ДОГОВОР <КЛИЕНТ_НОМЕР_ДОГОВОРА>
ОКАЗАНИЯ ПЛАТНЫХ  МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ                             
г.Тюмень                                                                            


  <КЛИЕНТ_ДАТА_ДОГОВОРА>
Общество с ограниченной ответственностью "ТРИОДент", в дальнейшем именуемое «Исполнитель», в лице Директора Трофимовой Светланы Валерьевны, действующего на основании Устава, Лицензии № ЛО-72-01-000899 от 19.06.2012 года и свидетельства о внесении записи в  ЕГРЮЛ серия 72 №001700386,  выданное Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 14 по Тюменской области от 15 апреля 2008 года. ОГРН 1087232016915 72№002312022 выдан ИФНС России по г.Тюмени №3 с одной стороны, и <КЛИЕНТ_ФИО>,именуемый «Заказчик» (или законный представитель Заказчика), с другой стороны, при совместном упоминании именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем:
                                                                                1. Предмет договора

1.1.Исполнитель обязуется оказывать Заказчику медицинские услуги согласно перечню видов медицинской деятельности, осуществление которых разрешено Исполнителю лицензией, а именно доврачебная медицинская помощь о рентгенологии, сестринскому делу, стоматологии; при осуществлении специализированной медицинской помощи по ортодонтии, стоматологии ортопедической, терапевтической, хирургической, а Заказчик обязуется оплачивать оказываемые услуги.

1.2.Исполнитель оказывает услуги (далее по тексту оказание услуг также именуется «лечение») Заказчику исходя из объективного состояния здоровья Заказчика на момент заключения настоящего договора. Перечень оказываемых медицинских услуг в каждом конкретном случае определяется врачом, согласовывается с Пациентом  и фиксируется в Плане лечения. Услуги оказываются Исполнителем в помещении, на оборудовании и с использованием материалов Исполнителя лично Заказчику. 

1.3. Оказание медицинской помощи осуществляется Исполнителем в соответствии с утвержденными федеральными стандартами оказания  медицинской помощи, медицинскими показаниями и иными государственными нормативными актами, а также на основании общепринятых методов и сложившейся практике лечения больных.

1.4. При получении медицинских услуг Заказчиком оформляется информированное добровольное согласие на все виды медицинского вмешательства, в том числе на оперативное вмешательство и (или) анестезиологическое обеспечение медицинского вмешательства.
2. Права и обязанности Сторон

2.1.
Исполнитель обязуется:

2.1.1. Провести полноценный клинический осмотр согласно цели обращения, диагностическое обследование в полном объеме и на основании установленного диагноза, наметить тактику лечения, при необходимости направить на консультацию к специалисту соответствующего профиля.

2.1.2. Сообщать Заказчику достоверные сведения об исходном состоянии его здоровья, о результатах исследований, плане лечения.

2.1.3. До заключения Договора предоставить Заказчику информацию о:

-
местонахождении (месте государственной регистрации), времени работы Исполнителя;

-
имеющихся лицензиях и сертификатах;

-
квалификации врачей;

-
правилах пользования услугами Исполнителя;

-
гарантийных сроках и сроках службы на оказываемые услуги;

-
ценах на оказываемые услуги.

2.1.4. Определить для Заказчика гарантии на оказываемые услуги, объяснив обстоятельства, которые позволяют их установить и условия, при которых исполнитель будет выполнять свои обязательства.

2.1.5.
Информировать Заказчика о стоимости услуг до их оказания:

-
назвать конкретную сумму, когда объем и характер работы очевидны;

-
назвать предварительную сумму, когда объем и характер работы можно определить только в процессе лечения.

2.1.6.
Обеспечить качество услуг:

-
в соответствии с медицинскими показаниями;

-           своевременностью оказания медицинской помощи

-           с правильностью выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи, с использованием современных технологий лечения.

