, д. 31, г. Уфа, Бульвар Славы, 1а  (далее – Оператор), моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты паспорта (документа, удостоверяющего личность), реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), реквизиты справки МСЭ, место работы, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и другую информацию - в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг по договору, осуществление иных, связанных с этим мероприятий, а также в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии сохранения врачебной тайны. 

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение.

Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.

В процессе оказания Оператором мне медицинских услуг я предоставляю право Оператору передавать мои персональные данные, в том числе составляющие врачебную тайну, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту, в интересах моего обследования, лечения и учета следующим лицам:

( должностным лицам Оператора, а также лицам, обрабатывающим персональные данные с Оператором на основании заключенного с ним договора;

( страховым медицинским организациям (в рамках ОМС), контролирующим органам: ФОМС, ТФОМС, Пенсионный фонд РФ, ФНС, ФСС, Росстату, иным государственным органам.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего дополнительного письменного согласия. 

Настоящее согласие дано мной  ________________________  и действует бессрочно. 

Условием прекращения обработки персональных данных является получение Оператором моего письменного уведомления об отзыве Согласия на обработку моих персональных данных. 

Настоящее Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение неопределенного срока. 

Подпись Потребителя (Пациента)˅_____________/__________________________ 

Дата «___»_______________202__г.




