
ООО «Стоматологическая фирма КАРИБ-ПЛЮС»	 	 	 	
Договор  на оказание стоматологических услуг № 

г. Барнаул	 	 	 	 	 	 	 	 «_________» ____________________________20______ г 

          ООО  «Стоматологическая фирма  Кариб-Плюс»,  именуемая   в  дальнейшем   «Исполнитель», в  лице  директора  Малышевой  М 
А., действующего на основании доверенности от 18.09.2014 года, лицензии на осуществление медицинской деятельности № 
ЛО-22-01-002357 от 23.05.2014 г., выданной Главным управлением Алтайского края по здравоохранению и фармацевтической 
деятельности (г. Барнаул,       пр. Красноармейский,95а, тел. 62-77-66) на следующие виды услуг: ортодонтия, стоматология общей 
практики, стоматология ортопедическая, стоматология терапевтическая, стоматология хирургическая и Постановления Правительства РФ 
о т 0 4 . 1 0 . 2 0 1 2 г . № 1 0 0 6 ,   с о д н о й с т о р о н ы , и п а ц и е н т ( Ф . И . О . 
пациента):___________________________________________________________________      именуемый в дальнейшем «Потребитель», с 
другой стороны , заключили настоящий договор о порядке и условиях предоставления Потребителю платных платных стоматологических 
услуг. 

1. Предмет договора: 
1.1  Исполнитель обязуется поручить врачу___________________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О.  врача  

принять на себя обязанности по оказанию Потребителю следующих стоматологических работ и услуг (с указанием количества и номеров 
зубов):_________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________,                                                          
а Потребитель обязуется оплатить оказанные услуги в соответствии с настоящим договором. 

2. Обязанности Исполнителя: 
2.1  Осуществить осмотр Потребителя для установления предварительного диагноза и объема необходимого лечения. 
2.2  Проинформировать Потребителя об ожидаемых результатах лечения, возможных методах лечения, а так же об осложнениях, которые    

могут возникнуть в  результате процесса либо после лечения: отёчность;  аллергические реакции; дискомфорт в области леченого зуба; 
перелом инструментов во время лечения корневого канала, которые (по усмотрению врача) могут быть либо оставлены в канале, либо 
удалены хирургическим путём; перфорация корневого канала инструментами может потребовать дополнительной хирургической 
коррекции или привести к преждевременной утрате зуба. Проинформировать Потребителя , что после лечения корневых каналов зуб 
становится более хрупким и его желательно защитить от перелома путём установления коронки, при несвоевременном полноценном 
протезировании, рекомендованном врачом, возможно возникновение зубочелюстных деформаций.  

2.3  Ознакомить Потребителя с прейскурантом цен и примерной стоимостью  работы в соответствии с предварительным диагнозом. 
2.4  Осуществить качественные и наиболее безболезненные методы лечения Потребителя. 
2.5 Направить Потребителя в случае необходимости на дополнительные методы обследования или лечения. 
2.6  При необходимости изменения объема работ в процессе лечения известить об этом Потребителя устно, либо по его просьбе заполнить  
       дополнительное соглашение. 
2.7  Исполнитель предоставляет Потребителю гарантию на выполненные работы сроком на один год, кроме специально оговоренных 
случаев (см. п. 8.6).  
3. Обязанности Потребителя  
1. Выполнять все рекомендации лечащего врача и медицинского персонала для обеспечения качественных платных медицинских услуг. 
2. Являться на лечение в установленное время, согласованное с врачом. 
3. Соблюдать гигиену полости рта, являться на профилактические осмотры не реже чем 1 раз в 6 месяцев. 
4. Производить оплату услуг по расценкам, с которыми Потребитель ознакомился перед заключением  настоящего договора. 
5. Заявлять об обнаружении недостатков при принятии выполненной работы, ее отдельного этапа или в ходе выполнения работы, в 
        противном случае работа считается выполненной надлежащим образом. При невозможности обнаружить недостаток при принятии 
        выполненной работы в течение гарантийного срока Потребитель вправе предъявлять требования, связанные с её недостатками. 
6. При появлении боли, дискомфорта и других жалоб в периоды между сеансами лечения немедленно явиться к лечащему врачу. 
7. В случае невозможности явки на лечение или контрольный осмотр в назначенное лечащим врачом время предупредить об этом врача 
        не менее чем за сутки, при этом Потребитель обязан впоследствии в медицинской карте подтвердить невозможность явки. 
8. При невозможности выполнения Исполнителем своих обязательств по Договору, возникшей по вине Потребителя, оплатить 

фактически  оказанные услуги Исполнителя в полном объёме. 
3.9  Оплатить медицинскую услугу в соответствии с п.п. 2.3., 2.6. 
3.10 В случае необходимости пройти дополнительные методы обследования или лечения без последующих претензий к Исполнителю. 
3.11 Известить врача о любых хронических и острых заболеваниях (дыхательной, сердечно-сосудистой, пищеварительной систем, полости                                                                     
рта);  психоневрологических заболеваниях; о ранее отмеченных случаях аллергии и  непереносимости  лекарственных средств.  

