 ДОГОВОР № ___/ПМО
с. Байкалово                                                                                                               «___» ___202__ г.
ОРГАНИЗАЦИЯ, в дальнейшем именуемое «Заказчик», в лице должность, фио руководителя, действующей(го) на основании Устава (Положения или др.), с одной  стороны  и  Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Байкаловская центральная районная  больница», лицензия на осуществление медицинской деятельности № Л041-01021-66/00351146 от 25.12.2020 года выданная Министерством здравоохранения Свердловской области (г. Екатеринбург ул. Вайнера 34-б, 8(343_312-00-03) в дальнейшем именуемая «Исполнитель», в лице главного врача Зырянова Ивана Леонидовича, действующего на основании Устава, ОГРН 1026600877731 выданным от 29.12.2011 г., с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. По настоящему договору Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется выполнить обязательство по проведению периодического медицинского осмотра (далее по тексту – ПМО), в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. № 29н «Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, перечня медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры».

1.2. Список лиц, подлежащих осмотру, прилагается к настоящему договору 
(Приложение № 1).
1.3. Услуги проводятся по адресу: 623870 Свердловская область село Байкалово ул. Клубная, д. 39.
1.4. ИКЗ ___________________________________________________

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.

2.1. Исполнитель на основании Поименного списка лиц, подлежащих периодическим медицинским осмотрам в ГАУЗ СО «Байкаловская ЦРБ», предоставленных Заказчиком составляет календарный план проведения ПМО.   

2.2. Исполнитель на основании вредных производственных факторов или работ, указанных в Поименном списке, формирует состав врачебной бригады, определяет необходимый объем лабораторных и функциональных исследований, и стоимость ПМО.

2.3. Исполнитель проводит ПМО, по результатам которого оформляет заключения о профпригодности, выписки из медицинских карт на каждого работника и Заключительный акт, по результатам осмотра всех работников. 

По решению врачебной комиссии в случае необходимости получения дополнительного медицинского обследования для проведения экспертизы профпригодности работнику может быть рекомендовано дообследование. Стоимость, порядок и сроки проведения экспертизы профпригодности лицам, нуждающимся в дообследовании, определяются договором на его проведение, заключенным между сторонами.

При выявлении медицинских противопоказаний к осуществлению отдельных видов деятельности по результатам ПМО Исполнитель проводит экспертизу профессиональной пригодности в объеме приказа Минздрава России от 05.05.2016 № 282н и оформляет медицинское заключение по форме установленной приказом.  

2.4. Исполнитель имеет право без согласия Заказчика привлекать к проведению ПМО лечебные учреждения, имеющие лицензию на проведение предварительного и периодического медицинского осмотра и экспертизу профпригодности. 
2.5. Исполнитель обязуется предоставить платные услуги, соответствующими требованиями профилактики и лечения, разрешенными на территории Российской Федерации, осмотр проводят специалисты, имеющие сертификат.

2.6. Заказчик обязан обеспечить:

2.6.1. Предоставление Списка лиц, подлежащих периодическим осмотрам и Поименного списка лиц, подлежащих периодическим осмотрам по утвержденной форме на бумажном носителе и электронном носителе в формате Microsoft Exсel.
2.6.2. Явку работников на ПМО в полном объеме, по календарному плану (приложение 3) и условиям настоящего договора с предоставлением следующих документов:

- направление на медицинский осмотр для каждого работника (по утвержденной форме), заполненные заказчиком (приложение 2);

- страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе (далее – СНИЛС);

- паспорт или иной документ, удостоверяющий личность;

- решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством РФ);

- полис обязательного медицинского (обязательного) страхования;

- выписку из медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, медицинской организации, к которой он прикреплен для медицинского обслуживания, с результатами диспансеризации (при наличии). 
2.7. Заказчик обязан оплатить стоимость оказанных услуг в соответствии с разделом 3 настоящего договора. 

2.8. Заказчик обязуется выполнять требования, от которых зависит качественное предоставление платной услуги, необходимых для этого сведений.

2.9. По результатам ПМО Заказчик имеет право на получение заключительного акта и заключений о профпригодности каждого работника. 

2.10. Дополнительные исследования, рекомендованные в заключительном акте работникам Заказчика, осуществляются Исполнителем на основании отдельного договора, заключенного между Сторонами.

