ДОГОВОР 
НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ И (ИЛИ) НЕМЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ № _________
	
	г. Ижевск                                                                                                           «___»________20__ г.



Бюджетное учреждение здравоохранения Удмуртской Республики «Городская клиническая больница № 9 Министерства здравоохранения Удмуртской Республики» (БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР»), расположенная по адресу: г. Ижевск ул. Промышленная, 52, осуществляющее медицинскую деятельность на основании лицензии ЛО-18-01-002455 от 22.05.2018 года, выдана бессрочно Министерством здравоохранения Удмурткой Республики (г. Ижевск, пер. Интернациональный, 15), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ___________________________________________________________________________________, действующего(ей) на основании доверенности с одной стороны и гражданин(ка) ___________________________________________________________________________________,именуемый(ая) в дальнейшем «Заказчик» (Потребитель), с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ОПРЕДЕЛЕНИЯ


Определения, используемые в настоящем Договоре, имеют следующие значения:
«Платные медицинские услуги»- медицинские услуги, предоставляемые на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств работодателей и иных средств на основании договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования оказываемые   БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР» в рамках видов медицинской деятельности, указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности;
«Платные немедицинские услуги» - услуги, предоставляемые по желанию Заказчика (Потребителя) на возмездной основе за счет личных средств граждан, средств юридических лиц и иных средств;

«Заказчик» - физическое или юридическое лицо, имеющее намерение заказать или приобрести платные медицинские и (или) немедицинские услуги либо заказывающее или приобретающее платные медицинские /немедицинские услуги в соответствии с договором в пользу Потребителя;
«Потребитель» - физическое лицо, имеющее намерение получить платные медицинские /немедицинские услуги либо получающее платные медицинские и (или) немедицинские услуги лично в соответствии с договором. Потребитель, получающий платные медицинские и  (или) немедицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»;
«Исполнитель»- медицинская организация, в данном случае – БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР», независимо от организационно-правовой формы, предоставляющая платные медицинские и (или) немедицинские услуги Заказчикам (Потребителям), на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством РФ и Положений об организации платных медицинских и (или) немедицинских услуг  в БУЗ УР «ГКБ №9 МЗ УР».
2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
2.1. По настоящему Договору Исполнитель предоставляет Заказчику (Потребителю) медицинские и (или) немедицинские услуги на условиях, определенных настоящим Договором, а Заказчик (Потребитель) обязуется оплатить указанные услуги в размере, порядке и сроки, установлены настоящим Договором:
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	                                                                                  Итого
	


2.2. Заказчик (Потребитель) подтверждает, что согласовал осуществление отдельных консультаций, медицинских\немедицинских услуг или медицинских вмешательств и их объем.
2.3. Услуги, указанные в п.2.1 настоящего Договора, оказываются Исполнителем в дни и часы работы медицинской организации, установленные Администрацией Исполнителя, на основании личного заявления Заказчика (Потребителя), являющегося неотъемлемым приложением № 1 к Договору. 
2.4. При необходимости Заказчику (Потребителю) могут быть оказаны дополнительные медицинские и (или) немедицинские услуги, перечень и сроки оказания которых согласуются Сторонами в Дополнительном соглашении к настоящему Договору или подписанием нового Договора с указанием перечня дополнительных медицинских и (или) немедицинских услуг, их объема и стоимости.
3. ОБЩИЕ УСЛОВИЯ
3.1. Медицинские услуги предоставляются в объеме и сроки, определенные по соглашению сторон Договора, если Федеральными законами или иными нормативными правовыми актами РФ не предусмотрено иное. 

