[bookmark: DOG]Договор № _____
на оказание платных медицинских услуг
[bookmark: DATA_N]г. Коряжма ____.____.20____

[bookmark: FIO][bookmark: PASSPORT][bookmark: ADDRESS]________________________________ (Ф.И.О.), паспорт: _________________, зарегистрированный(ая) по адресу: _____________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем "Потребитель", с одной стороны, и ГАУЗ Архангельской области «Коряжемская стоматологическая поликлиника»,  адрес места нахождения: Архангельская область, г. Коряжма, пр. Ленина, д. 43А, ОГРН 1022901141966, ИНН 2905001124, лицензия на осуществление медицинской деятельности от "06"декабря 2019г. № Л041-01152-29/00322952, выдана Министерством здравоохранения Архангельской области, тел. (8182) 45-45-00, именуемая в дальнейшем "Исполнитель", в лице главного врача Романчук Ирины Николаевны, действующего на основании Устава, с другой стороны, совместно именуемые "Стороны", заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет Договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинские услуги по перечню оказываемых платных медицинских услуг (Приложение №1 к Договору) (далее - медицинские услуги), а Потребитель обязуется уплатить Исполнителю стоимость оказанных медицинских услуг в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.
1.2. Исполнитель оказывает услуги по месту своего нахождения по адресу: Архангельская область, г. Коряжма, пр. Ленина, д. 43А.
1.3. Перечень медицинских услуг, предоставляемых по настоящему Договору, определяется Сторонами отдельно в Приложении №1, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора.
1.4. Оказанные Потребителю услуги подтверждаются Актом выполненных работ (оказанных услуг) (Приложение №2), являющимся неотъемлемой частью настоящего Договора.
2. Права и обязанности Сторон
2.1. Исполнитель обязуется:
2.1.1. Обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах, содержащей следующие сведения:
а) о порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи, применяемых при предоставлении платных медицинских услуг;
б) данных о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации);
в) сведениях о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи;
г) других сведениях, относящихся к предмету настоящего Договора.
2.1.2. Оказывать Потребителю услуги, предусмотренные п. 1.1 настоящего Договора. 
2.1.3. Предоставить в доступной форме информацию 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.
2.1.4. Представлять для ознакомления по требованию Потребителя:
а) копию учредительного документа Исполнителя, участвующем в предоставлении платных медицинских услуг;
б) копию лицензии на осуществление медицинской деятельности с приложением Перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность Исполнителя в соответствии с данной лицензией.
2.1.5. Соблюдать порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации.
2.1.6. В случае если при оказании услуг потребуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, исполнитель обязан предупредить об этом Потребителя. Оказание дополнительных платных услуг оформляется в виде дополнительного соглашения к Договору либо нового Договора с указанием конкретных медицинских услуг и их стоимости.
2.2. Потребитель обязуется:
2.2.1. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.
2.2.2. Информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;
2.2.3. Соблюдать правила поведения в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения;
2.2.4. Выполнять все рекомендации медицинского персонала и третьих лиц, оказывающих ему по настоящему Договору медицинские услуги, по лечению, в том числе соблюдать указания медицинского учреждения, предписанные на период после оказания услуг.
2.3. Исполнитель имеет право:
2.3.1. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для исполнения своих обязательств по настоящему Договору. 
2.3.2. Требовать оплаты услуг, оказанных Потребителю по настоящему Договору.
2.4. Потребитель имеет право:
2.4.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п. 1.1 настоящего Договора.
2.4.2. Предъявлять требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий Договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации и Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг.
2.5. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни потребителя при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, такие медицинские услуги оказываются без взимания платы в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
2.6. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.
3. Порядок оплаты
3.1. Общая стоимость по настоящему Договору определяется исходя, из действующего у Исполнителя прейскуранта в соответствии с фактическим объемом оказанных услуг на основании Приложения № 1, которое является неотъемлемой частью настоящего Договора.
3.2. Оплата Потребителем стоимости услуг осуществляется путем перечисления суммы денежных средств, указанных в Приложении №1 настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем Договоре, или путем внесения в кассу Исполнителя в день оказания услуги Исполнителем.


