


Приложение №3
к Приказу № ___ А от «___» ______ 2026г.
Типовая форма ГУЗ «ЛОКБ»

Договор №___
об оказании услуг по предоставлению палаты повышенной комфортности

г.Липецк                                                                                                                                                                    «__» ___________ 20__ г.

Государственное учреждение здравоохранения «Липецкая областная клиническая больница» (ГУЗ «ЛОКБ»),
именуемое в дальнейшем «Исполнитель», Лицензия на  осуществление медицинской деятельности № ЛО41-01195-48/00362053 от 27.11.2020 г. (далее – «Лицензия»), в лице главного врача Гутевича Глеба Игоревича, действующего на основании устава, с одной стороны, 
и _________________________________________________________________________________________________________________ 
Паспорт, серия, номер, дата выдачи, кем выдан, код подразделения: ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
Зарегистрирован(а) по адресу:  ______________________________________________________________________________________ 
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», а по отдельности «Сторона», заключили настоящий договор об оказании услуг по предоставлению палаты повышенной комфортности (далее – «Договор») о нижеследующем.
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.
1.1.Исполнитель обязуется оказать «Заказчику» услуги по предоставлению палаты повышенной комфортности, расположенной в ГУЗ «ЛОКБ» (далее – «Услуги»), а Заказчик обязуется оплатить оказанные Услуги в соответствии с условиями Договора.
1.2.«Заказчик» подтверждает своей подписью, что ему  разъяснено и понятно, что предоставление палаты повышенной комфортности не является медицинской услугой, не входит в объем бесплатной помощи, предусмотренной территориальной программой государственных гарантий оказания населению Липецкой области  бесплатной медицинской помощи, и при этом Заказчик дает свое добровольное согласие на предоставление палаты повышенной комфортности на платной основе.
1.3.Перечень услуг, составляющих медицинскую деятельность Исполнителя, содержится в Лицензии, копия которой находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) на территории Исполнителя, а также на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет».
2. СТОИМОСТЬ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
2.1.Стоимость Услуг по настоящему Договору определяется, исходя из действующего Прейскуранта Исполнителя, соразмерно количеству дней  пребывания  Заказчика  в  палате  повышенной  комфортности, и согласована Сторонами в соответствующих Спецификациях к Договору, форма которой согласована Сторонами в Приложении №1 к Договору и является его неотъемлемой частью. 
2.2.Подписывая настоящий Договор, Заказчик подтверждает, что ознакомлен с Прейскурантом Услуг Исполнителя до заключения подписания настоящего Договора Сторонами.
2.3.Оплата Услуг осуществляется Заказчиком путем внесения наличных денежных средств через кассу Исполнителя или посредством безналичного расчета путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя, либо иным, не запрещенным законом, способом. Подтверждением оплаты является кассовый чек либо квитанция строгой отчетности.
2.4.В случае досрочного расторжения Договора (перевод в другое лечебное учреждение, отказ от продолжения лечения и т.п.), оплата Услуг осуществляется Заказчиком за срок фактического пребывания в палате, округляя до полных суток. 
2.5.День поступления и день выписки Заказчика оплачиваются как 1(одни) сутки проживания. 
2.6.При проживании в палате менее суток (24 часов) плата взимается за полные сутки. 
2.7.Факт оказания Услуг по каждой Спецификации подтверждается согласованием и подписанием Сторонами акта приема-передачи оказанных услуг к соответствующей Спецификации по форме Приложения №2 к Договору (далее – «Акт»), согласованного Сторонами и являющегося неотъемлемой частью Договора.
3. УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ
3.1.Оказание Услуг Исполнителем осуществляется на основании добровольного волеизъявления и согласия Заказчика на возмездной основе за счет средств Заказчика. 
3.2.Оказание Услуг Исполнителем осуществляется в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность Исполнителя, Лицензией. Предоставляемая палата повышенной комфортности должна соответствовать всем санитарным и гигиеническим требованиям, установленным для данного вида помещений.
3.3.Исполнитель предоставляет всю необходимую информацию, касающуюся условий пребывания в палате повышенной комфортности. Доводит до сведения Заказчика информацию по эксплуатации имеющихся в палате повышенной комфортности бытовых приборов.
3.4.Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
3.5. Заказчик незамедлительно ставит в известность Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих использованию 
предоставленной палаты повышенной комфортности по назначению. 
3.6.Заказчик проинформирован об обработке персональных данных на основании Федерального закона «О персональных данных» № 152-ФЗ от 27.07.2006 г.  Заключая и подписывая настоящий Договор, Заказчик дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Заказчика или лица в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей оказания Исполнителем услуг по настоящему Договору.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
4.1.За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации.
4.2.Исполнитель несет ответственность за неисполнение либо ненадлежащее исполнение обязательств по оказанию Услуг. 
4.4.Заказчик несет ответственность за нарушение условий настоящего Договора, связанных с исполнением рекомендаций Исполнителя по эксплуатации предоставленной палаты повышенной комфортности, соблюдение правил внутреннего распорядка медицинской организации.        
4.4.1.В случае причинения Заказчиком материального ущерба, связанного с повреждением или хищением имущества «Исполнителя» (в т.ч. постельного белья, сантехнического оборудования, мебели, посуды, хозяйственного инвентаря и др. элементов интерьера) Заказчик обязан возместить Исполнителю стоимость причиненного ущерба в полном объеме в день причинения ущерба. 
4.5.Заказчик ознакомлен со всеми правами, предусмотренными статьей 19 Федерального закона от 21.11.2021г. №323-ФЗ об «Основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
4.6. Заказчик обязуется соблюдать правила поведения и пропускного режима при нахождении в стационаре Исполнителя.
5. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
5.1.Изменение или расторжение Договора производится в порядке, установленном действующим законодательством РФ.
5.2.В случае отказа Заказчика после заключения Договора от получения услуг по предоставлению палаты повышенной комфортности Договор расторгается. При этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.
5.3.Излишне внесенная сумма возвращается Заказчику по его заявлению в письменной форме.
6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ
6.1.Договор действует от даты его заключения и действует до момента выписки Заказчика из лечебного учреждения Исполнителя. 
6.2.Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

7. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	Исполнитель
Государственное учреждение здравоохранения
«Липецкая областная клиническая больница»
Юридический адрес и почтовый адрес: 
398042, г. Липецк, ул. Московская, 6А
ОГРН 1024840850055
ИНН 4825005110 КПП 482501001 
ОКТМО 42701000001 
Банковские реквизиты:
УФК по Липецкой области, г. Липецк
Лицевой счет 20007000050
Банк: ОКЦ №1 Волго-Вятского ГУ Банка России // УФК по Липецкой области, г. Липецк
Казначейский счет 03224643420000004600
Единый казначейский счет 40102810945370000112
БИК 042202112
Телефон: 8 (4742) 31-40-44
e-mail: lokb@zdrav48.ru

Главный врач
______________________________________ Гутевич Г.И.
М.П.
	Заказчик
_____________________________________________________
(ФИО полностью)
Адрес регистрации:
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

Паспортные данные:
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

Телефон:
______________________________________________________


______________________________________________________
(подпись, фамилия, инициалы)





Приложение №1
к Договору №__ от __.__.20__г.
оказания услуг по предоставлению
палаты повышенной комфортности

СПЕЦИФИКАЦИЯ № __

г.Липецк                                                                                                                                                                    «__» ___________ 20__ г.

Государственное учреждение здравоохранения «Липецкая областная клиническая больница» (ГУЗ «ЛОКБ»),
именуемое в дальнейшем «Исполнитель», Лицензия на  осуществление медицинской деятельности № ЛО41-01195-48/00362053 от 27.11.2020 г. (далее – «Лицензия»), в лице главного врача Гутевича Глеба Игоревича, действующего на основании устава, с одной стороны, 
и 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Паспорт, серия, номер, дата выдачи, кем выдан, код подразделения: ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
Зарегистрирован(а) по адресу:  ______________________________________________________________________________________ 
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», а по отдельности «Сторона», заключили настоящую Спецификацию (далее – «Спецификация») к договору №__ от __.__.20__г. оказания услуг по предоставлению палаты повышенной комфортности (далее – «Договор») о нижеследующем:

Исполнитель обязуется оказать, а Заказчик принять и оплатить услуги по предоставлению палаты повышенной комфортности, расположенной в ГУЗ «ЛОКБ» (далее – «Услуги») на условиях и по стоимости, отраженных в таблице:

	Вид палаты 
для размещения
(одноместная /
двухместная)
	Количество мест в палате
	Стоимость предоставления одного места пребывания
в день, рублей.
	Кол-во дней пребывания
	Период пребывания,
обе даты включительно
	Общая стоимость предоставления мест в палате на весь период пребывания, рублей

	

	
	
	
	
	



Итого: Общая стоимость оказания Услуг по Договору составляет _________ (______________________________) рублей __ копеек.