3.2. Заказчик (Потребитель) подтверждает, что до подписания настоящего Договора Исполнитель ознакомил его со следующими положениями:
- о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;
- что медицинские услуги предоставляются в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенными на территории РФ, утвержденными в установленном порядке;
- с правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 года № 736;
- с положением о платных медицинских услугах; 

- с действующим в медицинской организации Прейскурантом на медицинские услуги, утвержденном в установленном порядке;
3.3. Заказчик (Потребитель) подтверждает, что уведомлен Исполнителем о том, что:

- несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского персонала, предоставляющего медицинскую услугу в том числе, назначенного режима лечения (в том числе определенного на период временной нетрудоспособности), нарушение правил поведения Заказчика (Потребителя) в медицинских организациях могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность её завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья лица, ее получающего;
-запланированный результат лечения (обследования) может не наступить в связи с наличием (изменением) состояния организма, которое нельзя было выявить или предсказать до начала оказания платных медицинских услуг (биологические особенности организма);
- как вовремя оказания медицинских услуг, так и после их оказания, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения, связанные с общими заболеваниями, имеющимся у Заказчика (Потребителя), а также с индивидуальными особенностями организма и естественными процессами старения.
3.4. Подписанием настоящего Договора Заказчик (Потребитель) подтверждает, что дает свое добровольное согласие на оказание ему медицинских и (или) немедицинских услуг на платной основе. 

Предоставление Исполнителем медицинских и (или) немедицинских услуг осуществляется после подписания Сторонами Договора и их оплаты Заказчиком (Потребителем) в порядке, установленном п. 2.5. Договора. Период предоставления Исполнителем медицинских и (или) немедицинских услуг зависит от их перечня, видов и объема и определяется в каждом случае индивидуально.

3.5. Платные медицинские и (или) немедицинские услуги предоставляются Исполнителем только при наличии информированного добровольного согласия Заказчика (Потребителя) на получение медицинских и (или) немедицинских услуг, оформленного в установленном законодательством порядке (Приложение 2 к Договору).
3.6. В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006г. № 152 –ФЗ «О персональных данных» Заказчик (Потребитель) выражает согласие Исполнителю на осуществление со всеми персональными данными, указанными в настоящем  Договоре и предоставляемыми Заказчиком (Потребителем) в процессе его заключения и исполнения (включая, но не ограничиваясь фамилию, имя, отчество, пол, адрес места жительства, контактные телефоны, адрес электронной почты, реквизиты медицинского полиса, СНИЛС, физиологические данные и данные о состоянии здоровья) следующих действий: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение (далее обработка) в целях заключения, исполнения и прекращения настоящего Договора, а также осуществление с помощью любых средств связи для информации медицинского, уведомительного и иного характера, в том числе уже осуществленных до заключения настоящего Договора. Обработка персональных данных осуществляется Исполнителем на бумажном и электронных носителях с использованием и без использования средств автоматизации, в том числе, с оформлением электронных баз данных. Исполнитель в целях выполнения обязательств, возложенных на него настоящим Договором, и требований действующего законодательства вправе передавать персональные данные третьим лицам, таким как страховые организации, лаборатории и иные медицинские учреждения, налоговые, судебные, правоохранительные органы, а также иным лицам, в рамках действующего федерального законодательства, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа. Согласие, выраженное в настоящем Договоре, действует в течении трех лет с момента заключения договора, при условии отсутствия у Исполнителя сведений о его отзыве. Заказчик (Потребитель) вправе отозвать данное согласие путем направления заявления об отказе по почте заказным письмом с уведомлением о вручении или вручить лично под роспись представителю Исполнителя.
3.7. Оказание платных медицинских услуг подтверждается получением Заказчиком (Потребителем) заключения по результатам диагностических исследований, консультаций специалистов или выписки из истории болезни (для стационарной медицинской помощи).
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. Исполнитель обязуется:
4.1.1. Организовывать и осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации, в том числе положениями об организации оказания медицинской помощи и порядками оказания медицинской помощи, проведения медицинских экспертиз, диспансеризации, диспансерного наблюдения, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, на основе клинических рекомендаций, а также с учетом стандартов медицинской помощи.
4.1.2. Оказать медицинские услуги Заказчику (Потребителю) в полном объеме и сроки в соответствии с настоящим Договором после внесения Заказчиком (Потребителем) денежных средств в порядке, определенном разделом 5 настоящего Договора и предоставления документов, подтверждающих их внесение.

