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Договор возмездного оказания медицинских услуг № _______________ 
 

 «_____» _____________ ____ г. 
 
 
 

Ф И О  
«_____» ____________ ______ года рождения, паспорт РФ: серия _________ №  _________________________ , 

выдан:  
 К Е М  

   К О Г Д А  

зарегистрированный(-ая) по адресу:  _______________________________________________________________  
 _____________________________________________________________________________________________ , 
телефон: +7 (______) _________________, электронная почта:  ________________________________________ , 
именуемый(-ая) в дальнейшем «Заказчик», с одной стороны, и Общество с ограниченной ответственностью 
«Стоматологический центр «Леонэ-Дент», свидетельство о присвоении ОГРН 1047796126707 серии 
77 №006394272 выдано 01.04.2004 лице Межрайонной инспекцией МНС России № 46 по г. Москве, именуемое 
в дальнейшем исполнитель в лице Генерального директора Шакер Рокенеддин, действующего на основании 
Устава, утвержденного протоколом Общего собрания участников Общество с ограниченной 
ответственностью «Стоматологический центр «Леонэ-Дент» протокол №3 от 10 августа 2009 года и 
лицензии № ЛО-77-01-010472 от 01.07.2015 на осуществление медицинской деятельности, а именно: 
доврачебная помощь рентгенология, сестринское дело; амбулаторно-поликлиническая помощь, в том числе в 
условиях дневного стационара и стационара на дому: ортодонтия, стоматология, стоматология 
терапевтическая, стоматология ортопедическая, стоматология хирургическая, за исключением  указанной 
деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную 
систему здравоохранения на территории инновационного центра «Сколково» с другой стороны, совместно 
именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее по тексту – «Договор») о нижеследующем, 

ПОНЯТИЯ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
Исполнитель – лицо, оказывающее медицинские услуги Пациенту, в рамках настоящего Договора. 
Заказчик – сторона, заключающая настоящий Договор с Исполнителем на оказание медицинских услуг Пациенту. 
Пациент – лицо, в отношении которого Исполнитель оказывает медицинские услуги по заданию Заказчика, в 
соответствии с настоящим Договором (в рамках настоящего Договора Пациент и Заказчик могут являться одним и тем же 
лицом). В рамках настоящего Договора Пациент является потребителем, при защите прав которого, помимо прочих, 
применяется Закон РФ от «07» февраля 1992 г. N 2300-1 «О защите прав потребителей». 
Врач-специалист – штатный сотрудник Исполнителя, удовлетворяющий требованиям законодательства РФ о 
медицинском образовании, со стажем медицинской деятельности не менее 3 (трех) лет, имеющий соответствующие 
дипломы и прочие документы, предоставляющие право заниматься медицинской деятельностью, который несет 
ответственность за качество оказания медицинских услуг в рамках настоящего Договора. 
Сторона/Стороны – лица участвующие в сделке по настоящему Договору, и подразумевающие под собой Исполнителя, 
Заказчика, Пациента порознь или совместно. 
Медицинские услуги – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на 
профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное 
законченное значение, в соответствии с Федеральным законом от «21» ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан Российской Федерации». 
Диагноз – заключение о сущности болезни и состоянии Пациента, выраженное в принятой медицинской терминологии и 
основанное на всестороннем систематическом изучении пациента, отраженное в эпикризе и истории болезни Пациента, а 
также иных медицинских документах. 
Акт оказанных услуг – документ, подтверждающий оказание медицинских услуг в рамках настоящего Договора. 
Дополнительные услуги – любые другие услуги, оказываемые Исполнителем, но не указанные в Приложении №1 к 
настоящему Договору. 
Информированное добровольное согласие – документ, подписывая который Пациент считается уведомленным о 
техническом состоянии, используемом медицинском оборудовании, специфике оказываемых медицинских услуг, их 
последствий, и иной информации, указанной в документе. 
Анестезия – уменьшение чувствительности. 
Период реабилитации – срок в течение, которого Пациент обязан соблюдать рекомендации врача-специалиста. 
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1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 
1.1.Исполнитель обязуется по желанию и с согласия Заказчика при наличии медицинских показаний оказать 
платные медицинские стоматологические услуги непосредственно Заказчику или указанному им лицу (далее 
по тексту – «Пациенту»,) а Заказчик – принять и оплатить оказанные услуги согласно действующему 
Прейскуранту Исполнителя, размещенному, на информационном стенде ООО СтЦ «Леонэ-Дент», 
находящимся по адресу: г. Москва, ул. Усиевича, д. 29, к.1 в соответствии с условиями настоящего Договора. 
1.2. Объем оказываемых услуг определяется общим состоянием здоровья Пациента, медицинскими 
показаниями по стоматологическому лечению, желанием Заказчика и/или Пациента и организационно-
техническими возможностями Исполнителя. 
1.3. Настоящий Договор обеспечивает реализацию прав Заказчика и/или Пациента на получение платных 
медицинских услуг ООО СтЦ «Леонэ-Дент» в соответствии с Постановлением Правительства РФ от «04» 
октября 2012г. № 1066 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных 
медицинских услуг» и ФЗ от «21» ноября 2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации». 

