Договор оказания платных стоматологических услуг №  
                                                                                    «       »                               2010г.

Мы ниже подписавшиеся, ООО «Аполлония», именуемая в дальнейшем Клиника, в лице Генерального директора  Кузнецовой Анны Евгеньевны, действующего на основании Устава,  с одной стороны, и 
гражданин(ка)                                                                                                                        именуемый в дальнейшем Пациент, с другой стороны. Заключили настоящий договор о нижеследующем:

1.Пациент поручает, а Клиника обязуется оказать стоматологические услуги в объеме, по плану и расценкам, согласованным с Пациентом.
Оплата медицинской услуги производится наличными в кассу медицинского учреждения после оказания стоматологических услуг или безналичным путем (по предварительному соглашению).
2. КЛИНИКА обязуется:

- оказать Пациенту квалифицированную медицинскую помощь

- предоставить Пациенту бесплатную, доступную, достоверную информацию о предоставляемой услуге: о диагнозе, о плане и объеме необходимого лечения, о необходимости дополнительных специализированных методах обследования и лечения, с указанием их стоимости, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, а также сведения о квалификации специалистов 
- предупредить Пациента о вероятности возникновения побочных эффектов и осложнений при медицинском вмешательстве, которые могут возникнуть вследствие биологических особенностей организма.
3.Пациент обязан:

- информировать врача до оказания медицинской услуги о перенесенных заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противопоказаниях;

- точно выполнять назначения врача;
 - соблюдать гигиену полости рта;

- являться на прием в назначенное время;

- своевременно оплатить стоимость услуги.

4. На оказанные услуги Клиникой устанавливается гарантийный срок – два года (ортопедия, терапевтическое лечение ,реставрации ).

5. В случае ненадлежащего оказания медицинской услуги Пациент вправе по своему выбору потребовать:
- безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги;

-соответствующего уменьшения цены оказанной услуги;

- возмещение понесенных им расходов по устранению недостатков оказанной услуги в других медицинских учреждениях.

6. Любая договоренность между сторонами, влекущая за собой новые обстоятельства, не предусмотренные настоящим договором, подтверждается сторонами в письменной форме в виде дополнительного соглашения.

7..Пациент согласен с тем, что все претензии относительно недостатка информации должны заявляться в период оказания услуг, но не позже.
8..До обращения в суд по поводу качества оказанных услуг стороны договорились о рассмотрении претензии врачебно-контрольной комиссией.

                                                                                                       С диагнозом, объемом, планом,

                                                                                                       возможными осложнениями, 

                                                                                                        прейскурантом на услуги ознакомлен

Ген.директор:                                                                                Согласен:
Кузнецова А,Е._________                                                             Пациент _______________
Лечащий врач   / ___________/
Лечаший врач ортопед   /              / 
 АКТ
К ДОГОВОРУ №  ___

от «___» _____________ 2010  г.

г. Москва                                                                                       «___»__________ 2010г.


ООО «Аполлония», именуемое в дальнейшем «Клиника», в лице  директора Кузнецовой А.Е., действующего на основании Устава и гражданин(ка)   __________________________________________________________________________, именуемый(ая) в дальнейшем «Пациент», подписали настоящий акт о том, что в период с «__»    ____________ 2010г.по «__» _    __________2010 г. Исполнитель оказал стоматологические услуги Пациенту.

Общая стоимость___________  (                             )_____________
________________________________________________________________________________ 

Заказчик оплатил оказанные услуги в полном объеме. Медицинские услуги НДС не облагаются.

Работы выполнены качественно и в сроки согласованные с Пациентом, Пациент и Исполнитель на момент подписания настоящего акта претензий друг к другу не имеют.

«Исполнитель»:                                                                     «Пациент»:

___________________                                                          ____________________ 
Кузнецова А.Е.                           

Оплата в сумме ______________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ внесена «___»__________________2010 г. чек №______________

