Договор на оказание платных медицинских услуг №______ 
г. Благовещенск                                                                                  «___»  ________  20___ г.

ООО «ДИНАСТИЯ»  (ОГРН 1152801008722, выдан 25.09.2015, бланк: серия 28 №001580477, выдан Межрайонной инспекцией ФНС №1 по Амурской области, адрес: город Благовещенск Амурской области, ул. Красноармейская, д.122) в лице генерального директора Мазаевой Оксаны Валерьевны, действующей на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и гражданин (ка) РФ 

ФИО полностью

проживающий по адресу:  
полный адрес, контактный телефон

именуемый в дальнейшем «Пациент» («Заказчик»), с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора.

Исполнитель берет на себя обязательство оказать Пациенту следующие медицинские услуги на основании лицензии на осуществление медицинской деятельности   № ЛО-28-01-001629 от 04.04.2019 года, предоставленной министерством здравоохранения Амурской области, 675000, Амурская область, город Благовещенск, ул. Ленина, д.135,  тел. 200-765, отдел лицензирования медицинской деятельности: город Благовещенск,     ул. Октябрьская, д.108, тел. 539-661, на следующие виды медико-санитарной помощи: по адресу: Амурская область,  г. Благовещенск, ул. Ленина, д.150: 
При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

1) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

сестринскому делу;

стоматологии;

стоматологии профилактической.

2) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

организации здравоохранения и общественному здоровью;
3) при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по:

ортодонтии;

рентгенологии;

стоматологии общей практики;

стоматологии ортопедической;

стоматологии терапевтической;

стоматологии хирургической.

Перечень (виды) и стоимость услуг, предоставляемых пациенту/заказчику  ________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

согласно плана лечения, являющегося неотъемлемым приложением к настоящему договору (Приложение 1). Услуги должны отвечать требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ 

Условия и сроки выполнения услуги: в амбулаторно-поликлинических условиях стоматологической клиники ООО «ДИНАСТИЯ»,  с  _____________  по ______________.
2. Права и обязанности Сторон.

2.1.Пациент/Заказчик обязуется:

2.1.1. Оплатить медицинские услуги в размере и порядке, указанном в п.3 настоящего Договора.

2.1.2. До назначения курса лечения сообщить лечащему врачу все сведения о наличии  заболеваний, противопоказаний к применению каких-либо лекарств или процедур, а также другую информацию, влияющую на результат медицинской услуги. Ознакомиться и подписать все необходимые информированные согласия.
2.1.3. Выполнять все требования медицинского персонала Исполнителя во время всего курса лечения.

2.1.4. Соблюдать график приема специалистов.

2.1.5. Соблюдать внутренний режим (правила) нахождения в стоматологической клинике ООО «ДИНАСТИЯ».

2.1.6. При прохождении курса лечения сообщать лечащему врачу о любых изменениях самочувствия.

2.2. Пациент/Заказчик  имеет право:

2.2.1. Требовать от Исполнителя предоставления сведений о наличии лицензии и расчете стоимости оказываемых услуг.

2.2.2. Получать от Исполнителя для ознакомления доступной для понимания и восприятия форме любые сведения о состоянии здоровья, протекании лечения и др.

2.2.3. Отказаться от медицинского вмешательства, подтвердив свой отказ в письменной форме.

2.2.5. Требовать сохранения конфиденциальности информации о факте обращения за медицинской помощью, диагнозе, состоянии (врачебной тайны).

2.2.5. Отказаться от получения услуги и получить обратно уплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактически понесенных затрат, связанных с исполнением обязательств по Договору. 

2.3. Исполнитель обязуется:

2.3.1. Оказать медицинские услуги качественно, в соответствии с предусмотренными медицинскими технологиями, порядками и стандартами, в срок, указанный в настоящем Договоре.

2.3.2. Использовать в процессе диагностики/лечения все доступные методики, средства и способы, разрешенные к применению на территории Российской Федерации, рекомендуемые российской и общемировой медицинской практикой.

2.4. Исполнитель имеет право:

2.4.1. Требовать от Пациента соблюдения:

 - графика прохождения процедур;

 - соблюдения внутреннего режима (правил) нахождения в стоматологической клинике ООО «ДИНАСТИЯ»;

- соблюдения режима приема лекарственных препаратов, режима питания и других предписаний.

