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Договор <ДОГОВОР_НОМЕР>
на  оказание  возмездных  стоматологических  услуг  по  ортодонтическому  лечению
 (несовершеннолетние)
г. Королев  М.О.                                              

             <ДАТА>
Медицинская организация Общество с ограниченной ответственностью «ПЛАСТИКА С» (ООО «ПЛАСТИКА С»), ОГРН 1035003362272, ИНН 5018062335, имеющая государственную лицензию на медицинскую деятельность № ЛО 41-01162-50/00364763 от «27» марта 2018 г., выданную Министерством здравоохранения Московской области (143407, Московская область, г. Красногорск, ул. Строителей, д.1, тел.  +7 498 (602 03 01), 

именуемая в дальнейшем Исполнитель, в лице Директора Аковбяна Гаспара Вагановича,                                                                      

действующего на основании Устава, с одной стороны, и законный представитель несовершеннолетнего ___<ФИО>__________________________________________________________________________,
 Паспорт серия _____ номер ______________ выдан ______________________________________,

                                                 (данные документа, удостоверяющего личность)
именуемый(ая) в дальнейшем Заказчик с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет  договора.

1.1 Исполнитель обязуется оказывать несовершеннолетнему пациенту (далее «Пациент») стоматологическую медицинскую помощь (услугу) в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности:

номер и дата лицензии: № ЛО 41-01162-50/00364763 от 27.03.2018 г.

срок действия: «бессрочно»;

орган, выдавший лицензию: Министерство здравоохранения Московской области
 (143407, Московская область, г. Красногорск, ул. Строителей, д.1, тел.  +7 498 602 03 01);

ссылка на единый реестр медицинских лицензий: https://roszdravnadzor.gov.ru/services/licenses
перечень работ(услуг), составляющих медицинскую деятельность: 
При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

  при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; лабораторной диагностике; лечебному делу; медицинскому массажу; рентгенологии; сестринскому делу;

 при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: терапии;

 при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: акушерству  и  гинекологии  (за  исключением использования  вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности); акушерству и гинекологии (искусственному прерыванию беременности); анестезиологии и реаниматологии; гастроэнтерологии; дерматовенерологии; детской хирургии; клинической лабораторной диагностике; косметологии; ортодонтии; оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации); пластической хирургии; стоматологии детской; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; ультразвуковой диагностике; урологии; хирургии; челюстно-лицевой хирургии; эндокринологии;

При оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по: пластической хирургии;

 При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности. 

1.2  Исполнитель обязуется оказывать Пациенту платную стоматологическую медицинскую помощь (услугу) согласно «Прейскуранту» и перечню оказываемых услуг на момент предоставления помощи (услуги) (при оказании конкретного вида услуг взаимоотношения сторон будут регулироваться дополнительными соглашениями к данному договору), а также проводить послепроцедурное наблюдение, а Заказчик  обязуется оплатить их, согласно условиям настоящего Договора и условиям дополнительных соглашений.
Пациент обязуется выполнить все рекомендации Исполнителя, обусловленные предоставленными услугами. 

1.3  Подписанием дополнительных соглашений согласовывается количество, объем, перечень и предварительная стоимость оказываемых Пациенту услуг.
 Стороны пришли к соглашению, что при каждом последующем после заключения настоящего договора обращении Пациента к Исполнителю, стороны будут руководствоваться условиями настоящего договора. При каждом обращении сторонами будет оформляться Акт на оказание медицинских услуг по форме, указанной в Приложении № 1, с указанием даты его оформления и являющийся неотъемлемой частью настоящего договора.      

1.4   При оказании медицинской помощи (услуги) Исполнителем применяются порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи (при наличии). 
1.5  Оказание медицинской помощи (услуги) осуществляется специалистами. Информация о профессиональном образовании и квалификации данных специалистов доведена до сведения Представителя. С данной информацией можно ознакомится на официальном сайте Исполнителя: www.plastica-s.ru

 Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает:

- что ему в доступной форме была разъяснена информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;

- что он уведомлён о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях.

1.6 Данные о несовершеннолетнем Пациенте:

ФИО : <КЛИЕНТ_ФИО_ПОЛНОСТЬЮ> Возраст : <ВозрастРебенка>

Место жительства: <РЕБЕНОК_АДРЕС>
2. Информация  о  предоставляемой  услуге.

