Договор оказания платных медицинских услуг №_____________
г. Смоленск                                                                                                                         «___» _____________ 20___ г.

Мы, нижеподписавшиеся ООО «РАДИКС», именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице директора Кетиладзе Олега Иосифовича, действующего на основании Устава, лицензии на оказание медицинских услуг №67-01-000782 от 16 мая 2014 г. выданной Департаментом Смоленской области по здравоохранению (адрес: 214008, РФ, г. Смоленск, пл. Ленина, д. 1, тел.: 29-22-00), руководствуясь Законом Российской Федерации от 07.02.1992г. №2300-1 «О защите прав потребителей», Приказом Минздравсоцразвития России от 07.12.2011 г. №1496н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях», Постановлением Правительства Российской Федерации от 4.10.2012 г. №1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг", с одной стороны и _______________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем  Потребитель, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем: 

1. Предмет договора
1.1.
Настоящий договор обеспечивает реализацию прав Потребителя на получение платной медицинской  помощи при осуществлении доврачебной медицинской помощи по: рентгенологии; сестринскому делу; при осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, в том числе: при осуществлении первичной медико-санитарной помощи по стоматологии; при осуществлении специализированной медицинской помощи по: стоматологии, стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической у Исполнителя. 
1.2.
Потребитель добровольно берет на себя обязательства оплачивать Исполнителю затраты, связанные с оказанием платной медицинской услуги. 
2. Права и обязанности сторон
2.1.
Исполнитель организует и обеспечивает оказание медицинской услуги в соответствии с перечнем видов медицинской деятельности, сертифицированных и разрешенных лицензией. Исполнитель обязан:

2.1.1.
Провести осмотр  Потребителя, установить предварительный диагноз и объем необходимого лечения;

2.1.2.
Составить план лечения и отразить его в амбулаторной карте Потребителя;

2.1.3.
Проинформировать Потребителя о результатах обследования, условиях и стоимости лечения;
2.1.4.
Осуществить лечение в соответствии с профессиональными стандартами качества, предварительным диагнозом и планом лечения. 

2.1.5.
Предупредить Потребителя о необходимости предоставления ему дополнительных платных медицинских услуг, в том числе дополнительных (рентгенологических) методов обследования, не предусмотренных настоящим договором, которые осуществляются Исполнителем за отдельную плату. Без согласия Потребителя Исполнитель не вправе предоставлять такие услуги на платной основе;

2.1.6.
Проинформировать Потребителя о возможном риске и осложнениях, которые могут произойти в процессе лечения или после него, избранному методу (методам) анестезии, в том числе о: ощущении дискомфорта после лечения, которые могут продолжаться до нескольких дней; ограничении открывания полости рта; отеке десны в области лечения; кровоизлиянии в мягких тканях; аллергических реакциях и т.п.

2.2.
Исполнитель имеет право:

2.2.1.
В случае непредвиденного отсутствия врача в день, назначенный для лечения Потребителя, предоставить ему другого врача для продолжения лечения; 

2.2.2.
При отсутствии соответствующих технических возможностей направить Потребителя, с его согласия, в иную специализированную медицинскую организацию или отказать в одностороннем порядке в оказании данных услуг.

2.3.
Потребитель ознакамливается с расценками прейскуранта Исполнителя и обязуется:

2.3.1.
После получения в доступной форме всей необходимой информации о результатах обследования, объеме необходимого лечения, плане лечения дать письменное согласие на лечение (Приложение к договору № 1);

2.3.2.
Информировать врача о перенесенных заболеваниях (гипертоническая болезнь, стенокардия, инфаркт миокарда, инсульт, злокачественные заболевания, химиотерапия и лучевая терапия, сахарный диабет, эпилепсия, аллергические реакции, бронхиальная астма, туберкулез, повышенная кровоточивость, гепатиты, заболевания крови, ВИЧ-инфекция, другие заболевания  ____________________________________________).             

2.3.3.
Незамедлительно извещать лечащего врача об изменении в состоянии здоровья в процессе лечения или после его окончания, о принимаемых лекарственных препаратах;

2.3.4.
Выполнять все указания лечащего врача и медицинского персонала;
2.3.5.
Соблюдать гигиену полости рта и являться на бесплатные профилактические осмотры не реже 1 раза в 6 месяцев;

2.4.
Потребитель имеет право:

2.4.1.
Получить качественные медицинские услуги, предусмотренные в п.1.1 настоящего договора;

2.4.2.
При необходимости, потребовать замены лечащего врача на другого штатного врача. 

3. Срок исполнения и гарантийный срок стоматологических услуг
3.1.
В зависимости от объема и сложности согласованного Сторонами плана лечения Исполнитель обязуется завершить оказание услуги в срок не позднее 90 календарных дней; начало срока исполнения услуги определяется моментом подписания настоящего договора.
3.2.
Исполнитель не несет ответственности за нарушение сроков оказания стоматологических услуг, если причиной их нарушения явилось неисполнение либо ненадлежащее исполнение Потребителем условий настоящего договора (неоплата либо несвоевременная оплата оказываемых Исполнителем услуг, неоднократная неявка на прием в согласованное Сторонами время и т.п.).
3.3.
Гарантийный срок на стоматологическую услугу 1 год, с момента оказания услуги.  
3.4.
Исполнитель имеет право отказать Потребителю в гарантийном обслуживании в следующих случаях:

3.4.1.
 Возникновения у Потребителя в течение гарантийного срока заболеваний внутренних органов, а также таких изменений состояния организма (беременность, прием лекарственных препаратов, вредные внешние воздействия и т.п.), которые могут негативно повлиять на результат оказанной услуги;

3.4.2. Несоблюдения Потребителем гигиены полости рта, указаний и рекомендаций лечащего врача;

3.4.2. Неприбытия Потребителя на периодические осмотры с частотой, рекомендованной лечащим врачом;

3.4.3. Обращения Потребителя в течение гарантийного срока за оказанием той же услуги в другую организацию;

3.4.4. Уничтожения или повреждения результата оказанной Потребителю услуги вследствие каких-либо внешних воздействий или иных форс-мажорных обстоятельств.