В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических  заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы (в соответствии с ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»).

3. Стоимость и порядок оплаты услуг.

3.1. Стоимость услуги устанавливается действующим прейскурантом и составляет

________________________________________________________________________________ ____________________________________________(____________________________) рублей

указать сумму цифрами и прописью

3.2. Оплата услуг осуществляется Пациентом/Заказчиком путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя, посредством перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя, посредством расчета с помощью банковской карты через платежный терминал исполнителя (по выбору пациента).
3.3. Оплата услуг по договору может быть произведена до начала оказания услуги либо после выполнения услуги (этапа услуги), по выбору Пациента/Заказчика. 

(нужное подчеркнуть)
3.3. При возникновении необходимости оказания дополнительных услуг по результатам обследования и лечения, стоимость услуг может быть изменена с согласия Пациента/Заказчика, данные изменения к договору должны быть произведены в простой письменной форме и подписаны обеими Сторонами. 

4. Ответственность Сторон.

4.1.Стороны несут ответственность по настоящему Договору в соответствии со взятыми на себя обязательствами.

4.2.Меры ответственности Сторон, не предусмотренные в настоящем договоре, принимаются в соответствии с нормами гражданского законодательства, действующего на территории РФ.

5. Порядок изменения и расторжения Договора.

5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания и действует до завершения получения Пациентом услуги. Все изменения и добавления, являются действительными, если были составлены в письменной форме и подписаны обеими сторонами.

5.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по взаимному  соглашению Сторон и/или в соответствии с нормами гражданского законодательства, действующего на территории РФ.

6. Прочие условия.

6.1. Все споры, вытекающие из настоящего договора, Стороны будут решать по возможности путем ведения переговоров. При невозможности достижения согласия спор подлежит передаче на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РФ.

6.2. Пациент/Заказчик выражает свое согласие на предоставляемые ему услуги, подписав настоящий договор, а также форму информированного согласия на медицинское вмешательство, и форму согласия на обработку персональных данных.
7. Адреса и реквизиты Сторон.

Общество с ограниченной ответственностью «ДИНАСТИЯ» (ООО «ДИНАСТИЯ»)

Адрес юридический:
675000,  Амурская область,  г.  Благовещенск,  снт Речник, стр. 42

Адрес фактический: 
675000,  Амурская область,  г.  Благовещенск, ул. Ленина, д.150

ОГРН 1152801008722

ИНН 2801212530
р/счет 40702810709560007050 в филиале №2754 ВТБ 24 (ПАО), г. Хабаровск

к/с 30101810708130000713 в ГРКЦ ГУ Банка России по Хабаровскому краю
БИК 040813713
Тел. +79622852744, +79622852737

Адрес электронной почты: info@dinastiya.top 
Генеральный директор:  Мазаева Оксана Валерьевна  _______________________________
                                                                                                                            (подпись)
Пациент:  ФИО  __________________________________________________________________

                                                                                                                            (подпись)

 Домашний  адрес, телефон:________________________________________________________  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заказчик:  ФИО     ________________________________________________________________
                                                                                                                           (подпись)

Домашний адрес, телефон: ________________________________________________________  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	                                             Стоматологическая клиника
                    «ДИНАСТИЯ»
                                                    г. Благовещенск, ул. Ленина, 150 

                                                    т.466-150, 566-150

                                            Приложение № 1 к договору на 
                                                         оказание платных медицинских услуг
                                                        от «___» ___________ 20__  № ______



ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ

_______________________________________________

При выполнении своих обязательств, стороны руководствуются настоящим планом лечения, согласно изложенному в таблице:

	№

этапа
	Наименование 

работ
	Начало этапа
	Окончание 

этапа
	Стоимость 

этапа
	Аванс за этап
	Другие требования по усмотрению сторон

	
	
	
	
	
	
	

	
	ИТОГО
	
	
	
	
	



Настоящий план разработан обеими Сторонами и выражает полное согласие и понимание ими содержания, сроков, порядка сдачи основных этапов Договора, и порядка их оплаты.

Особые условия (являются индивидуальными  и определяются конкретным видом услуги) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      План составлен на  3-х  листах и каждый лист подписан обеими Сторонами.

Пациент                                                                                                                          Исполнитель
______________      _____________




___________  __________