Извещать Заказчика (Потребителя) о:

- невозможности оказания медицинской помощи по настоящему Договору.

- возникших обстоятельствах, которые могут привести к увеличению/уменьшению объема оказания медицинской помощи с оформлением дополнительного соглашения, являющегося неотъемлемой частью настоящего Договора. 

4.1.3. Обеспечить Заказчика (Потребителя) бесплатной, доступной и достоверной информацией об оказываемой медицинской помощи. Предупредить Заказчика (Потребителя) о возможных последствиях оказываемых медицинских услуг с учетом возраста, имеющихся заболеваний и других индивидуальных данных.
4.1.4. Предупредить Заказчика (Потребителя) в случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуются предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных настоящим Договором. Не предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе без оформления дополнительного соглашения к Договору либо нового Договора с указанием наименований конкретных дополнительных медицинских услуг и их стоимости.  
4.1.5. После исполнения Договора бесплатно (одномоментно) выдать в установленном в учреждении порядке Заказчику (Потребителю) медицинские документы (при обследовании заключение о результатах обследования, после проведения лечения – выписку из истории болезни).
4.1.6. Соблюдать конфиденциальность всей информации в ходе исполнения настоящего Договора.
4.2. Заказчик (Потребитель) обязуется:
4.2.1. Оплатить медицинские услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, установленных настоящим Договором.
4.2.2. Информировать Исполнителя о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях, о данных предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных не Исполнителем (при их наличии). Своевременно информировать Исполнителя в лице медицинского персонала, предоставляющего медицинские услуги о любых изменениях самочувствия. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с медицинским персоналом, оказывающим медицинские услуги употребление любых лекарственных препаратов, лекарственных трав и БАДов.
4.2.3. Соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период временной нетрудоспособности, и правила поведения в медицинских организациях.
4.2.4. Полностью возместить Исполнителю понесенные убытки, если медицинская услуга не могла быть оказана или ее оказание было прервано по вине Заказчика (Потребителя).
4.3. Исполнитель имеет право:
4.3.1. Истребовать и получать от Заказчика (Потребителя) информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. Самостоятельно определять выбор тактики и методики лечения, проведение диагностических, профилактических и лечебных мероприятий на основании полученной информации от Заказчика (Потребителя), при условии необходимости их осуществления. 
4.3.2. Получать вознаграждение за оказание услуг по настоящему Договору.
4.3.3. В случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза и оказания медицинской помощи.

4.3.4. Отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору в одностороннем порядке при возникновении объективной невозможности обеспечить безопасность услуги и (или) возникновении медицинских противопоказаний для осуществления лечебно-диагностических мероприятий при наличии у Заказчика (Потребителя) способности выразить свою волю и отсутствия угрозы для жизни Заказчика (Потребителя).
4.3.5. Не приступать к оказанию медицинских услуг в случаях, когда имеет место нарушение Заказчиком (Потребителем) своих обязательств по Договору, которое препятствует исполнению Договора Исполнителем, при условии отсутствия угрозы для жизни и здоровья Заказчика (Потребителя).

4.3.6. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в назначенный день оказания медицинской услуги Заказчику (Потребителю), осуществить без согласования с Заказчиком (Потребителем) замену врача.
4.4. Потребитель имеет право:
4.4.1. Получать от Исполнителя медицинские услуги, предусмотренные настоящим Договором.
4.4.2. Получать информацию о своих правах и обязанностях, состоянии своего здоровья, данные промежуточных обследований, результатов исследований, перечне, стоимости, сроках, условиях, порядке предоставления платных медицинских услуг, режиме работы Исполнителя и правилах поведения в медицинской организации. При наличии письменного заявления, копии медицинской документации.
4.4.3. На безопасность оказываемых по настоящему Договору медицинских услуг для жизни и здоровья при условии надлежащего исполнения своих обязанностей Исполнителем по настоящему договору.

4.4.4. На защиту сведений, составляющих врачебную тайну и защиту персональных данных в установленном законом и нормативными документами порядке.

