ДОГОВОР 
на оказание платных медицинских услуг 
(с физическим лицом)

г. Казань 





                          «___»___________ 202__ г.

ООО «Стоматология Доктора Булатова» (лицензия ЛО-16-01-001532 от 23.06.2011г., выдана Министерством Здравоохранения Республики Татарстан, действительна бессрочно), именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице директора Булатова Робиса Юнусовича, действующего на основании Устава с одной стороны и,_____________________________________________ ,именуемый в дальнейшем Пациент, с другой стороны, вместе именуемые Стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем: 
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1 Настоящий договор определяет порядок и условия оказания платных медицинских услуг. Пациент поручает, а Исполнитель обязуется оказать Пациенту, платные медицинские услуги по стоматологии. Исполнитель оказывает консультативно-диагностическую и лечебную помощь Пациенту  по своему профилю деятельности и согласно Прейскуранту медицинских услуг, являющегося неотъемлемой частью Договора (Приложение № 1), как своими силами, так (при необходимости изготовления сложных конструкций или иных видов работ, услуг) и силами привлекаемых лиц (организаций).
2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
2.1 Оказание Услуг осуществляется по предварительной записи через регистратуру Исполнителя. Условия и сроки ожидания Услуг устанавливаются Исполнителем. Информация о них предоставляется до заключения Договора. Согласование условий и сроков ожидания услуг производится Сторонами при каждом последующем посещении путем внесения записи о назначении следующего визита Пациента.

2.2 Срок оказания Услуг определяется временем, необходимым для ее выполнения, и нормативными документами, регламентирующими медицинскую деятельность, профилактические, диагностические и лечебные мероприятия.

3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
3.1 Исполнитель обязан: Установить конкретные виды и объем, тарифы оказываемых медицинских услуг, обеспечить Пациента бесплатной, доступной информацией о лечебном учреждении, квалификации сотрудников. Предоставить услуги по оказанию платной медицинской помощи в соответствии с Прейскурантом. Вести всю необходимую медицинскую документацию. Вести учет видов, объемов, стоимости медицинских услуг, оказанных клиентам Заказчика, а также денежных средств, поступивших от Заказчика. Своевременно и в полном объеме производить расчеты с Заказчиком в соответствии с условиями настоящего договора. Немедленно извещать Заказчика о невозможности оказания лечебно-профилактической помощи согласно Прейскуранту, либо о возникших обстоятельствах, которые могут привести к сокращению оказываемых услуг, либо о дополнительно оказываемых услугах.
3.2 Исполнитель имеет право: в случае возникновения неотложных состояний самостоятельно определять объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза и оказания медицинской помощи, в том числе не предусмотренных договором;  (при эндодонтическом лечении ощущение дискомфорта в течение нескольких часов и дней для устранения которого специалистом могут быть назначены лекарственные и физиотерапевтическое лечение; в случае отсутствия положительных результатов может потребоваться терапевтическое, хирургическое лечение и рентгенологическое обследование).
3.3 Пациент обязан: предоставить точную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья, информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях; строго выполнять медицинские предписания; соблюдать лечебно-охранительный режим, в том числе определенный на период его временной нетрудоспособности и Правила поведения пациентов в ООО «Стоматологии Доктора Булатова»; своевременно производить необходимые финансово-экономические расчеты с лечебным учреждением. Принимать по акту сдачи-приемки оказанные медицинские услуги, а при наличии возражений указать их в данном акте при его подписании.
3.4 Пациент имеет право:  на представление полной и достоверной информации о медицинской услуге (Правила No27 от 13.01.1996 года).

3.5 С учетом самой технологии выполнения медицинской услуги Пациент должен знать и осознавать вероятность возможных осложнений и побочных эффектов (аллергические реакции, кровоточение после операции, осложнения требующие повторного оперативного вмешательства), которые могут потребовать проведения интенсивных медицинских манипуляций.

3.6 Исполнитель не несет ответственности за наступление осложнений, если медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований и осложнения возникли в связи с тем, что побочные эффекты и осложнения, перечисленные в п.2.5 настоящего договора, возникают вследствие биологических особенностей организма и используемая технология оказания платной медицинской услуги не может полностью исключить их вероятность.

3.7 Исполнитель устраняет побочные эффекты и осложнения без дополнительной оплаты.
4. ОТВЕТСТВЕННОСТИ СТОРОН

4.1 Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения Пациентом своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренных законодательством. 

4.2 Исполнитель дает гарантии: на пломбы из фотополимера – 1 год; на стоматологические ортопедические услуги – 1 год. 

4.3 Пациент имеет право: выбор лечащего специалиста по своему желанию;

 на безвозмездное устранение недостатков оказанной услуги. 
5. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
5.1 Расчеты между сторонами осуществляются предварительной 100% оплатой за оказанную услугу в каждом посещении согласно Прейскуранту.

5.2 Оплата медицинской услуги производится наличными в кассу Исполнителя или по безналичному расчету через терминал. 

5.3 При возникновении необходимости выполнения дополнительных услуг, не предусмотренных договором, дополнительные соглашения не заключаются. Дополнительные услуги согласовываются в плане лечения и   выполняются с согласия Пациента с предварительной оплатой по утвержденному Прейскуранту 
6. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
6.1 Стороны берут взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего Договора (статья No 41 Конституции РФ).
7. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
7.1 Договор, может быть расторгнут, по соглашению сторон, или по другим основаниям предусмотренным действующим законодательством. 
7.2. Заказчик имеет право отказаться от дальнейшего исполнения работ по договору Исполнителем в любое время до подписания акта, уплатив Исполнителю, часть установленной цены пропорционально части оказанных услуг, выполненных до получения извещения об отказе Заказчика от исполнения договора. При этом, при определении стоимости фактически выполненных работ сторонами договора применяется для расчета стоимости выполненных работ повышающий коэффициент равный 1.2.
8. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
8.1 Настоящий договор вступает в силу с даты подписания его Сторонами и действует год.
8.2 Если ни одна из сторон настоящего договора не уведомит другую сторону о своем желании прекратить действие настоящего договора, то срок действия последнего считается автоматически продленным на следующий год. 
9. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
9.1 Споры и разногласия решаются путем переговоров, привлечения экспертизы и в судебном порядке. 

8.2 Для обращения в суд по поводу расторжения или изменения условий настоящего Договора обязательно предъявлениеПретензии, которая рассматривается другой стороной в течении 10 дней. 
10. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
Исполнитель: ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ  «Стоматология Доктора Булатова»
420073 , Республика Татарстан, г.Казань, ул. Гвардейская, дом 33, офис 302, тел. (843)295-66-95  
ИНН/КПП 1660152900/166001001 БИК 042202824 ОГРН 1111690028119
Филиал «Нижегородский» АО «АЛЬФА-БАНК» в Волго-Вятское ГУ Банка России,
р/с 40702810229370001327  к/с 30101810200000000824
Директор ООО «Стоматология Доктора Булатова»
____________ /Р.Ю. Булатов/
Пациент (Ф.И.О.)________________________________________________________________

Адрес, телефон __________________________________________________________________

Паспортные даные________________________________________________________________ 
 серия, номер, дата выдачи, кем выдан

Я ознакомился и согласен с Прейскурантом услуг и цен.

Я получил исчерпывающую информацию по предложенному лечению и согласен с ним.
__________________________________ (подпись)
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