ДОГОВОР

на оказание медицинских услуг № _________

г. Москва








«___» __________ 2013 г.

__________, (сокращенное наименование – ________),  осуществляющие медицинскую деятельность на основании Лицензии ____________, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице _______________, действующего на основании ________________, с одной стороны, и ____________________________________________, именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице ______________________________, действующего на основании __________,  с другой стороны, (далее при совместном упоминании – Стороны) заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. ______________ оказывает услуги по проведению предварительных (при поступлении на работу) и периодических (в течение трудовой деятельности) медицинских осмотров работников «Организации», в соответствии с ТК РФ (глава 34, ст. 212, 213, 214), Приказом Минздравсоцразвития России № 302н от 12 апреля 2011 г. «Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования), и Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда».

1.2. После заключения Договора Стороны согласовывают дополнительные условия, отражающие специфику и вид предоставляемых медицинских услуг, а также особенности взаимоотношения сторон, которые устанавливаются отдельными приложениями к договору и являются его неотъемлемой частью. Договор и его приложения вступают в силу только после их подписания и скрепления печатью уполномоченными лицами Сторон.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1.Обязанности «Организации»:

2.1.1. Выделяет своего представителя для сопровождения обследования (при выезде в организацию по предварительной договорённости, готовит помещения, выделенные для работы медицинской комиссии), предоставляет информацию, необходимую для проведения обследования, направляет обследуемых на медосмотр или на дообследование; при необходимости, отстраняет от работы лиц по результатам обследования медицинской комиссии.

2.1.2. Для проведения обследования по п. 1.1. разрабатывает, утверждает и не позднее чем за 2 месяца до согласованной с «Клиникой» датой начала проведения периодического осмотра направляет  в «Клинику» «Контингенты лиц, подлежащих ПМО» и «Поименный список лиц, подлежащих ПМО». С отметкой о принятии документов в территориальном Роспотребнадзоре.

2.1.3. По согласованию сторон обеспечивает заполнение «Карт медицинского обследования», «медицинских опросников» (общетерапевтического, гинекологического, и т.д.).

2.1.4. Ведет оперативный учет прошедших медицинскую комиссию. Обеспечивает полноту охвата обследования работников «Организации» медкомиссией в соответствии с графиком согласованным с «Клиникой».

2.1.5. «Организация» в 2-ух недельный срок обеспечивает обследование лиц, не прошедших обследование в период работы комиссии, а также работников направленных на дообследование по результатам медкомиссии.

2.1.6. Обеспечивает сохранность оборудования и медицинской техники «Клиники» во внерабочее время. 

2.1.7. Принимает на оплату счета, выставленные «Клиникой» за выполнение работы.

2.1.8. Подписывает акт приёма-сдачи работ (услуг) по Договору в течение 5 (пяти) банковских дней с момента его получения от «Клиники» или в тот же срок составляет мотивированный письменный отказ от подписания акта приёма-сдачи работ (услуг) и направляет указанный отказ в адрес «Клиники».

 В случае неподписания «Организацией» акта приёма-сдачи работ (услуг) без мотивированных оснований в указанный срок или ненаправления акта приёма-сдачи работ (услуг) или мотивированного отказа в тот же срок, услуги считаются надлежаще оказанными «Клиники», акт приёма-сдачи работ (услуг) – подписанным, а услуги подлежащими оплате в полном объеме.

2.1.9. 100% от стоимости медицинского осмотра оплачиваются Заказчиком платежом на расчетный счет Исполнителя не позднее «____» _____________ 2013 г.

2.2. Обязанности «Клиники»:

2.2.1. Организует работу медкомиссии по проведению медобследований соответствующих контингентов «Организации» с использованием ЭВМ-технологии.

2.2.2. Обеспечивает проведение медицинского осмотра каждому обследуемому в соответствии с требуемым объемом. 

2.2.3. В процессе работы медицинская комиссия определяет работников, требующих дополнительных исследований для уточнения диагноза и определения годности к работе, заключения о состоянии здоровья.

2.2.4. По итогам проведения осмотров и после получения оплаты согласно Актам приёма-сдачи работ «Клиника»,  не позднее чем через 30 дней после завершения периодического медицинского осмотра,  обобщает результаты проведенных периодических осмотров работников и совместно с территориальными органами федерального органа исполнительной власти, уполномоченного на осуществление государственного контроля и надзора в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения и представителями «Организации», составляет Заключительный акт, который в соответствии п. 44 утверждается  председателем врачебной комиссии и заверяется  печатью медицинской организации.

