Пациент подтверждает, что до заключения договора на оказание платных медицинских услуг он был уведомлен Исполнителем 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 Пациента. 
                                           __________________
                                                            подпись

           Договор № 2026у-__ на оказание платных медицинских услуг
г. Екатеринбург
                  

                                           «___» _______ 2026 года
Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Свердловская областная стоматологическая поликлиника», в лице главного врача Харитоновой Марины Павловны, действующей на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и гр. __________________________, именуемый в дальнейшем «Пациент», ______________, с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», учитывая положения абзаца 3 пункта 14 Постановления Правительства Свердловской области от 23.04.2026 г.                        №245-ПП "Об установлении дополнительной меры социальной поддержки по однократному проведению зубопротезирования (за исключением зубопротезирования с использованием протезов из драгоценных металлов, диоксида циркония и фарфора) отдельным категориям граждан из числа участников специальной военной операции" заключили настоящий договор о нижеследующем: 
1. Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется оказать пациенту хирургические, ортопедические, рентгенологические медицинские стоматологические услуги (далее по тексту-«медицинские услуги») согласно смете (Приложение №1), являющейся неотъемлемой частью настоящего договора, а Пациент обязуется оплатить услуги в размере, указанном в абзаце 2 пункта 3.2 настоящего договора. 

1.2. Ориентировочный срок оказания медицинских услуг – по ________ года. Срок оказания медицинской услуги может быть изменен с учетом тяжести заболевания и индивидуальных особенностей Пациента. 
1.3. При отсутствии соответствующих технических возможностей у Исполнителя, Исполнитель оставляет за собой право направить Пациента в иную специализированную медицинскую организацию. При этом оплату за соответствующие виды медицинской помощи Пациент осуществляет сам, по расценкам данной организации. 

1.4. Условия и сроки ожидания платных медицинских услуг определяются приказом главного врача ГАУЗ СО «СОСП». С  действующими у Исполнителя условиями и сроками ожидания платных медицинских услуг Пациент может ознакомиться в регистратуре и на сайте Исполнителя www.sosp.ru 

2. Права и обязанности Сторон
2.1. Пациент обязан оплатить медицинские услуги в сроки и в порядке, указанные в разделе 1, 3 настоящего договора. 

2.2. Пациент имеет право на выбор лечащего врача. 

2.3. Пациент обязуется являться на прием к лечащему врачу в установленное время, соблюдать правила и порядок оказания услуг, установленные Исполнителем, выполнять предписания и рекомендации лечащего врача. 
2.4. В согласованное с Пациентом время лечащий врач проводит опрос и осмотр Пациента для установления предварительного диагноза, требуемой медицинской услуги и ее объема. При 
Исполнитель____________




Пациент __________ 

проведении осмотра может возникнуть необходимость проведения дополнительных (специализированных) методов обследования путем проведения рентгенографических и других необходимых диагностических мероприятий. Рентгеновские снимки (кроме ОПТГ) являются неотъемлемой частью медицинской карты. Медицинская карта Пациента ведется в единственном экземпляре и хранится у Исполнителя. Исполнителем после исполнения договора выдается Пациенту выписка из медицинских документов (или копия медицинских документов), отражающая состояние здоровья после получения платных медицинских услуг. Данные документы выдаются по требованию Пациента, на основании его запроса (заявления), без взимания дополнительной платы. 
2.5. Пациент обязуется до начала оказания медицинских услуг сообщить лечащему врачу о перенесенном гепатите и о наличии у него ВИЧ-инфекции и других заболеваний, известных ему противопоказаниях к применению каких-либо лекарств или процедур, возможных аллергических реакциях, индивидуальных особенностях организма.
2.6. Пациент обязуется в случае возникновения в течение гарантийных сроков любых дефектов зубных протезов, немедленно обратиться к Исполнителю, не прибегая к помощи других медицинских организаций.

2.7. Пациент уведомлен о том, что граждане, находящиеся на лечении, в соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" обязаны соблюдать режим лечения и правила поведения пациента в медицинской организации.

2.8. Исполнитель обязуется оказать медицинские услуги в соответствии с предусмотренными медицинскими технологиями.  