4. Порядок оплаты
4.1.
Предварительно на предоставление платных медицинских услуг может быть составлена смета. Ее составление по требованию Потребителя или  Исполнителя является обязательным, при этом она является неотъемлемой частью договора. Окончательно определенная стоимость и перечень платных медицинских услуг, предоставленных в соответствии с договором,  Исполнителем доводится до сведения Потребителя  по завершении каждого сеанса лечения, в соответствии с Актом приемки оказанных услуг (Приложение №2), который является неотъемлемой частью договора. 

4.2.
Оплата выполненных работ (обследование, лечение) проводится Потребителем согласно действующему прейскуранту на день оказания услуги.
4.3.
Оплата протезирования проводится поэтапно: 50% оплаты вносится в виде аванса, дальнейшая оплата вносится по завершении протезирования, согласно прейскуранту, действующему на момент внесения аванса.
4.4.
Потребитель оплачивает оказанные ему услуги наличными денежными средствами. Исполнитель выдает кассовый чек. 

5. Ответственность сторон

5.1.
Исполнитель несет ответственность в соответствии с гражданским законодательством в случае неисполнения в срок или некачественного исполнения своих обязанностей при наличии своей вины. 

5.2.
Исполнитель несет ответственность за нарушение прав Потребителя, предусмотренную законом Российской Федерации «О защите прав потребителя».

5.3.
Потребителю гарантируется, в случае несоответствия стандартам качества выполненной услуги, бесплатное устранение недостатков, соответственное уменьшение цены, повторное бесплатное оказание услуги или возврат уплаченной денежной суммы.

6. Порядок изменения и расторжения договора
6.1.
Настоящий договор может быть изменен, дополнен или расторгнут по соглашению СТОРОН, оформленному в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации.
7. Прочие условия
7.1.
При заключении настоящего договора Потребителю была предоставлена в доступной форме 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.

7.2.
Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и заканчивается по выполнению сторонами обязательств по договору. 
7.3
Настоящий договор составлен на двух  листах в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой СТОРОНЫ.
	Исполнитель

Общество с ограниченной ответственностью

«РАДИКС», ООО «РАДИКС»
Адрес: 214006  г. Смоленск, ул. Фрунзе д.42.

Тел.: (4812)27-14-57
ОГРН 1076731014590 ОКПО 80226965

ИНН/КПП 6729041285/672901001
р/с 40702810459300105088

Филиал 8609 АКБ Сберегательного банка РФ Смоленское отделение

БИК 046614632
Свидетельство о государственной регистрации юридического лица серия 67 № 001420109 от «02» октября 2007  г.

Государственная регистрация осуществлена Инспекцией ФНС России по Промышленному району г. Смоленска


	Потребитель

ФИО ________________________________________
Адрес: ________________________________________
________________________________________
Тел.: _______________________________
Паспорт: серия            №     _________              ,

выдан «              »                                    года

_______________________________________
________________________________________

	________________________________ /Кетиладзе О.И../

                               М.П.
	________________________________ /                             /


Приложение №1
к договору №__________
на оказание платных стоматологических услуг
от «_______» ____________________ 20___ года

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

В соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации» я, ________________________________________________________________________








(ФИО)

в доступной форме получил(а) всю необходимую информацию и осознанно даю согласие на
________________________________________________________________________________________________

(кратко указать вид и характер вмешательства)

_________________________________________________________________________________________________
согласно плану лечения.

Я был(а) проинформирован(а) о:

· материально-технической оснащенности медицинской организации;

· процессе медицинского вмешательства;

· последствиях отказа от медицинского вмешательства;

· предложенном методе (методах) анестезии;

· возможном риске и осложнениях, сопутствующих подобным манипуляциям как в процессе, так и после медицинского вмешательства, избранному методу (методам) анестезии, в том числе о: ощущении дискомфорта после лечения, продолжающемся до нескольких дней; кратковременном (от нескольких часов до нескольких суток) онемении языка, губ, подбородка, зубов; ограничении открывания открывании рта; отеке десны в области лечения; кровоизлиянии в мягких тканях; аллергических реакциях;

· альтернативных методах лечения (если таковые имеются);

· необходимости приобретения медикаментов.

Я согласен(на) на рекомендуемое рентгенологическое обследование, необходимое для полноценного лечения.

Я осознаю, что во время вмешательства ситуация может измениться, что потребует от врача дополнительных действий, направленных на достижение оптимального результата, и даю свое согласие на это.

Потребитель __________________ /__________________________/  «____» _______________ 20___ года 
 Приложение №2
к договору №________
на оказание стоматологических услуг
от «____» __________________ 20___ года

Акт приемки оказанных услуг

 Срок исполнения услуги                                                                                  Гарантийный срок услуги____________
	Дата
	Перечень платных медицинских услуг
	Расчет стоимости услуги
	Оказанную услугу принял 

(подписи Потребителя)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	


Исполнитель ___________________________________ /______________________/

Оказанные услуги принял, с условиями гарантийного обслуживания ознакомлен и согласен. 

Потребитель  ___________________________________ /______________________/
