ДОГОВОР №​​​ _______

НА ПЛАТНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ УСЛУГИ 
г. Серпухов                                                                                                                                                           «_____»___________________20___г.
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Серпуховская стоматологическая поликлиника №2» (ГБУЗ МО «Стоматология №2»), находящееся по адресу: г. Серпухов, ул. Комсомольская, д.4, Свидетельство о постановке на учёт Российской организации в налоговом органе по месту её нахождения серия 50 № 014086367 выданное Межрайонной инспекцией ФНС №11 по Московской области, действующее на основании лицензии № ЛО-50-01-006330  от 05 февраля 2015г. выданной Министерством здравоохранения Московской области (г. Москва, ул. Большая Полянка, д. 42/2. тел.8-499-238-73-47, именуемое  в дальнейшем ИСПОЛНИТЕЛЬ, в лице главного врача Чураковой Екатерины Викторовны, действующего на основании Устава, с одной стороны и гражданин(ка)___________________________________________________________________________________________________________
или законный представитель_______________________________________________________________________________________________
паспорт_________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                            адрес места жительства___________________________________________________________________________________________________
телефон________________________________________________________________________________________________________________
именуемый в дальнейшем ЗАКАЗЧИК, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
                                                                                                    1. Предмет договора
1.1.ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется оказать ЗАКАЗЧИКУ платные стоматологические услуги согласно приложениям к действующим лицензиям по: рентгенологии, ортодонтии, стоматологии терапевтической, стоматологии ортопедической, стоматологии хирургической, стоматологии детской и указанные в Плане стоматологического лечения в медицинской карте амбулаторного больного 
1.2.ЗАКАЗЧИК обязуется оплатить оказанные стоматологические услуги согласно действующего прейскуранта в кассу ГБУЗ МО «Стоматология №2»
2.Обязательства сторон
2.1.ИСПОЛНИТЕЛЬ обязуется:

2.1.1. Провести в оговоренное с ЗАКАЗЧИКОМ время его осмотр для установления предварительного диагноза, составить план обследования и лечения.

2.1.2  Оказать пациенту квалифицированную качественную медицинскую помощь в установленные Планом обследования и лечения сроки.

2.1.3. Предоставить Заказчику бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемых услугах.
2.1.4. Сохранять конфиденциальность информации о здоровье Заказчика.

2.1.5. Исполнитель имеет право в случае необходимости самостоятельно определять объем услуг, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе и не предусмотренные договором.
2.2.ЗАКАЗЧИК обязуется:

2.2.1. Оплатить получаемые платные медицинские стоматологические услуги в соответствии с Прейскурантом цен, действующим  на момент оплаты.

2.2.2. До оказания стоматологических услуг информировать врача о состоянии здоровья, противопоказаниях, хронических заболеваниях, аллергических проявлениях на лечебные препараты и инородные раздражители, дать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство. 
2.2.3. Точно выполнять назначения и рекомендации лечащего врача по лечению и профилактике имеющегося заболевания, являться на прием в назначенное время.

2.2.4. Посещать врача для профилактического осмотра 1 раз в 6 месяцев.
3.Условия и сроки предоставления платных медицинских услуг
3.1. Информация о факте обращения за медицинской услугой, состоянии здоровья Потребителя, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении, составляют врачебную тайну. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия Потребителя или его законного представителя, допускается в случаях, установленных действующим законодательством РФ.

3.2. Потребитель проинформирован о возможности получения медицинской услуги бесплатно в объеме и на условиях, предусмотренных Программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи и Территориальной программой государственных гарантий оказания населению Московской области бесплатной медицинской помощи. 

3.3. С учетом информации п.3.2 настоящего договора Потребитель, подписав настоящий договор, добровольно согласился на оказание ему указанных услуг на платной основе.

3.4. До заключения договора Исполнитель в письменной форме путем внесения данного пункта в договор уведомил Потребителя о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.

3.5. Исполнитель обращает внимание Потребителя на то, что в процессе осуществления медицинской услуги за Потребителем сохраняется право на отказ от медицинского вмешательства, которое оформляется записью в медицинской документации, подписывается Потребителем и врачом.

3.6. Сроки оказания конкретных медицинских услуг в рамках договора устанавливаются врачом и согласовываются с Потребителем устно. Срок предоставления услуг соответствует сроку действия договора.

4. Стоимость и порядок оплаты
4.1. Сумма оплaты определяется после консультации Заказчика  врачом согласно плана лечения и Прейскуранта цен на платные стоматологические услуги, действующего на момент оплаты.

4.2. Оплата стоматологических услуг осуществляется Заказчиком путем внесения денежных средств в кассу поликлиники.
5.Форс-мажорные обстоятельства
5.1. При выполнении условий настоящего договора Заказчик и Исполнитель считают себя обязанными учитывать форс-мажорные обстоятельства, такие как ухудшение здоровья Заказчика, лечащего врача или зубного техника, отключение электроэнергии, отопления, водоснабжения, пожар. При наступлении форс- мажорных обстоятельств стороны информируют друг друга об этом, а обязательства сторон соразмерно отодвигаются на время действия непредвиденных обстоятельств.