2.9. Исполнитель обязуется соблюдать конфиденциальность всей информации, касающейся здоровья Пациента (врачебную тайну). 
3. Стоимость медицинских услуг, сроки и порядок оплаты

3.1. Цена настоящего Договора составляет _______ рублей ___ копеек, НДС не облагается, определяется на основании сметы, являющейся неотъемлемой частью настоящего договора. Цена настоящего Договора (смета) является приблизительной.  
3.2. Медицинские услуги в сумме 120 000 (Сто двадцать тысяч) рублей 00 копеек оказываются Пациенту за счет средств областного бюджета в рамках предоставления дополнительной меры социальной поддержки по однократному проведению зубопротезирования (за исключением зубопротезирования с использованием протезов из драгоценных металлов, диоксида циркония и фарфора) отдельным категориям граждан из числа участников специальной военной операции, предусмотренной Постановлением Правительства Свердловской области от 23 апреля 2026 г. № 245-ПП "Об установлении дополнительной меры социальной поддержки по однократному проведению зубопротезирования (за исключением зубопротезирования с использованием протезов из драгоценных металлов, диоксида циркония и фарфора) отдельным категориям граждан из числа участников специальной военной операции».
Оплата в сумме ______ рублей ___ копеек производится за счет личных средств Пациента, любым не запрещенным законодательством России способом и формой оплаты. Оплата медицинских услуг производится Пациентом после израсходования суммы, указанной в абзаце 1 пункта 3.2 настоящего договора, в день предоставления платных медицинских услуг Пациенту.

3.3. Если возникла необходимость в изменении объема услуг, оказании дополнительных услуг и в связи с этим изменения цены Договора (превышении определенной приблизительной цены Договора), Исполнитель уведомляет об этом Пациента. Пациент, не согласившийся на превышение указанной в Договоре цены (сметы), вправе отказаться от исполнения Договора. 
В случае, если Пациент согласился на превышение указанной в Договоре цены (сметы), он оплачивает сумму, превышающую смету, за счет личных средств, любым не запрещенным законодательством России способом и формой оплаты.
3.4. Пациенту, имеющему право на оказание медицинской стоматологической помощи в рамках обязательного медицинского страхования (ОМС), право на льготное зубопротезирование
Исполнитель____________




Пациент __________
или иные льготы, предусмотренные действующим законодательством РФ, и добровольно изъявившему желание получить услугу на платной основе по настоящему договору  (в т.ч. вне очереди, в удобное для него время, анонимно и т.п.), уплаченные денежные суммы за услуги по настоящему договору возврату не подлежат.
3.5. В случае неблагоприятного исхода лечения, о возможности которого Пациент предупрежден Исполнителем до начала лечения (информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство), возврат внесенных Пациентом денежных средств не производится.

3.6. По факту оказания медицинских услуг Стороны подписывают акт об оказанных медицинских услугах по форме, предусмотренной в Приложении № 2 к настоящему договору.
4. Ответственность Сторон

4.1. Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ. 

4.2. Исполнитель не несет ответственности за возможные последствия у Пациента в случае:
4.2.1. Получения от Пациента отказа от медицинского вмешательства или требования его прекращения, не завершения начатого лечения по инициативе Пациента.
4.2.2. Неявки или несвоевременной явки Пациента на запланированный визит или контрольные медицинские осмотры.

4.2.3. Досрочного расторжения договора по инициативе Пациента.

4.2.4. Несообщения/несвоевременного сообщения или недостоверного сообщения существенных сведений о состоянии здоровья (п.2.5. настоящего договора).

4.2.5. Невыполнения Пациентом плана лечения, а также предписаний и рекомендаций, данных лечащим врачом. 

5. Срок действия договора, порядок изменения и расторжения договора

5.1. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует по __ ____________ 202__ года включительно. 

5.2. Изменение договора производится по обоюдному соглашению сторон, оформленному в письменной форме. 

5.3. При досрочном расторжении настоящего договора по инициативе Пациента, Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору. 

5.4. Каждая из сторон вправе отказаться от исполнения договора в одностороннем порядке, письменно уведомив другую сторону не менее чем за 30 календарных дней до предполагаемой даты расторжения договора.
6. Заключительные положения

6.1. В случае предъявления стороной договора претензии, срок ответа на такую претензию составляет 30 дней со дня ее получения, за исключением случаев, когда иные сроки предусмотрены законодательством России. При не достижении согласия в досудебном порядке Стороны передают спор на рассмотрение суда в соответствии с действующим законодательством России. 

6.2. Пациент подтверждает, что договор прочитан, смысл и значение договора понятны и соответствует его намерениям. Пациент в доступной форме проинформирован Исполнителем о возможности и условиях получения бесплатной стоматологической помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
6.3. Гарантийный срок эксплуатации зубных протезов, изготовленных Пациенту в рамках настоящего договора, составляет 6 (шесть) месяцев с момента установки в полости рта.
7. Адреса, реквизиты и подписи Сторон

7.1. Исполнитель: Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Свердловская областная стоматологическая поликлиника» 

620142, г. Екатеринбург, ул. Щорса, д.34 тел. регистратуры (343) 217-17-17
Исполнитель____________




Пациент __________

лечебное детское отделение 620142, г. Екатеринбург, ул. 8 Марта, д.123, 
тел. регистратуры (343) 217-17-17, адрес сайта в сети Интернет: https://sosp.ru/
Свидетельство о государственной регистрации юридического лица серия 66 № 007569587, выдано Инспекцией Федеральной налоговой службы по Ленинскому району г.Екатеринбурга 

ОГРН 1146671003621   ИНН 6671446235   КПП 667101001 
Лицензия на осуществление медицинской деятельности № ЛО-66-01-004860 от 04 августа 2017 г., выдана Министерством здравоохранения Свердловской области, лицензия предоставлена бессрочно; выписка из реестра лицензий по состоянию на 07:15 28.01.2025 г., регистрационный номер лицензии Л041-01021-66/00364033. 

