
ДОГОВОР № ___
на оказание платных медицинских услуг
г. Краснодар											«___» ____________ 20__г. 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Детская стоматологическая поликлиника № 1» министерства здравоохранения Краснодарского края, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Китова Виталия Александровича, действующего на основании Устава, и _______________________________, именуемого в дальнейшем Заказчик/Представитель пациента, __________________________________________, именуемого в дальнейшем Потребитель/Пациент, с другой стороны, вместе именуемые Стороны, заключили настоящий договор (далее-Договор) о нижеследующем: 
1. СВЕДЕНИЯ ОБ ИСПОЛНИТЕЛЕ 
1.1. Юридический адрес/Адрес местонахождения: 350033, г. Краснодар, ул. Ленина, 92. 
1.2. ОГРН 1022301616028/ ИНН 2310074863. 
2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 
2.1. Исполнитель на основании обращения Представителя пациента/Пациента обязуется предоставить ему платные медицинские услуги (далее – Услуги) в соответствии с согласованным Сторонами планом лечения, а Представитель пациента/Пациент обязуется их оплатить в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором. 
2.2. Услуги по  настоящему Договору предоставляются Исполнителем в качестве платной медицинской помощи за счет личных средств Представителя пациента/Пациента. Представитель пациента/Пациент уведомлен Исполнителем о возможности получить Услуги на бесплатной основе в рамках Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, о чем засвидетельствовал личной подписью в добровольном информированном согласии (Приложение № 1). 
2.3. Перечень и стоимость платных медицинских услуг, согласованный с министерством здравоохранения Краснодарского края, определены в Прейскуранте. Представитель пациента/Пациент оплачивает стоимость оказанных либо подлежащих оказанию услуг согласно Прейскуранту, действующему на момент оказания таких услуг.
2.4. Перечень платных медицинских услуг, порядок и условия их предоставления населению, Прейскурант на медицинские услуги размещены на информационной стендах учреждения, а также на официальном сайте: krddsp1.gosuslugi.ru
2.5. Объем, виды и стоимость Услуг по настоящему Договору определяется в Перечне платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с отдельным приложением. 
2.6. Предоставление медицинских услуг по настоящему Договору осуществляется при наличии информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство законного представителя Заказчик/Представитель, данного в порядке, установленном законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан. 
2.7. Представитель пациента/Пациент подтверждает, что на момент подписания настоящего Договора Исполнитель: 
- ознакомил его с Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (утв. Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023г № 736); 
- ознакомил его с действующим в медицинской организации Прейскурантом цен (тарифов) на медицинские услуги, утвержденным в установленном порядке.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 
3.1. Исполнитель обязуется: 
3.1.1. Оказать качественно медицинские услуги в объеме и в сроки, предусмотренные согласованным планом лечения, в соответствии с действующими на территории Российской Федерации стандартами и нормативными актами, с использованием современных методов диагностики и лечения. 
3.1.2. Соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся здоровья Пациента. 
3.1.3. Обеспечить непосредственное ознакомление Представителя пациента/Пациента с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья Пациента, и выдать в течении 10 дней по письменному требованию Представителя пациента/Пациента выписку или копии медицинских документов. 
3.1.4. Сдать оказанную услугу Представителю пациента/Пациенту по мере исполнения, ознакомив с результатами лечения и дав необходимые рекомендации. 
3.2. Исполнитель вправе: 
3.2.1. Требовать от Представителя пациента/Пациента предоставления сведений и документов, необходимых для определения плана лечения, включая медицинские документы иных лечебных учреждений (выписки, заключения и т.д.). 
3.2.2. Перенести или отменить лечебное мероприятие, в том числе в назначенное время, в случае обнаружения у Пациента противопоказаний как со стороны полости рта, так и по общему состоянию организма и (или) не предоставления (не полного предоставления) документов/ сведений указанных в п.3.2.1 настоящего договора
3.2.3. В случае непредвиденного отсутствия назначенного лечащего врача, Исполнитель вправе с согласия Представителя пациента/Пациента назначить другого врача для проведения лечения. 
3.2.4. Отказать Пациенту (кроме случаев требующих экстренного вмешательства) в оказании медицинских услуг в случаях: 
-нахождения Пациента в состоянии алкогольного опьянения, наркотического или иного токсического опьянения; 
-если действия Пациента угрожают жизни и здоровью персонала и (или)других Пациентов или нарушают общественный порядок. 
-отсутствия оплаты (в том числе частичной) в порядке и на условиях, изложенных в п.2.1-2.5 настоящего договора.
3.2.5. Отказать в оказании услуг при отказе Представителя пациента/Пациента от заключения и подписания договора, иных сведений для составления договора. 
3.2.6. При выявлении обстоятельств, делающих невозможным дальнейшее оказание Услуг по Договору, либо установлении необходимости оказания Услуг, не соответствующих профилю учреждения, приостановить оказание Услуг до определения дальнейшего порядка оказания Услуг Пациенту. 
3.3. Представитель пациента/Пациент обязуется: 
3.3.1. Оплатить Услуги Исполнителя по Договору в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором. 
3.3.2. Предоставить Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) данные предварительных исследований и консультаций специалистов, проведенных третьими лицами (при их наличии), а также сообщить все известные сведения о состоянии здоровья пациента, в т.ч. об аллергических реакциях на лекарственные средства, о заболеваниях и иных факторах, которые могут повлиять на ход лечения. 
3.3.3. Ознакомиться с порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг по настоящему Договору. 
3.3.4. Ознакомиться и подписать информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство. 
3.3.5. Выполнять все медицинские предписания, назначения, рекомендации медицинских работников, оказывающих медицинские услуги по настоящему Договору. 
3.3.6. При предоставлении медицинских услуг сообщать Исполнителю (медицинскому работнику, предоставляющему платные медицинские услуги) о любых изменениях самочувствия Пациента. 