4.5. Заказчик (Потребитель) и Исполнитель обладают иными правами и несут иные обязанности, предусмотренные законодательством Российской Федерации.
5. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ И (ИЛИ) НЕМЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
5.1. Стоимость платных медицинских и (или) немедицинских услуг, оказываемых Заказчику (Потребителю) в соответствии с п.2.1 настоящего Договора определяется исходя из действующего у Исполнителя прейскуранта на момент заключения Договора, а также их числа и объема и не облагается НДС. 
5.2. Оплата Заказчиком (Потребителем) стоимости услуг осуществляется путем перечисления суммы денежных средств, указанных в пункте 5.1 настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем договоре, или путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя не позднее дня оказания медицинских услуг Исполнителем. Заказчику (Потребителю) после оплаты медицинских услуг выдается документ установленного образца, подтверждающий оплату. Стоимость оплаченных медицинских и (или) немедицинских услуг по настоящему Договору остается неизменной до исполнения Исполнителем своих обязательств.

В случае возникновения необходимости оказания дополнительных медицинских и (или) немедицинских услуг по результатам обследования и лечения, с согласия Заказчика (Потребителя) заключается дополнительное соглашение или отдельный Договор на предоставление дополнительных платных медицинских и (или) немедицинских услуг, стоимость которых определяется в соответствии с действующим на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного Договора Прейскурантом.

6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН 
6.1. За неисполнение либо ненадлежащие исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

6.2. Исполнитель не несет ответственности за качество оказания медицинских услуг, за оказание этих услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Заказчиком (Потребителем) недостоверной, неполной информации о своем здоровье, а также в случае неисполнения (ненадлежащего исполнения) Заказчиком (Потребителем) условий настоящего Договора.
6.3. Ни одна из Сторон не будет нести ответственности за полное или частичное неисполнение своих обязанностей, если неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, находящимся вне контроля Сторон, препятствующим выполнению настоящего Договора, возникших после заключения Договора, в случае, если Стороны на момент заключения Договора не знали и не могли знать о данных обстоятельствах, а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством РФ.
7. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
7.1. Настоящий Договор может быть изменен и дополнен по соглашению Сторон путем заключения Дополнительного соглашения.
7.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по соглашению Сторон, а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ.
7.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме.
7.4. В случае отказа Заказчика (Потребителя) после заключения договора от получения медицинских и (или) немедицинских услуг, договор расторгается. Исполнитель в письменной форме информирует Заказчика (Потребителя) о расторжении договора, при этом Заказчик (Потребитель) оплачивает Исполнителю фактически понесенные им в связи с заключением данного Договора расходы, а также расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.
7.5. Стороны договорились, что в процессе исполнения условий настоящего Договора Исполнитель информирует Заказчика (Потребителя), в том числе, по посредствам SMS-сообщений и/или путем направления информации на адрес электронной почты Заказчика (Потребителя) (при наличии указанных реквизитов в Договоре). Автоматическое уведомление программными средствами о получении таких сообщений считается надлежащим уведомлением Заказчика (Потребителя).

7.6. Стороны обязуются все возникающие разногласия решать путем переговоров.
7.7. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.
8. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ
8.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и прекращает свое действие после исполнения Сторонами своих обязательств.

8.2. Регистрационный номер, идентификационный номер Исполнителя, Прейскурант на платные медицинские и (или) немедицинские услуги, Лицензия, сведения о режиме работы учреждения, медицинских работниках, положение об организации медицинских услуг на возмездной основе являются информацией открытого доступа и содержатся на информационных стендах, а также на официальном сайте www.gkb9.izh.ru в сети «Интернет».