2.1 Исполнитель  оказывает  Заказчику  квалифицированную  стоматологическую  помощь  (услугу)  путем  привлечения  третьих  лиц,  а  именно  медицинского  персонала,  обладающего  всеми  необходимыми  профессиональными  знаниями  и  навыками.  Представитель  медицинского  персонала,  оказывающий  помощь  (услугу)  Заказчику,  именуется  в  дальнейшем  «Специалистом».

 Специалист,  как  лицо,  обладающее  специальными  знаниями  и  надлежащей  квалификацией,  самостоятельно  определяет  способ  оказания  стоматологической  помощи  (услуги)  Заказчику.

2.2. Перед  началом  лечения  необходимо  провести  санацию  полости  рта. 

2.3. В  некоторых  случаях  по  медицинским  показаниям  может  возникнуть  необходимость  хирургического  вмешательства:  удаление  одного  или  нескольких  зубов;  пластика  уздечек  губ  и  языка;  хирургическое  обнажение  ретинированного  зуба;  углубление  преддверия  полости  рта;  удаление  зубов  мудрости.  Все  эти  назначения  согласуются  с  Заказчиком.    

2.4.  До  начала  ортодонтического  лечения  необходимо  провести  профессиональную  гигиену  полости  рта.  В  случае  неудовлетворительной  гигиены  полости  рта  Специалист  может  отложить  ортодонтическое  лечение  и  приступить  к  лечению  лишь  после  того,  как  убедится  в  том,  что  обученный  специальным  навыкам  гигиены  Заказчик  привел  гигиену  полости  рта  в  хорошее  состояние.

2.5.  На  этапе  начала  лечения  невозможно  с  точностью  определить  сроки  лечения.  Это  зависит  от  тяжести  патологии  и  строения  костной  ткани,  аккуратного  ношения  «Заказчиком»  аппарата,  регулярного  посещения  Специалиста  для  коррекции  и  активации  аппарата. 

 Ортодонтическое  лечение  состоит  из  трех  этапов,  различных  по  времени:  активного  периода;  ретенционного,  когда  происходит  закрепление  достигнутых  результатов;  периода  диспансерного  наблюдения.  Активный  период  может  длиться  от  одного  до  трех  лет,  что  зависит  от  податливости  костной  ткани  и  степени  сложности  лечения.  После  активного  периода  лечения  наступает  ретенционный:  для  закрепления  достигнутых  результатов, фиксируется  съемный  или  несъемный  аппарат,  который  укрепляет  зубы  в  правильном  положении  и  носится  от  года  до  пяти  лет.  При  нерегулярном  пользовании  таким  аппаратом  зубы  могут  вновь  принять  неправильное  положение.  Период  диспансерного  наблюдения – до  полного  прорезывания  всех  зубов.  В  этот  период  может  понадобиться  дополнительное  аппаратурное  лечение  в  зависимости  от  того,  как  будут  прорезываться  оставшиеся  зубы.  
          2.6 Во  время  ретенционного  периода  возможно  смещение  зубов  из  правильного  положения:

· из–за  нерегулярного  пользования  ретенционным  аппаратом;

· из–за  прорезывания  следующих  зубов;

· из–за  неустраненной  причины  деформации  прикуса;

· из–за  затрудненного  носового  дыхания;

· из–за  укороченной  уздечки  верхней  губы  и  языка;

· из–за  вредных  привычек.  

2.7.  После  окончания  активного  и  ретенционного  периодов  лечения  необходимо  посещать  Специалиста  до  полной  смены  зубов.  Необходимо  проследить  прорезывание  зубов,  чтобы  в  случае  необходимости  исправлять  их положение.

2.8. Съемная  ортодонтическая  техника  предназначена  для  исправления  прикуса  у  детей  с  временными  зубами  и  в  сменном  прикусе  и  представляет  собой  пластмассовый  базис  с  вваренными  в  него  активными  пружинами,  винтами  и  фиксирующими  элементами,  оказывающими  воздействие  только  на  те  зубы,  на  которые  они  настроены.

2.9.  При  прорезывании  следующих  зубов  может  возникнуть  необходимость  в  изготовлении  другого  аппарата  или  фиксации  брекет-системы  (несъемной  ортодонтической  техники).

2.10.  При  проведении  лечения  съемной  аппаратурой  может  возникнуть  необходимость  в  применении  дополнительной  несъемной  аппаратуры  за  дополнительную  плату.

