
 
Краевое государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения 

«Бирилюсская районная больница» 

КГБУЗ «Бирилюсская РБ» 

ул. Советская, 187, с. Новобирилюссы, 662120 

Телефон: (39150) 2-18-45 

ОГРН 1022401158163 

ИНН/КПП 2405002063/240501001 

     Главному врачу Шаховой Л.В   

    От ____________________________________ 

_________________________________________ 

Адрес регистрации:________________________ 

_________________________________________ 

телефон__________________________________ 

 

 

 

 

Прошу оказать на платной основе в предложенное мне время медицинские услуги не входящие в 

программу государственной гарантированной медицинской помощи, перечисленные в Договоре. 

 Я предупрежден(а) о возможности получения данных медицинских услуг бесплатно при наличии 

полиса ОМС в КГБУЗ «ККБ» по направлению медицинских учреждений в порядке существующей 

очередности, а также других лечебных учреждениях края и г. Красноярска, в рамках объемов и условий 

территориальной программы гарантированной медицинской помощи населению Красноярского края. 

 

 

                                                           подпись 

«___»______________20___г. 

 
 

                                                                                                                                        «___»___________20__г  

 

ДОГОВОР 

с. Новобирилюссы                

 

 

 КГБУЗ  «Бирилюсская РБ», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача 

Шахова Л.В, действующего на основании Устава и лицензии ЛО-24-01-002273 от 19 марта 2014 года выдана 

Министерством здравоохранения Красноярского края, г. Красноярск, ул. Красной Армии, 3, тел. (391)222-

03-92 Приложение 6, с одной стороны и гражданин 

______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

заключили настоящий Договор о нижеследующем: 

1. Заказчик поручает, а Исполнитель принимает на себя обязательства по оказанию 

следующих видов медицинских услуг (далее по Договору «услуг» на платной основе: провести экспертизу 

на право управления транспортным средством 

2.  

Специалисты–Виды обследований Цена  Специалисты–Виды обследований Цена 

     

     

     

     

 

Всего: _______________________________________________________________________________________ 

3. Исполнитель обязан обеспечить соответствие оказанных медицинских услуг 

установленным профессиональным стандартам. 

4. Услуги предоставляются Исполнителем в согласованные с Заказчиком сроки и время.  

5. Заказчик обязуется выполнять требования, предъявленные Исполнителем, обеспечивающие 

качественное предоставление платных медицинских услуг, включая сообщение необходимых для этого 

сведений. 

6. Заказчик обязуется оплатить стоимость предоставляемой медицинской услуги согласно 

прейскуранта цен, утвержденного приказом Министерства здравоохранения Красноярского края от 

18.12.2013 №73-н до исполнения услуги. 

7. Оказание услуг осуществляется Исполнителем только после оплаты их Заказчиком. 

8. Договор действует в течении двух месяцев со дня его подписания. 

9. Исполнитель несет ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение 

условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, 

профилактики и лечения, а так же в случае причинения вреда здоровью и жизни заказчика в соответствии с 

действующим законодательством РФ. 

10. Все претензии и споры, возникающие между исполнителем и Заказчиком, разрешаются по 

соглашению сторон или в судебном порядке. 

11. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждого из сторон. 

12. В случае отказа Заказчика, после заключения договора, от получения медицинских услуг, 

договор расторгается. 



13. Любые изменения и дополнения к договору оформляются в письменном виде по согласию 

сторон. 

ПОДПИСИ СТОРОН 

ИСПОЛНИТЕЛЬ: 

Главный врач    

 

________________________ Л.В.Шахова  

 

                                 ЗАКАЗЧИК: 

 

 

________________________________________ 

                               ФИО, подпись 

          

                                                                                                                    

С технологией проведения обследования (лечении) и его возможности последствиями ознакомлен.  

 

  «___»_____________20__г                                                    __________________________________ 

                                                                                                                                    ФИО, подпись                                                       

 

Услуги получил, претензий к Исполнителю не имею  

 

                       ________                                                                        ___________________________________                                                                                                                                                        

                   подпись 

«25» июля 2017г. 

 
 

* При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются 
следующие работы (услуги): при проведении медицинских осмотров по: медицинским осмотрам (предварительным, периодическим), 

медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым), медицинским осмотрам профилактическим; при проведении медицинских 

освидетельствований: медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к управлению транспортным 
средством, медицинскому освидетельствованию на наличие медицинских противопоказаний к владению оружием, медицинскому 

освидетельствованию на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического); при проведении медицинских 

экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи, экспертизе профессиональной пригодности, экспертизе временной 
нетрудоспособности 


