ДОГОВОР №

ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ УСЛУГ
                                                                                                                 «        »                           201_ г.

     ООО «Стоматологическая клиника «АНТАРЕС»

· Юридический адрес: г. Таганрог, ул. Свободы, дом №5

· Свидетельство о государственной регистрации  серии 61 №003201276, ОГРН 1036154007416, выдано 06 марта 2003 года Инспекцией МНС России по г. Таганрогу Ростовской области

· Лицензия №ЛО-61-01-002713 от 25 апреля 2013 года Министерства здравоохранения Ростовской области (г. Ростов-на-Дону, ул. 1-й Конной Армии, 33, тел: 242-41-09) на осуществление доврачебной медицинской помощи по рентгенологии, сестринскому делу, стоматологии, стоматологии ортопедической; осуществление амбулаторно-поликлинической медицинской помощи: в том числе при осуществлении специализированной медицинской помощи по общественному здоровью и организации здравоохранения, стоматологии ортопедической, стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической,  

именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Бойко Василия Николаевича, действующего на основании Устава и _________________________________________________________________________________________________, именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
       Предметом настоящего договора является предоставление Исполнителем платных стоматологических услуг Заказчику. Объём предоставляемых услуг определяется общим состоянием здоровья Заказчика, медицинскими показаниями по стоматологическому лечению, желанием Заказчика и техническими возможностями Исполнителя.
2. ОБЯЗАТЕЛЬСТВА СТОРОН

2.1. Исполнитель обязуется поручить врачу_____________________________________________________________
                                                                                                              Ф.И.О. врача

провести собеседование, осмотр, проведение, по показаниям, дополнительных методов обследования (рентгенологических и других, необходимых диагностических методов) Заказчика для установления предварительного диагноза и объёма необходимого лечения.
  2.2. Исполнитель обязан исчерпывающе проинформировать Заказчика о результатах обследования, предварительном диагнозе, возможных ближайших и поздних осложнениях, не зависящих от врача, отразив предварительный диагноз и план лечения в амбулаторной карте.
2.3.Исполнитель обязуется предоставить стоматологические услуги  в соответствии с предварительным диагнозом и планом лечения, согласно требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешённым на территории Российской Федерации.

2.4. Исполнитель обязуется обеспечить контроль над качеством проводимого лечения, протезирования и сроками его выполнения, определёнными в договоре.

2.5. Исполнитель определяет соответствующих специалистов для специализированных видов стоматологического лечения (хирургическое, профилактическое, ортопедическое, терапевтическое и др.), а, также, в случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день, назначенный для лечения, назначить другого врача, согласовав этот вопрос с Заказчиком.

Заказчик обязуется:

2.6. Ознакомиться и подтвердить собственную ответственность за объективность информации и состоянии своего здоровья, согласие на стоматологическое лечение, протезирование.

2.7. Заказчик обязуется выполнять указания лечащего врача и медицинского персонала клиники.

2.8. Заказчик обязуется являться на лечение в установленное, согласованное с врачом, время.

2.9. Заказчик обязуется соблюдать гигиену полости рта, являться на назначенные медицинские проверки в период прохождения лечения, а также в период реабилитации.
                                  3. СТОИМОСТЬ РАБОТЫ И ПОРЯДОК РАСЧЁТА

3.1. Заказчик производит предварительную и окончательную оплату медицинских стоматологических услуг в соответствии с порядком оплаты в стоматологической клинике по расценкам прейскуранта, с которым он должен быть ознакомлен перед заключением данного договора.
3.2. Оплата за фактически выполненный объём работ (медицинских услуг) производится посредством наличных или безналичных расчетов.
3.3. Потребитель обязан оплатить выполненную исполнителем работу после ее принятия Потребителем. С согласия Потребителя работа может быть оплачена им при заключении настоящего договора в полном размере или путем выдачи аванса.
3.4. Оплата Потребителем за выполненную работу производится на основании дополнительного финансового соглашения с Исполнителем. 
3.5. В случае непредвиденного отказа от лечения, протезирования Исполнитель возвращает Заказчику перечисленную сумму за вычетом фактически выполненной работы.

3.6.  При проведении ортопедического лечения производится предоплата в размере 50% стоимости ортопедических услуг по прейскуранту.
3.7. При отказе от лечения после проведённого обследования Заказчик оплачивает стоимость консультативно-диагностических услуг.
4. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
4.1.Объём стоматологического лечения, вид лечения, конструкция протеза, а также стоматологические материалы определяются Исполнителем с учётом возможных пожеланий Заказчика.

