
До заключения договора Исполнитель в доступной форме уведомляет Потребителя (Пациента) о том, что несоблюдение указаний 

(рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного 

режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в 

срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя, а также уведомляет Потребителя (Пациента) о возможности 

получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 

_____________________________/_______________________________________/ 

подпись Пациента                                     расшифровка подписи 

       

ДОГОВОР № _____ 

НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 

г. Грозный                                                                                                                                                                                             ___.____.20____г. 

 

Государственное бюджетное учреждение «Стоматологический центр г. Грозного», Чеченская  Республика, г. Грозный, ул. Державина, д. 285, 

тел 8(8712) 29-66-77, 29-38-38, ОГРН 1022002545355, ИНН 2016000240, действующее на основании бессрочной лицензии на осуществление 

медицинской деятельности №Л041-01190-20/00365981 от 10.04.2019г., выданной Министерством здравоохранения Чеченской Республики 

(364051, г. Грозный, ул. Чехова, 4, тел.: 8 (8712) 22-20-51), включающей в себя работы (услуги), выполняемые: 1. При оказании первичной, в 

том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие 

работы(услуги) : 1) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинской статистике;  

рентгенологии; сестринскому делу; стоматологии; стоматологии ортопедической; стоматологии профилактической; физиотерапии; 2)при 

оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по : анестезиологии и реаниматологии; 

организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; ортодонтии; рентгенологии; стоматологии детской; стоматологии 

общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; физиотерапии; челюстно-

лицевой хирургии; 3) при проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе 

временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи, в лице главного врача Хубаева Тамерлана Саид-Селимовича , 

действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и  Тестовый Тест Тестович, именуемый(ая) в 

дальнейшем «Потребитель», с другой стороны, заключили договор о нижеследующем: 

1. Предмет договора 
1.1. Исполнитель обязуется оказывать Потребителю (Заказчику) стоматологические услуги в соответствии с Приложением №1 к 
настоящему договору, а Потребитель (Заказчик) обязуется оплатить оказанные услуги на условиях настоящего договора и выполнять 
требования, обеспечивающие качественное предоставление медицинской стоматологической услуги ( выполнять рекомендации врача-
специалиста). 
1.2. Потребитель (Заказчик) ознакомлен с действующими Тарифами на платные медицинские услуги, утвержденные Исполнителем, режимом 
работы Учреждения и Правилами поведения пациентов и посетителей, которые действуют в Учреждении и находятся для ознакомления на 
стенде в холле Учреждения.  
1.3.Потребитель (Заказчик) подтверждает, что согласен на осуществление отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том 
числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. 
1.4. При необходимости Потребителю (Заказчику) могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания 
которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору. 
1.5. Потребитель (Заказчик), находясь на лечении в Учреждении, дает согласие на проведение аудио- и видеозаписи лечебного процесса. 
Cогласно ч.1 статьи 152.1 ГК РФ, даю согласие на обнародование и дальнейшее использование моего изображения (в том числе моей 
фотографии, а также видеозаписи или произведения изобразительного искусства, в которых я изображен) ГБУ « Стоматологический центр 
г.Грозного» для публикации на официальном сайте учреждения, в социальных сетях Instagram, Mailistori и др. а также для размещения на 
стендах учреждения, альбомах, видеоматериалах. 
1.6. В рамках настоящего договора оказываются услуги по стоматологии терапевтической, стоматологии хирургической, стоматологии 
ортопедической, стоматологии ортодонтической. Конкретный перечень стоматологических услуг, предоставляемых в соответствии с 
настоящим Договором, объем работ и услуг, сроки их оказания содержатся в Приложение №1 настоящему Договору, являющейся его 
неотъемлемой частью. Все услуги оказываются квалифицированными специалистами и на оборудовании, имеющем сертификаты и 
регистрационные удостоверения МЗСР РФ. 
1.7. Исполнитель обязуется приступить к оказанию медицинских услуг, предусмотренных Договором с момента его подписания и завершить 
их оказание в срок, предусмотренный планом лечения. 
1.8.  Предельные сроки ожидания предоставления платных медицинских услуг составляют не более 5 (пяти) рабочих дней.. 