2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 
2.1. Основанием для предоставления платных медицинских услуг является добровольное желание Заказчика 
получить медицинские услуги за плату, наличие медицинских показаний и технической возможности для 
оказания медицинских услуг. 
2.2. Лечащий врач, назначаемый клиникой, в соответствии с медицинскими показаниями и возможностями, 
после предварительного собеседования и осмотра Заказчика, и/или Пациента устанавливает предварительный 
диагноз, определяет методы и возможные варианты диагностики и лечения, последствия лечения и 
предполагаемые результаты, степень риска лечения и возможные осложнения, информирует об этом Заказчика 
и/или Пациента и получает «Информированное добровольное согласие», вместе с Заказчиком и/или Пациентом 
составляет Предварительный план лечения, после чего проводит комплекс диагностических, лечебных и 
реабилитационных мероприятий в соответствии с Предварительным планом лечения. 
2.3. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания и заканчивается выполнением Сторонами 
обязательств по Договору или после расторжения в соответствии с условиями Договора или действующим 
законодательством РФ. 
2.4. Срок оказания услуг зависит от состояния здоровья Заказчика и/или Пациента, периода, необходимого для 
качественного и безопасного оказания услуг, графика визитов Заказчика и/или Пациента, расписания работы 
врача и указывается в Приложениях к Договору – Предварительном плане (планах) лечения. Срок устранения 
претензий по Договору назначается Заказчиком, равным – 1 (одному) календарному году с момента получения 
претензии к ООО СтЦ «Леонэ-Дент» 
2.5. Перечень оказываемых медицинских услуг указывается в «Предварительном плане лечения», который 
составляется письменно после обследования и диагностики и который может изменяться по согласованию 
Сторон и по медицинским показаниям. 
2.6. Подписывая Договор, Заказчик подтверждает, что предварительно ознакомился с «Прейскурантом 
оказываемых услуг», «Положением о гарантийных обязательствах», а также правилами, порядками, условиями, 
формами оказания услуг и их оплаты, с «Правилами внутреннего распорядка» ООО СтЦ «Леонэ-Дент». 
2.7. Если иное не согласовано Сторонами, медицинские услуги предоставляются в день обращения за 
медицинской помощью. 