4. Ответственность Сторон
4.1. Исполнитель несет ответственность перед Потребителем за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 
4.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента в результате оказания платных медицинских услуг ненадлежащего качества, подлежит возмещению исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.
4.3. Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора, связанных с исполнением указаний (рекомендаций) Исполнителя, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
4.4. Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством России.
4.5. За нарушение установленных настоящим Договором сроков оплаты медицинских услуг Исполнитель вправе требовать с Потребителя выплаты неустойки в размере _0,1 % за каждый день просрочки от стоимости услуги, не оплаченной Потребителем.
4.6. В случаях, предусмотренных пунктами 4.3, 4.5 Договора, Исполнитель вправе приостановить проведение лечебно-диагностических мероприятий, за исключением проведения лечения по жизненным показаниям (экстренной помощи).
5. Порядок разрешения споров
5.1. При возникновении претензии по качеству оказанной медицинской услуги Потребитель подает ее в письменной форме на почтовый адрес или адрес электронной почты Исполнителя, указанные в разделе договора «Адреса и реквизиты сторон». В претензии должны содержаться сведения, достаточные для идентификации Потребителя (ФИО, дата предоставления медицинской услуги и ее вид), а также суть претензии и контактные данные для оперативной связи с Потребителем (телефон, адрес электронной почты).
5.2. В случае поступления претензии Потребителя Исполнитель направляет ему ответ в отношении заявленных требований в сроки, установленные для удовлетворения требований Потребителя Законом РФ «О защите прав потребителей», а при их отсутствии – в десятидневный срок со дня получения претензии. Ответ направляется по адресу электронной почты, указанному Потребителем в претензии, а при его отсутствии – заказным письмом с уведомлением о вручении либо иным способом, который позволяет зафиксировать факт направления ответа и его получения Потребителем
5.3. При неурегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры подлежат рассмотрению в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
6. Сроки по Договору
6.1. Срок оказания услуг по настоящему Договору «__»___________ ____ г. 
6.2. Настоящий Договор может быть расторгнут по обоюдному согласию Сторон.
6.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями обеих Сторон.
7. Заключительные положения
7.1. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
8. Адреса и реквизиты Сторон
	Исполнитель
	Потребитель

	ГАУЗ Архангельской области «Коряжемская стоматологическая  поликлиника»,
165650, Архангельская обл., г. Коряжма, 
пр. Ленина, 43А, тел. (81850) 3-19-53
Банковские реквизиты
ИНН 2905001124 КПП 290501001
Получатель: министерство финансов Архангельской области (ГАУЗ Архангельской области «Коряжемская стоматологическая поликлиника» л/с 902У9823000)
Банк получателя: 
ОКЦ №1 ВВГУ БАНКА РОССИИ//УФК по Нижегородской области г.Нижний Новгород
БИК 012202102
Казначейский счет 03224643110000003200
Единый казначейский счет 40102810745370000024  
КБК 00000000000000000130

[bookmark: DOCPOS]_____________(должность)
[bookmark: DOCFIO]_____________________ /ФИО/

	[bookmark: FIO3]Ф.И.О. 
[bookmark: BR]Дата рождения: 
Документ удостоверяющий личность: 

[bookmark: ADDRESSPR]Адрес места жительства: 
[bookmark: PHONE]Телефон: 









[bookmark: FIO4] _____________________/ФИО/
















Приложение №1
к Договору на оказание платных 
медицинских услуг №_________
от «__» _____________ 202___г.


Телефон:89115662236 

Перечень
оказываемых платных медицинских услуг

	г. Коряжма
	"___"____________ _____ г.




ФИО пациента:___________________

Дата рождения:___________________

Адрес:___________________________

	N п/п
	Наименование медицинской услуги
	УЕТ врача
	Количество услуг
	Цена
	Сумма, руб.

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	



          Итого к оплате:_____________________________________________________________________руб.


Зубная формула:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8 
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Зубная формула (дети):

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 V
	IV
	III
	II
	I
	I
	II
	III
	IV
	V

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


О - Окклюзионная, 
М - Медиальная,
Д - Дистальная, 
В - Вестибулярная, 
Н - Небная, 
Я - Язычная, 
МОД - Мезио-окклюзионно-дистальная, 
ОД - Окклюзионно-дистальная, 
ОМ - Окклюзионно-медиальная, 
Р - Режущий край, 
Б - бугры

Исполнитель: должность _____________/Ф.И.О./                          Потребитель: ________________/Ф.И.О./                                                                                                                                                        (подпись)                                                                                (подпись)
               по доверенности от  «__» _______ 202__г.


Приложение №2
к Договору на оказание платных 
медицинских услуг №_________
от «__» _____________ 202___г.




Акт выполненных работ (оказанных услуг)
г.Коряжма							                               	«__» _________ 202___г.
____________________________________ (Ф.И.О.), паспорт: серия ______ N _______, выдан _________________________________ "___"_______ ___ г., зарегистрированн___ по адресу: ___________________________, именуем__ в дальнейшем  Потребитель", с одной стороны, и
ГАУЗ Архангельской области «Коряжемская стоматологическая поликлиника», далее именуемая «Исполнитель», в лице главного врача Романчук Ирины Николаевны, действующего на основании Устава, с другой стороны, совместно именуемые "Стороны", составили настоящий Акт о нижеследующем:
1. Исполнитель оказал Потребителю следующие платные медицинские услуги:

	N п/п
	Наименование медицинской услуги
	УЕТ врача
	Количество услуг
	Цена
	Сумма, руб.

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	



Итого к оплате:__________________________________________________________________ руб.
2. Платные медицинские услуги оказаны полностью в срок. 
3. Потребитель претензий по объему, качеству и срокам оказания медицинских услуг не имеет.
4. Акт составлен в двух экземплярах по одному для каждой из сторон.



Исполнитель: должность _____________/Ф.И.О./                          Потребитель:________________/Ф.И.О./                                                                                                                                                        (подпись)                                                                                (подпись)
                  по доверенности от  «__» _______ 202__г.




