Приложение 2
 к приказу ГБУЗ РК «КПНД» № 101 от 01.09.2026
УВЕДОМЛЕНИЕ 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Крым «Керченский психоневрологический диспансер» до заключения договора на оказание платных медицинских услуг предупреждает заказчика (1) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя, а так же об ответственности нарушения ст. 13 Федерального закона № 273-ФЗ «О противодействии коррупции» от 25.12.2008. 
Потребитель и (или) Заказчик до заключения договора уведомлен ______________________________________________________                            (ФИО заказчика/потребителя, подпись)
 
ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ № ____
г. Керчь                                                                                                                                                 «_____» ________________ 20 ____ г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Крым «Керченский психоневрологический диспансер», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице __________________________, действующего на основании __________________, с одной стороны, и _____________________________________________________________________________________________________________________________ именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, заключили настоящий о следующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю платные медицинские услуги, а Заказчик обязуется уплатить Исполнителю стоимость оказанных медицинских услуг в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором. 
1.2. В целях настоящего Договора Заказчик является (нужное отметить): 
□ Потребителем; 
□ Законным представителем Потребителя (Заказчик). 

1.3. При заключении Договора Потребитель уведомлен, что при предоставлении платных медицинских услуг организуется и оказывается в соответствии Постановлением Правительства РФ от 30.05.2026 № 659, нормативными актами Министерств здравоохранения Российской Федерации и Республики Крым. Потребитель (Заказчик) подтверждает, что до заключения настоящего договора в доступной форме ознакомлен с информацией о предоставляемых платных медицинских услугах. 
1.4. Настоящим Потребитель и (или) Заказчик выражают свою добровольную просьбу и дают письменное согласие на оказание платных медицинских услуг по настоящему Договору. 
Подтверждаю свою просьбу и даю согласие:
 Заказчик, подпись _____________________ Потребитель, подпись __________________ 
1.5. Предоставляемые платные медицинские услуги являются разными, отделенными по времени и технологическим подходам друг от друга самостоятельными медицинскими услугами. 
2. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
2.1. Наименование платной медицинской услуги, стоимость единицы платной медицинской услуги определены на основании Прейскуранта цен на платные медицинские услуги (Прейскурант), оказываемые Исполнителем действующего на дату подписания настоящего договора. 
2.2. Стоимость конкретных платных медицинских услуг, предоставляемых Потребителю, указана в Прейскуранте. Общая цена Договора определяется как сумма стоимости всех платных медицинских услуг.
 2.3. Оплата по настоящему Договору производится Заказчиком на условиях предоплаты в размере 100% от общей цены Договора. Заказчик (Потребитель) настоящим выражает свое добровольное согласие на указанный порядок оплаты в соответствии со ст. 37 Закона РФ «О защите прав потребителей». Оплата производится удобным для Заказчика способом, путем перечисления денежных средств на счет Исполнителя. 
3. УСЛОВИЯ И СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
3.1. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с уставом Исполнителя, лицензией на медицинскую деятельность, настоящим договором, Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 30.05.2026 № 659, а также иными нормативными правовыми актами Российской Федерации и Республики Крым, регулирующими предоставление платных медицинских услуг.
 3.2. Исполнитель оказывает платные медицинские услуги по адресу: 298310, Российская Федерация, Республика Крым, г. Керчь, ул. Парковая, 8. 
3.3. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя). Потребитель имеет право отказаться от медицинского вмешательства в любое время, оплатив при этом Исполнителю фактически понесенные затраты. 
3.4. Потребитель обязан сообщить Исполнителю до оказания услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях. Потребитель обязан точно выполнять назначения врача. Потребитель незамедлительно ставит в известность врачей Исполнителя о любых изменениях самочувствия своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг. 
3.5. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством РФ. 