3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 
3.1. Исполнитель обязуется: 
3.1.1. Оказывать платные медицинские услуги в соответствии с медицинскими показаниями 
Заказчика/Пациента. 
3.1.2. Обеспечить соответствие предоставляемых медицинских услуг стандартам и требованиям, 
предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ. 
3.1.3. Ознакомить Заказчика и/или Пациента с подробной информацией о предоставляемых медицинских 
услугах, планом лечения и стоимостью услуг. 
При изменении плана лечения и стоимости услуг проинформировать Заказчика и/или Пациента и предоставить 
дополнительные услуги с его согласия или расторгнуть Договор по инициативе Заказчика и/или Пациента при 
несогласии с рекомендациями врача, несоблюдение которых может привлечь негативные последствия для 
здоровья Заказчика и/или Пациента. 
3.1.4. Вести всю необходимую медицинскую документацию. 
3.1.5. Вести учет видов, объемов, стоимости медицинских услуг, оказанных Заказчику и/или Пациенту, а также 
денежных средств, поступивших от Заказчика и/или Пациента. 
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3.2. Заказчик и/или Пациент обязуется: 
3.2.1. Своевременно производить необходимые расчеты с Исполнителем за оказанные медицинские услуг. 
3.2.2. Выполнять требования, обеспечивающие качественное предоставление медицинских услуг, в том числе: 
выполнять устные и письменные рекомендации и назначения лечащего врача, сообщать необходимые сведения 
о своем состоянии здоровья, своевременно извещать медицинский персонал Исполнителя, оказывающий 
медицинскую помощь, о наличии у Заказчика и/или Пациента противопоказаний, аллергий, хронических 
заболеваний; соблюдать график визитов для диагностики, лечения и плановых осмотров, а также «Правила 
внутреннего распорядка» ООО СтЦ «Леонэ-Дент». 
3.2.3. Заполнить подробно «Анкету пациента». 
3.2.4. Подписывать «Информированное добровольное согласие» на оказание медицинских услуг, 
«Предварительный план лечения» и иные Приложения к настоящему Договору. 
3.2.5. Явиться на прием к врачу за 15 (пятнадцать) минут до назначенного времени. 
3.2.6. Предупредить Исполнителя по телефону 8 (499) 151-15-55 или 8 (495) 799-91-17 о невозможности явки 
на прием не менее, чем за 24 (двадцать четыре) часа до начала приема. 
3.2.7. Во время действия настоящего Договора не использовать препараты, назначенные специалистами других 
медицинских учреждений и не получать медицинские услуги в других медицинских клиниках без 
предварительного уведомления Исполнителя (за исключением экстренной медицинской помощи при 
угрожающих жизни обстоятельствах). 
3.2.8. В случае изменения состояния здоровья, связанного, с точки зрения Заказчика и/или Пациента, с 
оказанными медицинскими услугами, немедленно сообщить об этом лечащему врачу и/или администратору 
Исполнителя, и, в случае необходимости, прибыть на консультацию и/или лечение к Исполнителю. 
3.2.9. При отказе от продолжения лечения у Исполнителя, Заказчик обязан письменно уведомить об этом 
Исполнителя и расторгнуть Договор, предварительно оплатив оказанные услуги и все фактически понесенные 
Исполнителем затраты по Договору. 
3.2.10. Посещать Исполнителя 1 (один) раз в 6 (шесть) месяцев для планового профилактического осмотра. 
3.2.11. Заказчик проинформирован о том, что после проведения лечения могут возникнуть некоторые 
неудобства: болезненные ощущения, психологический дискомфорт, каждый из которых не может считаться 
недостатком услуги, так как является неотъемлемой частью процесса заживления, адаптации организма и 
процесса восстановления зубочелюстной системы. 
3.3. Исполнитель имеет право: 
3.3.1. Изменять по медицинским показаниям и экономическим причинам «Предварительный план лечения», 
вид, объем, сроки и стоимость платных медицинских услуг, заранее проинформировав об этом Заказчика, а так 
же по независящим от клиники причинам, в том числе из-за привлечения третьих лиц.   
3.3.2. Направлять Заказчика и/или Пациента с его согласия в другие медицинские организации и привлекать 
для консультаций и лечения специалистов из них для проведения дополнительных медицинских услуг, которые 
осуществляются за отдельную плату. 
3.3.3. Установить гарантийные обязательства и сроки службы на оказанные медицинские услуги в соответствии 
с Приложениями к настоящему Договору и Положением о гарантийных обязательствах ООО СтЦ «Леонэ-
Дент». 
3.3.4. Расторгнуть данный Договор по инициативе Заказчика при несогласии с предложенным Исполнителем 
планом лечения, его стоимостью, внесенными Исполнителем в план лечения изменениями по содержанию, 
срокам и стоимости медицинских услуг, при невозможности оказать в данном клиническом случае 
необходимую Заказчику медицинскую услугу. 
3.3.5. В случае непредвиденного отсутствия лечащего врача в день приема Исполнитель вправе направить 
Заказчика (с его согласия) к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации, или увеличить 
сроки оказания услуг. 
3.3.6. Отсрочить или отменить оказание услуги (в том числе в день назначения) и изменить сроки оказания 
услуг в случае обнаружения у Заказчика медицинских противопоказаний как со стороны полости рта, состояния 
здоровья кожи, либо иных органов, так и по общему состоянию здоровья. 
3.4. Заказчик имеет право: 
3.4.1. Получать информацию о состоянии своего здоровья, о результатах оказания медицинских услуг, о 
действии лекарственных препаратов и побочных проявлениях. 
3.4.2. Получить выписку из своей медицинской документации, описание и копии результатов обследований в 
соответствии с установленным в ООО СтЦ «Леонэ-Дент» порядком предоставления такой документации. 
3.4.3. Отказаться от услуг Исполнителя посредством представления письменного отказа от лечения при условии 
полной оплаты выполненных по Договору платных медицинских услуг и всех понесенных Исполнителем затрат 
по Договору. 
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3.4.4. Подписывая настоящий Договор, Заказчик соглашается с тем, что все услуги будут ему оказаны в 
соответствии с действующим Прейскурантом и стандартами лечения. А также, ознакомлен со сведениями о 
медицинских работниках, которые участвуют в оказании платных медицинских услуг; ознакомлен с режимом 
работы и графиком приема врачей, со всей доступной информацией, размещенной на информационном стенде 
и/или сайте Исполнителя. 

4. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ 
4.1. Заказчик производит оплату по Прейскуранту Исполнителя после оказания стоимости медицинских услуг 
в размере 100 %, кроме услуг для которых необходимо производить работы в зуботехнической лаборатории с 
привлечением зубных техников, стоимость таких работ оплачивается предварительно в размере 50 % от общей 
суммы, остальные 50 % оплачиваются после оказания медицинской услуги. Оплата производится одним из 
следующих способов: наличными денежными средствами в кассу или с использованием терминала 
Исполнителя и банковской карты. 
4.2. В случае изменения стоимости оказываемых Исполнителем платных медицинских услуг по Прейскуранту 
в процессе лечения делается перерасчет по предварительному плану лечения с учетом этих изменений, 
предварительно согласовав это с Заказчиком. Гарантия сохранения стоимости услуг по плану лечения 
сохраняется только при внесении предоплаты за предполагаемые по плану лечения услуги. 
4.3. В случае отказа Заказчика после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор 
расторгается. При досрочном расторжении Договора Исполнитель возвращает аванс Заказчику в течение 10 
(десяти) рабочих дней с момента расторжения Договора, при этом Заказчик оплачивает Исполнителю 
фактически оказанные услуги и понесенные Исполнителем расходы, в том числе и расходы, связанные с 
исполнением обязательств по Договору. 
4.4. Исполнитель имеет право в одностороннем порядке пересматривать цены на медицинские услуги, 
оказываемые в рамках настоящего Договора, и вводить дополнительные услуги. Измененный Прейскурант 
размещается на информационном стенде и на сайте Исполнителя, при разночтении преимущество имеет 
Прейскурант, находящийся на информационном стенде.  
4.5. Подписывая Договор, Заказчик подтверждает, что ознакомился с Прейскурантом Исполнителя. 

5. ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ 
5.1. Исполнитель оказывает медицинские услуги Заказчику после оформления амбулаторной карты, 
предоставления Заказчиком и/или Пациентом Согласия на обработку персональных данных, 
«Информированного добровольного согласия» на оказание медицинских услуг и при предъявлении документа, 
удостоверяющего личность. 
5.2. Исполнитель оказывает медицинские услуги Заказчику и/или Пациенту в соответствии с действующим 
законодательством РФ и Правилами внутреннего распорядка Исполнителя. 
5.3. Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандартов медицинской помощи, 
утвержденных Министерством здравоохранения РФ. Настоящим Заказчик выражает просьбу и согласен с тем, 
что специалисты Исполнителя, при наличии медицинских показаний, вправе оказывать объем услуг, 
превышающий вышеуказанные стандарты. 
5.4. Исполнитель не обеспечивает Заказчика и/или Пациента бесплатными лекарственными препаратами и 
бесплатным питанием. 
5.5. В случае нарушения Заказчиком и/или Пациентом медицинских предписаний и лечебно-охранительного 
режима, «Правил внутреннего распорядка» Исполнителя, отказа Заказчика и/или Пациента от подписания 
Согласия на обработку персональных данных, отказа Заказчика от подписания Согласия на медицинское 
вмешательство Исполнитель вправе отказать такому Заказчику и/или Пациенту в предоставлении медицинских 
услуг. 
5.6. В случае отказа от предоставления медицинской помощи в соответствии с п. 5.5. настоящего Договора 
Исполнитель вправе удержать понесенные расходы из оплаченной стоимости медицинских услуг. 
5.7. Сторонами может быть согласован отдельный перечень услуг, оказываемых Заказчику и/или Пациенту, с 
указанием конкретных объемов, стоимости и сроков оказания услуг. 
5.8. Заказчик предупрежден и согласен с тем, что при предоставлении платных медицинских услуг по 
настоящему Договору, может возникнуть необходимость оказания дополнительных платных медицинских 
услуг. 
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6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН 
6.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут 
ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ. 
6.2. В случае неблагоприятного исхода лечения в связи: с нарушением врачебных рекомендаций и лечебно-
охранительного режима; с возникновением предполагаемых осложнений; при не наступлении результата 
лечения по причинам, возможность возникновения которых была указана и согласована с Заказчиком и/или 
Пациентом при получении Информированного добровольного согласия на оказание платных медицинских 
услуг и иных Приложений по настоящему Договору, предъявления претензий Заказчика по качеству оказания 
медицинских услуг после вмешательства самого Заказчика и/или Пациента или специалиста другой клиники в 
овеществленный результат услуг таких как: стоматологическая конструкция, форма, цвет, размер зубов и/или 
имплантата(-ов) или после получения в другой клинике медицинских услуг, способных прямо или косвенно 
повлиять на гарантию овеществленных результатов услуг, а также после истечения сроков гарантии и сроков 
службы овеществленных результатов услуг, Исполнитель ответственности не несет. 
6.3. Нарушение Заказчиком и/или Пациентом «Правил внутреннего распорядка» Исполнителя, повторное 
опоздание Заказчика и/или Пациента более чем на 15 (пятнадцать) минут или неявку на прием без уважительной 
причины и уведомления Исполнителя не позднее, чем за 24 (двадцать четыре) часа, невыполнение 
рекомендаций и назначений врача, появление в медицинском центре Исполнителя в состоянии алкогольного 
или наркотического опьянения, а также нарушения Заказчиком и/или Пациентом обязательств, 
предусмотренных пунктами настоящего Договора, являются основанием для расторжения Договора по 
инициативе Заказчика и прекращения гарантийных обязательств по всем ранее оказанным Исполнителем 
платным медицинским услугам, если данные действия Заказчика и/или Пациента могут стать причиной 
наступления факторов, препятствующих оказанию безопасной и качественной медицинской помощи и снизить 
качество ранее оказанных услуг. 
6.4. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязательств по 
Договору, если причиной такого неисполнения (ненадлежащего исполнения) является чрезвычайное и 
непредотвратимое обстоятельство (непреодолимая сила). 
6.5. При наличии задолженности по оплате Исполнитель вправе приостановить дальнейшее оказание услуг до 
даты погашения задолженности Заказчиком. 

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ, ИЗМЕНЕНИЯ И ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА 

7.1. Настоящий Договор действует в течение одного календарного года с момента его подписания и в 
дальнейшем может быть пролонгирован на тех же условиях на следующий календарный год в случае, если за 
тридцать дней до истечения срока действия настоящего договора ни одна из Сторон не известит в письменной 
форме другую Сторону о намерении расторгнуть настоящий договор. 