2.11.  Если  Заказчику  по  его  желанию  было  проведено  пробное  лечение,  ожидаемый  результат  может  быть  не  достигнут,  что  приведет  к  необходимости  удаления  зубов.

2.12.  Пользоваться  съемным  аппаратом  необходимо  постоянно.  При  нерегулярном  пользовании  таким  аппаратом  зубы  могут  вновь  принять  неправильное  положение.

2.13.  Если  по  желанию  Заказчика  вопреки  рекомендациям  Специалиста  была  применена  съемная  ортодонтическая  аппаратура,  это  может  не  привести  к  ожидаемому  результату  лечения.  Для  достижения  ожидаемого  результата  может  возникнуть  необходимость  в  применении  несъемной  аппаратуры,  что  осуществляется  за  отдельную  плату.

2.14.  После  установки  ортодонтической  аппаратуры  Заказчику  для  достижения  желаемого  результата  лечения  рекомендуется  строго  соблюдать  гигиену  полости  рта,  тщательно  выполнять  все  рекомендации  Специалиста,  которые  перечислены  в  Дополнении  к  данному  договору  и  являются  его  неотъемлемой  частью,  т.к.  несоблюдение  гигиены  полости  рта  может  привести  к  возникновению  осложнений.

2.15.  Основные  побочные  эффекты  и  возможные  осложнения  при  установке  съемной  аппаратуры:

- деминерализация  эмали  и  кариозный  процесс  под  деталями  съемного  аппарата,  и\или  возникновение  гингивита.  Это  происходит  по  вине  Заказчика  и  только  в  том  случае,  если  гигиена  полости  рта  была  неудовлетворительной.  В  этом  случае  Заказчиком  оплачивается  дополнительное  лечение.

2.16.  К  аппаратам  необходимо  относиться  бережно,  на  период  лечения  отказаться  от  твердой  пищи,  орешков,  жевательной  резинки  и  т.п.  продуктов,  употребление  которых  может  привести  к  поломке  аппарата. В  случае  поломки  аппарата  (перелом  базиса;  перелом  кламмера  и\или  другого  металлического  элемента)  ремонт  производится  за  дополнительную  плату  согласно  прейскуранту  только  в  том  случае,  если  ремонт  возможен.     

2.17.  Замена,  в  случае  необходимости,  съемной  ортодонтической  аппаратуры  в  течение  срока  лечения  производится  за  дополнительную  плату.

2.18. После  достижения  результата  лечения  Заказчику  необходимо  носить  рекомендованную  Специалистом  аппаратуру  в  течение  всего  ретенционного  периода.

    3. Права  и  обязанности  сторон.
3.1 Исполнитель  обязан:

3.1.1.Проводить лечение с соблюдением правил асептики и антисептики согласно ОСТ  42-21-2-85.

3.1.2. В  случае  возникновения  состояний,  требующих  неотложной  помощи,  самостоятельно  определять  объем  исследований  и  манипуляции,  необходимые  для  оказания  медицинской  помощи,  в  т.ч.  и  не  предусмотренной  договором.

3.1.3. Предоставлять  Заказчику  доступную  и  достоверную  информацию  о  предоставляемой  услуге.

 3.1.4. Согласовывать  с  Заказчиком  время  и  дату  повторного  посещения.  В  случае  непредвиденного  отсутствия  лечащего  врача  в  назначенный  день,  Исполнитель  вправе  назначить,  по  желанию  Заказчика,  другого  врача  для  проведения  лечения.

3.2 Исполнитель  имеет  право:

3.2.1.  В  случае  возникновения  в  процессе  лечения  каких-либо  осложнений  и/или  выявления  анатомических  особенностей,  которые  проявились  только  в  процессе  лечения  и  не  могли  быть  выявлены  в  период  диагностики,  изменить  план  лечения.  Устранение  этих  осложнений  и/или  других  особенностей  проводить  только  с  согласия  Заказчика,  за  дополнительную  плату,  по  действующему  на  день  оказания  услуги  прейскуранту.

3.2.2.  В  случае  отказа  Заказчика  от  оплаты  дополнительного  лечения  Исполнитель  вправе  расторгнуть  договор.

3.2.3.  В  случае  досрочного  расторжения  договора  по  требованию  Заказчика  Исполнитель  не  несет  ответственности  за  дальнейшее  изменение  положения  зубов,  а  денежные  средства,  оплаченные  за  проведенное  лечение,  не  возвращаются. 

