Уведомление

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Камчатского края «Петропавловск - Камчатская городская стоматологическая поликлиника» (далее ГБУЗ КК ПКГСП) (Исполнитель), в лице главного врача Киселевой А.Л., действующего на основании Устава, до заключения «Договора на предоставление платных медицинских услуг» в письменной форме уведомляет Потребителя (Заказчика) о том, что в соответствии с 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011 г., Потребитель обязан соблюдать режим лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях. 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. До заключения договора Потребитель (Заказчик) ознакомлен с прейскурантом Исполнителя. Потребитель подтверждает, что ему предоставлены сведения о  порядке оказания медицинской помощи и стандартах медицинской помощи (при наличии), применяемые при предоставлении платных медицинских услуг, а также информация о возможности осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи. Потребитель подтверждает, что в доступной форме проинформирован Исполнителем 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. Отказ потребителя от заключения договора не может быть причиной уменьшения видов и объемов медицинской помощи, предоставляемых такому потребителю без взимания платы в рамках программы и территориальной программы. ГБУЗ КК ПКГСП также уведомляет о том, что в целях внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в помещениях ГБУЗ КК ПКГСП осуществляется фото- и видеосъемка.
Дата: «____» ___________ 2023 г.________________________/____________________________________________________

ДОГОВОР НА ОКАЗАНИЕ ПЛАТНЫХ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ УСЛУГ

г. Петропавловск-Камчатский




«___» ___________ 20___ г. 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Камчатского края «Петропавловск-Камчатская городская стоматологическая поликлиника», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Киселевой А.Л., действующего на основании Устава (свидетельство о внесении записи в ЕГРЮЛ от 11.01.2013 г. ОГРН 1024101034220 за ГРН 2134101001340 выданного ИФНС России по г. Петропавловск-Камчатскому, ИНН 4100014710), предоставляющее медицинские услуги на основании Лицензии на осуществление медицинской деятельности Л041-01025-41/00326146 от «06» августа 2018 г. , выданной Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения по Камчатскому краю, 683023, г. Петропавловск-Камчатский, проспект Победы, д.63, тел. 8(4152)29-88-17, предусматривающей предоставление следующих медицинских услуг, составляющих медицинскую деятельность «Исполнителя»: при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: рентгенологии; сестринскому делу; сестринскому делу в педиатрии; стоматологии; стоматологии ортопедической; физиотерапии; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; стоматологии детской; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи, с одной стороны, и гражданин(ка)
_____________________________________________________________________________________________Ф.И.О. (полностью)
«____» _________ ______ г.р., документ, удостоверяющий личность серия:_____________номер:_______________________
кем, когда выдан ___________________________________________________________________________________________
проживающий (ая) по адресу ________________________________________________________________________________, 

именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик (Потребитель)», с другой стороны, вместе именуемые "Стороны", заключили настоящий Договор о нижеследующем: 
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Исполнитель обязуется оказать Потребителю медицинские услуги на условиях, определенных настоящим Договором, а Потребитель обязуется оплатить указанные услуги в размере, порядке и сроки, которые установлены настоящим Договором.

1.2. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с договором:

	№
п/п
	Наименование медицинской услуги
	Условия и сроки оказания медицинской услуги
	Стоимость медицинской услуги

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


Всего стоимость медицинских услуг составляет____________________________________________________
(_____________________________________________________________________________________) рублей.

1.3. Получателем платных медицинских услуг является Потребитель, на которого распространяется действие Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».  
1.4. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, порядками, стандартами, другими документами в соответствии с действующим законодательством РФ, в том числе предъявляемыми к качеству медицинских услуг. Все услуги оказываются квалифицированными специалистами и на оборудовании, имеющем сертификаты и регистрационные удостоверения МЗСР РФ.   
1.5. Исполнитель предоставляет медицинские услуги по договору в помещениях, расположенных по адресу: 683024, г. Петропавловск-Камчатский, ул. Владивостокская, д.47, тел.: +7 (4152) 232971, 232979, в дни и часы работы, которые устанавливаются Исполнителем и доводятся до сведения Потребителя любым возможным способом, в том числе с использованием телекоммуникационной сети «Интернет», а именно путем размещения соответствующей информации на официальном сайте Исполнителя  (pkgsp.ru), в официальных аккаунтах социальных сетей, а также на информационных стендах. 

2. ИНФОРМАЦИЯ О МЕДИЦИНСКОМ РАБОТНИКЕ, ОТВЕЧАЮЩЕМ ЗА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ

ФИО_____________________________________________________________________________________
Должность______________________Профессиональное образование, квалификация__________________
3. УСЛОВИЯ И СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ

3.1. Условия получения Потребителем медицинских услуг: амбулаторно. 

