Договор на оказание платных медицинских услуг №  _______  /2026

[bookmark: _GoBack]г. Саратов                                                                                                                                                                    «____»_______________2026 г.
Общество с ограниченной ответственностью «Ваш стоматолог», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора 
Щербака Юрия Николаевича, действующего на основании Устава
Сведения об Исполнителе: Наименование и фирменное наименование: ООО «Ваш стоматолог»»;  Клиника «Семейный стоматолог» 
 Адрес места нахождения; 410037. г. Саратов ул.Ю.И.  Менякина д.1б лит А;
Адрес  места оказания медицинских услуг: 410037 г. Саратов, ул. Ю.И. Менякина 1Б лит А; тел. 24-21-21 
Рег.ном мед.лицензии из гос. реестра  Л041-01020-64/00310574 от 22.12.2016 года выдана  Министерством здравоохранения  Саратовской обл.
Свидетельство о внесении записи в ЕГЮРЛ серия  64№ 003147736  выдан 3.04.2012 года МиФНС №8 по Саратовской области ОГРН   1126450005241 ИНН 6450055530 Лицензия на мед. деятельность №  ЛО-64-01-00003673 от 22.12.2016 г., наименование работ и услуг в
соответствии с Приложением № 1 при оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи
 организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по
 рентгенологии, сестринскому делу; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, ортодонтии, стоматологии детской, стоматологии  ортопедической, стоматологии  терапевтической, стоматологии хирургической. При проведении медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие
 работы (услуги): при проведении медицинских экспертиз по: экспертизе качества медицинской помощи, выдана МЗ СО, расположенное по адресу 410012, г. Саратов, ул. Рабочая,145/155 тел.(8452) 67-07-02, с одной стороны, и гражданин __________________________________________________________
действующий от своего лица, именуемый в дальнейшем «Заказчик» («Потребитель») Сведения о «Заказчике» («Потребителе»): паспорт серия ___________№____________выдан__________________________________________, (кем и когда выдан)  проживающий по адресу: _____________________________________________________________,  с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю платные медицинские услуги, а Заказчик обязуется оплатить оказываемые услуги в
 соответствии с условиями настоящего Договора. Предоставляемые в рамках настоящего Договора медицинские услуги являются разными,
 отделенными по времени и  технологическим подходам друг от друга самостоятельными медицинскими услугами. Перечень платных
 медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с настоящим Договором, объем работ и услуг указываются (содержатся) в 
дополнительном соглашении  к настоящему договору.
1.2. Перед заключением Договора, подписывая Договор, Потребитель подтверждает, что до его заключения лично ознакомился с прейскурантом 
Исполнителя,Положением о гарантиях,Положением о сроках оказания услуг,с правилами,порядками,условиями,формами оказания медицинских
услуг и их оплаты, Потребитель уведомлен, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах
охраны здоровья граждан в РФ" обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях, сведениях о медработниках, участвующих в предоставлении платных мед.услуг, об
уровне их профобразования и квалификации, Исполнитель представляет для ознакомления по письменному требованию потребителя и (или)
заказчика выписку из единого государственного реестра юридических лиц, графике работы специалистов.размещенных на информационном стенде Исполнителя", Заказчику (Потребителю) предоставлена, в доступной форме  на стенде на территории «Исполнителя»,  информация о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения:
Сведения об Исполнителе находятся в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, а также на сайте Исполнителя в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» www. Семейный стоматолог.рф).
- порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, клинические рекомендации Минздрава РФ, дополнительная
 информация о предоставлении платных медицинских услуг, размещена на сайтах сети “Интернет” на minzdrav.gov.ru и pravo.gov.ru;
- информация о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его
 профессиональном образовании и квалификации); - информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;   - другие сведения, относящиеся к предмету Договора.
2. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
2.1. Стоимость услуг по настоящему Договору определяется, исходя из действующего у Исполнителя Прейскуранта,  в соответствии с фактическим объемом оказанных услуг. Стоимость конкретных платных медицинских услуг, предоставляемых Потребителю, указывается (содержится) также в Дополнительном соглашении, являющимся неотъемлемой частью настоящего Договора. 
