
















5.2. Цена услуг в ходе лечения может изменяться 1 раз в год, но не более чем на 20 %. При согласовании с Заказчиком финансового Плана стоимость                    

9.1. Заказчику и/или Пациенту известно, что медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, могут быть получены бесплатно в рамках 
программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее - программа) и Территориальной 
программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
Заказчик и/или Пациент ознакомлен с возможностью получения помощи в рамках программы ОМС и льготного зубопротезирования, 
добровольно изъявляет желание получить услуги на платной основе. 

9.2. В соответствии с ч. 2 ст. 13 ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» Заказчик разрешает Исполнителю передачу 
(предоставление) информации о своем здоровье/здоровье Пациента в виде копии и выписок из медицинской карты следующим лицам 
при предъявлении паспорта: 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью) 

9.3. В соответствии с требованием п.п. 12,13,15,16 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (Утв. 
ПП РФ 11.05.2023 года № 736) до сведения Заказчика и/или Пациента была доведена информация об Исполнителе по средством 
размещения на информационном стенде и сайте Исполнителя ДО подписания настоящего договора. Вся указанная информация была 
предоставлена Заказчику и/или Пациенту по его требованию и ему понятна.

9.4. В соответствии с требованием п.19. Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (Утв. ПП РФ 
11.05.2023 года № 736) при заключении договора я уведомлен(а) в доступной форме:
 а) с Положениями и порядками оказания медицинской помощи, стандартами медицинской помощи и клинические рекомендации (при их 
наличии) (www.pravo.gov.ru и официальный сайт Министерства здравоохранения Российской Федерации, на котором размещен 
рубрикатор клинических рекомендаций).
б) с информацией о медицинских работниках, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, об уровне их 
профессионального образования и квалификации, графике их работы.
в) с Перечнем платных медицинских услуг, с указанием цен в рублях (Прейскурант).

9.5. В соответствии с требованием п.20. Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг (Утв. ПП РФ 
11.05.2023 года № 736) Заказчик/Пациент уведомлен (а) о том, что ОБЯЗАН (А) соблюдать режим лечения, в том числе определенный   на 
период их временной нетрудоспособности, и (Б) правила поведения пациента в клинике.

9.6. Заказчик и/или Пациент подтверждает, что до подписания настоящего договора он был ознакомлен с Правилами поведения 
пациентов в клинике, Правилами предоставления медицинских услуг, Положением об установлении гарантийного срока и срока службы, 
Правилами эксплуатации стоматологических услуг и работ. Все положения перечисленных локальных нормативных актов ему понятны. 
Заказчик и\или Пациент понимает, что положения всех перечисленных актов распространяют свое действие на правоотношения, 
возникшие между Заказчиком и\или Пациентом и Исполнителем.

9.7. Заказчик и/или Пациент предупрежден(а), что для предоставления Пациенту медицинской услуги Исполнителем, для идентификации 
личности, Пациент обязан предоставить Исполнителю документ удостоверяющий личность (паспорт, свидетельство о рождении и др.).

9.8. Заказчик и/или Пациент дает согласие на получение информации рекламного характера от Исполнителя в виде e-mail сообщений на 

адрес электронной почты:_____________________________________________, посредством смс-сообщений или телефонных звонков 

представителя клиники по номеру телефона: _____________________________________________________.

Исполнитель:
ООО «Стоматология для детей и взрослых»
Юридический адрес: 129337, Москва г, 
Палехская ул, дом № 21, помещение II-II
Фактический адрес: 125565, Москва г, 
Ленинградское шоссе, дом № 92А
Тел.: +7 (495) 1068181
ИНН 7716779704 КПП 771601001
ОГРН 1147746787550
ГРН 1147746787550 ИФНС № 46 по г. Москве 

Филиал «Центральный» Банка ВТБ (ПАО)
Р/с: 40702810510250001060
К/с: 30101810145250000411
БИК: 044525411
E-mail: len@belgraviadent.ru,
len@dentalfantasy.ru
dentalfantasy.ru
belgraviadent.ru

Администратор на основании доверенности

№ ____________________________

Подпись  _____________________
М.П.

Заказчик:

ФИО: ______________________________________

____________________________________________

____________________________________________

Паспортные данные:

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

Адрес фактического проживания

(для официальной переписки):

____________________________________________

____________________________________________

Телефон:__________________________________

Подпись заказчика
(или его официального представителя): 

______________________

Пациент: 2

ФИО: ______________________________________

____________________________________________

____________________________________________

Адрес фактического проживания

(для официальной переписки):

____________________________________________

____________________________________________

Телефон: __________________________________

Подпись пациента
(или его официального представителя: 

______________________

10. Адреса и реквизиты сторон

2  Заполняется при заключении договора в пользу третьего лица - Пациента

(подпись)

(подпись)

(подпись)

(подпись)

(подпись)

(подпись)

(подпись)

(подпись)

9. Заверения Сторон