-             со степенью достижения запланированного результата;

-
с предоставлением высокого уровня сервисного обслуживания;

-
с применением высококачественных инструментов и материалов;

-
2.1.7.
В случаях отсутствия лечащего врача, согласовать с Заказчиком кандидатуру заменяющего врача или перенести прием на другое время по согласованию с Заказчиком.
2.1.8. Составить и согласовать с  Заказчиком План оказания конкретных медицинских услуг с указанием срока их исполнения.

2.1.9 Составлять  и подписывать  с Заказчиком дополнительные соглашение на каждый вид лечения.

2.1.10.
Предложить Заказчику ознакомиться и подписать информированное согласие, являющееся приложением и неотъемлемой частью договора,  на каждый вид планируемого медицинского вмешательства.
2.2.   Заказчик обязуется:

2.2.1.Предоставить необходимую для Исполнителя информацию о состоянии своего здоровья (либо лица, в интересах которого заключен договор):                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

-
о перенесенных и имеющихся заболеваниях, операциях, травмах;
-
о проведенных ранее обследованиях и лечениях;
-
об имеющихся аллергических реакциях;
-
об иных обстоятельствах, которые могут сказаться на результатах лечения и качестве оказываемых Исполнителем услуг.
2.2.2.
Соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя для достижения и сохранения результатов лечения.
2.2.3.
Своевременно посещать лечебные и последующие профилактические приемы, а в случае невозможности явки по уважительной причине, предупредить об этом Исполнителя за 24 часа.

2.2.4. Своевременно оплачивать лечение по действующему прейскуранту Исполнителя в порядке, предусмотренном в настоящем договоре.

2.2.5. Немедленно извещать лечащего врача об изменениях в состоянии здоровья в процессе лечения.

2.3.
Права Исполнителя:

2.3.1   Исполнитель имеет право самостоятельно определять характер и объем исследований, манипуляций для установления диагноза, надлежащего и адекватного  лечения Заказчика.

ЗАКАЗЧИК (ПАЦИЕНТ): __________________ <КЛИЕНТ_ФИО>      <КЛИЕНТ_ДАТА>
2.3.2.
В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема Исполнитель вправе направить Заказчика к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации.

2.3.3.
Исполнитель  вправе  заменить  лечащего  врача  по  личной   просьбе  Заказчика  или   по  стечению  обстоятельств   (болезнь,   отпуск  и др.).

2.3.4. Исполнитель с согласия Заказчика вправе допустить по медицинским показаниям (т. е. обоснованно) отступление от 

первоначального плана, объема и стоимости лечения.

2.3.5. Привлекать третьих лиц к исполнению своих обязательств по данному договору;

2.3.6. В случае возникновения непредвиденной угрозы жизни и (или) здоровью Заказчика в процессе оказания Услуг самостоятельно 

определять и изменять в интересах Заказчика объем исследований, манипуляций, оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания Услуг, в том числе и не предусмотренных настоящим Договором;
2.3.7. Приостановить или отказаться в одностороннем порядке от оказания Услуг в случае неисполнения Заказчиком условий 

настоящего Договора с возвращением Заказчику обратно оплаченной суммы, при условии возмещения Заказчиком Исполнителю фактически понесенных Исполнителем затрат в связи с подготовкой или оказанием медицинской услуги;

2.3.8. Не оказывать услуги, если у Заказчика имеются острые воспалительные или инфекционные заболевания, а также, если Заказчик находится в состоянии опьянения;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    2.3.9. Не оказывать услуги Заказчику, если в клинике отсутствуют условия, которые бы обеспечили качественное оказание услуги (отсутствие на данный момент свободного времени у соответствующего врача, отсутствие необходимого оборудования, материалов, специальных знаний и навыков врача; а также, если в силу особенностей клинической картины пациента, врач не может гарантировать достижения положительного результата).