 3.2.4 Не оказывать медицинские услуги при отсутствии психологического контакта между Пациентом и лечащим врачом («ребенок отказывается сидеть в стоматологическом кресле», не выполняются  обязательные для выполнения указания врача на приеме и пр.), что лишает отношения доверительности и делает невозможным проведение качественного и безопасного лечения для Пациента.

3.2.5 Вести фотопротокол, т.е. делать фотоснимки зубов пациента (части лица пациента) с целью контроля качества, оказываемых услуг и отслеживания результата лечения.

3.2.6 Передать на ответственное хранение слепки Заказчику.
3.3 Заказчик  обязан:

3.3.1. Предоставить Исполнителю  необходимые  и  достоверные  сведения  о  состоянии  своего  здоровья.      
           3.3.2.  Ознакомиться  с  предложенным  планом  лечения,  примерными  сроками  и  его  стоимостью.

 3.3.3.  Своевременно принимать и оплачивать услуги, оказываемые Пациенту в сроки и в порядке, предусмотренные настоящим Договором, производить оплату услуг согласно ценам, установленным Исполнителем и указанных в Прейскуранте Исполнителя.

3.3.4. Точно  и  тщательно  выполнять  назначения  Специалиста.

3.3.5. Не  пропускать  назначенное  посещение  Специалиста. Неявка  на  назначенный  прием  к  Специалисту  приведет  к  продлению  сроков  лечения  и\или  возникновению  осложнений  вследствие  неуправляемого воздействия ортодонтического аппарата  на  зубо – челюстную  систему.  При  появлении  любых  жалоб  и/или  сомнений  необходимо  срочно  связаться  с  лечащим  врачом  через  администратора  клиники. 

3.3.6 Заявлять об обнаружении недостатков при принятии услуг, отдельного этапа лечения или в ходе оказания услуг, в противном случае услуга считается оказанной надлежащим образом. 

3.3.7 При невозможности выполнения в полном объеме Исполнителем своих обязательств по Договору, возникшей по вине Заказчика или Пациента , оплатить фактически оказанные Исполнителем услуги.

3.3.8 Гарантировать соблюдение Пациентом Правила поведения и порядок приема Пациентов и посетителей в клинике, утвержденные Исполнителем.

3.3.9 Принять на ответственное хранение слепки с зубов.
3.4 Заказчик  имеет  право:

3.4.1.  Ознакомиться  с  документами,  подтверждающими  юридическое  право ООО «Пластика С» на  оказание  медицинских  услуг.

3.4.2.  На  возмещение  вреда  в  случае  ненадлежащего  оказания  медицинской  услуги,  при  наличии  доказанной  вины  врача.

4.  Срок  действия  договора.
 Указанный срок определяется  необходимостью  проведения  комплекса  лечебных  мероприятий  в  оответствии  с  персональным  планом  лечения,  разрабатываемым  Специалистом  для  Заказчика. 
 Срок  выполнения  работ  устанавливается  по  согласованию  сторон  договора.

5.  Порядок  оплаты. 
5.1. Оплата по настоящему договору состоит из оплаты Исполнителем за съемную (или несъемную) ортодонтическую аппаратуру и оплаты за ортодонтическое стоматологическое лечение и установку ортодонтической съемной (или несъемной) аппаратуры.
Установка ретейнера не включена в стоимость ортодонтического лечения и определяется дополнительным соглашением сторон.
Оплата ортодонтической аппаратуры осуществляется Заказчиком в день снятия слепка с зубов. Оплата возможна в наличном и безналичном порядке. В случае отказа Заказчика от медицинской услуги  после размещения Исполнителем заказа по изготовлению съемной ортодонтической аппаратуры, денежные средства Заказчику не возвращаются. 
5.2. Виды и объем предоставляемых ортодонтических стоматологических услуг определяются на основании Плана лечения, составленного после осмотра Пациента, проведения диагностики и постановки диагноза пациенту.
Оплата за ортодонтическое лечение осуществляется в размере 50% от его стоимости в день установки Пациенту ортодонтической аппаратуры и остальная часть выплачивается частями (равными/не равными) по договоренности сторон. Заказчик вносит авансовую сумму за лечение на основании счета, но не позднее дня оказания медицинской услуги. Окончательная оплата фактически оказанных услуг производится в день завершения работы.
  5.3 Стоимость лечения может быть изменена в ходе оказания медицинской услуги по объективным причинам, таким как: изменения плана лечения, которые нельзя было предусмотреть в момент составления платана лечения (скрытые  патологии и пр.), необходимость в выборе другого материала или конструкции и т.д. Точная стоимость лечения определяется после завершения лечения и оплачивается в день завершения работы.
5.4 По окончании лечения Заказчику передаются на ответственное хранение слепки с зубов.
6.  Ответственность  сторон.  Распределение  рисков.