Подписи Сторон:

	Исполнитель
Государственное учреждение здравоохранения
«Липецкая областная клиническая больница»
Юридический адрес и почтовый адрес: 
398042, г. Липецк, ул. Московская, 6А
ОГРН 1024840850055
ИНН 4825005110 КПП 482501001 
ОКТМО 42701000001 
Банковские реквизиты:
УФК по Липецкой области, г. Липецк
Лицевой счет 20007000050
Банк: ОКЦ №1 Волго-Вятского ГУ Банка России // УФК по Липецкой области, г. Липецк
Казначейский счет 03224643420000004600
Единый казначейский счет 40102810945370000112
БИК 042202112
Телефон: 8 (4742) 31-40-44
e-mail: lokb@zdrav48.ru

Главный врач
______________________________________ Гутевич Г.И.
М.П.
	Заказчик
_____________________________________________________
(ФИО полностью)
Адрес регистрации:
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

Паспортные данные:
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

Телефон:
______________________________________________________


______________________________________________________
(подпись, фамилия, инициалы)





Приложение №2
к Договору №__ от __.__.20__ г.
оказания услуг по предоставлению
палаты повышенной комфортности

АКТ №__
Приема-передачи оказанных услуг по Спецификации №__ от __.__.____г.

г.Липецк                                                                                                                                                                    «__» ___________ 20__ г.

Государственное учреждение здравоохранения «Липецкая областная клиническая больница» (ГУЗ «ЛОКБ»),
именуемое в дальнейшем «Исполнитель», Лицензия на  осуществление медицинской деятельности № ЛО41-01195-48/00362053 от 27.11.2020 г. (далее – «Лицензия»), в лице главного врача Гутевича Глеба Игоревича, действующего на основании устава, с одной стороны, 
и
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Паспорт, серия, номер, дата выдачи, кем выдан, код подразделения: ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
Зарегистрирован(а) по адресу:  ______________________________________________________________________________________ 
,
именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», а по отдельности «Сторона», согласовали и заключили настоящий Акт приема-передачи Услуг (далее – «Акт») по Спецификации №__ от __.__.20__г. (далее – «Спецификация») к договору №__ от __.__.20__г. оказания услуг по предоставлению палаты повышенной комфортности (далее – «Договор») о нижеследующем.

1. Исполнитель оказал, а Заказчик принял и обязуется оплатить услуги по предоставлению палаты повышенной комфортности, расположенной в ГУЗ «ЛОКБ» (далее – «Услуги») на условиях и по стоимости, отраженных в таблице:

	Вид палаты 
для размещения
(одноместная /
двухместная)
	Количество мест в палате
	Стоимость предоставления одного места пребывания
в день, рублей.
	Кол-во дней пребывания
	Период пребывания,
обе даты включительно
	Общая стоимость предоставления мест в палате на весь период пребывания, рублей

	

	
	
	
	
	



Итого: Общая стоимость оказания Услуг по Договору составляет _________ (______________________________) рублей __ копеек.

2. Заказчик подтверждает, что Услуги были оказаны Исполнителем в полном объеме на условиях, согласованных Сторонами в Договоре и приложениях к нему.

3. Заказчик не имеет претензий к Исполнителю.

4. Подписи Сторон:

	Исполнитель
Государственное учреждение здравоохранения
«Липецкая областная клиническая больница»
Юридический адрес и почтовый адрес: 
398042, г. Липецк, ул. Московская, 6А
ОГРН 1024840850055
ИНН 4825005110 КПП 482501001 
ОКТМО 42701000001 
Банковские реквизиты:
УФК по Липецкой области, г. Липецк
Лицевой счет 20007000050
Банк: ОКЦ №1 Волго-Вятского ГУ Банка России // УФК по Липецкой области, г. Липецк
Казначейский счет 03224643420000004600
Единый казначейский счет 40102810945370000112
БИК 042202112
Телефон: 8 (4742) 31-40-44
e-mail: lokb@zdrav48.ru

Главный врач
______________________________________ Гутевич Г.И.
М.П.
	Заказчик
_____________________________________________________
(ФИО полностью)
Адрес регистрации:
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

Паспортные данные:
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

Телефон:
______________________________________________________


______________________________________________________
(подпись, фамилия, инициалы)






Приложение №3
к Договору №__ от __.__.20__г.
оказания услуг по предоставлению
палаты повышенной комфортности

Согласие на обработку персональных данных

Я, _______________________________________________________________________________________________________________ паспорт: _____ __________, выдан:___________________________________________________________________________________
зарегистрирован по адресу: _________________________________________________________________________________________ 
в соответствии с требованиями статьи 9 федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку ГУЗ «Липецкая областная клиническая больница» моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства, контактный(е) телефон(ы), реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС). 
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией и территориальным фондом ОМС с использованием машинных носителей или по каналам связи с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 
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 письменного согласия. 
Настоящее согласие дано мной и действует бессрочно.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

«__» ________ 20__ г.

                    √
______________________________________________ /__________________________________________________________________
(подпись)                                                                             (ФИО полностью)




Договор №___ об оказании услуг по предоставлению палаты повышенной комфортности от __.__.20__г.