 

2. Права и обязанности сторон 
2.1.Исполнитель обязуется: 
- обеспечить надлежащее качество медицинских услуг, предупредить Потребителя о необходимых ограничениях при проведении лечения и 
диагностики и возможных негативных последствиях в случае нарушения Потребителем рекомендаций специалистов Исполнителя; 
- оформлять медицинскую документацию в соответствии с действующим законодательством; 
-предупреждать Потребителя, в случае если при предоставлении указанных в договоре платных медицинских услуг требуется предоставление 
на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором; 
- не предоставлять Потребителю дополнительные медицинские услуги на возмездной основе без согласия Потребителя; 
-оказывать платные медицинские услуги в соответствии с номенклатурой медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения 
Российской Федерации; 
- организовывать и осуществлять медицинскую деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации, в том числе 
положениями об организации оказания медицинской помощи и порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических 
рекомендаций, а также с учетом стандартов медицинской помощи. 
- обеспечить Потребителя бесплатной, доступной и достоверной информацией об оказываемой медицинской помощи. 
- уведомить Потребителя о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «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. 
- после исполнения Договора выдать Потребителю по его требованию медицинские документы, отражающие состояние его здоровья после 
получения платных медицинских услуг; 
-  после исполнения Договора выдать Потребителю по его требованию  информацию об используемых при предоставлении платных 
медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, а также сведения, позволяющие идентифицировать 
имплантированное в организм медицинское изделие. 



2.2.Потребитель обязуется: 
- оплатить услуги в порядке и в сроки, установленные настоящим договором; 
- обязуется выполнять требования медицинского персонала, обеспечивающие безопасность и качественное предоставление медицинской 
услуги, в том числе выполнять рекомендации лечащего врача; 
- информировать Исполнителя о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях. 
- соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в 
медицинских организациях; 
2.3.Потребитель имеет право выбора специалиста. 

3. Стоимость медицинских услуг и порядок расчета 
3.1.Стоимость платных медицинских услуг, оказываемых Потребителю согласно п.1.1. настоящего договора, определяется в соответствии с 
действующими Тарифами на платные медицинские услуги, утвержденные Исполнителем. 
3.2.Потребитель производит расчет путем внесения наличных денежных средств в кассу Учреждения или в безналичном порядке, путем 
перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя в день оказания медицинских услуг. 
3.3. При лечении и удалении зубов, при проведении ортодонтического лечения, при оказании услуги по протезированию расчет проводится в 
конце каждого посещения, при этом Потребитель (Заказчик) выплачивает Исполнителю сумму, указанную в Приложении №1 к данному 
договору. 

4.Ответственность сторон 
4.1.Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязанностей по настоящему договору, если 
это неисполнение явилось следствием действия обстоятельств непреодолимой силы (форс-мажор). 
4.2.Исполнитель не несет ответственности за медицинские осложнения, возникшие в результате нарушения Потребителем 
назначений(рекомендаций) Исполнителя. 
4.3.Исполнитель несет перед Потребителем ответственность, предусмотренную действующим законодательством Российской Федерации, за 
неисполнение или ненадлежащее исполнение условий настоящего Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам 
диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, а также в случае причинения вреда здоровью и 
жизни Потребителя. Исполнитель не несет ответственности за действия третьих лиц. 
4.4.Исполнитель вправе приостановить проведение лечебно-диагностических мероприятий, за исключением проведения лечения по 

жизненным показаниям (экстренной помощи), в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения условий настоящего Договора 

Потребителем (Заказчиком). 

5. Срок действия договора 
5.1.Настоящий договор вступает в действие с момента его подписания сторонами и действует до исполнения Сторонами своих обязательств. 
Настоящий договор может быть изменен, расторгнут по соглашению сторон. 