2.2. Медицинские услуги, упомянутые в п. 1.1. настоящего договора, должны быть выполнены  Исполнителем  в согласованные с  «Потребителем» (Заказчиком) сроки, указанные в плане лечения, который является приложением к медицинской карте. Лечащий врач, назначаемый по выбору Потребителя, в соответствии с медицинскими показаниями и возможностями, после предварительного собеседования и осмотра Потребителя, устанавливает предварительный диагноз, определяет методы и возможные варианты диагностики и лечения,  гарантийные обязательства  на оказанные услуги индивидуально, в соответствии с Приложениями к настоящему Договору и «Положением о гарантиях» в ООО «Ваш стоматолог», последствия лечения и предполагаемые результаты, степень риска лечения и возможные осложнения, информирует об этом Потребителя и получает его информированное добровольное согласие, проводит комплекс диагностических, лечебных  мероприятий в соответствии с диагнозом и предварительным планом лечения.
2.3. Сроки, указанные в п. 2.2. могут быть увеличены или уменьшены, если в процессе выполнения медицинских услуг появятся обстоятельства, влияющие на увеличение или уменьшение срока, указанного в п. 2.2. настоящего договора.
2.4. Стороны согласны, что оплата конкретной медицинской услуги производится непосредственно после оказания такой услуги, на основании Прейскуранта Исполнителя. Порядок и сроки оплаты указываются  в Дополнительном соглашении  к настоящему договору. 
2.5. Пациент производит оплату медицинских услуг по прайсу Исполнителя на день оказания услуг одним из следующих способов: наличными денежными средствами, или с использованием платежного терминала Исполнителя и банковских карт. 
2.6. По письменному требованию Заказчика (Потребителя) на  предоставление платных медицинских услуг/весь объём необходимых платных медицинских услуг/ может быть составлена Смета, которая, в случае ее составления, становится неотъемлемой частью Договора.
3. УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
3.1. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявление Потребителя (законного представителя Потребителя) и согласия Заказчика приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Заказчика.
3.2. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими 
деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, порядками, стандартами (в полном объеме порядков и 
стандартов, либо в объеме, превышающем соответствующий порядок и/или стандарт и/или в виде отдельных медицинских вмешательств – по 
соглашению сторон,  достигнутых  при составлении плана лечения, который является приложением к  медицинской карте) и других документов, в соответствии с действующим законодательством РФ.
3.3. Потребитель предоставляет Исполнителю всю медицинскую документацию, информацию и иные сведения, касающиеся предмета обращения за медицинской помощью. При изменении плана лечения и стоимости услуг Исполнитель информирует Пациента и предоставляет дополнительные услуги с его согласия. Расторжение Договора по инициативе Потребителя возможно при несогласии Пациента с рекомендациями врача, несоблюдение которых может повлечь негативные последствия для его здоровья, уведомив Пациента о последствиях. 
3.4. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством РФ.
3.5. Потребитель обязан информировать врачей  Исполнителя до оказания услуги о перенесенных заболеваниях, травмах, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях.
3.6.Потребитель незамедлительно ставит в известность врачей Исполнителя о любых изменениях самочувствия и состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг. Явиться в клинику за 10 минут до назначенного времени приема к врачу и уведомлять Исполнителя за 24 часа об отмене назначенного врачом визита. 
3.7. Исполнителем после исполнения Договора выдаются Потребителю (законному представителю Потребителя)  по его письменному требованию медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг в течение 30 /тридцати/ дней с момента регистрации письменного обращения.
3.8. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия Потребителя (законного представителя Потребителя).
3.9. Заказчик (Потребитель) имеет право предоставить Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Заказчика (Потребителя), в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.
4.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН ЗА НЕВЫПОЛНЕНИЕ УСЛОВИЙ ДОГОВОРА
4.1. За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную действующим законодательством РФ.
4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента (Потребителя) в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с действующим законодательством РФ.
4.3. Заказчик несет ответственность за нарушение условий Договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством РФ.