Адрес местонахождения и телефон лицензирующего органа: 620014, г. Екатеринбург, ул. Вайнера, д.34б, тел. (343) 312-00-03. 

620142, г. Екатеринбург, ул. 8 Марта, д.123 Выполняемые работы, оказываемые услуги: Приказ 866н; При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы  (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинской статистике; рентгенологии; сестринскому делу; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; ортодонтии; рентгенологии; стоматологии детской; стоматологии общей    практики;   стоматологии терапевтической; стоматологи хирургической; При проведении медицинских экспертиз организуются и выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи. 

620142, г. Екатеринбург, ул. Щорса, д.34 Выполняемые работы, оказываемые услуги: Приказ 866н; При оказании первичной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги): при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: медицинской статистике; рентгенологии; сестринскому делу; стоматологии ортопедической; стоматологии профилактической; при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в  амбулаторных условиях по: организации здравоохранения и общественному здоровью, эпидемиологии; ортодонтии; рентгенологии; стоматологии общей практики; стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологи хирургической; При проведении медицинских экспертиз организуются и  выполняются следующие работы (услуги) по: экспертизе временной нетрудоспособности; экспертизе качества медицинской помощи. 

Банковские реквизиты:

Банк получателя:

ОКЦ № 1 УГУ Банка России//УФК по Свердловской области г. Екатеринбург

БИК  016577551 (поле 14 платежного поручения)

Сч. № 40102810645370000054 (поле 15 платежного поручения)
Сч. № 03224643650000006200 (поле 17 платежного поручения)

Статус плательщика 08
Получатель:

Министерство финансов Свердловской области (ГАУЗ СО «Свердловская областная стоматологическая поликлиника», л/с 33013908340)

ИНН 6671446235   КПП 667101001

КБК для зачисления денежных средств: 00000000000000000130

(поле 104 платежного поручения)

ОКТМО 65701000 (поле 105 платежного поручения)
7.2. Пациент: 
                                    (Ф.И.О.) 

Паспорт: серия ___ номер ____ выдан _______, дата выдачи ____, код подразделения ____
Адрес регистрации: _______
Телефон: __________

 E-mail: ____________________
	От Исполнителя:

Главный врач 

_____________М.П. Харитонова
     подпись              Ф.И.О.

        м.п.
	Пациент ознакомлен со стоимостью медицинских услуг Исполнителя, гарантийными сроками и согласен на оказание и оплату медицинских услуг по договору
_________________ _____________
           подпись               Ф. И. О.
	
	


Приложение № 1

 к договору № 2026у-____ от ______ года

СМЕТА 
на оказание медицинских услуг 
пациент – _______
	№пп
	Код по прейскуранту
	Код по номенклатуре медицинских услуг
	Наименование услуги
	Стоимость услуги, рублей
	 Количество 
	 Итоговая стоимость, рублей 

	1
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	ИТОГО
	
	 
	


Итого: _______ рублей ____ копеек
	От Исполнителя:

Главный врач 

_____________  М.П. Харитонова 
   подпись                   Ф.И.О.

       м.п.
	Пациент:

________________ __________
        подпись             Ф.И.О.

	
	


Приложение № 2

 к договору № 2026у-____от ____.202__ года

ОБРАЗЕЦ

Акт об оказанных медицинских услугах 

по договору № ____ от _________

за период с  ___ по ____  № ___ от _______

_____________________________________

                               ФИО пациента 

	№№ пп
	Дата оказания услуги
	Код услуги
	Наименование услуги
	Стоимость одной услуги
	Кол-во оказанных услуг
	Сумма по услугам
	ФИО исполнителя услуги

	
	
	
	Итого за прием:
	
	
	
	


Все указанные услуги оказаны полностью, претензий к качеству и количеству оказанных исполнителем услуг Пациент не имеет.

Исполнитель:       _____________________/ _____________


            по доверенности № __ от _______

Пациент: _______________________

	От Исполнителя:

Главный врач 

_____________  М.П. Харитонова 

   подпись                   Ф.И.О.

       м.п.
	Пациент:

______________ __________________      подпись                      Ф.И.О.


	
	