4.   Права Исполнителя: 
4.1 При отсутствии у Исполнителя технических возможностей для выполнения необходимых диагностических или лечебных мероприятий, 
      Исполнитель оставляет за собой право направить Потребителя в иную специализированную медицинскую организацию. 
4.2 Исполнитель вправе назначить  врача для проведения лечения по своему усмотрению. 
4.3 Исполнитель вправе отказать в оказании услуг при наличии у Потребителя медицинских противопоказаний. 
4.4 Исполнитель имеет право в одностороннем порядке расторгнуть Договор при наличии одного из следующих обстоятельств: 
      4.4.1 при несоблюдении Потребителем требований и рекомендаций лечащего врача в период лечения, исключающем возможность 
               исполнения возложенных на Исполнителя обязанностей по договору; 
      4.4.2 неявке на очередной сеанс лечения в течение более 10 (десяти) дней от назначенной лечащим врачом даты. При этом Исполнитель  
               возвращает Потребителю сумму предоплаты, если она производилась, за вычетом стоимости произведённых Исполнителем работ   
	 и стоимости израсходованных материалов. В том случае, если после расторжения Договора Потребитель желает продолжить 	
лечение,  стороны подписывают Акт о расторжении настоящего Договора и новый договор лечения; 
     4.4.3 в случае отказа пациента от лечения, в связи с изменением  стоимости услуги, обусловленной увеличением объема работ            	
(см. п. 2.6.), врач имеет право прекратить лечение и рассчитать пациента только за фактически выполненную работу; 
      4.4.4 вследствие невыполнения Потребителем  п.3, Исполнитель имеет право расторгнуть договор с оплатой Потребителем фактически 
               выполненных работ, согласно прейскуранту. 

5.   Права Потребителя: 
5.1 Получать бесплатную информацию об условиях предоставления платных услуг,  о квалификации и сертификации  специалистов. 
5.2 Получать от Исполнителя сведения о наличии лицензии, о расчёте стоимости лечения. 
5.3 Выбирать по своему усмотрению  ценовую программу лечения, если врачом определено несколько вариантов плана лечения,  
      предварительно ознакомившись с результатами обследования, диагнозом, методами лечения, связанным с ними риске, 
      преимуществами и недостатками различных планов лечения, возможными осложнениями. 
	 	 	 	 	 	 6.   Срок действия договора: 



6.1 Договор действует с "________"___________________________ 201______ г.  до полного исполнения обязательств сторонами. 
6.2 Договор составлен в 2-х экземплярах, по одному для каждой из сторон. 
6.3 Сроки выполнения ортопедических работ определяются врачом по согласованию с Потребителем. 
6.4 Сроки проведения других видов лечения (терапевтического, ортодонтического, хирургического) целиком зависят от тяжести 
заболевания и индивидуальных особенностей пациента и не могут быть заранее точно определены. 

7.   Размер и порядок оплаты услуг Исполнителя: 
7.1 Стоимость услуг, оказываемых Потребителю, определяется прейскурантом цен. 
7.2 Примерная сумма оплаты по данному договору составляет__________________________________________________________________                                                      
(______________________________________________________________________________________________________________________)
. 
                                                                                                                           сумма прописью 
7.3 Оплата Потребителем услуг производится по окончании каждого посещения врача. 
7.4 При наступлении обстоятельств, описанных в пункте 2.6., общая сумма стоимости  оказываемых услуг может изменяться. 