2.11. Заказчик для составления Заключительного акта обязан предоставить информацию о выполнении рекомендации врачебной комиссии по итогам предыдущего медицинского осмотра. 

3. СТОИМОМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
3.1. Ориентировочная стоимость услуг по проведению ПМО по договору в соответствии с ее видом и объемом, утвержденным тарифом, утвержденным главным врачом ГАУЗ СО «Байкаловская ЦРБ» от 12.02.2021, составляет цена договора (цифрами и прописью), НДС не облагается. Окончательная стоимость проведения ПМО по настоящему договору определяется фактическим объемом оказанных услуг в соответствии с тарифами, действующими у Исполнителя в соответствии с п. 2.2, 3.2 настоящего договора.

3.2. Исполнитель оставляет за собой право изменить стоимость услуг по проведению ПМО в связи с изменениями в налоговом законодательстве, увеличения стоимости энергоресурсов и других расходов, тарифов, о чем извещает Заказчика в письменной форме за 15 дней до введения новых цен с оформлением дополнительного соглашения к договору.  
3.3. Оплата оказываемых услуг по договору осуществляется в следующем порядке: Заказчик перечисляет на счет Исполнителя аванс в размере 30% от стоимости услуг, указанной в п.3.1 настоящего договора, в течение 10 рабочих дней с момента подписания настоящего договора. Оплата оставшейся суммы осуществляется по факту оказания услуг в течение 10 рабочих дней после подписания акта сдачи-приемки оказанных услуг и выставления счета. 

3.4. Изменение стоимости услуг (п.3.1), условий проведения ПМО, а также порядок их оплаты согласовывается сторонами путем заключения дополнительного соглашения к договору. 

4. ПОРЯДОК СДАЧИ – ПРИЕМКИ УСЛУГ

4.1. Периодический осмотр является завершенным в случае наличия заключений врачей-специалистов и результатов лабораторных и функциональных исследований в объеме, установленном настоящим договором. 

Выдача заключительного акта по результатам проведенного ПМО производится не позднее чем через 30 дней после завершения ПМО и после полной оплаты Заказчиком данной услуги. 

Медицинские заключения по результатам ПМО выдаются в двух экземплярах (один – для работника, второй – для работодателя), выписка из медицинской карты для работника в 1 экземпляре выдается не позднее 5 рабочих дней после завершения ПМО при предъявлении уполномоченным лицом Заказчика доверенности на получение медицинского заключения и выписки из медицинской карты. 

4.2. После завершения оказания услуг Исполнитель направляет Заказчику акт сдачи-приемки оказанных услуг, а Заказчик в течении 5 рабочих дней со дня окончания ПМО обязан направить Исполнителю подписанный акт сдачи-приемки оказанных услуг. 

5. СРОКИ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
5.1. Срок проведения ПМО определяется планом-графиком проведения периодического медицинского осмотра и экспертизы профпригодности работников.
В случае невыполнения Заказчиком обязательства, предусмотренного п. 3.3 по перечислению аванса Исполнитель вправе в одностороннем порядке изменить календарный план проведения ПМО, о чем извещает Заказчика в письменной форме.   
5.2. Срок начала действия договора: с момента подписания договора обеими сторонами.

5.3. Срок окончания действия договора до 31 декабря 202__ года.

5.4. Истечение срока действия договора не освобождает стороны от полного фактического исполнения обязательств, предусмотренных настоящим
 договором. 
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

6.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору в соответствии с действующим законодательством РФ.

6.2. В случае нарушения сроков оплаты более чем на 2 месяца Заказчик уплачивает Исполнителю штраф в размере 10% от стоимости фактически оказанных услуг. 
7. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ 
7.1. Порядок расторжения договора:

- Договор может быть расторгнут по соглашению сторон;

- Исполнитель имеет право расторгнуть договор в одностороннем порядке в случае нарушения сроков оплаты в соответствии с п. 3.3. настоящего договора.

7.2. Все спорные вопросы разрешаются путем переговоров.

7.3. Споры, возникающие при исполнении Договора, не решенные путем переговоров, рассматриваются в Арбитражном суде Свердловской области с обязательным соблюдением досудебного (претензионного) порядка урегулирования споров. Срок ответа на претензию 10 календарных дней с момента получения претензии Стороной.

7.4. Все уведомления и сообщения, направляемые Сторонами в связи с исполнением настоящего Договора, должны быть в письменной форме. 