4.4. Потребитель несет ответственность за нарушение условий Договора, связанных с исполнением указаний (рекомендаций) Исполнителя, в соответствии с действующим законодательством РФ.
5.ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
5.1. Изменение или расторжение Договора производится в порядке, установленном действующим законодательством РФ. Расторжение договора возможно по факту выполнения Сторонами всех обязательств по Договору
5.2. В случае отказа Потребителя после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается. Исполнитель информирует Потребителя (Заказчика) о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель (Заказчик) оплачивает исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору. В случае изменения стоимости оказываемых Исполнителем платных медицинских услуг в процессе лечения делается перерасчет и производится оплата услуг по прайсу на момент оказания услуги с учетом этих изменений.
6.СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ
6.1.Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до 31 декабря текущего года. В случае, если ни одна из сторон не заявит о своем желании расторгнуть договор в письменной форме за 1месяц до окончания его действия, договор считается пролонгированным на 1 год.  
6.2. В случае, если Заказчик и Потребитель (пациент) являются одним физическим лицом (совпадают), Договор составляется в 2 (двух) экземплярах. При этом все условия Договора, относящиеся как к Заказчику, так и к Потребителю (пациенту) – относятся к одному лицу – к
Заказчику. В случае, если Заказчик и Потребитель (пациент) являются  разными лицами (не совпадают), Договор составляется в 3 (трех) экземплярах.
6.3. Договор составлен в _______ экземплярах, по одному – для каждой из Сторон.
6.4.По вопросам, не отраженном в настоящем договоре, Стороны руководствуются нормами законодательства Российской Федерации.
6.5. Понимая субъективность оценки эстетического и функционального результатов медицинских услуг, в случае возникновения разногласий по вопросу качества оказанных по Договору услуг, Стороны договорились проводить оценку результатов оказанных услуг на совместном заседании Пациента и врачебной комиссии Исполнителя, в том числе с привлечением Исполнителем сторонних специалистов. Стороны договорились о том, что качество оказанных платных медицинских услуг должно соответствовать Договору. Все претензии Стороны оформляют в письменном виде. Гарантийные обязательства на все овеществленные результаты услуг полностью утрачиваются при нарушении Пациентом правил поведения в клинике, условий настоящего Договора, положения о гарантиях и врачебных рекомендаций. Срок устранения признанных Исполнителем претензий по Договору назначается Пациентом равным 3 месяцам. Претензионный порядок рассмотрения споров обязателен. Обращения /жалобы/ Заказчик может направить в письменном или электронном виде, на эл.адрес исполнителя, в МЗ РФ по Саратовской обл. 410012 г. Саратов ул.Рабочая145/155/ и ТУ Роспотребнадзора по Саратовской обл./410028  г. Саратов ул.Вольская,6/. При не достижении согласия сторон в досудебном порядке, споры разрешаются в соответствии с действующим законодательством РФ.
7. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
7.1. До заключения Договора Исполнитель уведомил в письменной форме Заказчика (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.
                                                                                                  _____________________________Подпись/Потребитель/Заказчик/.
7.3. Информирование о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного                                                   оказания гражданам медицинской помощи. Я, ____________________________________________, информирован о возможности получения  мною бесплатно медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи  и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (ОМС).
Я информирован, что ООО «Ваш стоматолог» не участвует в программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и оказывает платную медицинскую помощь.
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
В соответствии с требованиями Ст. 9 ФЗ от 27.07.06 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку  ООО «Ваш стоматолог»  моих персональных данных: фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес проживания, контактный телефон, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью. Предоставляю право осуществлять все действия с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, обработку  посредством внесения их в электронную базу данных, включения списки  и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных, кроме передачи сведений о моем лечении в систему ЕГИСЗ. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет пять лет. Передача моих персональных данных иным лицам  или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
 
 8. ПОДПИСИ СТОРОН
                                                                                                                   Подпись Потребителя : __________________________
Исполнитель:                                                                           
Директор ООО «Ваш стоматолог»	Заказчик:
___________________Щербак Ю.Н                                                                         ____________________(_________________________)                                                                                                                                                        
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