6.1 В случае, если Пациент не предоставил или предоставил не в полном объёме информацию, необходимую для качественного выполнения медицинских услуг Исполнителем, Исполнитель не несёт ответственности за наступление возможных осложнений.
6.2 Исполнитель не несёт ответственности за осложнения, наступившие в результате несоблюдения Пациентом режима, установленного врачом, травм и осложнений, полученных Пациентом при оказании Пациенту медицинских услуг другими организациями.

6.3 Исполнитель не несёт ответственности за возникновение осложнений в случае добровольного отказа Пациента от предоставляемых услуг, в том числе, если данные осложнения явились последствием данного отказа.

6.4. В случае невозможности выполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору, возникшей по вине Пациента, в том числе при нарушении им медицинских предписаний, установленного лечебно-охранительного режима и др., стоимость фактически оказанных медицинских услуг подлежит оплате в полном объеме.  

6.5  Исполнитель  гарантирует  качественное  предоставление  стоматологической  помощи  (услуги)  на  каждом  этапе  лечения. Претензии  Заказчика  (при  условии  соблюдения  им  всех  рекомендаций  Специалиста)  к  качеству  оказанной  стоматологической  помощи  (услуги)  принимаются  в  течение  1  года. 

6.6 В  случае,  когда  Заказчик  повредил  результат  работы  вследствие  несоблюдения  рекомендаций  Специалиста,  исправление  повреждений  производится  Специалистом  за  дополнительную  плату  по  прейскуранту,  действующему  на  день  исправления  повреждений.   Оплата  ремонта  сломанного  аппарата  производится  по  прейскуранту,  в  случае,  если  ремонт  возможен.

При просрочке  исполнения  настоящего  договора  риск  просрочки  (невозможности)  исполнения  несет  сторона,  допустившая  просрочку.  Данное  положение  распространяется  на  пропуск  Заказчиком  дня  и  часа  посещения,  назначенного  Специалистом.

7. Качество услуги и гарантийные обязательства.

7.1 Учитывая, что качество лечения зависит от регулярности посещения пациентом врача и соблюдением правил гигиены полости рта и пользования аппаратурой, пациент должен неукоснительно соблюдать эти правила. Их несоблюдение Пациентом является основанием для прекращения лечения Исполнителем. При этом не производится возврат Пациенту/Заказчику оплаченной стоимости лечения.
7.2 Осложнения и другие побочные эффекты медицинского вмешательства, возникшие вследствие биологических особенностей организма и вероятность которых, используемые знания  и технологии не могут полностью исключить, не являются недостатками оказанных услуг, если оказанные услуги отвечают требованиям настоящего договора и действующего законодательства РФ.

7.3 Гарантийный срок и срок службы на оказанные услуги  Исполнителем прекращается с момента переделки/исправления указанных услуг в другом медицинском учреждении в течении гарантийного срока/срока службы.

