Общество с ограниченной ответственностью  «Арс Дентал Клиник» г. Санкт-Петербург ул. Грибалёвой д.7 кор. 4, стр. 1, помещ. 12-н
Клиника эстетической стоматологии «АРС ДЕНТАЛ КЛИНИК»                                       

«____»______________202__г.

ДОГОВОР  Б/Н                                                     

О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ (СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ) УСЛУГ 
ООО «Арс Дентал Клиник» в лице генерального директора Амирханова Т.Н., действующей на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и _____________________________________________________________________ (Ф.И.О. лица заключившего настоящий договор, пациента или его законного представителя), именуемый в дальнейшем «Пациент», с другой стороны, заключили договор о нижеследующем.

I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.1. «Пациент» поручает, а «Исполнитель» на основании  лицензии № ЛО-78-01-011353/011690 от 16.12.2020г.(бессрочная) со следующим разрешенным перечнем услуг: При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи:1) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; рентгенологии; сестринскому делу; стоматологии; стоматологии ортопедической; стоматологии профилактической;2) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью;4) при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: анестезиологии и реаниматологии; ортодонтии; рентгенологии; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической  принимает на себя обязанности по предоставлению качественных платных стоматологических услуг  в соответствии с требованиями, предъявляемыми к методам диагностики, лечения и профилактики, разрешенных на территории Российской Федерации. Перечень медицинских услуг и их стоимость предоставлены Приложении №1 «Прейскурант стоматологической клиники ООО «АРС ДЕНТАЛ КЛИНИК», находящимся у администратора клиники и предоставляемого пациенту по первому требованию.
1.2. Настоящий договор заключен в пользу:___________________________________________________________________________
                                                                                                (Ф.И.О. лица в пользу которого заключен настоящий договор)

1.3. Стоматологические услуги оказываются в сроки в соответствии с планом лечения, составляемым лечащим врачом. Перечень работ, процедур и их стоимость согласуется с «Пациентом» до начала их выполнения. Все оказываемые услуги фиксируются в медицинской карте «Пациента», копия которой является приложением к настоящему договору и может быть затребована пациентом в любой момент времени. 
II. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. «Исполнитель» обязуется:

· провести качественное обследование полости рта Пациента, в случае необходимости, предложить пройти дополнительные консультации и обследования у специалистов иного медицинского профиля с целью уточнения диагноза, правильного выбора материалов и методик лечения или протезирования.

· предоставить до начала лечения полную и достоверную информацию о предстоящем лечении, используемых материалах и методиках и их стоимости;

· поставить в известность «Пациента» о возникновении обстоятельств, которые могут привести к увеличению объема предоставляемых услуг, и о возможных осложнениях при лечении;
· соблюдать правила медицинской этики во взаимоотношениях с «Пациентом», а также врачебную тайну.

2.2. «Исполнитель» имеет право:

· самостоятельно определить характер и объем лечения, манипуляций, необходимых для лечения «Пациента» в рамках согласованного плана лечения;
· отказать в приеме «Пациенту» в случаях: 

· если «Пациент» находится в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;
· если действия «Пациента» угрожают жизни и здоровью персонала;
· если «Пациент» не соблюдает правила внутреннего распорядка клиники;
· без объяснения причин.

2.3. «Пациент» обязан:

· сообщить врачу о перенесенных или имеющихся заболеваниях (гепатит, СПИД, бронхиальная астма, заболевания сердечно-сосудистой системы, венерические заболевания, туберкулез и другие), о хирургических вмешательствах за последние 5 лет, а также о переливаниях крови, инъекциях (за последние два года), об анатомо-физиологических особенностях организма (реакция на обезболивающие препараты, аллергии и тому подобные), контакте с инфекционными больными. В случаях не сообщения информации «Исполнитель» снимает с себя ответственность, а «Пациент» несет ответственность в порядке, установленном законодательством Российской Федерации;

· являться на прием в строго назначенное время, а при невозможности явки по уважительной причине, не позднее 24 часов предупредить об этом «Исполнителя»;

· строго соблюдать и выполнять установленные врачом профилактические и лечебные мероприятия;

· немедленно извещать «Исполнителя» обо всех осложнениях, возникших в процессе лечения;

· для женщин – в случае беременности и (или) при грудном вскармливании, предупреждать об этом своего лечащего врача при каждом посещении; 
· своевременно оплачивать предоставляемые стоматологические услуги согласно расчету, указанному в действующем прейскуранте, с которым «Пациент» ознакомился перед заключением настоящего договора;
· проходить необходимое диагностическое обследование (в том числе рентгенологическое), до и после лечения;

· подписаться под Информированным Добровольным Согласием (ИДС) о проведении рентгенологического исследования. Рентгеновские снимки в обязательном порядке подлежат передаче Исполнителю и  находятся у него на хранении;

· в случае установки имплантата с целью сохранения гарантии на процедуру имплантации - по истечении 6 месяцев явиться на контрольный осмотр к лечащему врачу и сделать 3-D КТ рентгеновский  снимок.

· в случае установки полных или частично-съемных протезов с целью сохранения гарантии на ортопедическую конструкцию (Коронка, протез)  - явиться на контрольный осмотр к лечащему врачу в сроки, указанные в гарантийном талоне. Все гарантийные обязательства клиника исполняет только после предъявления пациентом гарантийного талона и кассового чека.

2.4. «Пациент» имеет право:

· получать информацию об объеме, стоимости и результатах предоставленных услуг.

