                                                   ДОГОВОР №
                                                   об оказании услуг

г. Минск                                                                         «___»  _________  201  г.
     Данный договор заключен между 

Мать (ФИО, данные паспорта)________________________________________
 __________________________________________________________________
Отец, (ФИО, данные паспорта)________________________________________
__________________________________________________________________
лично и совместно, именуемыми в дальнейшем «Клиент», и учреждением здравоохранения «9-я городская клиническая больница» г. Минска, именуемым в дальнейшем «Банк», в лице Главного врача Кушниренко Валерия Степановича,  действующего на основании Устава больницы.

Глава 1.
Предмет Договора

 1.1. Предметом договора является обеспечение процессинга, криозамораживания и персонифицированного хранения концентрата стволовых клеток крови, взятой из пуповины.

 1.2. Клиент участвует в Договоре с Банком от лица своего ребенка в целях обеспечения процессинга, криозамораживания и персонифицированного хранения концентрата стволовых клеток крови, взятой из пуповины.

 1.3. Срок хранения составляет 18 лет с момента рождения ребенка. Ребенок, достигший совершеннолетия, вправе самостоятельно продлить Договор о хранении стволовых клеток.

 1.4. Банк не оказывает медицинскую помощь, не дает медицинских рекомендаций и не исполняет других функций, кроме оговоренных в настоящем Договоре.

Глава 2.
Права и обязанности сторон

2.1. Банк обязуется 

       2.1.1. Передать Клиенту комплект для забора крови.

       2.1.2. Провести процессинг пуповинной крови.
       2.1.3. Принять на персонифицированное хранение концентрат стволовых клеток пуповинной крови ребенка Клиента, прошедший все необходимые испытания и тестирования, при условии отрицательных результатов проверки на инфекционные агенты (Приложение №2).

       2.1.4. Осуществлять длительное персонифицированное хранение концентрата стволовых клеток пуповинной крови ребенка Клиента, создавая условия, необходимые для хранения и поддержания их жизнеспособности. 
Клиент Мать _______/Отец _______              Главный врач ____________ 
       2.1.5. Информировать клиента о пригодности или непригодности образца для длительного криогенного хранения по результатам анализов пуповинной крови (медицинским показаниям) в срок не позднее 14 (четырнадцати) календарных дней с даты получения результатов анализов.
       2.1.6. Выдать Клиенту Сертификат индивидуального хранения концентрата стволовых клеток пуповинной крови (в случае пригодности образца для длительного криогенного хранения по результатам анализов пуповинной крови (медицинским показаниям), акт о выполнении работ и отчет в срок не позднее 2 (двух) месяцев с даты получения последнего результата проведенного анализа.

       2.1.7. Предоставить хранящийся образец Клиенту (одному из родителей) по его требованию и только единожды.

2.2. Банк имеет право:

       2.2.1. Отказаться от хранения концентрата стволовых клеток при обнаружении инфекций, перечисленных в Приложении №1 (за исключением цитомегаловируса). Вопрос о сохранении крови не может быть окончательно решен до тех пор, пока кровь не подверглась проведению анализов в лаборатории.

       2.2.2. Привлекать  для выполнения своих обязательств по настоящему Договору третьих лиц.

       2.2.3. Банк оставляет за собой право переезда и перевоза концентрата стволовых клеток без согласия Клиента, но с обязательным уведомлением Клиента о месте нахождения криогенного хранилища.

 2.3. Клиент обязуется:

       2.3.1. Предоставить всю необходимую информацию для Регистрационной формы.

       2.3.2. Организовать доставку крови в Банк в случае, если роды осуществляются в учреждении здравоохранения, с которым у Банка нет Договора о выполнении работ по забору и транспортировке пуповинной крови.

       2.3.3. Оплатить денежные суммы согласно условиям настоящего Договора.
       2.3.4. Предоставить Банку всю необходимую информацию для исполнения обязательств по настоящему Договору.

       2.3.5. Без промедления принять отчет Банка об исполнении поручений Клиента, а также все документы, предоставленные им в соответствии с настоящим Договором.

2.4. Клиент имеет право:

       2.4.1. Продлить срок действия настоящего Договора.