3.2. Исполнитель обязуется приступить к оказанию медицинских услуг, предусмотренных Договором с момента его подписания и завершить их оказание в срок, предусмотренный планом лечения, согласованным Сторонами_______________________________________________.
3.3. Заключая договор, Потребитель дает свое добровольное согласие на предоставление за плату медицинских услуг, в том числе и тех, оказание которых предусмотрено в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и (или) территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также в рамках финансирования за счет средств бюджета Камчатского края. Заказчик должным образом уведомлен о том, что уплаченные им денежные средства по настоящему договору не подлежат возмещению за счет средств Фонда обязательного медицинского страхования и средств бюджета Камчатского края.

3.4. Медицинские услуги оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, порядками, стандартами, клиническим рекомендациями и  другими документами в соответствии с действующим законодательством России. 

3.5. 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 от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

3.6. При необходимости Потребителю могут быть оказаны дополнительные медицинские услуги, перечень и сроки оказания которых согласуются Сторонами в дополнительном соглашении к настоящему Договору.

3.7. В случае заключения дополнительного соглашения или отдельного договора на предоставление дополнительных медицинских услуг их стоимость определяется по Прейскуранту платных медицинских услуг, действующему на момент заключения дополнительного соглашения или отдельного договора. 

3.8. Потребитель предоставляет Исполнителю всю медицинскую документацию, информацию и иные сведения, касающиеся предмета обращения за медицинской помощью.
3.9. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством России.
4. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
4.1. Стоимость услуг по настоящему договору определяется исходя из действующего  прейскуранта Исполнителя в соответствии с фактическим объемом оказанных услуг и составляет ___________ (________________________________________________________________________________________) руб.
4.2. Стоимость медицинских услуг оплачивается путем перечисления суммы, указанной в п. 4.1 настоящего Договора, на расчетный счет Исполнителя или путем внесения в кассу Исполнителя. Потребителю в соответствии с законодательством РФ выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (кассовый чек, квитанция или иные документы).

4.3. Датой оплаты денежных средств считается день зачисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя или день внесения денежных средств в кассу Исполнителя.

4.4. Потребитель ознакомлен с прейскурантом до подписания настоящего договора.
5. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
5.1. Исполнитель обязуется:

5.1.1. Обеспечить Заказчика бесплатной, доступной и достоверной информацией о платных медицинских услугах:

- о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и (или) территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также в рамках финансирования за счет средств бюджета Камчатского края. 
- перечень платных медицинских услуг, соответствующих номенклатуре медицинских услуг, утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации, с указанием цен в рублях;

- прейскурант платных медицинских услуг Исполнителя, действующий на момент предоставления медицинских услуг;

- сроки ожидания оказания медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно в соответствии программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и (или) территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также в рамках финансирования за счет средств бюджета Камчатского края;

- иная информация, предусмотренная Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными постановлением Правительства Российской Федерации от 11 мая 2023 г. №736.
5.1.2. Оказывать Потребителю услуги,  предусмотренные  п.  1.2.  настоящего Договора,  а при необходимости  и  дополнительные  услуги  в соответствии с Требованиями стандартов медицинской помощи.

5.1.3. Давать при необходимости по просьбе Заказчика разъяснения о ходе оказания услуг ему и заинтересованным лицам, включая государственные и судебные органы.

5.1.4. Информировать Заказчика о гарантийных сроках лечения и эффективности лечебных методик. 
5.1.4.1. На оказанные услуги Исполнителем устанавливается гарантийный срок – один год. Исполнитель обязуется исправить за свой счет недостатки, возникшие по его вине, в течение установленного гарантийного срока. 
5.1.4.2. Медицинская стоматологическая услуга считается оказанной качественно при условии, что была строго соблюдена технология ее оказания, при отсутствии осложнений, возникших в результате проведения процедуры. Осложнения, наступившие после оказания стоматологической услуги, в случае грубого несоблюдения (нарушения) Потребителем рекомендаций, данных врачом-специалистом (режим, временные ограничения в выборе продуктов питания, прием необходимых препаратов и т.д.) не являются показателем плохого качества услуги и основанием для претензий к Исполнителю.

5.1.5. Соблюдать порядки оказания медицинской помощи, утвержденные Министерством здравоохранения РФ.

5.1.6. После исполнения Договора выдать Потребителю  медицинские документы (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях по требованию Потребителя в течение 5 рабочих дней, без взимания дополнительной платы.
5.2. Потребитель обязуется:

5.2.1. Соблюдать Правила оказания медицинских услуг Исполнителя.

