РАЗРЕШАЮ:
Гл.врач КГБУЗ «ВЦРБ»

______________Е.В.Музыко
Главному врачу КГБУЗ «ВЦРБ» МЗХК
Е.В.Музыко
______________________________________
______________________________________

(ФИО пациента (законного представителя, сопровождающего в мед. учреждение полностью))

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу возместить расходы по оплате проезда к месту лечения (консультации) и обратно согласно постановления правительства Хабаровского края № 456-пр от 30 декабря 2011 г.

К заявлению прилагаю: 
-выписка (заключение) учреждения здравоохранения о пребывании на консультации, обследовании или лечении, заверенная подписью врача и печатью (оригинал)

-проездные билеты (оригинал)
-направление на консультацию, обследование или лечении, выданное учреждением(копия)
- справка с банковскими реквизитами (копия листа сберегательной книжки с указанием номера счета)

Паспорт ___ ____ № ____________ выданный «_____»_________ 20____ года
Паспорт выдан ____________________________________________________________________

Проживающий по адресу ___________________________________________________________

Банковские реквизиты (наименование банка, расчетный счет)____________________________

_________________________________________________________________________________

Контактный телефон_______________________________________________________________

Пациент _________________________________________________________________________

Возраст пациента_____________________________(консультатция,обслед.,осмотр,лечение)
(нужное обвести)
Мед. учреждение где проходили лечение______________________________________________
Даю согласие на обработку моих персональных данных.
«_____»___________20___г.
______________подпись

К оплате_______________рублей______копеек
Бухгалтер _________________(_________________________)
Д О Г О В О Р 

рп. Чегдомын
«___» ______________ 20____год
КГБУЗ «Верхнебуреинская центральная районная больница» министерства здравоохранения хабаровского края, в лице главного врача Музыко Елены Валериевны, действующего на основании устава учреждения, именуемое в дальнейшем «Учреждение» с одной стороны, и  нижеподписавшийся «Пациент» с другой стороны, заключили настоящий разовый  договор о нижеследующем:

1.Предмет договора.

1. Цель - повышения качества и доступности медицинской помощи населению Хабаровского края.
1.1 .Учреждение на основании Постановления Правительства Хабаровского края от 30.12.2011г. №456-пр «"О повышении доступности медицинской помощи населению Хабаровского края в части возмещения расходов на оплату проезда больных и сопровождающих их лиц при направлении в федеральные, краевые специализированные государственные и муниципальные специализированные учреждения здравоохранения, расположенные в Хабаровском крае" возмещает расходы Пациента на оплату его проезда и сопровождающих лиц для консультации, обследования и (или) лечения от места проживания и обратно (далее - возмещение расходов на оплату проезда).

1.2 Направление на консультацию, обследование и (или) лечение в федеральные, краевые специализированные государственные учреждения здравоохранения и муниципальные специализированные учреждения здравоохранения, расположенные в Хабаровском крае, оформляется на основании заключения врачебной комиссии Учреждения.

2. Условия возмещение расходов .

2.1. Возмещение расходов на оплату проезда производится на основании заявления Пациента, в размере, не превышающем стоимости проезда:

а) железнодорожным транспортом (при наличии показаний и отсутствии автомобильного транспорта) в плацкартном вагоне пассажирского поезда;

б) внутренним водным транспортом в каюте III категории речного судна всех линий сообщений;

в) воздушным транспортом (при отсутствии других видов транспорта) в салоне экономического (низшего) класса;

г) автомобильным транспортом междугородного сообщения в автобусе общего типа, а при отсутствии - в автобусе с мягкими откидными сидениями.

Возмещение расходов не производится при следовании к месту консультации, обследования и (или) лечения и обратно личным транспортом.

2.2. Для возмещения расходов на оплату проезда к месту проведения консультации, обследования и (или) лечения и обратно Пациент (законный представитель) по возвращении представляет в направившее Учреждение письменное заявление с указанием паспортных данных и  полного почтового адреса .

К заявлению прилагаются:

- заявление на возмещение расходов по оплате проезда к месту лечения (консультации) и обратно;
- выписка (заключение) учреждения здравоохранения о пребывании на консультации, обследовании и (или) лечении, заверенная подписью врача и печатью (оригинал) или (согласно приказа руководителя Учреждения- заверенной им собственноручно копии)

- проездные билеты больного и сопровождающего лица (оригинал);

- направление на консультацию, обследование и (или) лечение, выданное Учреждением (копия);
- справка с банковскими реквизитами (копия листа сберегательной книжки с указанием номера счета).

3.Сроки возмещения

3.1. Решение о возмещении расходов на оплату проезда принимается в течение 10 дней с момента подачи заявления и представления необходимых документов, в случае невозможности возмещения расходов на оплату проезда - с обязательным мотивированным отказом в письменной форме.

3.2. Выплаты, связанные с возмещением расходов на оплату проезда, производятся не позднее 30 дней со дня подачи заявления.

4.Прочие условия.

4.1.Все споры разрешаются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
5. Подписи сторон:

	Учреждение

КГБУЗ «Верхнебуреинская центральная районная больница» МЗ ХК
ИНН 2710001193

БИК 040815000

КПП 271001001

Главный врач

____________________________ Е.В.Музыко
мп
	Пациент (законный представитель, сопровождающий в мед. учреждение)

ФИО _________________________________________
______________________________________________
Паспорт ______________________________________

______________________________________________

Адрес: _______________________________________

______________________________________________
«____» __________________________ 20____ год

_______________________ (Подпись)