7.3.1. Гарантийный срок на оказанные услуги может быть изменён в случаях: наличия признаков бруксизма.
7.4. Условием предоставления и действия гарантий являются:
-полное выполнение Пациентом индивидуального плана лечения;
- во время ортодонтического лечения обязательное посещение Пациентом периодических осмотров с проведением необходимого комплекса медицинских манипуляций, назначенных Исполнителем;
- обязательное посещение Пациентом ежемесячно (или в другие сроки, рекомендованные лечащим врачом) периодических осмотров с проведением необходимого комплекса профилактических процедур (гигиеническая чистка, шлифовка пломб, покрытие эмали защитными средствами, рентгенологический контроль и др.) на протяжении всего гарантийного срока. 
- предъявление Пациентом при обращении по гарантии Договора, кассовых чеков об оплате услуг исполнителя. 
-соблюдение правил по гигиене полости рта.
7.5. Гарантийные обязательства не сохраняются в случае (не распространяются на):
7.5.1. выявления или возникновения у пациента в период гарантийного срока заболеваний внутренних органов, а так же изменений физиологического состояния организма ( вредные внешние воздействия, длительный прием лекарств при лечении других заболеваний), которые напрямую или косвенно приводят к изменениям в зубах и окружающих их тканях;
7.5.2. если Заказчик умышленно или по неосторожности скрыл, или дал ложную информацию о перенесённых пациентом заболеваниях, оперативных вмешательствах, аллергических реакциях и реактивных психических состояниях в документах, имеющих отношение к настоящему договору, а также по иным основаниям, предусмотренным законодательством РФ;
7.5.3. возникновения у Пациента в процессе лечения или после его окончания проблем сугубо биологического характера, не связанных с нарушением исполнителем лечебных технологий;
7.5.4. повышенной или сниженной чувствительности слизистой оболочки полости рта, зубов и кожи лица, замедленного заживления ран, отёка тканей, болевых ощущений, аллергической реакции и других неожиданных последствий, и осложнений.
7.6 Заказчик обязуется предоставить выписку из медицинской карты и рентгеновские снимки из других лечебно - профилактических учреждений в случаях, если он обращался за неотложной стоматологической помощью.
7.7. В случае выявления каких-либо дефектов в течение гарантийного срока по тем видам работ, на которые установлены гарантии, дефекты будут устранены бесплатно.
7.8. Виды работ, на которые гарантии не распространяются, также выполняются качественно и в соответствии с требованиями технологий. Гарантийные обязательства не устанавливаются при наличии факторов, на которые врачи клиники повлиять не могут: состояние здоровья пациента, иммунитет, наследственность, анатомические особенности.
Подписывая настоящий договор, Пациент подтверждает, что он ознакомлен и согласен с условиями предоставления и действия гарантий.
Все медицинские  рекомендации  мне  разъяснены,  о  возможных  последствиях  лечения  и(или)  несоблюдения  рекомендаций  Специалиста  мне  объяснено,  я  понял(а)  эти  объяснения: 

                                                                                                                 Заказчик:____________________________

         Дополнительные  условия:   _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________   

_____________________________________________________________________________________________

С  выбранным  планом  лечения  и  стоимостью  работ  ознакомлен(а)  и  согласен (а).

                                                                                                                                         Заказчик_________________

                                       8.Иные условия, определяемые по соглашению сторон 

8.1 Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает, что ему было разъяснено право на безвозмездное получение медицинских услуг, предусмотренных Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Также был разъяснен порядок оказания таких услуг, условия получения услуг Пациентом. Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает свое согласие на отказ получения на безвозмездной основе медицинской услуги в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. Заказчик согласен получить медицинскую помощь в ООО «Пластика С» на платной основе.

Подписывая настоящий договор, Заказчик подтверждает, что перед оказанием услуг ему было разъяснено право получить исчерпывающую информацию о его заболевании (диагнозе), современных методах лечения, и получить ответы на все касающиеся его заболевания вопросы у профильных специалистов лечебного учреждения.

8.2 Заказчик дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Пациента и своих (Приложение No2), в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона No 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору.

8.3 Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения обязательств сторонами. 

8.4 Споры и разногласия решаются в претензионном порядке, а в случае невозможности разрешения в - судебном порядке в суде общей юрисдикции по месту нахождения лечебного учреждения.

Стороны согласовали условие, что Исполнитель не принимает претензии по качеству оказываемых услуг, предъявленных  на основе письменных  заключений, выданных специалистами частных медицинских организаций.

 8.5 Стороны договорились, что настоящий договор, а также приложения к договору могут быть подписаны со стороны Исполнителя факсимильной подписью.
 8.6 Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу: по одному для каждой из сторон. 

9. Особые условия._____________________________________________________________________________
Дополнительные условия: ___________________________________________________________________________________________________________   
                                                                               10.   Подписи сторон договора:
	ООО «ПЛАСТИКА С»

ИНН: 5018062335 КПП: 501801001
ОГРН 1035003362272 (Свидетельство 50 № 002517513, выдано МРИ ФНС №2 по Московской обл. 06.03.2003)

