ДОГОВОР _________________
возмездного оказания стоматологической помощи
г. Подольск
«_____ » _____________20____ г.
Государственное автономное учреждение здравоохранения Московской области «Подольская  городская стоматологическая поликлиника» (Свидетельство  о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц серия 50 №005161962) далее именуемое "Исполнитель", в лице главного врача поликлиники Строгонова Владимира Викторовича,  действующее  на основании  лицензии № ЛО-50-01-006239 от 29.01.2015 г. на оказание медицинских услуг, выданной Министерством здравоохранения Московской области (далее по тексту - "лицензия") с одной стороны, и

___________________________________________________________________________________________________________,
 далее именуемый "Заказчик",с другой стороны, при совместном упоминании именуемые "Стороны", заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать Заказчику платные стоматологические услуги, указанные в Плане стоматологического лечения в амбулаторной карте, согласно перечню видов медицинской деятельности, осу​ществление которых разрешено Исполнителю лицензией.
1.2. Заказчик обязуется оплатить оказанные стоматологические услуги, согласно действующему прейскуранту, наличным денежными средствами и (или) с использованием платежных карт в кассу Исполнителя.
2. Права и обязанности Сторон
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Провести осмотр для установления предварительного диагноза, составить план обследования и лечения,  при необходимости направить на консультацию к стоматологу соответствующего профиля.
2.1.2. Предоставить
Заказчику бесплатную доступную достоверную информацию о предоставляемых услугах.
2.1.3. В установленные сроки оказать квалифицированную качественную медицинскую помощь по поводу:
___________________________________________________________________________________________________________  

2.1.4.  Стоимость услуг составляет (сумма прописью): ____________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________
2.1.5. Сохранять конфиденциальность информации о здоровье Заказчика.
2.2.     Заказчик обязуется:
2.2.1.  До оказания стоматологических услуг предоставлять информацию о состоянии своего здоровья противопоказаниях, хронических заболеваниях, аллергических проявлениях на лечебные препараты и инородные раздражители.

2.2.2. Точно выполнять назначения и рекомендации лечащего  врача,  являться на прием в назначенное время.
2.2.3. Своевременно
 оплачивать лечение по действующему прейскуранту Исполнителя в порядке, предусмотренном в настоя​щем договоре. 
2.2.4.Извещать лечащего врача об изменениях в состоянии здоровья в процессе лечения или после его окончания в период гарантийного срока.
2.2.5.  Посещать врача для профилактического осмотра 1 раз в 6 месяцев.
2.3.   Права   Исполнителя:
2.3.1.  Исполнитель имеет право самостоятельно определять характер и объем исследований, манипуляций для установления диагноза, надлежащего и адекватного лечения Заказчика.
2.3.2. Исполнитель
  вправе заменить лечащего врача по личной просьбе Заказчика или по стечению обстоятельств (болезнь, от​пуск).
2.3.3. Исполнитель с согласия Заказчика вправе допустить по медицинским показаниям (т.е. обоснованно) отступление от пер​воначального плана, объема и стоимости лечения.
2.3.4. Исполнитель имеет право отказаться от дальнейшего оказания услуг, если Заказчик настаивает на лечении, которое не соответствует действующим стандартам, требованиям технологии, медицинским показаниям.
2.4     Права  Заказчика:

 2.4.1.Заказчик вправе отказаться от услуг Исполнителя при условии полной оплаты фактически  оказанных Исполнителем услуг.
 2.4.2. Заказчик имеет право на получение достоверных сведений об объеме и характере лечения.
2.4.3.Заказчик имеет право знакомиться с документами, подтверждающими право деятельности Исполнителя и квалификацию его персонала.
3. Ответственность Сторон

3.1 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.

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

   -  неявки или несвоевременной явки на прием или контрольный осмотр,
   -  досрочного расторжения договора по инициативе Заказчика.
   -  прекращения лечения Заказчика при условии невыполнения плана лечения и протезирования, отказа Заказчика от    продолжения лечения в соответствии с согласованным планом.

  -  не сообщения сведений или сообщения недостоверных сведений о состоящий своего здоровья при заполнении амбулаторной карты.
3.3. Ответственность Сторон, не установленная в настоящем договоре, определяется в соответствии с нормами гражданского законодательства, действующего на территории Российской Федерации.
4. Порядок и условия оплаты
4.1.  Оплата производится в соответствии с действующим прейскурантом Исполнителя на основании документа Исполнителя, путем внесения наличных денежных средств и (или) с использованием платежных карт в кассу Исполнителя.
4.2.  Оплата производится за фактически выполненный объем услуг.

4.3. За предоставление услуг по ортопедическому лечению осуществляется предоплата в размере не менее 50% стоимости услуг.
5. Порядок разрешения споров
5.1. В случае возникновения разногласий между Исполнителем и Заказчиком по вопросу качества оказанных услуг спор рассматривается врачебной комиссией Исполнителя.
5.2. При невозможности достигнуть согласия Стороны разрешают споры в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации (в претензионном и судебном порядке).
6. Срок действия договора
6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения    Сторонами своих обязательств.
6.2. Настоящий договор может быть расторгнут по взаимному соглашению Сторон или требованию одной из Сторон.
7. Прочие условия
7.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах по одному для каждой из Сторон. Оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.
7.2. Все дополнения и изменения к настоящему договору действительны лишь в том случае, если они совершены в письменной форме и подписаны сторонами.

8. Реквизиты  сторон
Исполнитель:
Государственное автономное учреждение здравоохранения Московской области  «Подольская городская стоматологическая поликлиника», 142100 МО, г. Подольск, Революционный проспект, д.29/7,
БИК 044583001,  ИНН 5036028009,  КПП  503601001,
ОГРН 1035007209786

 тел. 63-81-36,   63-81-81
Исполнитель: __________________________________
Лечащий врач (ФИО, подпись): ____________________
Заказчик:
________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., адрес, паспортные данные)
Подпись:
i