· при наличии обоснованных претензий к порядку и срокам оказания услуг, обратиться к заведующему отделением или главному врачу и потребовать исполнения услуги другим специалистом.

· на информацию о лучевой нагрузке, полученной в ходе рентгенологического исследования.
III. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ ПО ДОГОВОРУ

3.1. Расчет стоимости предоставленных услуг производится по утвержденному Исполнителем прейскуранту. Ознакомление «Пациента» с прейскурантом производится до момента оказания услуг, что подтверждается подписью «Пациента» под текстом настоящего договора.

3.2. Оплата медицинских услуг производится в рублях, в наличной или безналичной форме с выдачей подтверждающего документа об оплате по окончании обслуживания. 

3.3. В необходимых случаях «Пациент» обязуется произвести предоплату в размере до 50% от ориентировочной стоимости лечения для обеспечения затрат, связанных с предоставлением услуг.

IV. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН 

4.1. За нарушение условий настоящего договора виновная сторона возмещает другой стороне убытки в порядке и размере, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.
4.2. В том случае, если «Пациент» по собственной инициативе обратился в другую клинику в процессе лечения или в период течения гарантийного срока, либо срока службы, установленных «Исполнителем», «Пациент», обязан предоставить выписку из медицинского учреждения, в которое он обратился, содержащую информацию о совершенных лечебных мероприятиях. В том случае, если совершенные в другом  медицинском учреждении лечебные мероприятия, нанесли прямой или косвенный ущерб  услугам, оказанным «Пациенту» «Исполнителем», последний вправе устранить причиненный вред за счет «Пациента», а также прекратить течение гарантийного срока, либо срока службы.     

4.3. На услуги, оказанные «Исполнителем» «Пациенту» устанавливается гарантийный срок - 12 месяцев. Гарантия действительна после полной оплаты оказанных услуг, при условии исполнения «Пациентом» предписаний и рекомендаций врача, а также, при условии прохождения контрольных осмотров у «Исполнителя» один раз в 6 месяцев (или в иные сроки, установленные лечащим врачом и зафиксированные в гарантийном талоне). 
Гарантия не распространяется  на хирургию, парадонтологию, ортодонтию, ортопедию, профессиональную гигиену, а также на починку ортопедических конструкций, гарантийный срок которых истек (или ортопедические конструкции чинились в другой клинике). При исполнении имплантации в нашей клинике с последующим протезировании в сторонней клиники - гарантия на имплантацию прекращается! При имплантации в сторонней клинике и протезировании у нас –гарантии на протезы клиника не несет!
4.4. «Исполнитель» несет ответственность за некачественное выполнение оговоренных в настоящем договоре услуг, за исключением случаев, предусмотренных настоящим договором и действующим законодательством Российской Федерации.

4.5. «Исполнитель» не несет ответственности перед «Пациентом» в случае:

- нарушения «Пациентом» режима и невыполнения плана лечебных мероприятий, 

- полной или частичной неоплаты услуг, 

- возникновения у «Пациента» аллергических реакций и непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению, о реакции на которые «Пациентом» не было заявлено до начала их применения.

V. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

5.1. Претензии и споры, возникшие между «Исполнителем» и «Пациентом», разрешаются путем мирных переговоров сторон. В случае не устранения разногласий путем переговоров, к решению привлекается Врачебная Комиссия Комитета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга. 

5.2. Все изменения и дополнения к настоящему договору составляются в письменной форме и являются неотъемлемой частью настоящего договора, также как и соглашение о расторжении последнего.

5.3. Настоящий договор может быть расторгнут «Пациентом» в одностороннем порядке по письменному заявлению последнего, при этом  «Пациент» оплачивает «Исполнителю» только фактически выполненную работу. Может быть расторгнут «Исполнителем» в одностороннем порядке при не исполнении «Пациентом» плана лечения и рекомендаций лечащего врача.
5.4. Ни одна сторона не вправе передавать свои права по настоящему договору третьей стороне без письменного согласия другой стороны.

5.5. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

5.6. В случаях, не предусмотренных настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
5.7. Срок действия договора является бессрочным, если ни одна из сторон не заявила письменно обратное.
5.8. Пациент, подписав настоящий договор, дает согласие на проведение в клинике видио- и фотофиксации.
	ИСПОЛНИТЕЛЬ:
____________________________________________________
ООО «АРС ДЕНТАЛ КЛИНИК» 
Юридический адрес:  194100, г Санкт-Петербург, ул Грибалёвой, д. 7, корпус 4, стр1, пом.12Н
Фактический адрес: 194100, г Санкт-Петербург, ул Грибалёвой, д. 7, корпус 4, стр1, пом.12Н  т./ф. +7(812)322-97-55
ИНН 7802704886 /  КПП 780201001
ОГРН 1207800035530
Банк ПАО «БАНК «САНКТ-ПЕТЕРБУРГ» 

Расчётный счёт 40702 810 7 9033 0003702
Корр. счёт 30101810600000000786
БИК 044030790
	
	ПАЦИЕНТ (ЗАКОННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ):
Ф.И.О.: _______________________________________
______________________________________________

Адрес:________________________________________
_____________________________________________

Телефон: _____________________________________

 

	ПОДПИСЬ ИСПОЛНИТЕЛЯ:

Генеральный директор __________ /  Т.Н. Амирханов /
	
	ПОДПИСЬ ПАЦИЕНТА (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ):


 VI. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