2.2.5. Заключительный акт утверждается председателем врачебной комиссии и заверяется печатью медицинской организации.

Заключительный акт составляется в четырех экземплярах, которые направляются медицинской организацией в течение 5 рабочих дней с даты утверждения  акта  работодателю,  в  центр  профпатологии  субъекта Российской   Федерации,   территориальный   орган   федерального   органа

исполнительной власти, уполномоченного на осуществление государственного  контроля  и  надзора  в  сфере  обеспечения  санитарно-

эпидемиологического благополучия населения.

Один экземпляр заключительного акта хранится в медицинской организации, проводившей периодические осмотры, в течение 50 лет.

2.2.6. Выставляет «Организации» счета за выполненные работы после окончания медобследования.

3. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ

3.1. При необходимости уточнения диагноза в период работы медицинской комиссии могут быть назначены дополнительные исследования (п. 1.1.).

3.2. «Организация», в месячный срок после выдачи назначений специалистами комиссии выполняет рекомендации по дообследованию, которые требуются для допуска к работе и установлению окончательного диагноза.

3.3. В случае необходимости вынесения решения КЭК (клинико-экспертной комиссии) о допуске к работе лиц, не имеющих окончательного диагноза и временно допущенных к работе по специальности на ограниченный срок, дообследование может проводиться и другими ЛПУ по направлению «Клиники».

3.4. Вопрос о проведении дополнительных консультаций специалистами лиц с заболеваниями, выявленными в ходе работы комиссии, а также других работников «Организации» по направлению врачей решается в процессе работы медицинской комиссии.

3.5. Предварительные медицинские осмотры работников «Организации» проводится на клинической базе «Клиники». По согласованию с «Организацией» медицинские осмотры (не менее 50 человек) могут проходить на её территории при предоставлении условий, соответствующих требованиям для оказания данной медицинской услуги.

4. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЁТА

4.1. Стоимость медицинских услуг, оказываемых по настоящему Договору составляет  _____ (_____________ рублей) рублей за одного сотрудника . Оформление личной медицинской книжки ___ рублей.

4.2. Медицинские услуги по настоящему Договору НДС не облагаются согласно ст. 149 Налогового кодекса Российской Федерации. 

4.3. Оплата медицинских услуг «Клиники» по настоящему Договору производится «Организацией» производится по одному из вариантов:

4.3.1. Каждым обследуемым индивидуально, за наличный расчет путем внесения денежных средств в кассу «Клиники» в соответствии с пунктом 4.1. настоящего Договора.

4.3.2. «Организацией» путем перечисления денежных средств на расчетный счет «Клиники», на основании выставленного счета. Выставленный счет подлежит оплате «Организацией» в течение 5 (пяти) банковских дней с даты получения оригинала счета. Днем платежа является дата списания денежных средств с расчетного счета «Организации». 

4.4. Оплата оказываемых услуг осуществляется в порядке и сроки, предусмотренные настоящим Договором и (или) Дополнительным соглашением сторон.

5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

5.1. За невыполнение или ненадлежащее выполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 

5.2. В случае не перечисления денежных средств (части денежных средств) за оказываемые услуги, либо нарушения срока оплаты, предусмотренного(-ых) Дополнительным соглашением сторон или Приложениями к Договору, «Клиника» оставляет за собой право приостановить оказание услуг до момента выполнения «Организацией» своих обязательств по оплате услуг «Клиники».

5.3. В случае нарушения «Организацией» сроков оплаты выполненных работ (оказанных услуг) по Договору «Организация» несёт ответственность в виде уплаты «Клиники» неустойки в размере 0,1 (ноль одна десятая) % за каждый календарный день от суммы задолженности, при этом «Клиника» имеет право приостановить исполнение обязательств по Договору на время выполнения «Организацией» обязательств по оплате.

5.4. Все споры, возникающие по настоящему Договору в процессе его исполнения, разрешаются путем переговоров Сторон, а при отсутствии достигнутой договоренности – Арбитражным судом г. Москвы в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации.

5.5. «Организация», на период действия настоящего Договора, не привлекает другие медицинские организации для медицинских осмотров своих сотрудников.

6. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

6.1. Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются Дополнительными соглашениями Сторон, которые имеют юридическую силу и являются его неотъемлемой частью.

6.2. Условия настоящего Договора могут быть изменены исключительно по письменному соглашению Сторон.