2.3.10.В соответствии с требованиями Закона РФ «Об основах охраны здоровья в РФ» Заказчик проинформирован Исполнителем о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также о медицинских работниках Исполнителя, об уровне их образования и об их квалификации.
2.4.
Права Заказчика:

2.4.1. На предоставление информации о медицинской услуге, об «Исполнителе», месте его нахождения, режиме работы, перечне услуг и их стоимости, о наличии лицензии на осуществление медицинской деятельности, сертификате специалиста и квалификации Лечащего врача, другой информации, предусмотренной действующим законодательством Российской Федерации и Тюменской области; 

2.4.2. На уважительное и гуманное отношение со стороны Исполнителя, медицинского и обслуживающего персонала;

2.4.3. На выбор лечащего врача (с учетом его согласия);

2.4.4. На обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

2.4.5. На проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов; 

2.4.6. На сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении;

2.4.7. На информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, в том числе на оперативное вмешательство и (или) анестезиологическое обеспечение медицинского вмешательства, на отказ от медицинского вмешательства;

2.4.8. На получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым может быть передана информация о состоянии его здоровья;

2.4.9. Отказаться от получения Услуг и получить обратно оплаченную сумму с возмещением Исполнителю фактически понесенных Исполнителем затрат в связи с подготовкой или оказанием медицинской услуги;

2.4.10. По требованию Заказчика в соответствии с частью 3 пункта 1 статьи 219 Налогового кодекса Российской Федерации Исполнитель представляет ему документы, дающие право на получение налогового вычета из подоходного налога в размере суммы уплаченного им за оказанные медицинские услуги;

2.4.11. Обратиться к Исполнителю с предложениями, жалобами, в том числе в случае претензий по объему и качеству оказанных медицинских услуг.

3. Ответственность сторон

3.1. Исполнитель несёт ответственность за неисполнение либо ненадлежащее исполнение своих обязательств по договору в соответствии с действующим законодательством при наличии своей вины.

3.2. Исполнитель не несет моральной и материальной ответственности перед Пациентом в случае:

3.2.1. Возникновения осложнений по вине Пациента: несоблюдение гигиены полости рта, невыполнения назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших нарушениях и другие.

3.2.2. Возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению.

3.2.3. Возникновения осложнений при лечении зубов, подвергшихся лечению в другой клинике.

3.3. Исполнитель имеет право отказаться от дальнейшего оказания медицинских услуг в случае неоплаты Пациентом ранее оказанных медицинских услуг. 

3.4. Стороны не несут ответственности за неисполнение своих обязательств по договору, если это произошло вследствие непреодолимой силы, то есть чрезвычайных и непредотвратимых обстоятельств, а также по иным законным основаниям.

3.5. При нарушении Исполнителем сроков оказания услуг Заказчик вправе по своему выбору:

- назначить новый срок оказания услуги;

- потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги;

- потребовать исполнения услуги другим специалистом.
-расторгнуть договор.
3.6. Все разногласия, возникающие из настоящего договора, стороны будут стремиться разрешить путем переговоров.

3.7. Ответственность Сторон, не установленная в настоящем договоре, определяется в соответствии с нормами гражданского законодательства, действующего на территории РФ.

4. Порядок и условия оплаты

4.1. Оплата производится в соответствии с действующим прейскурантом Исполнителя на основании счетов Исполнителя, путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя, либо путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя. В  подтверждение  внесения  денежных  средств  в  кассу  Исполнителя  Пациенту  выдается  кассовый  чек, либо квитанция об оплате.

4.2. Стоимость лечения в каждом конкретном случае обращения определяется исходя из Плана лечения, утвержденного врачом и согласованного с Заказчиком, в соответствии с Прейскурантом Исполнителя, действующим на момент оказания услуги
4.3 Услуги  Исполнителя  оплачиваются  непосредственно  после  предоставления  данных  услуг, а именно  пациент оплачивает стоимость полученных услуг, кроме ортопедических, ортодонтических и хирургических, после каждого визита в клинику. 