       2.4.2. Расторгнуть настоящий Договор в любое время, для чего ему нужно предоставить письменное заявление о расторжении Договора.
Клиент Мать _______/Отец _______              Главный врач ____________

       2.4.3. Получить информацию о состоянии концентрата стволовых клеток, находящегося на хранении в Банке, а также иную информацию согласно настоящему Договору.

Глава 3.
 Порядок исполнения Договора

3.1. Клиент заполняет Регистрационную форму, которая будет служить для персональной идентификации в целях осуществления хранения концентрата стволовых клеток пуповинной крови ребенка Клиента.
3.2. При заключении настоящего Договора Клиент обязуется изучить Информированное согласие о порядке и условиях проведения технологических процедур по забору, выделению и криозамораживанию стволовых клеток пуповинной крови (Приложение №1).
3.3. После выполнения услуг, указанных в п.2.1 настоящего Договора, Банк предоставляет Клиенту отчет.

3.4. Прием концентрата стволовых клеток пуповинной крови на хранение в криогенное хранилище оформляется выдачей Клиенту Сертификата индивидуального хранения концентрата стволовых клеток пуповинной крови, подписанного уполномоченным представителем Банка. Распоряжение концентратом стволовых клеток и выдача его Клиенту (одному из родителей) производится по предъявлении указанного документа и документа, удостоверяющего личность Клиента. 

Глава 4.
Порядок расчетов по договору

4.1. Денежная сумма, перечисляемая (оплачиваемая) Банку Клиентом согласно условий настоящего Договора, составляет  3 509 180 (три миллиона пятьсот девять тысяч сто восемьдесят) рублей на момент заключения настоящего Договора (контейнер для забора пуповинной крови оплачивается отдельно).
4.2. Денежная сумма, указанная в п. 4.1 настоящего Договора перечисляется (оплачивается)  Клиентом на основании счета Исполнителя.
4.3 Денежная сумма, указанная в п. 4.1 настоящего Договора включает:
       4.3.1. Стоимость предоставляемого Банком Клиенту комплекта для забора пуповинной крови.
       4.3.2. Оплату услуг Банка по выделению и подсчету стволовых клеток пуповинной крови, криозамораживанию клеток пуповинной крови для долговременного хранения в криогенном хранилище и тестированию пуповинной крови по набору признаков, указанному в Приложении №2 к настоящему Договору.
Клиент Мать _______/Отец _______              Главный врач ____________

      4.3.3. Оплату услуг по хранению концентрата стволовых клеток пуповинной крови до конца текущего календарного года с момента поступления пуповинной крови в карантинное хранилище Банка по акту приема-передачи пуповинной крови.
4.4. Оплата услуг, указанных в п.п. 4.3.1 и 4.3.2 данного Договора выполняется Клиентом на условиях предоплаты и вносится в день подписания Договора.

4.5. Оплата услуг, указанных в п.п. 4.3.3 данного Договора, выполняется Клиентом в день получения Сертификата индивидуального хранения  концентрата стволовых клеток пуповинной крови, подписанного уполномоченным представителем Банка.

4.6. Плата за последующие периоды хранения концентрата стволовых клеток вносится Клиентом не позднее, чем за месяц до начала очередного периода хранения. Продолжительность единовременно оплачиваемого периода хранения концентрата стволовых клеток пуповинной крови  в криогенном хранилище Банка составляет 1 год.

4.7. Стоимость хранения одного образца в течение 1 года на момент заключения настоящего Договора составляет 1 132 590 (один миллион сто тридцать две тысячи пятьсот девяносто)   рублей. Стоимость хранения может быть пересмотрена Банком с учетом изменения действующего законодательства Республики Беларусь.

4.8. В случае, если Клиент не оплачивает стоимость хранения концентрата стволовых клеток на условиях настоящего Договора в течение 30 дней  после установленного срока, Банк имеет право расторгнуть настоящий Договор после письменного уведомления Клиента о расторжении. При этом образец концентрата стволовых клеток может быть передан медицинским учреждениям для использования в терапевтических целях, исследований (за исключением клонирования), либо утилизирован.

4.9. В случае, если Клиентом по настоящему Договору произведена оплата, но не произведен забор (заготовка) пуповинной крови, либо не получен образец в связи с заключением о невозможности (нецелесообразности) процедуры выделения, сумма полученной оплаты возвращается Клиенту за вычетом стоимости комплекта для забора крови. Комплект для забора крови как изделие медицинского назначения возврату не подлежит.