 
6.Порядок изменения и расторжения договора 

6.1. Договор по взаимному согласию сторон может быть изменен или расторгнут путем к нему письменного соглашения. 
6.2.Исполнитель в праве отказаться от исполнения обязательств по договору в случае невозможности оказания услуг. 
6.3.Потребитель (Заказчик) в праве отказаться от исполнения договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им 
расходов, связанных с исполнением обязательств по данному договору. 
6.4. В случае одностороннего отказа Потребителя (Заказчика) после заключения договора от получения медицинских услуг договор 
расторгается после получения от него соответствующего письменного уведомления. 

 
7. Гарантийные обязательства 

7.1.Гарантийные сроки устанавливаются Исполнителем с учетом индивидуальных особенностей лечения Потребителя (Заказчика), 
соблюдения правил личной гигиены, общего состояния Потребителя (Заказчика), в соответствии с Положением о гарантийных обязательствах. 
Гарантийные обязательства соблюдаются Исполнителем при выполнении Потребителем (Заказчиком)условий настоящего договора. 
7.2. Возможные дискомфорты, вызванные спецификой стоматологических методик, являясь нормальной реакцией организма на физическое, 
химическое воздействие препаратов, которые проходят в течение разумного срока и о которых Заказчик (Потребитель) был заранее 
предупрежден специалистом, не являются показателем плохого качества услуги  иоснованием для претензий к Исполнителю. 
7.3. Исполнитель принимает на себя обязательство устранить недостатки некачественно оказанных услуг, если эти недостатки обнаружены и 
удостоверены в течение гарантийных сроков, установленных в Положение о гарантийных обязательствах. 
 
 
 

 Подписи сторон  

 
 ИСПОЛНИТЕЛЬ 

ГБУ «Стоматологический центр г. Грозного» 
364059, Чеченская  Республика, Грозный, Державина, д. 
285  
ИНН 2016000240   КПП 201601001 
ОГРН 1022002545355 
Лицевой счет №  20946Щ01380  в  УФК  по Чеченской 
Республике 
р/сч.№ 03224643960000009400 в ОТДЕЛЕНИЕ-НБ 
ЧЕЧЕНСКАЯ РЕСПУБЛИКА БАНКА РОССИИ//УФК по 
Чеченской Республике г Грозный 
ЕКС  40102810945370000083 
Тел/факс: 8(8712) 29-39-39, 29-66-77 
Электронный адрес: stomatcom@mail.ru 
 
 
________________________/Хубаев Т.С-С./                              

 ПОТРЕБИТЕЛЬ 

 

Ф.И.О. Тестовый Тест Тестович 
Паспорт: №   серия   
Выдан   
Дата выдачи:  
Адрес  город, улица, 7, 8, 9  
Телефон +7(499)952-63-11, ,  

Один экземпляр договора получен 

 
 
 

 

____________________/__________________/ 

 

  

 

 

 

mailto:stomatcom@mail.ru


Приложение №1 

к Договору  

№ _______ от _____ 

Предварительный план лечения (смета)  «____» «__________» 20       г. 

 
Диагноз:______________________________________________________________________  

  

№ 

п/п 

Перечень услуг, код Цена, руб. Количество Cумма, руб. 

     

     

     

     

     

     

     

     

\     

     

     
Итого к оплате  

После обследования, беседы с врачом мне понятен план, объем оказания медицинских услуг, необходимость 

возможного дополнительного обследования, условия и сроки ожидания предоставления платных медицинских услуг. 

Я получил(а) ответы на все мои вопросы и доверяю квалификации врача. 

На лечение согласен(на). С условиями оплаты согласен(на). 

  

Пациент:                        /______________ /                                Врач :                         /    

Приложение №1 

к Договору  

№ _______от _______ 

Акт выполненных работ  

ГБУ «Стоматологический центр г.Грозного» 

(Перечень оказываемых Потребителю платных медицинских услуг) 

№ 

п/п 

Перечень услуг, код Цена, руб. Количество Cумма, руб. 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
Итого к оплате  

Указанные услуги выполнены надлежащим образом, в соответствии с требованиями Потребителя. 

Претензий к качеству оказанных медицинских услуг Потребитель не имеет. 

  

     Подписи сторон:   

 Потребитель   От «Исполнителя»                                                                           
 

 
 

     
 /__________________/  

 /Тестовый Тест Тестович/     подпись   подпись   лечащий врач  

   



 

 