9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	Исполнитель:
	Заказчик (Потребитель)

	БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР»

Адрес: г. Ижевск, ул. Промышленная ,52

ОГРН: 1021801668294

ИНН 1826000503, КПП 184101001

Минфин Удмуртии (БУЗ УР «ГКБ№9 МЗ УР» л/с 20855721690 в отделении УФК
Казначейский счет 03224643940000001300
ОТДЕЛЕНИЕ-НБ УДМУРТСКАЯ РЕСПУБЛИКА БАНКА РОССИИ// УФК по Удмуртской Республике г.Ижевск
Единый казначейский счет банка 40102810545370000081
БИК 019401100
E-mail  office@gkb9.izh.ru
	Ф.________________________________
И.________________________________
О.________________________________
Адрес места жительства: ____________
__________________________________

Документ, удостоверяющий личность: _____________________серия ______ № ________________, выдан __________________________________
___________дата выдачи ____________

код подразделения _________________
Данные внесены со слов Заказчика (Пациента) _____________(подчеркнуть при непредъявлении документа, удостоверяющего личность)
Телефон: _______________________
E-mail__________________________

	_____________ Представитель /___________/
М.П.
	_____________ /__________________/



Приложение № 1 к договору на оказание платных медицинских и (или) немедицинских услуг
от «______» ______________202___года  № _________________

Информированное согласие пациента

на получение платных медицинских и (или) немедицинских услуг

в бюджетном учреждении здравоохранения Удмуртской Республики «Городская клиническая больница №9

Министерства здравоохранения Удмуртской Республики»

Настоящим подтверждаю, что я проинформирован(а) работником БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР»
   ___________________________________________________________________________________
(должность, Ф.И.О. работника)
о возможности получения мной (моим ребенком/матерью/отцом/опекуном/попечителем или лицом, признанным недееспособным) на безвозмездной основе медицинских и (или) немедицинских услуг:
	Код
	Перечень платных медицинских услуг в соответствии с действующим прейскурантом  
	Цена услуги, руб.
	Объем услуг
	Стоимость, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Общая стоимость оказанных услуг, (руб.):
	


  Я, нижеподписавшийся (-аяся)_______________________________________________________ гражданин (-ка),________ года рождения, Документ, удостоверяющий личность: Паспорт гражданина РФ серия ______№ ________________, выдан __________

_________________________________ код подразделения ____(Данные внесены со слов Пациента ((Заказчика)) ,

(подчеркнуть при непредъявлении документа) 
сравнив возможность получения соответствующих видов и объемов медицинских и (или) немедицинских услуг  без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в течении 14 дней с получением медицинской помощи (услуги) на платной основе добровольно и сознательно 
подтверждаю свое согласие на получение указанных выше платных медицинских и (или) немедицинских услуг по Договору  № ______   от  « ____ » ________ 20 ___ года.

Мне разъяснено и понятно мое право на получение бесплатной медицинской помощи в объемах, предусмотренных Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Удмуртской Республики. 

 Я уведомлен (-а) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платные медицинские услуги, в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на моем здоровье.

С условиями ознакомлен(-а) и согласен(-на):

Подпись пациента _______________        Подпись представителя    ________________ 

Дата ________________                             Дата __________________

Приложение №2 к договору на оказание платных медицинских и (или) немедицинских услуг

от «______» ______________202___года № _________________

СОГЛАСИЕ

НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я,_________________________________________________________________________________,  

Проживающий(ая) по адресу: ___________________________________________________________________________________

паспорт ____________________________________________________________________________
выдан _____________________________________________________________________________
в соответствии с требованиями статьи 9 ФЗ РФ от 27.07.2006г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку   БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР», г.Ижевск,  ул. Промышленная, д.52  (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения , адрес места жительства, контактные телефоны, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС),  данных 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,   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 вышеуказанными персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе   обрабатывать вышеуказанные персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, иным способом, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС).

Оператор вправе во исполнении своих обязательств по работе в системе ОМС  (по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией, Территориальным фондом ОМС   с использованием машинных носителей  или по каналам связи , с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкцанированного доступа, при условии , сто их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет 25 (Двадцать пять) лет для стационара, 5 (Пять) лет для поликлиники.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. Настоящее согласие дано мной ________________ года и действует бессрочно.
        (дата)
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.
Подпись субъекта персональных данных (с расшифровкой): 
______________________ / _________________________

Контактный телефон: ____________________