141075, МО, г.Королев, ул. Строителей, д.4/2

Тел.(495)519-31-67; (498) 678-678-0

Эл.адрес: plastica-s@mail.ru   

Р/С: 40702810340000034490                           

ПАО СБЕРБАНК                   

К/С: 30101810400000000225                      

БИК: 044525225, ОКПО:53929552

Директор 
Аковбян Г.В. ____________________


	«Заказчик» 
Ф.И.О.Адрес <_АДРЕС_ПРОПИСКИ>

паспорт серии _ПАСПОРТ_СЕРИЯ> № <КЛИЕНТ_ПАСПОРТ_НОМЕР>

выдан <КЛИЕНТ_ПАСПОРТ_ДАТА> <КЛИЕНТ_ПАСПОРТ_КЕМ_ВЫДАН>
тел. <КЛИЕНТ_ТЕЛЕФОН>
Заказчик
 ______________________

    <ФИО законного представителя>



МЦ «ПЛАСТИКА С»
МО, г. Королев, ул. Строителей, д.4/2

Тел. (498) 6786780; (495) 519 31 67
ПРИЛОЖЕНИЕ № 2 

к Договору на оказание возмездных услуг
 по стоматологическому лечению
Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,
 включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств,
 на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе

врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи 
Я, __________________________________________________________________________________
 

    (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

«_______» _________________ __________г. рождения, зарегистрированный по адресу:
(дата рождения гражданина либо законного представителя)
 ____________________________________________________________________________________


  (адрес регистрации гражданина, либо законного представителя) проживающий по адресу:

__________________________________________________________________________________________

                 (указывается в случае проживания не по месту регистрации) в отношении -__________________________________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
«___» _________________ _____г. рождения, проживающего по адресу: __________________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее — Перечень), для получения: получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь  в Обществе с ограниченной ответственностью «ПЛАСТИКА С».

	Медицинским работником
	

	
	(должность, ФИО медицинского работника)

	


в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии лица, законным представителем которого я являюсь ,

	
	.

	(ФИО гражданина, контактный телефон)
	


<Представитель несовершеннолетнего Пациента>  ______________________________
                                                                                                                   (подпись) 
_____________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
 (ФИО медицинского работника)                                                                (подпись)

               <ДАТА>
МЦ «ПЛАСТИКА С»      
                                                                                                                                                                  МО, г. Королев, ул. Строителей, .4/2                                                                                                                                                                             Тел. (498) 6786780; (495) 519 31 67
ПРИЛОЖЕНИЕ № 3

к Договору на оказание возмездных услуг по стоматологическому лечению
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
1.1 Я , <Представитель несовершеннолетнего _ФИО_ПОЛНОСТЬЮ>, в соответствии с требованиями статьи 9 ФЗ «О персональных данных» № 152 –ФЗ от 27.07.06 г., подтверждаю свое согласие на обработку Исполнителем моих персональных данных, персональных данных Пациента - моего (моей) ____________________________ФИО ребенка_______________________________________________,     (указать родство(опекунство), ФИО)
включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, паспортные данные, телефон, данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг.

1.2 В процессе оказания Исполнителем моему _______________________________ медицинской помощи








(указать родство)

 я предоставляю право медицинским работникам передавать сведения составляющие врачебную тайну о здоровье Пациента иным лицам, оказывающим Пациенту медицинские услуги, в лечебном учреждении Исполнителя, в интересах его обследования и лечения. 

1.2 Также предоставляю Исполнителю право осуществлять все действия с моими персональными данными и данными Пациента, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение.

1.3 Срок хранения моих персональных данных и персональных данных Пациента соответствует законодательно установленному сроку хранения данных.

1.4 Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен в адрес Исполнителя заказным письмом или передан под роспись представителю Исполнителя .

1.5 Передача моих персональных данных и персональных данных Пациента иным лицам осуществляется только с моего письменного согласия.

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в интересах Пациента.

 Дата:    <ДАТА>
<Представитель несовершеннолетнего >                                  Ѵ   _________________________

                                                                                                                                               (подпись) 

Приложение №1

к Договору на оказание платных медицинских услуг

№ <НомерДоговора> от <ДатаДоговора> г.

ОБРАЗЕЦ 

Акт № ________ от «___» __________ 20____ г.

Исполнитель: ООО «Пластика С»

Телефон: +74986786780

ИНН 5018062335  КПП 501801001

Пациент: ___________________ д.р.______________

	№
	Наименование работ, услуг
	Количество
	Цена
	Сумма
	Врач

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                                                Итого: __________руб.

Всего наименований ______, на сумму _______________ руб.

_________________________________________________руб.
                                         (сумма прописью)

	Вид оплаты
	Сумма
	Сумма остатка

	Нал/Безнал
	
	


Администратор: _____________________            Качеством услуг удовлетворен _____________________________