ЗАКАЗЧИК (ПАЦИЕНТ): __________________ <КЛИЕНТ_ФИО>         <КЛИЕНТ_ДАТА>
4.4. Пациент осуществляет предоплату ортопедических,ортодонтических и хирургических услуг в размере 50%  стоимости по прейскуранту.

4.5. Оказываемые по настоящему договору услуги не входят в программы  обязательного медицинского страхования .

5. Срок действия договора

5.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует в течение года с момента заключения. В случае, если ни одна из сторон не заявит о своем желании расторгнуть договор в письменной форме за 1 месяц до окончания его действия, договор считается пролонгированным  на неограниченной количество таких же сроков. 

5.2. Сроки оказания конкретных медицинских услуг указываются в Плане лечения, и (или) дополнительном соглашении к настоящему договору, который является неотъемлемым приложением к данному договору ( план может быть прописан с медицинской карте заказчика).
5.3 Настоящий договор может быть расторгнут по взаимному соглашению Сторон или в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.4 Все изменения к настоящему договору оформляются в письменном форме за подписью и по взаимному соглашению Сторон.
6. Прочие условия

7.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах по одному для каждой из Сторон. Оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.

7.2.Заказчик может ознакомиться с правилами, документами и формами, указания на которые имеются в настоящем договоре, но которые не являются приложениями к нему, в регистратуре Исполнителя.

 7.3. Во  всем  остальном,  не  предусмотренном  настоящим  договором,  стороны  руководствуются  действующим законодательством.
7. Адреса и подписи Сторон

Приложение:

1. План лечения ( допустимо оформление в амб.карте).

2. Информированное согласие.

3. Дополнительное соглашение . 
 «Исполнитель»:  ООО Стоматологическая клиника «ТРИОДент», 625002, Тюменская область, г.Тюмень, ул. Циолковского д.9/1, тел: 8(3452)640-792, www.triodant.ru, e-mail triodant@mail.ru Свидетельство о государственной регистрации юридического лица от 15 апреля  2008г., 1087232016915, Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы №14 по Тюменской области, серия 72 №001700386, Свидетельство о постановка на учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения, инспекция Федеральной налоговой службы по г. Тюмени № 2, от 10 февраля 2010г., ОГРН 1087232016915 72№002312022 выдан ИФНС России по г.Тюмени №3 ИНН/КПП 7219010323/720201001, серия 72 №002048260 , Лицензии№ ЛО-72-01-000899 от 19.06.2012 года , выданной Департаментом здравоохранения Тюменской области 8(3452) 556176
Директор

___________________/Трофимова С.В./

м.п.



____________________________________

(подпись)
ЗАКАЗЧИК (ПАЦИЕНТ)

<КЛИЕНТ_ФИО>

<КЛИЕНТ_ПАСПОРТНЫЕ_ДАННЫЕ>

<КЛИЕНТ_АДРЕС>

ТЕЛ. <КЛИЕНТ_ТЕЛЕФОН_СОТ>

Я уведомлен(а) о  том, что  могу получить медицинские   услуги  в соответствии  с Территориальной Программой государственных гарантий оказания стоматологической помощи в Тюменской области___________________________________________(подпись)
Настоящий договор мною прочитан, его смысл и значения разъяснены по каждому пункту и соответствует моим намерениям 

                                                                                                                 ________________________ (подпись)
дата Согласий, уведомлений    _____________                                                                        подпись  ______________________           
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКИЕ УСЛУГИ
Фамилия      <КЛИЕНТ_ФАМИЛИЯ>
Имя              <КЛИЕНТ_ИМЯ>
Отчество     <КЛИЕНТ_ОТЧЕСТВО>
  Настоящим я заявляю и подтверждаю, что получил детальные объяснения в устной форме о необходимости медицинского  лечения. 