6. Ответственность сторон
6.1. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики и лечения, допущенными на территории РФ, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Заказчика, в соответствии с действующим законодательством РФ.

6.2. Исполнитель не несет ответственность за вред, причиненный здоровью Заказчика, возникший в результате:

6.2.1. Неявки или несвоевременной явки на прием или контрольный осмотр, 
6.2.2. Досрочного расторжения договора по инициативе Заказчика.

6.2.3. Прекращения лечения Заказчика при условии невыполнения плана лечения и протезирования, отказа Заказчика от продолжения лечения в соответствии с согласованным планом.

6.2.4. Не сообщения сведений или сообщения недостоверных сведений о состоянии своего здоровья при заполнении амбулаторной карты.          

                                                                                      7.Порядок разрешения споров
7.1.  В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Заказчиком по вопросу качества оказанных услуг, спор рассматривается врачебной комиссией Исполнителя.
7.2. В случае не разрешения разногласий врачебной комиссией Исполнителя, споры рассматриваются клинико-экспертными комиссиями, и (или) экспертами территориальных организаций Стоматологической ассоциации в установленном порядке.

7.3. В случае, если ЗАКАЗЧИКА не устраивает работа врача, он вправе расторгнуть настоящий договор, уплатив ИСПОЛНИТЕЛЮ соответствующую сумму за фактически выполненную работу и использование расходного материала, о чём делается отметка в амбулаторной карте, либо выбрать другого врача с согласия  ЗАКАЗЧИКА.
8. Срок действия договора

8.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует в течение срока, необходимого для проведения курса лечения .

8.2. Договор может быть досрочно расторгнут по соглашению сторон, а также в одностороннем порядке по основаниям, предусмотренных действующим законодательством.

8.3. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

8.4. Все дополнения и изменения к настоящему договору действительны лишь в том случае, если они совершены в письменной форме и подписаны сторонами.

Приложение:

Информированное согласие Заказчика.

8. Адреса сторон:

	Исполнитель
	Заказчик

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области 
«Серпуховская  стоматологическая поликлиника №2
юридический адрес: 142205  Московская область, г. Серпухов   ул. Комсомольская, д.4
почтовый адрес: 142205 Московская область, г. Серпухов, ул. Комсомольская,  д.4

телефон: 8(4967)75-03-84
факс: 8(4967)75-03-84
ОГРН 1035008750677
ИНН 5043021357  КПП 504301001
ОКВЭД 86.23  ОКПО 04752562
Минфин Московской области (л/с 20825220680   ГБУЗ МО «Стоматология №2»)

р/с 40601810945253000001  Отделение 1  Москва

БИК 044525000

	ФИО заказчика______________________________________________

Адрес_______________________________________________________

Паспортные данные__________________________________________

_____________________________________________________________




Подписи сторон:

Главный врач                                                    Е.В. Чуракова                                                                                               Заказчик
СОГЛАШЕНИЕ

об объеме и условиях оказания платных медицинских услуг 
(ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ)
Я,__________________________________________________________________________________________________________________
медицинская карта стоматологического больного №________________ в рамках Договора на платные медицинские стоматологические услуги №_________ желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ МО «Стоматология №2»,  при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от сотрудников ГБУЗ МО «Стоматология №2», полную информацию о возможности и условиях предоставления мне бесплатных медицинских услуг в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, даю свое согласие на оказание мне платных медицинских услуг и готов(а) их оплатить.

2. Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение не гарантирует 100% результат и что при проведении лечения и после него, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения.

3. Я согласен(а) с тем, что используемая технология медицинской стоматологической помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, ГБУЗ МО «Стоматология №2», не несет ответственности за их возникновение.

4. Я ознакомлен(а) с действующим Прейскурантом и согласен(на) оплатить стоимость указанных медицинских стоматологических услуг в соответствии с ним. 
'
5.  Мною, добровольно и по согласованию с врачом выбраны виды дополнительных медицинских стоматологических услуг.

6. Настоящее Соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских стоматологических услуг и даю согласие на их применение.

7. Я подтверждаю своё желание на получение платных медицинских стоматологических услуг в ГБУЗ МО «Стоматология №2» и отказ от медицинской помощи представляемой по системе обязательного медицинского страхования.
8. Со сроком службы__________, гарантийными сроками__________, на выполняемые мне виды работ, сроками предоставления  платных услуг________________________ ознакомлен(а) и согласен(сна).
9.Настоящее Соглашение подписано Заказчиком на приеме у врача после проведения разъяснительной беседы и является приложением к договору на платные медицинские стоматологические услуги.
	№ п/п
	Наименование услуги

	Стоимость услуги
	Кратность
	Сумма
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