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3.1. Оплата стоматологических услуг и работ производится согласно действующему на момент проведения лечения или переноса приема.

3.2. Оплата услуги (п. 1.1.1., 1.1.2. настоящего Договора) осуществляется по выполнении каждого этапа, на основании плана лечения и прейскуранта Клиники, но не позднее 
дня оказания соответствующей услуги.

4. Порядок изменения оговоренного объема работ. 

4.1. При необходимости проведения дополнительных исследований, процедур или в случае изменения диагноза, если это не вызвано неквалифицированными действиями 
Исполнителя для достижения цели настоящего Договора, Исполнитель информирует Заказчика об этом и предлагает оплатить названные дополнительные действия по 
правилам настоящего договора. 

4.2. В случае согласия Заказчика и внесения им дополнительной платы, Исполнитель продолжает оказывать услугу, оговоренную настоящим Договором. 

4.3. В случае несогласия Заказчика на проведение дополнительных исследований, Исполнитель не несет ответственности за результаты обследования и достоверность 
диагноза. При этом плата, внесенная в соответствии с пунктом 2 Настоящего Договора, не возвращается. 

4.4. При отсутствии у Исполнителя технических возможностей качественно исполнить свои обязательства, он вправе направить Заказчика в иную специализированную 
медицинскую организацию. 

5. Ответственность сторон. 

5.1. Исполнитель несет ответственность за качество выполненных услуг лечебно – диагностического процесса, достаточных и адекватных состоянию Заказчика на момент 
обращения. 

5.2. Исполнитель не несет ответственности в случаях: 

5.2.1. возникновения осложнений по вине Заказчика (несоблюдение гигиены полости рта, невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших 
нарушениях и отклонения в состоянии здоровья) 

5.2.2. возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению, если наличие аллергии и непереносимости 
препаратов не отражено в Карте общего состояния здоровья (амбулаторной карте); 

5.2.3. прекращения (не завершения) лечения по инициативе Заказчика; 

5.2.4. если Заказчик не предоставил достоверную информацию об общем состоянии здоровья. 

5.3. Заказчик несет ответственность за достоверность предоставляемой информации, четкое выполнение рекомендации врача, своевременную и полную оплату медицинских 
услуг. 

6. Прекращение и расторжение договора.

6.1.Заказчик имеет право расторгнуть в одностороннем порядке договор и прекратить отношения с Исполнителем в любое время, оплатив Исполнителю по прейскуранту 
фактически оказанные Исполнителем услуги, а также возместив понесенные Исполнителем в связи с оказанием услуг расходы.

6.2. Если Заказчик не выполняет рекомендаций Исполнителя, то оказание медицинской помощи становится невозможным. Отказ или уклонение Заказчика следовать 
рекомендациям, связанным с лечебным процессом, и режиму лечебного учреждения Исполнителя равносилен одностороннему расторжению договора.

6.4. Прекращение и расторжение договора возможно и по другим основаниям, предусмотренным законодательством РФ и применимым для данного вида договоров. 

6.5.Неоплата услуги (или ее части, отраженной в прейскуранте) расценивается сторонами как одностороннее расторжение договора.

Срок действия договора определяется до полного исполнения сторонами его условий. 

Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон. 

ИСПОЛНИТЕЛЬ:  ЗАКАЗЧИК:

ООО «Стоматологическая клиника РАЦИО»

Юридический/фактический адрес: г. Тольятти, ул. Ленинградская, д. 
43, ком. 109

Лицензия 

ИНН/КПП 6324108735/632401001

ОГРН 1206300012049

р/с 40702810103000118753

в Банк Приволжский филиал ПАО "ПРОМСВЯЗЬБАНК"

к/с 30101810700000000803

БИК 042202803

Лицензия № ЛО-63-01-005644 от 28.09.2020г.





Паспорт серия   номер 

Выдан 

ДДааттаа  ввыыддааччии  ппаассппооррттаа

ТТеелл..    

 
Генеральный директор  ООО «СК РАЦИО»

__________________________/А.В. Зак

 
____________________________________________________________//  

 С положением о гарантийном сроке ознакомлен 
_________________

 