     Мне объяснен в понятной и доступной мне форме основной план лечения, включая ожидаемые результаты, риск и пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, а также необходимые исследования и врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим.

     Альтернативные пути лечения  обдуманы мною  до принятия решения о виде лечения.

     Объяснены мне сопутствующие возможные осложнения  планируемого лечения.

     Мне объяснено и я понял, что существует вероятность того, что во время осуществления основного плана лечения выяснится необходимость в частичном или полном изменении данного плана лечения, включая дополнительные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть заранее.

     Мне ясна вся важность передачи точной и достоверной информации о состоянии моего здоровья, а также выполнения всех полученных от врача  указаний, в котором я буду нуждаться, и визитов в указанные сроки.

          Настоящим:

Я даю свое согласие на осуществление основного плана лечения.

Я даю согласие делать рентгеновские снимки , диагностические модели проводить любые другие диагностические мероприятия , которые доктор считает необходимым для постановки диагноза .

Я даю согласие проводить необходимые лечебные мероприятия , прописывать необходимые по показаниям  лекарства  и разрешаю привлекать по необходимости др лечащих врачей, ассистентов , участие которых он сочтет необходимым .

Я разрешаю доктору делать фотографии. Связанные с моим состоянием и лечебными процедурами и использовать их для  научных и образовательных целей .

Я понимаю , что я ответственен за оплату услуг , оказанных мне в данном Лечебном учреждении. Я ознакомлен с действующим прейскурантом цен на стоматологические услуги ООО «ТРИОДент» 
Согласие на передачу персональных данных

Я, нижеподписавшийся <КЛИЕНТ_ФИО>, проживающий по адресу по месту регистрации<КЛИЕНТ_АДРЕС>, <КЛИЕНТ_ПАСПОРТНЫЕ_ДАННЫЕ>, в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 "О персональных данных" N 152-ФЗ подтверждаю свое согласие на обработку Стоматологической клинике  ООО «ТРИОДент», г.Тюмень, ул. Циолковского, д9/1  (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, паспортные данные,  контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.

    В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора в интересах моего обследования и лечения.

    Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС).

    Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе в системе ОМС (по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией название [и территориальным фондом ОМС] с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

    Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет (для стационара), пять лет (для поликлиники).

    Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

    Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

    В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.

    Настоящее согласие дано мной (дата) _______________________________________ и действует бессрочно.

Контактный телефон(ы) <КЛИЕНТ_ТЕЛЕФОН_СОТ>

и почтовый адрес <КЛИЕНТ_АДРЕС>
УВЕДОМЛЕНИЕ

В соответствии с п. 15 «Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 г. № 1006.

Настоящим, до заключения договора,  Исполнитель ООО «ТРИОДент» в письменной форме уведомляет Пациента (Представителя пациента) о том, что несоблюдение указания (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/и отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента.

Пациент (представитель пациента) проинформирован, что неявка на запланированные  приемы,  на регулярные  контрольные осмотры, в соответствии с рекомендациями (назначениями)  врача, может снизить и ухудшить качество предоставляемой медицинской услуги, в результате не выполнения данных условий  Исполнитель снимает с себя ответственность за результат и качество оказанного лечения. 

Дополнительное соглашение N 1
к договору оказания платных медицинских услуг

N _____ от "___"____________ ___ г.

