Заказчик уведомлен, что несоблюдение указаний врача, предоставляющего платную услугу, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество  предоставляемой платной услуги и повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Заказчика.

                                                                     _______________________(подпись заказчика)

ДОГОВОР
оказания стоматологических  платных услуг
(по обезболиванию) местной анестезии))
«_______»_______________20____г.
ГАУЗ  СО «СП  г. Нижний Тагил», именуемая в дальнейшем "Исполнитель", в лице  главного врача  Ионга Е.В. действующей  на основании Устава,  лицензии № ЛО-66-01-004455 от 27.12.2016г.  выданной Министерством Здравоохранения  Свердловской области; Свидетельством о государственной регистрации ЮЛ серия 66 № 007768756 выданной МИФНС № 16 по Свердловской области от 01.10.2015г.   с одной стороны и _____________________________________________________________________________ именуемый в дальнейшем «Заказчик», совместно именуемые «Стороны» заключили настоящий договор о нижеследующем:

                                                           1. Предмет договора
1.1. Исполнитель  обязуется для комфортного проведения медицинской манипуляции при стоматологическом лечении  предоставить «Заказчику» платную  стоматологическую  услугу по обезболиванию  (местной анестезии), а «Заказчик, обязуется оплатить эту услугу.
2. Права и обязанности Сторон

Исполнитель обязан:

2.1. Поручить врачу стоматологу терапевтического, хирургического  отделения   оказать платную  услуги в рамках предмета договора.
Заказчик обязан:

2.2. Оплатить стоимость предоставленных услуг по факту их оказания, согласно стоимости  указанной в Прейскуранте Исполнителя на день  оказания услуг.
2.3. Соблюдать «Правила поведения пациента» действующих в Учреждении на момент оказания услуги. 
Заказчик имеет право:

2.4.  предоставление услуг надлежащего качества

Исполнитель имеет право: 

2.5. Не оказывать услуги, если не достигнуто полное взаимопонимание, доверие и психологический контакт между врачом и пациентом.
2.6. Исполнитель обязуется  соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся    здоровья «Заказчика» (врачебную тайну).

2.7. В случае не оплаты со стороны «Заказчика»  стоимости оказанных медицинских услуг Исполнитель оставляет за собой право взыскать  сумму с Заказчика  в судебном порядке.

3. Стоимость медицинских услуг  и порядок оплаты.
3.1. Стоимость медицинских услуг определяется на основании прейскуранта на платные услуги, прейскуранта на стоматологические материалы,  действующего на момент оказания платных услуг Заказчику. С действующим  прейскурантом Заказчик может ознакомиться в регистратуре   отделения,  на стенде у кассы.

3.2. Расчеты  за предоставление платных медицинских услуг осуществляются с применением контрольно –кассовой техники.
4. Ответственность сторон.
4.1. Исполнитель не несет ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору при отсутствии  своей вины (форс-мажорные обстоятельства).
4.2. Заказчик в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27.07.2006г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, доверяет «Исполнителю» обработку своих персональных данных.

4.3. В остальных случаях стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.
       5. Порядок разрешения споров.

5.1. Споры и претензии возникшие между сторонами разрешаются по соглашению сторон или в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.
6. Срок действия договора.
6.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и действует до момента полного исполнения сторонами своих обязательств.
         7. Заключительные положения.
7.1. Любые изменения или дополнения к настоящему договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями сторон.
7.2. Подписывая данный договор, Заказчик подтверждает, что делает это сознательно и добровольно, без принуждения и давления. Заказчик имеет альтернативные варианты выбора лечебного учреждения и полностью ознакомлен со стоимостью всех услуг  «Исполнителя» и согласен с ними.
                                                      8. Дополнительные условия.

8.1. До начала работы  Заказчик  подписывает «Информационное согласие», а по окончанию работы  стороны подписывают  «Акт выполненных работ»  которые являются неотъемлемой частью настоящего Договора.
8.2. В соответствии с п. 2 ст. 160 ГК РФ Стороны пришли к соглашению об использовании «Исполнителем»  в лице главного врача ГАУЗ СО «СП г. Нижний Тагил» факсимильного воспроизведения подписи. Стороны признают равную юридическую силу собственноручной подписи и факсимиле подписи на дополнительных соглашениях к настоящему договору, а также на иных документах, имеющих значение для   исполнения, заключения или прекращения   договора.

Акт выполненных работ.

От  «______»_______________20    г.

	№ 
	Наименование работ (услуг)
	Ед. изм (УЕТ)
	Кол-во
	цена
	сумма

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Стоматологическая услуга
- по обезболиванию  (местной анестезии)
	
	
	
	

	2
	Стоимость расходных материалов
	
	
	
	


Итого оказано услуг на сумму___________________________________________________
Услуга выполнена в полном объеме в срок. Заказчик претензий по объему, качеству и срокам претензий не имеет.

 «Исполнитель»                                                              «Заказчик»                                                                                                                       
622051, г. Ниж.Тагил, ул. Правды,7                       ФИО ____________________________

 ГАУЗ СО «СП   г. Нижний Тагил»                          __________________________                    
                                                                                     Заказчик ознакомлен со стоимостью                                               

Гл. врач___________________Ионга Е.В.               медицинской  услуги Исполнителя,                                              
                                                                                     _____________________подпись

	Обращаем Ваше внимание!

В соответствии с частью 2 пункта 1 статьи 219 Налогового кодекса РФ  Вы имеете право на получение налогового вычета из НДФЛ. Справку для получения налоговой компенсации Вы можете оформить в администрации ГАУЗ СО «СП г. Нижний Тагил» кабинет 26 по адресу: г. Нижний Тагил, ул. Правды д. 7, телефон (3435) 33-67-63

При себе иметь паспорт, квитанцию об  оплате оказанных услуг, договор, ИНН