 8.   Ответственность  сторон: 
8.1 За невыполнение или ненадлежащее выполнение своих обязанностей стороны несут ответственность, предусмотренную действующим 
      законодательством. 
8.2 Потребитель несёт ответственность за достоверное предоставление информации, выполнение рекомендаций врача, своевременную  
оплату предоставленных услуг, а так же за результат услуг, предоставленных по его настоянию (в соответствии с п. 8.3 настоящего 
Договора). 
8.3 Исполнитель не несет ответственности за возможные осложнения, развившиеся в связи с нарушением пунктов 3.6, 3.7, 3.11, в случае 
      отказа Потребителем от рекомендованной врачом программы лечения,  а также за  возможные осложнения, развившиеся по вине  
      Потребителя . Некоторые услуги оказываются как временные, поддерживающие меры и не отменяют необходимости выполнения 
      основных рекомендаций врача.  При  индивидуальной  непереносимости  лечения  деньги,  за  фактически оказанные услуги и 
      использованные материалы, не возвращаются. 
8.4 Исполнитель не гарантирует положительный результат предоставляемых услуг, а Потребитель теряет право на бесплатное гарантийное  
      обслуживание в случаях, оговоренных в п.8.3 настоящего договора, а так же при:  
      8.4.1. невыполнении Потребителем п. 3.1 – 3.11 настоящего договора; 
      8.4.2. невыполнении плана лечения по причине  неявки Потребителя или его отказа продолжить лечение; 
      8.4.3. возникновении аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению, не  
                отмечавшихся ранее; 
      8.4.4. переделке и исправлении работ в другом учреждении, ремонте и исправлении работы самим пациентом; 
8.5 Исполнитель не несёт ответственности перед Потребителем за нарушение сроков исполнения обязательств, возникшее в  связи с  
неявкой или несвоевременной явкой Потребителя на приём к лечащему врачу, либо невыполнением в назначенные врачом сроки  
необходимых  обследований, либо специальных видов лечения, без которых дальнейшее продолжение лечения невозможно. 
8.6 Гарантийные сроки: 
      8.6.1 пломбы и реставрации из гелиокомпозитов – 1 год; 
      8.6.2 металлокерамические и цельнокерамические протезы, литые коронки и мостовидные протезы  при условии проведения 
предварительных  подготовительных работ Исполнителем – 1 год. 
           Примечание: металлокерамические и цельнокерамические конструкции не выдерживают ударных и точечных нагрузок. Так, 	
например, металлокерамическими и цельнокерамическими протезами недопустимо разгрызание сухарей и сушек, раскалывание 	
скорлупы орехов, открывание бутылок, перекусывание лески, ниток, проводов, открывание пакетов, пузырьков. Следует быть  
          	 аккуратнее, когда конструкции протезов объединяют несколько зубов и не позволяют контролировать нагрузку на               	
каждом отдельном зубе, особенно при попадании твёрдых частиц в мягкой пище. 
      8.6.3 пластмассовые матрицы замковых протезов, штампованные и литые протезы с ионно-плазменным напылением и облицовкой из  

 пластмассы, а так же съемные протезы из пластмассы  при условии проведения предварительных подготовительных работ                    
Исполнителем  – 6 месяцев; 

      8.6.4 установка зубных имплантатов – 1 год с момента протезирования, при условии выполнения протезирования Исполнителем; 
   8.6.5 при отторжении имплантата,  стоимость имплантата и  стоимость  любых работ, связанных с его установкой и дальнейшим 	
протезированием, пациенту не возвращается.	Внимание! Возможно отторжение имплантатов, в зависимости от индивидуальных 	
особенностей организма..   
      8.6.6 прочие конструкции и лечение – 1 год; 
      8.6.7 гарантия не распространяется на лечение осложнённых каналов (см. п. 2.2 ), при установке протезов на недепульпированые зубы, 
               при механическом повреждении зубов и протезов, а также в соответствии с обстоятельствами п. 8.3. 
      8.6.8 Срок службы изделий при условии правильной эксплуатации – пять лет. 

 9.   Порядок разрешения споров: 
9.1 	Все споры или разногласия, возникающие между сторонами по настоящему договору, разрешаются путем  переговоров. 
9.2 В случае невозможности разрешения споров путем переговоров они подлежат рассмотрению в установленном законом порядке по 
месту нахождения исполнителя. 
      	 	 	 	 	 	 10.  Прочие условия: 
10.1.Я,___________________________________________________,согласен на обработку моих персональных данных__________________ 

                                                                          ф..и.о.  пациента                                                                                                                                                                                                                                                                                            

подпись 
10.2.___________________________________________________________________________________________________________________
_ 
_______________________________________________________________________________________________________________________
_ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
	 	 	 	 	           
	 	 	 	 	      11. Юридические адреса сторон: 
                        Исполнитель                                                                                                                                        Потребитель 
ООО «Стоматологическая фирма  «Кариб-Плюс»                                                                 предупреждён о возможных осложнениях   
юр. адрес: 656015, г. Барнаул. ул. С.Республик, 46                                                                (см. п. 2.2 ) во время и после лечения 
ИНН 2224079392, ОГРН 1032202165137,  
свидетельство  о гос. регистрации ЮЛ  от 21.02.2003г. 
выдано  ИМНС РФ по Октябрьскому району г. Барнаула 
    Директор ___________________ Малышева М.А.                                                                                    ________________________________/_____________               
                                       подпись                                                                                                                                             Ф.И.О. пациента                    подпись                                                             
     Врач______________________________                                                                              Адрес:_____________________________________ 
              подпись                                                   
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