3.3.7. Не осуществлять самостоятельного лечения, согласовывать с Исполнителем (медицинским работником, предоставляющим платные медицинские услуги) употребление любых терапевтических препаратов, лекарств, лекарственных трав и т. д. 
3.3.8. Соблюдать график приема медицинских работников, предоставляющих медицинские услуги по настоящему Договору. При невозможности явиться на лечение в оговоренное время, заранее сообщить Исполнителю и согласовать другое время. В случае опоздания Пациента более чем на 20 (двадцать) минут, Исполнитель оставляет за собой право на перенос срока получения или отмену услуги. 
3.3.9. Соблюдать правила внутреннего распорядка для пациентов в медицинской организации, лечебно-охранительный режим, правила пожарной безопасности. 
3.3.10. Соблюдать гигиену полости рта и являться на назначенные профилактические стоматологические осмотры не реже 1 раза в год, если иной срок не установлен лечащим врачом. При неявке Пациента в установленный срок на осмотр с Исполнителя снимается ответственность за возникновение обстоятельств, наступающих в результате неявки Пациента. 
3.3.11. Представитель пациента/Пациент согласен с тем, что после проведенного лечения Пациента могут возникнуть некоторые неудобства и болезненные ощущения, изменения эстетики, дикции и фонации, психологический дискомфорт, которые не могут считаться недостатком услуги, так как часто являются неотъемлемой частью процесса адаптации организма и процесса восстановления зубочелюстной системы. Процесс адаптации зависит от организма и является индивидуальным для каждого Пациента. 
3.3.14. Представитель пациента/Пациент предупрежден о последствиях прерывания лечения. Исполнитель не несет ответственности за обстоятельства или осложнения, наступившие в результате прерывания лечения Пациентом.
3.3.15. При обращении за медицинской помощью представить документ, удостоверяющий личность. 
3.4. Представитель пациента/Пациент имеет право: 
3.4.1. На выбор врача. 
3.4.2. На получение консультаций врачей-специалистов. 
3.4.5. На отказ от медицинского вмешательства. 
3.4.6. Получить документ установленного образца, подтверждающий сумму произведенной Пациентом оплаты за предоставляемые медицинские услуги в кассу Исполнителя. 
3.4.7. Своевременно получать информацию об объеме, стоимости и результатах предоставляемых услуг. 
4. СТОИМОСТЬ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ УСЛУГ 
4.1. Стоимость медицинских услуг по настоящему Договору определяется по Прейскуранту цен платных медицинских услуг, действующему на момент их  фактического предоставления. 
4.2 На предоставление платных медицинских услуг может быть составлена смета. Ее составление по требованию Представителя пациента/Пациента для исполнителя является обязательным, при этом она является неотъемлемой частью договора. 
4.3. Представитель пациента/Пациент оплачивает предоставленные Пациенту Услуги в безналичном порядке или наличными денежными средствами в кассу Исполнителя. 
4.4. При осуществлении зуботехнических работ, связанных с изготовлением ортодонтических Представитель пациента/Пациент оплачивает предоплату в размере 100 (Сто) процентов. 
4.5. Расходные материалы для ортодонтии (брекет-системы, и сопутствующие изделия) приобретаются Представителем пациента/Пациентом самостоятельно. Деятельность Исполнителя не предполагает продажи медицинских изделий и сопутствующих материалов. 
5. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ 
5.1. Условия и порядок предоставления платных медицинских услуг информационной стендах учреждения, а также на официальном сайте: krddsp1.gosuslugi.ru
5.2. Сроки ожидания платных медицинских услуг не превышают сроков, указанных в программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
6.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации. 
6.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
6.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание медицинских услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим Договором, в случаях предоставления Представителем пациента/Пациентом неполной информации о здоровье Пациента. 
6.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение настоящего Договора на оказание платных медицинских услуг, если докажет, что причиной неисполнения (ненадлежащего исполнения) стало нарушение Представителем пациента/Пациентом условий настоящего Договора. 
6.5. Стороны освобождаются от ответственности за исполнение обязательств в случае форс-мажорных обстоятельств. 
7. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ, ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА 
7.1. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой новые обязательства, которые не вытекают из настоящего Договора, должна быть подтверждена Сторонами в форме дополнительных соглашений к настоящему Договору. Все изменения и дополнения к Договору считаются действительными, если они оформлены в письменном виде и подписаны обеими Сторонами. 
7.2. Настоящий Договор расторгается в случае отказа Представителя пациента/Пациента после заключения настоящего Договора от получения платных медицинских услуг. Отказ Представителя пациента/Пациента от получения платных медицинских услуг по настоящему Договору оформляется в письменной форме и направляется Исполнителю не позднее трех рабочих дней до даты расторжения Договора, при этом Представитель пациента/Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору. 
7.3. Договор может быть расторгнут в любой момент по соглашению Сторон либо в ином порядке и по основаниям, предусмотренным действующим законодательством РФ. 
8. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ 
8.1. Договор на оказание медицинских услуг заключён в 2-х/3-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой Стороны. 
8.2. Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует до __. ___ ___г. 
8.4. После исполнения настоящего Договора, по запросу Представителя пациента/Пациента Исполнителем выдаются медицинские документы (копии и выписки), отражающие состояние его здоровья после получения медицинских услуг. 
8.3. Споры и разногласия по Договору решаются путем принятия Сторонами мер по их урегулированию в досудебном претензионном порядке. Ответ на письменную претензию представляется другой стороной в течение 30 рабочих дней после ее получения. 
8.4. При не урегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры разрешаются в суде в порядке, установленном законодательством РФ. 
8.5. Во всем, что не урегулировано Договором, стороны будут руководствоваться действующим законодательством РФ. 
9. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН 