4.10. В случае, если Клиентом по настоящему Договору произведена оплата, произведены процессинг пуповинной крови и криозамораживание образца, но закладка концентрата стволовых клеток пуповинной крови на длительное криогенное хранение не произведена по медицинским показаниям, сумма полученной оплаты Клиенту не возвращается.

Клиент Мать _______/Отец _______              Главный врач ____________

Глава 5.
Ответственность сторон
5.1. Данный Договор заключен в письменной форме в 2 (двух) экземплярах на 6 (шести) листах.
5.2. Каждая из сторон несет ответственность по обязательствам, указанным в Договоре, в соответствии с действующим законодательством Республики Беларусь.
5.3. Любые изменения в данном Договоре вносятся в данный Договор в письменной форме.

5.4. Клиент обязуется в кратчайшие сроки сообщать Банку о любых изменениях в его почтовом адресе, телефоне и т.д.

5.5. Банк соглашается с тем, что информация, которую предоставил Клиент, является конфиденциальной и обязуется сохранять ее конфиденциальность.
5.6. Клиент подтверждает, что Договор прочитан им внимательно, что он понимает содержание Договора, что он подписывает Договор добровольно, соглашается со всеми обязательными и условиями Договора.

5.7. Во всем ином, не урегулированном в настоящем Договоре, стороны будут руководствоваться нормами действующего законодательства Республики Беларусь.
5.8. Хранение прекращается в случае использования стволовых клеток Клиентом, либо отказом Клиента от дальнейшего хранения.
Глава 6.
 Адреса и реквизиты сторон

КЛИЕНТ 

Мать (ФИО) _______________________________________________________

Паспорт № ___________ выдан  ______________ дата выдачи _____________
Личный номер ______________
Зарегистрирован ___________________________________________________

Контактный телефон ________________________________________________
__________________________________________________________________

КЛИЕНТ

Отец (ФИО)_______________________________________________________
Паспорт №____________ выдан ______________ дата выдачи _____________

Зарегистрирован ___________________________________________________

Личный номер _______________

Контактный телефон ________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Клиент Мать _______/Отец _______              Главный врач ____________
БАНК 

Учреждение здравоохранения «9-я городская клиническая больница» г. Минска, 220116, г. Минск, ул. Семашко 8.

Р/с №3632000713815 в отделении 538 ОАО «Белинвестбанк», г. Минск, ул. Коржа 11а, код 739.

УНП 100660677 ОКПО 37600095

Глава 7.
 Приложения 

К настоящему Договору прилагаются и являются его неотъемлемой частью:

Приложение №1: Информированное согласие о порядке и условиях проведения технологических процедур по забору, выделению и криозамораживанию стволовых клеток пуповинной крови;

Приложение №2: Перечень обязательных исследований пуповинной крови.

Глава 8.
Подписи Сторон  

Мать __________________               Главный врач
                 (подпись, ФИО)                УЗ «9-я городская клиническая больница»
Отец __________________                ____________________ В.С. Кушниренко
                 (подпись, ФИО)                                     М.п.

[image: image1.emf]                                                                                 П риложение №1                                                                                            к  Договору № ______   от _____________201   г.     Информированное согласие     о п орядке и условиях проведения технологических процедур по  забору,  выделению и криозамораживанию  стволовых клеток  пуповинной крови     1. Банк предоставляет Клиенту медицинские услуги, связанные с выделением    концентрата стволовых клеток пуповинной крови (далее   –  образец) и его  характеристикой с использованием собственного оборудования  и  технологии.       2. Клиент обязан предоставить Банку результаты анализов крови матери  (обменная карта) на предмет носительства возбудителей опасных  инфекционных заболеваний или ан тител к ним: вируса иммунодефицита  человека (ВИЧ 1 и 2), гепатита В и С, цитомегаловируса, возбудителей  токсоплазмоза и сифилиса. Наличие в крови матери перечисленных  возбудителей или антител к ним (за исключением цитомегаловируса)  является  абсолютным прот ивопоказанием для проведения забора пуповинной  крови, выделения и хранения образца.     3. К образцу заготовленной пуповинной крови Клиент прилагает копию  результатов анализов крови новорожденного на АВО и резус - фактор.     4. Кровь должна быть доставлена в Банк  в течение не более 24 часов после  родов, при этом она должна храниться при комнатной температуре.     5. В ходе родов могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и врач - акушер и / или уполномоченный им медицинский персонал не будут иметь  возможности провест и забор пуповинной крови. В этом случае вопрос о  сборе пуповинной крови будет решен непосредственно врачом - акушером,  поскольку здоровье матери и ребенка находятся на его ответственности.  Клиент согласен, что это решение будет окончательным и неоспоримым.     6. Невозможно знать заранее, заболеет ли в будущем ребенок одной из форм  заболеваний, при лечении которых могут понадобиться стволовые клетки.           Клиент Мать _______ / Отец _______              Главный врач ____________  