7.2. Изменение условий настоящего Договора возможны только путем составления письменного 
Дополнительного соглашения и его подписания всеми Сторонами Договора.  
7.3. Понимая субъективность оценки эстетического и косметического результатов медицинских услуг, в случае 
возникновения разногласий по вопросу качества оказанных услуг, Стороны договорились проводить оценку 
результатов оказанных услуг путем оценки результатов на совместном заседании Заказчика и/или Пациента и 
Врачебной комиссии Исполнителя, в том числе с привлечением сторонних специалистов. Все претензии 
Стороны оформляют в письменном виде. 
7.4. Претензионный порядок рассмотрения споров обязателен: 
7.4.1. Претензии, возникающие при исполнении условий Договора, должны быть предъявлены в письменном 
виде не позднее 14 (четырнадцати) рабочих дней со дня, когда Сторона узнала или должна была узнать о 
возникновении оснований для их предъявления. Сторона, получившая претензию, обязана рассмотреть ее и 
ответить по существу не позднее 14 (четырнадцати) рабочих дней с момента ее получения. Если для 
рассмотрения претензии необходимо предоставление других материалов, Сторона, получившая претензию, 
обязана известить об этом другую Сторону, которая обязана предоставить запрашиваемые материалы. При 
необходимости проведения разбирательства срок рассмотрения претензии может быть продлен с извещением 
об этом другой Стороны, но не более чем на 1 (один) месяц.  
7.4.2. При возникновении у Заказчика претензии по оказанию медицинских услуг он обязан незамедлительно 
известить об этом Исполнителя, который обязан принять безотлагательные меры к устранению недостатка, 
либо дать соответствующие разъяснения Заказчику. Если Заказчик не удовлетворен принятыми мерами, либо 
данными разъяснениями, он направляет Исполнителю претензию в письменном виде. 
7.4.3. Претензии рассматриваются в соответствии с нормами законодательства Российской Федерации и 
положениями настоящего Договора. 
7.5. При не достижении согласия Сторон в досудебном порядке, споры разрешаются в соответствии с 
действующим законодательством РФ в суде по месту нахождения Исполнителя. 
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7.6. Расторжение Договора возможно по факту выполнения Сторонами всех обязательств по Договору, по 
инициативе Заказчика, по обоюдному согласию Сторон путем направления письменного предложения о 
расторжении Договора, в соответствии с пунктами 6.3. и 3.3.4. Договора либо в других случаях, 
предусмотренных действующим законодательством РФ. 

8. ГАРАНТИЙНЫЕ СРОКИ И СРОКИ СЛУЖБЫ, УСТАНОВЛЕННЫЕ ИСПОЛНИТЕЛЕМ НА 
ОВЕЩЕСТВЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ УСЛУГ 

8.1. Гарантийный срок устанавливается врачом по окончанию проведенного плана лечения. Необходимым 
условием соблюдения настоящего пункта договора являются профилактические осмотры, которые проводятся 
не реже одного раза в 6 (шесть) месяцев. 
8.2. Гарантийные сроки устанавливаются в соответствии с «Положением об установлении гарантийного срока 
при оказании стоматологической помощи в ООО «Стоматологический центр «Леонэ-Дент» утвержденного 
Исполнителем.  
8.3. Гарантийные обязательства на все услуги, находящиеся в перечне «Положения об установлении 
гарантийного срока при оказании стоматологической помощи в ООО «Стоматологический центр «Леонэ-Дент» 
утвержденного Исполнителем, утрачиваются при нарушении Заказчиком следующих требований:  
– В случае отказа Заказчика от завершения согласованного плана лечении; 
– При несоблюдении рекомендаций врача; 
– При несоблюдении удовлетворительной гигиены полости рта; 
– При неявке на очередной профилактический осмотр (1 раз в 6 месяцев); 
– Исправление (устранение) недостатков в других медицинских учреждениях до осмотра врачами Клиники.  
8.4. Если результатом профилактического осмотра является неудовлетворительный уровень гигиены полости 
рта или выявление факторов риска, способных привести к ухудшению результатов проведенного ранее лечения, 
пациенту лечащим врачом будет рекомендовано устранение данных рисков, в случае отказа от выполнения 
рекомендаций врача, гарантийный срок прерывается.  
8.5. Явка на профилактический осмотр для продления гарантийного срока, отмечается в Приложении № 1 к 
настоящему Договору. 

9. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ 
9.1. Исполнитель не участвует в реализации программ государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи. 
9.2. Настоящим Заказчик подтверждает, что он проинформирован о возможности получения медицинской 
помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи в других медицинских учреждениях, участвующих в реализации указанных программ. 