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения  «Детская стоматологическая поликлиника  № 1» министерства здравоохранения Краснодарского края, 	
350033 г. Краснодар, ул. Ленина,92.’электронная почта: dsp1@miackuban.ru; официальный сайт: krddsp1.gosuslugi.ru  Минфин КК (ГБУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 1» МЗ КК л/с 828.51.640.0). Южное ГУ Банка России//УФК по Краснодарскому краю г. Краснодар, БИК ТОФК 010349101, Единый казначейский счет 40102810945370000010,  Казначейский счет 03224643030000001800 ОГРН 1022301616028 от зарегистрировано 26.06.2002 г. ИМНС России № 2 г. Краснодара,  тел.(861)262-40-69 приемная , (861)262-59-92 регистратура                                                                            


Главный врач  ________________________/В.А. Китов


	Потребитель/Пациент: 
ФИО: _________________________________
Дата рождения__________________________

Заказчик/Представитель пациента: 

ФИО: _________________________________________

От Пациента: 
____________________/________________________/ 
Подпись Расшифровка подписи 


При заключении договора Заказчику предоставлена информация о конкретном медицинском работнике, оказывающем платную медицинскую услугу (его профессиональном образовании и квалификации); информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах. 
Заказчик экземпляр договора на руки получил, с Порядком и условиями предоставления платных медицинских услуг ознакомлен. На обработку персональных данных в соответствии с требованиями статьи 9 ФЗ № 152 от 27.07.2006 года «О персональных данных» согласен. 
Подпись _________________





Приложение № 1 
к Договору на оказание платных медицинских услуг 
№__________ от «___»___________20__ г. 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Детская стоматологическая поликлиника № 1» министерства здравоохранения Краснодарского края 
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
НА ПОЛУЧЕНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Я,___________________________________________________________________________________________ 
Зарегистрированный по адресу: _____________________________________________________________________________________________ 
Представитель Пациента/Пациент: _____________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О., дата рождения) 
- в доступной мне форме проинформирован работниками ГБУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 1» МЗ КК о возможности получения медицинской помощи (медицинских услуг) без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и по Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи; 
- выражаю свое желание и согласие на получение платной медицинской помощи на иных условиях, чем предусмотрено указанными выше программами государственных гарантий, в соответствии с договором на оказание платных медицинских услуг; 
- в доступной мне форме проинформирован работниками ГБУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 1»  МЗКК о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) работниками ГБУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 1»  МЗКК, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской помощи (медицинской услуги), повлечь за собой невозможность ее завершения в сроки или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Пациента. 
__________________________________________________________ ________________________ 
(фамилия, имя, отчество полностью, представителя пациента/ Пациента) (подпись) 
«_____»________________________20__ года 





СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
Я, ФИО_______________________________________________________________________, подтверждаю свое согласие на обработку ГБУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 1»  МЗКК (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: ФИО, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), СНИЛС, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, – в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. 
В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС и по платным медицинским услугам. Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС, а также по работе с платными медицинскими услугами на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией (при наличии) [и территориальным фондом ОМС] с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. 
Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 
Настоящее согласие дано мной и действует с даты его подписания бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи. 

Подпись _______________ФИО ___________________________________________ Дата «___»____________20__г. 

