5.2.2. Оплачивать услуги Исполнителя в порядке, сроки и на условиях, которые установлены настоящим Договором.

5.2.3. Подписывать своевременно акты об оказании услуг Исполнителем.

5.2.4. Потребитель обязан предоставить необходимую для Исполнителя информацию о состоянии своего здоровья: информировать врача о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;  незамедлительно ставить в известность врачей Исполнителя о любых изменениях самочувствия и состояния своего здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг; соблюдать правила поведения пациента в медицинском учреждении, режим работы медицинского учреждения; выполнять все рекомендации медицинского персонала, соблюдать указания, предписанные на период после оказания услуг.

5.2.5. Потребитель обязан оплатить стоматологические услуги, включая дополнительные стоматологические услуги, вызванные двусторонне согласованным изменением плана лечения.
5.2.6. Потребитель дает Исполнителю согласие на обработку необходимых персональных данных Потребителя в объеме и способами, указанными в Федеральном законе от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему договору.
5.3. Исполнитель имеет право:

5.3.1. Требовать от Потребителя надлежащего исполнения обязательств по настоящему договору.

5.3.2. Получать от Потребителя любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему Договору. В случае непредоставления либо неполного или неверного предоставления Потребителем информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему Договору до предоставления необходимой информации.

5.3.3. Получать вознаграждение за оказание услуг по настоящему Договору.
5.3.4. Не приступать к выполнению работ без их оплаты Заказчиком в полном объёме согласно условий Договора. 
5.3.5. Отказать Потребителю в предоставлении медицинских услуг, в том числе в день их назначения, в случае, если у Исполнителя обоснованно отсутствует возможность их предоставления, а также в случаях если у Потребителя выявлены противопоказания к проведению лечебных и диагностических мероприятий, имеются признаки острых воспалительных и (или) инфекционных заболеваний, требующих карантина, и (или) изоляции, и (или) стационарного лечения, а также если Потребитель имеет признаки алкогольного или наркотического опьянения. 

5.4. Потребитель имеет право:

5.4.1. Получать от Исполнителя услуги в соответствии с п. 1.2. настоящего Договора.

5.4.2. Получить максимально полную информацию о предоставляемых стоматологических услугах.

5.4.3. Ознакомиться с документами, подтверждающими право Исполнителя на оказание медицинских услуг. 

5.4.4. Потребитель вправе требовать от Исполнителя надлежащего качества предоставляемой медицинской услуги.

5.4.5. 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 РФ.

5.5. Потребитель и Исполнитель обладают иными правами и несут иные обязанности, предусмотренные законодательством Российской Федерации.

5.6. Стороны обязуются хранить в тайне лечебную, финансовую и иную конфиденциальную информацию, полученную от другой Стороны при исполнении настоящего Договора.

6. ОТВЕТСВЕННОСТЬ СТОРОН И ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

6.1. 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.

6.2. За нарушение установленных настоящим Договором сроков исполнения услуг Потребитель вправе требовать с Исполнителя выплаты неустойки в размере 1% за каждый день просрочки от стоимости услуги, срок оказания которой нарушен Исполнителем. Сумма взысканной потребителем неустойки не может превышать общую стоимость медицинских услуг.
6.3.Требования Потребителя не подлежат удовлетворению, если Исполнитель докажет, что нарушение сроков оказания услуги произошло вследствие непреодолимой силы или по вине Потребителя.
6.4. Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством России.

6.5. За нарушение установленных настоящим Договором сроков оплаты медицинских услуг Исполнитель вправе требовать с Потребителя выплаты неустойки в размере 1% за каждый день просрочки от стоимости услуги, не оплаченной Потребителем.

6.6. Потребитель несет ответственность за нарушение условий договора, связанных с исполнением указаний (рекомендаций) Исполнителя, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

6.7. Исполнитель не несет ответственности за результаты оказания медицинских услуг в случаях несоблюдения Потребителем рекомендаций по лечению и иных неправомерных действий. 
6.8. Стороны освобождаются от ответственности за невыполнение или ненадлежащее выполнение обязательств по настоящему Договору, возникшее вследствие форс-мажорных обстоятельств, а именно: пожара, землетрясения, наводнения, катастроф, военных действий, решений органов государственной власти и суда, а также иных непреодолимых обстоятельств и их последствий.

6.9. Все споры, возникшие из настоящего Договора, решаются Сторонами в досудебном порядке путем направления письменных претензий. Срок рассмотрения претензии, поступившей в адрес Исполнителя, составляет не более 10 дней.