10. УВЕДОМЛЕНИЯ И СООБЩЕНИЯ 
10.1. Все уведомления и сообщения, направленные Сторонами в связи с исполнением настоящего Договора, 
должны быть сделаны в письменной форме. 
10.2. Стороны обязуются незамедлительно извещать друг друга обо всех изменениях своих реквизитов. 

11. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ 
11.1. Все приложения, дополнения, протоколы и иные изменения к настоящему Договору являются его 
неотъемлемой частью и имеют юридическую силу, если они совершены в письменной форме и подписаны 
уполномоченными на то представителями Сторон. 
11.2. Перечень, сроки, объем, и стоимость медицинских услуг согласовываются Сторонами письменно в 
Приложениях к Договору. 
11.3. Оригиналы медицинских документов Исполнителя Заказчику и/или Пациенту не выдаются. 
11.4. Подписывая настоящий Договор, Заказчик наделяет Исполнителя правом, при необходимости, провести 
оценку качества и эстетического результата оказанных Заказчику и/или Пациенту медицинских услуг, разрешая 
при этом передачу врачам, проводящим оценку качества, персональных данных и информации о состоянии 
своего здоровья, содержащейся в медицинской карте с условием сохранения конфиденциальности 
персональных данных и медицинской тайны.  
11.5. Подписывая настоящий Договор, Заказчик и/или Пациент дает право Исполнителю передавать свои 
персональные данные, фотографии и сведения, составляющие врачебную тайну, третьим лицам в интересах 
своего обследования и лечения. Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных 
медицинских документов. 
11.6. Подписывая данный Договор, Заказчик и/или Пациент подтверждает (-ют), что делает (-ют) это 
сознательно и добровольно, без принуждения и давления обстоятельств, имея альтернативные варианты выбора 
врача и лечебного учреждения, ознакомлен и согласен с «Правилами внутреннего распорядка Исполнителя», с 
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«Правилами оказания медицинских услуг», их перечнем, сроками их оказания и их стоимостью, с «Положением 
о гарантийных обязательствах». 
11.7. Все, что не урегулировано настоящим Договором, определяется в соответствии с законодательством РФ. 
11.8. В соответствии с п.2 ст.160 Гражданского кодекса РФ при подписании настоящего Договора и приложений 
к нему со Стороны Заказчика может быть использовано факсимильное воспроизведение подписи 
уполномоченного лица. 

12. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ 
12.1. Стороны берут на себя обязательства по соблюдению конфиденциальности в отношении информации, 
полученной при исполнении условий настоящего Договора. 
12.2. Исполнитель берет на себя обязательство по хранению и не разглашению персональных данных 
пациентов. 
 
 
С условиями, содержащимися в Положении об установлении гарантийного срока и службы при оказании 
стоматологической помощи в ООО Стоматологический Центр «Леонэ-Дент» от 04 декабря 2019 года ознакомлен(-на), его 
смысл и значения мне разъяснены и понятны по каждому пункту. 

 /  
Ф А М И Л И Я  И . О .   П О Д П И С Ь  

13. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН 

Исполнитель Заказчик 

ООО Стоматологический Центр «Леонэ-Дент» 
Юридический адрес: 125315, г. Москва, 
ул. Усиевича, д. 29, корп.1, этаж 1, пом. X, ком 1-9 
Фактический адрес: 125315, г. Москва, 
ул. Усиевича, д. 29, корп.1, этаж 1, пом. X, ком 1-9 
ИНН/КПП 7708517751/774301001 
р/с: 40702810338000246876 в ПАО «Сбербанк» 
г. Москва 
к/с: 30101810400000000225, БИК: 044525225 

Ф.И.О.:  

Адрес: 
 
 

Паспорт: серия  номер  

Выдан: 
 
 

Когда:  
Тел.:  

   
Шакер Р.    

 П О Д П И С Ь   
П О Д П И С Ь  

М.П.  
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Приложение №1 
к договору возмездного оказания медицинских услуг 

в ООО Стоматологический Центр «Леонэ-Дент» 
 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ОСМОТРЫ ПАЦИЕНТА 
 

№ 
п/п Дата осмотра Результат/Состояние Подпись пациента Подпись лечащего 

врача 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 