   3.6. Предоставление платных медицинских услуг осуществляется в соответствии с графиком работы медицинских работников Исполнителя, участвующих в предоставлении платных медицинских. Допускается наличие очереди при проведении диагностических и лабораторных исследований. Исполнитель вправе, привлечь к оказанию услуг, по Договору, третье лицо ГБУЗ РК «Крымский научно-практический центр наркологии», при получении положительных результатов предварительных исследований, проведенных Исполнителем. Стоимость услуг определяется в соответствии с действующим Прейскурантом, доводится и согласовывается с Потребителем.
Срок предоставления платных медицинских услуг определяется в зависимости от индивидуального объема оказываемых медицинских услуг. Общий срок выполнения всех платных медицинских услуг по настоящему договору установлен: не более 20 календарных дней с даты внесения Заказчиком оплаты в соответствии с п. 2.3. Договора. 
3.7. После исполнения Договора Исполнитель выдает Потребителю (законному представителю) медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах медицинского обследования. Медицинские документы выдаются Потребителю на руки в бумажном виде. В случае если Потребитель не получил результаты исследований своевременно, то они могут быть запрошены Потребителем отдельно в установленном порядке. Обязательства Исполнителя по настоящему договору считаются выполненными надлежащим образом и в полном объеме с момента завершения оказания услуги, подтвержденного записью в медицинской документации Потребителя (в том числе в электронной форме), либо фиксацией результатов оказания услуги во внутренних учетных журналах Исполнителя (например, лабораторных, инструментальных, процедурных), позволяющих однозначно идентифицировать Потребителя, вид и дату оказанной услуги, а также выдачей Потребителю (законному представителю) результатов оказания платных медицинских услуг, либо готовностью Исполнителя к их выдаче (в случае неявки Потребителя и/или законного представителя за результатами). 
3.8. Исполнитель устанавливает гарантийный срок, в течение которого Потребитель имеет право на бесплатное устранение недостатков оказанной платной медицинской услуги - 1 (один) месяц. 
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН ЗА НЕВЫПОЛНЕНИЕ УСЛОВИЙ ДОГОВОРА
4.1. За неисполнение либо надлежащее исполнение по Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством РФ. 
4.2. Вред, причиняемый жизни или здоровью Потребителя в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с действующим законодательством РФ. 
4.3. Исполнитель не несет ответственности за результаты оказания платной медицинской услуги в случаях несоблюдения Потребителем рекомендаций по лечению, условий п. 3.4. настоящего Договора и иных неправомерных действий. 
5. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
5.1. Изменение или расторжение Договора производится в порядке, установленном действующим законодательством РФ. 
6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ
 6.1. Договор считается заключенным со дня его подписания и действует до полного исполнения сторонами взятых на себя обязательств. 
6.2. Исполнитель имеет Лицензию, регистрационный № Л041-01195-91/00648451 от 20.04.2023 г., Лицензирующий орган: Министерство здравоохранения Республики Крым. Срок действия лицензии: бессрочно. Копия Лицензии находится в свободном доступе на информационном стенде Исполнителя, а также на официальном сайте Исполнителя в информационно-коммуникационной сети «Интернет»: kerch-pnd.ru.
 6.3. Договор составлен в двух (трех) экземплярах, по одному – для каждой из Сторон, вступает в силу с момента подписания. 
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____________________________________
ГБУЗРК «КПНД» 
                                      
_____________________ _______________ М.П.                     
	Заказчик:

ФИО (потребителя) 	_______________________________________________________________________________________________________________

Документы, удостоверяющего личность (при нобходимости)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ИНН  (при необходимости0_______________________________

Адрес места жительства 	_________________________________	___________________________________________________
Заказчик: ________________________________________________________________________________________________________________________  документы удостоверяющие личность и полномочия__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
E-mail: 						

Телефон ___________________________________
		
	                      _________________________
(подпись Потребителя/Заказчика)     (ФИО)            


7. СВЕДЕНИЯ О СТОРОНАХ ДОГОВОРА И ИХ ПОДПИСИ


(1) – Потребитель, лицо, непосредственно обратившееся за платными медицинскими услугами. Заказчик, лицо, действующее в интересах Потребителя для заказа платных медицинских услуг.