г. Тюмень                                                                                                                                                  <КЛИЕНТ_ДАТА_ДОГОВОРА>                            

Общество с ограниченной ответственностью "ТРИОДент", в дальнейшем именуемое «Исполнитель», в лице Директора Трофимовой Светланы Валерьевны, действующего на основании Устава, Лицензии № ЛО-72-01-000899 от 19.06.2012 года и свидетельства о внесении записи в  ЕГРЮЛ серия 72 №001700386,  выданное Межрайонной инспекцией Федеральной налоговой службы № 14 по Тюменской области от 15 апреля 2008 года, ОГРН 1087232016915 серия 72 №002312022  с одной стороны и <КЛИЕНТ_ФИО>, именуем__ в дальнейшем "Заказчик"(или законный представитель заказчика) , с другой стороны, вместе именуемые "Стороны", подписали настоящее дополнительное соглашение к договору N _______ от "__"______ ____ г. о нижеследующем:

1. В дополнение к условиям договора N ______ от "___"__________ ____ г., Исполнитель принимает на себя обязательство по оказанию Заказчику следующих услуг ( в соответствии с планом лечения):

- _______________________________________________________________________;

- _______________________________________________________________________;

- _______________________________________________________________________.
-_________________________________________________________________________

-__________________________________________________________________________
2. Стоимость услуг, оказываемых Исполнителем в соответствии с настоящим дополнительным соглашением, составляет сумму в размере 

	Дата
	Содержание лечения
	Стоимость в руб.
	Подпись пациента

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Непосредственным исполнителем ( лечащим врачом ) Заказчика является _________________________________________________.

4. Порядок оплаты оказанных по настоящему дополнительному соглашению услуг: _________________________ - в срок ________________________ (в срок до ____; в течение _______ дней с момента ___________ и др______________________________________________________________________________________________________.

5. Сроки оказания медицинских услуг по дополнительному соглашению разумные и  в зависимости от медицинских показаний:

Терапевтическое  лечение(кариес 1-2 посещения, пульпит 2-3 посещения, переодонтит 2-6посящений,чистка зубов 1-2 посещения, отбеливание зубов 1-3 посещение,  с корректировкой с зависимости от медицинских показаний;Хирургическое  лечение - в течение  1  дня, либо  более,  в  зависимости  от  медицинских  показаний,  

Ортодонтическое  лечение – в зависимости от медицинских показаний до 2х лет,  

Ортопедическое  лечение – в  зависимости  от  медицинских  показаний  до  30  дней.

6. По всем остальным вопросам взаимодействия Сторон действуют положения основного договора N _____ от "___"_________ ____ г.

7. Настоящее дополнительное соглашение вступает в силу с момента его подписания Сторонами.

8. Настоящее дополнительное соглашение составлено в двух экземплярах, обладающих одинаковой юридической силой, по одному для каждой из Сторон.

Приложение:

-План лечения (допустимо оформление в амбулаторной карте).

- Информированное согласие на вид лечения.

«Исполнитель»:  ООО Стоматологическая клиника «ТРИОДент», 625002, Тюменская область, г.Тюмень, ул. Циолковского д.9/1, тел: 8(3452)640-792, www.triodant.ru, e-mail triodant@mail.ru Свидетельство о государственной регистрации юридического лица от 15 апреля  2008г.,  ОГРН 1087232016915 серия 72 №002312022  , Межрайонная инспекция Федеральной налоговой службы №14 по Тюменской области, серия 72 №001700386, Свидетельство о постановка на учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения, инспекция Федеральной налоговой службы по г. Тюмени № 2, от 10 февраля 2010г., ИНН/КПП 7219010323/720201001, серия 72 №002048260 , Лицензии№ ЛО-72-01-000899 от 19.06.2012 года , выданной Департаментом здравоохранения Тюменской области,8(3452)556176
Директор: Трофимова Светлана Валерьевна._______________________________________________________М.П.

«Заказчик»:  Ф.И.О:  <КЛИЕНТ_ФИО>
Паспортные данные:  <КЛИЕНТ_ПАСПОРТНЫЕ_ДАННЫЕ>

Адрес:   <КЛИЕНТ_АДРЕС>
Тел:  <КЛИЕНТ_ТЕЛЕФОН_СОТ>
Настоящее доп.соглашение к договору  мною прочитано, его смысл и значения разъяснены по каждому пункту и соответствует моим намерениям 

                                                                                                                                                             ________________________ (подпись)
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