


Приложение №4
к Приказу № ___ А от «___» ______ 2026г.
Типовая форма ГУЗ «ЛОКБ»

Договор №__
об оказании услуг по санитарно-гигиенической обработке и предпохоронной подготовке тела умершего

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 оказания услуг по предоставлению палаты повышенной комфортности (далее – «Договор») о нижеследующем.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1.Исполнитель обязуется оказать потребителю услуги по санитарно-гигиенической обработке и предпохоронной подготовке тела умершего  в соответствии с Приложением №1 - Спецификацией являющейся неотъемлемой частью данного договора (далее – «Услуги»), а Заказчик обязуется оплатить оказываемые услуги в соответствии с условиями настоящего Договора.
1.2. Заказчику разъяснено, что Услуги по санитарно-гигиенической обработке и предпохоронной подготовке тела умершего территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи не предусмотрены и осуществляются Исполнителем на платной основе. В соответствии с Порядком проведения патолого-анатомических вскрытий, утвержденным Приказом Минздрава России от 06.06.2013 года № 354н (далее - Порядок), патолого-анатомическое вскрытие проводится с соблюдением достойного отношения к телу умершего и сохранением максимально его анатомической формы; после проведения патолого-анатомического вскрытия приведение тела в достойный вид осуществляется путем ушивания секционных разрезов и омывания водой.
1.3.Вид и количество услуг избирается Заказчиком в соответствии с перечнем услуг и Прейскурантом. При оказании плтаных услуг используются средства и способы, превышающие средства и способы производимые в соответсвтии с Порядком проведения патолого-анатомических вскрытий.  Платные услуги по санитарно-гигиенической обработке и предпохоронной подготовке тела умершего прредусмотрены с целью удовлетворения потребности населения в данных услугах.
2.  СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ.
СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ.
2.1.Цена избранных Заказчиком услуг, указанных в пункте 1.1 настоящего договора, равна сумме их стоимости, определенной в Приложении №1 договора, 
и составляет
2.2.Оплата по договору производится Заказчиком на условиях 100% предоплаты и осуществляется путем внесения наличных денежных средств через кассу «Исполнителя», либо по безналичному расчету на расчетный счет «Исполнителя», либо иным, не запрещенным законом способом Подтверждением оплаты является кассовый чек либо квитанция строгой отчетности.
3.  ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН ЗА НЕВЫПОЛНЕНИЕ УСЛОВИЙ ДОГОВОРА.
3.1.За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Стороны несут ответственность, предусмотренную действующим законодательством РФ. 
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1.Исполнитель обязуется: 
· Оказать услуги, избранные Заказчиком из Перечня платных услуг Исполнителя, в соответствии с требованиями настоящего договора и действующим законодательством РФ, согласно режиму работы Исполнителя, в срок до 6 ноября 2025 г..
· В случае возникновения препятствий для выполнения условий настоящего договора Исполнитель обязан немедленно извещать об этом Заказчика. 
· По окончании оказания Услуг представить Заказчику Акт оказанных услуг (Приложение №2). 
4.2. Исполнитель имеет право:
· Получать от Заказчика любую информацию и документы, необходимые для выполнения своих обязательств по настоящему договору. 4.2.2. Самостоятельно определять формы и методы оказания услуг по настоящему договору исходя из требований действующего законодательства РФ. 
4.3.Заказчик обязан:
· Предоставить Исполнителю по его требованию документы, необходимые для оказания услуг (в т.ч. медицинское свидетельство о смерти, документы, удостоверяющие личность, согласие на обработку персональных данных и др.); 
· Оплатить услуги на условиях, указанных в настоящем договоре. 
· Не препятствовать работе Исполнителя, связанной с исполнением настоящего договора, а также соблюдать режим работы Исполнителя.
· Сообщить персоналу Исполнителя все необходимые сведения для успешного оказания услуги. 
· Явиться в место нахождения Исполнителя для получения результатов услуг в назначенное время, а также принять результаты оказанных услуг у Исполнителя путем подписания Акта оказанных услуг или же представить Исполнителю мотивированный отказ от подписания Акта в течение двух рабочих дней. 
4.4. Заказчик имеет право: 
· В любое время получать информацию об объеме и качестве услуг, выполняемых Заказчиком, не вмешиваясь в его деятельность. 
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 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 считается заключенным со дня его подписания и действует до полного его исполнения сторонами. 
6.2.Договор может быть расторгнут досрочно при невыполнении одной из сторон условий договора, с возмещением понесенных убытков другой стороне, руководствуюсь действующим законодательством РФ.
6.3. Договор составлен в двух экземплярах, по одному  для каждой из Сторон. 
6.4. В случае неисполнения или частичного исполнения услуг по настоящему договору Исполнитель обязуется вернуть Заказчику ранее внесенную сумму предоплаты за вычетом стоимости уже выполненных услуг.
6.5.В случае если невозможность Исполнения возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон ответственности не несет, Заказчик возмещает Исполнителю фактически понесенные им расходы, а Исполнитель возвращает Заказчику остаток неиспользованных средств, внесенных в качестве предоплаты. 
6.6. Любая информация, передаваемая Сторонами друг другу в период действия настоящего Договора, разглашение которой может нанести убытки любой из Сторон, является конфиденциальной и не подлежит разглашению третьим лицам, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации. 
6.7.Заказчик с перечнем услуг и Прейскурантом ознакомлен(а): 
6.8.Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязательств по договору, если причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) является чрезвычайное и непредотвратимое обстоятельство (непреодолимая сила).

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.
об оказании услуг по санитарно-гигиенической обработке
и предпохоронной подготовке тела умершего

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 санитарно-гигиенической обработке и предпохоронной подготовке тела умершего (далее – «Услуги») на условиях и по стоимости, отраженных в таблице:

	№
	Наименование услуги
	Код услуги
	Цена 1 ед., руб.
	Кол-во
	Общая стоимость Услуг, 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.
об оказании услуг по санитарно-гигиенической обработке
и предпохоронной подготовке тела умершего

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 санитарно-гигиенической обработке и предпохоронной подготовке тела умершего (далее – «Договор») о нижеследующем.
1. Исполнитель оказал, а Заказчик принял и обязуется оплатить услуги по санитарно-гигиенической обработке и предпохоронной подготовке тела умершего (далее – «Услуги») на условиях и по стоимости, отраженных в таблице:

	№
	Наименование услуги
	Код услуги
	Цена 1 ед., руб.
	Кол-во
	Общая стоимость Услуг, 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.
об оказании услуг по санитарно-гигиенической обработке
и предпохоронной подготовке тела умершего

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 №__ от __.__.20__г.
об оказании услуг по санитарно-гигиенической обработке и предпохоронной подготовке тела умершего 