6.3. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

6.4. Настоящий Договор составлен в 2-х экземплярах - по одному для каждой Стороны.

7.ФОРС-МАЖОР

7.1. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы или других форс-мажорных обстоятельств, возникших после заключения настоящего договора (например, стихийных бедствий, эпидемий, принятий компетентными органами решений, пробок на дорогах, в связи с которыми невозможно вовремя добраться до места проведения медицинского осмотра и т.п.), выполнение которых является обязательным для сторон и делает невозможным выполнение ранее взятых на себя обязательств по настоящему договору.

8. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

8.1. Договор вступает в действие с момента его подписания Сторонами и действует до _________ 201_ года. В случае если в срок не позднее чем за 30 календарных дней до окончания срока действия настоящего Договора ни одна из сторон письменно не заявит о его расторжении или желании заключить его на иных условиях, то последний считается продленным на следующий год. 

8.2. Любая Сторона вправе отказаться от исполнения настоящего Договора в одностороннем внесудебном порядке, направив письменное уведомление об этом другой Стороне не позднее, чем за 14 (четырнадцать) дней до предполагаемой даты прекращения договорных отношений. Договор прекращает свое действие с даты, указанной в уведомлении. между Сторонами производится полный взаиморасчет.

8.3. «Клиника» имеет право отказаться от исполнения настоящего договора в одностороннем внесудебном порядке в том числе и в случае неоплаты Организацией оказанных ей «Клиникой» услуг за два месяца. Договор прекращает свое действие с даты, указанной в уведомлении.

8.4. Истечение срока действия настоящего Договора или его досрочное прекращение влечет прекращение обязательств «Клиники» по оказанию Медицинских услуг.

9.АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН


	Генеральный директор

____________________ 
	__________________ 




Приложение № 1 к договору № ____________________

оказания медицинских услуг от «____» __________ 2012г.

________________________________________

(наименование организации (предприятия), 

форма собственности, отрасль экономики)

________________________________________

________________________________________

                                 (адрес)

	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ  на  предварительный  (периодический) 

медицинский  осмотр  (обследование)

Направляется в  __________________________________________________________________

1. Ф.И.О. _________________________________________________________________

2. Дата рождения     ____________________________________________________________________________________________ 

                                                  (число, месяц, год)

3. Периодический/предварительный (нужное подчеркнуть)

4. Подразделение___________________________________________________________

5. Профессия должность_____________________________________________________

6. Стаж работы в том виде работы, в котором работник освидетельствуется __________________________________________________________________________

7. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы: 

по  Приказу Минздравсоцразвития России № 302н от «12» апреля 2011 г. 

________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________


	 «Организация»:
	«Исполнитель»:

	Генеральный директор ________/______________/
	Генеральный директор ___________/                   /




Приложение № 2 к договору № ____________________

оказания медицинских услуг от «____» __________ 2012г.

	Министерство здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации

________________________________________

(наименование медицинской организации)

________________________________________

________________________________________

(адрес)
	


	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


медицинское  Заключение  по  результатам предварительного  (периодического)  медицинского осмотра  (обследования)

«___»   __________ 20   г.

	1. Фамилия_______________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________

   Имя _________________ Отчество__________________ Имя_______________________________________________________________
	

	     Имя      ________________________________________________________________

     Отчество ______________________________________________________________
	

	2. Организация (предприятие)_______________________________________________
	

	3. Структурное подразделение_______________________________________________
	

	4. Профессия (должность) __________________________________________________
	

	5. Вредный производственный фактор и (или)  вид работ)
 __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
	

	
	

	Согласно результатам проведенного предварительного (периодического) медицинского 

осмотра (обследования): выявлены/не выявлены медицинские противопоказания  

к работе/заключение дано/не дано (нужное подчеркнуть)  
	

	
	

	6. Председатель врачебной комиссии: ___________________________________ __________

                                     (Ф.И.О.)                                                                                                (подпись)
	

	«____» ________________ 20____г.
	


М.П.

____________________________ (__________________________) «______»___________20   г.

(подпись работника)

	«Организация»:
	«Исполнитель»:

	Генеральный директор ________/______________/
	Генеральный директор ___________//




ИСПОЛНИТЕЛЬ


�
ЗАКАЗЧИК:


�
�
 





�
�
�
�
(должность уполномоченного представителя)�
(подпись уполномоченного представителя)�
(Ф.И.О.)�
�
 








�	 Заверяется печатью медицинской организации.


�	 В соответствии с Перечнем факторов и (или) Перечнем работ.