6.10. При неурегулировании в процессе переговоров спорных вопросов споры подлежат рассмотрению в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством РФ.
7. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА

7.1. Изменение или расторжение Договора производится в порядке, установленном действующим законодательством РФ.

7.2. В случае отказа Заказчика после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается. Исполнитель информирует Заказчика о расторжении договора по инициативе Заказчика, при этом Заказчик оплачивает фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору.

8. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ

8.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения Сторонами своих обязательств по нему.
8.2. Заказчик (Потребитель) вправе направить обращение (жалобу) в письменном виде на почтовый адрес Исполнителя: 683024, г. Петропавловск – Камчатский, ул. Владивостокская, д. 47 или на электронный адрес Исполнителя gorstom47@yandex.ru. 

8.3. При предъявлении Заказчиком требований, в том числе при обнаружении недостатков предоставленной медицинской услуги, Исполнитель рассматривает и удовлетворяет заявленные требования (направляет отказ в удовлетворении заявленных требований) в сроки, установленные для удовлетворения требований потребителя Законом Российской Федерации «О защите прав потребителей».

8.4. Все изменения и дополнения к настоящему Договору, а также его расторжение считаются действительными при условии, если они совершены в письменной форме и подписаны Сторонами.
8.5. Все дополнительные соглашения Сторон, акты и иные приложения к настоящему Договору, подписываемые Сторонами при исполнении настоящего Договора, являются его неотъемлемой частью.
8.6.  Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
9. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
Исполнитель

государственное бюджетное учреждение здравоохранения Камчатского края «Петропавловск-Камчатская городская стоматологическая поликлиника» (сайт: pkgsp.ru)
Юридический (почтовый) адрес: 683024 г.Петропавловск-Камчатский ул. Владивостокская 47/1, 8 (4152)233043, 232971, 232979, ИНН 4100014710, КПП 410101001, Министерство финансов Камчатского края (ГБУЗ КК П-КГСП, л/счет 20386Ш99450) р/счет 03224643300000003800 Отделение Петропавловск-Камчатский Банка России//УФК по Камчатскому краю в г. Петропавловск-Камчатский

Главный врач________________________А.Л.Киселева 

Заказчик 

_____________________________________________________________________________________________
«____» _________ ______ г.р., документ, удостоверяющий личность серия:_____________номер:_______________________

кем, когда выдан ___________________________________________________________________________________________

проживающий (ая) по адресу ________________________________________________________________________________, 
___________________________________________________________________________________________
телефон








подпись
Приложение № 1 к договору на оказание платных  
медицинских услуг от «_____»_______202___г.

	№
п/п
	Наименование
медицинской услуги
	Стоимость
медицинской услуги
	Дата оказания услуги в полном объеме

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	

	11.
	
	
	

	12.
	
	
	

	13.
	
	
	

	14.
	
	
	

	15.
	
	
	

	
	Всего к оплате:
	
	


«Исполнитель»



           


      «Заказчик»

____________________ / Киселева А.Л. /           

  __________________ / ___________________
« __   » ____________ 202__ г.                      
« __   » ____________ 202__ г.                      




Приложение № 2 к договору на оказание платных
  медицинских услуг от «_____»_______202___г. 

Акт предоставленных Потребителю (Заказчику) платных медицинских услуг в ГБУЗ КК ПКГСП
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Камчатского края «Петропавловск - Камчатская городская стоматологическая поликлиника» (далее ГБУЗ КК ПКГСП), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Киселевой А.Л. действующей на основании Устава, с одной стороны и:
_____________________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. полностью)

"____" __________ ______ года рождения, именуемый в дальнейшем «Заказчик (Потребитель)», с другой 
стороны, а вместе именуемые "Стороны", подписанием настоящего акта подтверждают следующее:
В период с «____» ___________ 202__г. по «____» ___________ 202__г. Исполнителем оказаны Потребителю медицинские услуги, включающие:
	№ п/п
	Наименование услуги
	Кол-во
	Стоимость за 1 единицу (руб.)
	Общая стоимость (руб.)
	Дата оказания услуги в полном объеме

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2. Всего оказано медицинских услуг на сумму: _____________________________________________________

 (___________________________________________________________________________________) рублей.
3. Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок.

4. Заказчик претензий к Исполнителю по объему, качеству и срокам оказания медицинских услуг не имеет.

5. Настоящий акт составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

«Исполнитель»



           


      «Заказчик»

____________________ / Киселева А.Л. /           

  __________________ / ___________________
« __   » ____________ 202__ г.                      
« __   » ____________ 202__ г.                      