7.5. Стороны обязуются незамедлительно извещать друг друга обо всех изменениях своих юридических адресов и банковских реквизитов. 

7.6. Изменение существенных условий договора при его исполнении не допускается, за исключением их изменения по соглашению сторон в случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.
7.7. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой стороны.

7.8. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.
8. АНТИКОРРУПЦИОННАЯ ОГОВОРКА

8.1. При исполнении своих обязательств по Договору, Стороны, их аффилированные лица, работники или посредники не выплачивают, не предлагают выплатить и не разрешают выплату каких-либо денежных средств или ценностей, прямо или косвенно, любым лицам, для оказания влияния на действия или решения этих лиц с целью получения каких-либо неправомерных  цели.
При исполнении своих обязательств по Договору, Стороны, их аффилированные лица, работники или посредники не осуществляют действия, квалифицируемые применимым для целей Договора законодательством, как дача/получения взятки, коммерческий подкуп, а также действия, нарушающие требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации(отмыванию) доходов, полученных преступным путем.
8.2. В случае возникновения у Сторон подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящей Статьи, соответствующая Сторона обязуется уведомить другую Сторону в письменной форме. В письменном уведомлении Сторона обязана сослаться на факты или предоставить материалы, достоверно подтверждающие или дающие или дающие основания предполагать, что произошло/или может произойти нарушение каких-либо положений настоящей Статьи  контрагентом, его аффилированными лицами, работниками или посредниками или посредниками выражающееся в действиях, квалифицируемых применимым законодательствам, как дача или получение взятки, коммерческий подкуп, а также действиях, нарушающих требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации доходов, полученных преступным путем. После письменного уведомления, соответствующая Сторона имеет право приостановить исполнение обязательств по Договору до получения подтверждения, что нарушения не произошло или не произойдет. Это подтверждение должно быть направлено в течение десяти рабочих дней с даты направления письменного уведомления.

8.3. В случае нарушения одной Стороной обязательств воздерживаться от запрещенных в данном разделе действий и/или неполучения другой Стороной в установленный срок подтверждения, что нарушения не произошло или не произойдет, другая Сторона имеет право расторгнуть Договор в одностороннем порядке полностью или в части, направив письменное уведомление о расторжении. Сторона, по чьей инициативе был расторгнуть Договор в соответствии с положениями настоящей статьи, вправе требовать возмещения реального ущерба.

9. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
«Заказчик»





 «Исполнитель»
	
	Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Байкаловская центральная районная больница» (ГАУЗ СО «Байкаловская ЦРБ»)

юр. адрес: 623870, Свердловская область, с. Байкалово, ул. Клубная, д. 39

ИНН 6638000556 КПП 667601001
Министерство финансов Свердловской области (ГАУЗ СО «Байкаловская ЦРБ» л/с 33013012350)
Казначейский счет 03224643650000006200

Уральское ГУ Банка России//УФК по Свердловской области г. Екатеринбург

Сч. № 40102810645370000054
БИК 016577551


_______________  ФИО
________________ И.Л. Зырянов
Приложение № 1 к договору от ____.____.202__ № ___/ПМО по оказанию платных услуг населению Свердловской области

в лечебно-профилактических учреждениях 

Список работников ЗАКАЗЧИКА, для прохождения периодического медицинского осмотра в 202__ году
	№
	ФИО
	Дата рождения
	Должность, пункт по приказу МЗ № 29н
	Цена, руб.

	1
	
	
	
	

	ИТОГО
	84 311,00


Итого: _____________________________________________________________________.

«Заказчик»





 «Исполнитель»

	____________________________________________________________________________
_______________/  ___________________
МП
	Главный врача ГАУЗ СО «Байкаловская центральная районная больница»

________________ И.Л. Зырянов

МП


Приложение № 2 к договору от ____.____.202___ № ____/ПМО по оказанию платных услуг населению Свердловской области в лечебно-профилактических учреждениях 

Калькуляция на проведение периодического медицинского осмотра сотрудников на основании Приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации № 29н от 28.01.2021

	№ п/п
	Наименование специалиста
	Количество обследованных (человек)
	Тариф, руб.
	Сумма, руб.