                                                            
7. Стволовые клетки пуповинной крови не могут быть применены для успешного лечения всех возможных заболеваний или патологических состояний организма. Всегда остается риск того, что полностью излечить заболевание не удастся.

8. Пуповинная кровь, забранная в объеме менее 40 мл, может содержать стволовые клетки в количестве, недостаточном для  проведения успешной трансплантации. Если крови будет собрано меньше 40 мл, Клиенту не гарантируется, что будет выделено достаточное количество стволовых клеток и выделение стволовых клеток в этом случае производится по дополнительному распоряжению Клиента. Клиент должен подписать форму согласия относительно того, хочет ли он, чтобы проба крови объемом менее 40 мл была обработана.
Я подтверждаю, что я прочитал(а) все вышеизложенные, или полный текст документа был мне прочитан; что я понял(а) всего содержание, и что я получил(а) ответы на все возникшие вопросы, касающиеся предмета Договора и Информированного Согласия.

Я настаиваю на том, чтобы пуповинная кровь была / не была (ненужное зачеркнуть) обработана для выделения и криогенного хранения концентрата стволовых клеток, независимо от ее объема.

*Я согласна/согласен на сепарацию и криозамораживание указанного в протоколе №______ количества пуповинной крови и на долгосрочное хранение указанного в паспорте образца №_____ количества ядросодержащих клеток.
                    дата_____                                                                    подпись______ 

*Заполняется в случае, когда объем пуповинной крови менее 40 мл, и/или малого содержания клеток.

Клиент Мать _______/Отец _______              Главный врач ____________
                                                          Приложение №2

к Договору №_____

от_____  201  г.

Перечень
исследований пуповинной крови

В соответствии с п.п. 1.1.1 Договора №___ от «___»___201 г. Банк обязуется провести исследование пуповинной крови согласно настоящему перечню:
1. Выделение и подсчет лейкоцитарной формулы пуповинной крови до и после процесссинга.
2. Определение жизнеспособности мононуклеарных клеток пуповинной крови.
3. Определение количества стволовых (CD34+) клеток пуповинной крови.
4. Определение группы в системе АВО и резус-фактора пуповинной крови.
5. Диагностические медицинские исследования пуповинной крови согласно прилагаемому перечню:

- Гепатит В

- Гепатит С

- Цитомегаловирус
- Токсоплазмоз
- Кровь на стерильность.
Клиент Мать _______/Отец _______              Главный врач ____________
Акт приема-передачи комплекта для

сбора пуповинной крови

г. Минск

Банк Стволовых Клеток на базе УЗ «9-я городская клиническая больница», в лице главного главного врача Кушниренко Валерия Степановича, передал, а (ФИО) _________________________________ принял(а) по настоящему акту приема-передачи комплект для сбора пуповинной крови, состоящий из:

Наименование                                                  ед.изм.         К-во        Цена руб.  

1.Система для сбора крови и ее компонентов           

 «Ravimed»                                                                     шт.                    1                   18 721                 

2.Перчатки латексные хирургические стерильные   пара                  1                      3 650

3.Криопробирка «Vacu lab» EDTA 4,5мл                   шт.                    1                        460

4.Салфетки марлевые мед. стерильные                     

двухслойные, 10×20                                                      шт.                    5                     5 850       

                                                                                     Стоимость всего комплекта:   28 680 руб.

Претензий к комплекту для сбора пуповинной крови нет.

Настоящий акт приема-передачи составлен в двух экземплярах, для обеих сторон.

Клиент______________                            Главный врач_________________       