4.2. При возникшей в процессе лечения необходимости выполнения дополнительных работ (услуг) исполнитель обязан предупредить Заказчика об изменении приблизительной сметы. При несогласии Потребителя на изменение сметы исполнитель имеет право требовать оплату за фактически выполненную работу, а договор может быть расторгнут.
4.3. В случае если Заказчик настаивает на виде лечения, либо конструкции протеза, которые по медицинским показаниям нецелесообразны, то договор расторгается. В этом случае Заказчик несёт финансовые расходы по фактически выполненному лечению.

4.4. Гарантийный срок на восстановление твёрдых тканей зубов, функционирование зубного протеза устанавливается сроком на 1 календарный год. Гарантия не распространяется на зубы, ранее лечённые эндодонтически по поводу осложнённых форм кариеса.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. В случае неявки Заказчика или несообщении им о переносе визита за 24 часа, Исполнитель имеет право использовать отведённое время по своему усмотрению.
5.2. В случае предъявления обоснованных претензий к качеству лечения или протезирования в течение гарантийного срока, повторное лечение или протезирование проводится в соответствии со ст. 29 Закона «О защите прав потребителей» и правилами оказания услуг в клинике, при этом Потребитель обязан возвратить ранее переданное ему Исполнителем изделие.
6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
6.1. Договор на предоставление медицинских услуг пациентам заключается сроком на один календарный год и вступает в силу с даты его подписания Сторонами.

6.2. Если ни одна из Сторон не заявит о прекращении (изменении) Договора за 1 месяц до окончания срока, на который заключен Договор, то его действие автоматически продлевается на каждый последующий календарный год.

6.3. Договор может быть досрочно расторгнут в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

7. ПОРЯДОК КОНТРОЛЯ И РАЗРЕШЕНИЯ РАЗНОГЛАСИЙ
7.1. Контроль над выполнением оговоренного объёма работы и качеством его выполнения осуществляется администрацией лечебного учреждения.
7.2.  В случае возникновения разногласий и невозможности устранения их путем переговоров, спорные вопросы передаются на рассмотрение суда в соответствии с законодательством РФ.
8. РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	ООО «Стоматологическая клиника «АНТАРЕС»  
	ФИО

	ИНН 6154084516, КПП 615401001                                                        
	Адрес

	347923, РФ, Ростовская область, 
	

	г. Таганрог, ул. Свободы, дом №5   
	

	тел: 8 (8634) 36-80-40, 648-611
	

	Исполнитель ________________________________
	Заказчик ___________________________________


ПРИЛОЖЕНИЕ К ДОГОВОРУ №_____
Информационное согласие
Я даю согласие моему лечащему врачу:

1. Делать рентгеновские снимки, диагностические модели, фотографии и проводить другие диагностические мероприятия, которые врач сочтёт необходимыми для тщательного обследования и постановки диагноза.

2. Назначать необходимые по показаниям лекарственные средства; проводить необходимые медицинские мероприятия; использовать любого ассистента или консультанта, участие которого он сочтёт необходимым в моём лечении.

3. Делать фотографии, связанные с моим состоянием и лечебными процедурами и использовать их для научных или образовательных целей.

4. Предоставить информацию, полученную от меня и связанную с моим стоматологическим состоянием третьим лицам, оплачивающим моё лечение и/или другому врачу при необходимости.

5. Результаты обследования, установленные диагнозы, содержание и результат лечения, возможные опасности и осложнения, а также возможности альтернативных методов лечения мне объяснены врачом, я их полностью понял (а).
6. Я понимаю, что лечение корневых каналов проводится для того, чтобы сохранить зуб, который в противном случае придётся удалить.

7. Я понимаю, что лечение корневых каналов имеет высокую вероятность клинического успеха, оно является биологической процедурой и, иногда, после лечения корневых каналов может потребоваться повторное лечение, хирургическое вмешательство или даже удаление зуба.

8. Со стоимостью данного лечения, протезирования я ознакомлен (а) и обязуюсь оплачивать его в сроки, указанные в порядке оплаты стоматологических услуг в данном учреждении.

9. В соответствии со статьей 9 ФЗ от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.

	Исполнитель ________________________________
	Заказчик ___________________________________