	1
	Врач – терапевт
	
	280,00
	

	2
	Врач – невролог
	
	280,00
	

	3
	Врач-психиатр
	
	280,00
	

	4
	Врач нарколог
	
	280,00
	

	5
	Отоларинголог
	
	280,00
	

	6
	Дерматовенеролог
	
	280,00
	

	7
	Акушер-гинеколог
	
	280,00
	

	8
	Стоматолог
	
	280,00
	

	9
	Офтальмолог 

(для лиц, старше 40 лет)
	
	280,00
	

	10
	УЗИ органов малого таза
	
	298,00
	

	11
	Исследование крови на сифилис
	
	57,00
	

	ИТОГО
	


Итого: __________________________________________________________________, НДС не предусмотрен.

«Заказчик»





 «Исполнитель»

	____________________________________________________________________________
_______________ /_________________
МП
	Главный врача ГАУЗ СО «Байкаловская центральная районная больница»

________________ И.Л. Зырянов

МП


Приложение № 3 к договору от ____._____.202___ № __/ПМО по оказанию платных услуг населению Свердловской области

в лечебно-профилактических учреждениях 

	ПРАВИТЕЛЬСТВО СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Министерство здравоохранения Свердловской области

Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области 

«Байкаловская центральная районная больница» 

623870, Свердловская область 

с. Байкалово ул. Клубная д. 39

Тел. 83436220403


	
	


	Код ОГРН
	1
	0
	2
	6
	6
	0
	0
	8
	7
	7
	7
	3
	1
	


Направление на медицинский осмотр работника

 (предварительный (при поступлении на работу), периодический, внеочередной, экспертизу профпригодности)

(нужное подчеркнуть)

1.Дата направления  ________________________________________________________________________________

2. Дата осмотра_____________________________________________________________________________________

3. Вид медицинского осмотра периодический __ ________________________________________________________

4. Фамилия  ______________________________________________________________________________

     Имя  _____________________________________________________________________________________

     Отчество (при наличии) ______________________________________________________________

5.  Пол работника: мужской, женский (нужное подчеркнуть)

6.  Возраст ___ (лет) дата рождения 
                                                                                                                               (число, месяц, год рождения)

7. СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета (страховое пенсионное свидетельство) 025-941-745-62

8. Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования________________________________________________________________________________________

9. Домашний адрес__________________________________________________________________________________

10. Место работы

10.1. Полное наименование работодателя: ______________________________________________________________

10.2. Электронная почта, контактный телефон работодателя: ______________________________________________
10.3. Форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД: __________________________________________________________________________________________________

10.4. Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии): 

__________________________________________________________________________________________________

11. Наименование должности (профессии) или вида работ ____________________________ __________________________________________________________________________________________________

12. Профессия (должность) (на которую принимается на работу)*: _________________________________________

13. Стаж работы: 

13.1. общий ____________________________________(лет)

13.2. в профессии_______________________________ (лет)

13.3. во вредных условиях труда за весь период трудовой деятельности_______________(лет)

 (обязательно)

14. Характеристика условий труда на рабочем месте:

	№ п/п
	Наименование вредных и (или) опасных производственных факторов, видов работ
	Код фактора по приказу Минтруда и Минздрава РФ №№988н/1420н

 
	Код фактора по приказу Минздрава РФ № 29н 
	Уровень фактора по результатам лабораторного контроля
	Класс условий труда

	14.1.
	
	
	
	
	

	14.2.
	
	
	
	
	


Уполномоченный представитель работодателя, составивший направление 

_____________________________________________________________________________________                                                                  подпись (должность, фамилия, инициалы (при наличии)

Приложение № 4 к договору от ___._____.202___ № ___/ПМО по оказанию платных услуг населению Свердловской области

в лечебно-профилактических учреждениях 

Утверждаю 
Главный врач ГАУЗ СО «Байкаловская ЦРБ» 

________________/ И. Л. Зырянов
                                                                                     МП

Календарный план проведения периодического медицинского осмотра и экспертизы профпригодности работников  

__________________________________________ в 202____ году

	№ пп
	Наименование вида работ
	Срок выполнения

	1
	Проведение осмотра
	

	2
	Подготовка заключительного акта и индивидуальных заключений
	

	3
	Закрытие договора
	


«Заказчик»





 «Исполнитель»

	____________________________________________________________________________
_______________ /_________________
МП
	Главный врача ГАУЗ СО «Байкаловская центральная районная больница»

________________ И.Л. Зырянов

МП


�





