Д О Г О В О Р  № 

на оказание медицинских услуг

г. Челябинск





           
                                                    _________ 202_ г.
Общество с ограниченной ответственностью «Медицинские осмотры» (ООО «Медосмотры»), ОГРН 1137447014011 (Свидетельство серии 74 № 006486864 ИФНС по Калининскому р-ну г. Челябинск), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Руденко Веры Вячеславовны, действующей на основании Устава и лицензии № ЛО-74-01-003693 от 08.08.2016 г., выданной Министерством здравоохранения Челябинской обл. (тел. 727-97-40), с одной стороны, и ________________________, именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице заведующего ____________________, действующее на основании Устава, с другой стороны,  заключили договор по ч.1 п.4,5 ст.93 Федерального закона № 44-ФЗ от 05.04.2013 г. «О контрактной системе в сфере закупок товара, работ, услуг для обеспечения государственных и муниципальных нужд» о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель принимает на себя обязательства оказать медицинские услуги работникам Заказчика, указанные в пункте 1.2 Договора, а Заказчик обязуется оплатить эти медицинские услуги в сроки и в порядке, которые указаны в пункте 3.1. Договора. 

1.2. Исполнитель обязуется проводить предварительные (первичные при поступлении на работу) и периодические медицинские осмотры и обследования работников Заказчика из числа категории лиц, подлежащих медицинским осмотрам в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 12.04.2011г. № 302н «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»,  с изменениями и дополнениями Приказом Министерства здравоохранения РФ от 13 декабря 2019 г. № 1032н
1.3. Место оказания медицинских услуг: г. Челябинск, ул. Братьев Кашириных, д.34

1.4. Оказанные услуги оформляются актом приема - сдачи.

2. Права и обязанности сторон

2.1. Права сторон:

2.1.1.   Исполнитель вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения обязательств по настоящему Договору лишь при условии оплаты Заказчику фактически понесенных им расходов.

2.1.2.   Заказчик вправе отказаться от исполнения настоящего Договора при условии оплаты Исполнителю фактически понесенных им расходов.

2.1.3.   В случае, когда невозможность исполнения возникла по обстоятельствам, за которые ни одна из сторон не отвечает, Заказчик возмещает Исполнителю фактически понесенные им расходы, если иное не предусмотрено законом.

2.2.   Обязанности сторон
2.2.1.   Исполнитель обязан:

2.2.2.   Обеспечить организацию оказания медицинских услуг по Договору согласно графика работы Исполнителя (Приложение № 2);

2.2.3.   Своевременно, в соответствующем объеме и с надлежащим качеством оказывать медицинские услуги; 

2.2.4. Выдавать работникам Заказчика на руки выписку из медицинской карты, в которой отражаются заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и иных исследований, заключение по результатам периодического осмотра, а также рекомендации по профилактике заболеваний, в том числе профессиональных заболеваний, а при наличии медицинских показаний - по дальнейшему наблюдению.»; Информация, содержащаяся в Выписке из медицинской карты, относится к врачебной тайне и может быть представлена Работодателю или иным третьим лицам только лично работником или с его письменного согласия на это. (Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации Статья 13. Соблюдение врачебной тайны);

- медицинское заключение по результатам предварительного (периодического) медицинского осмотра о наличии или отсутствии у работника медицинского противопоказания к работе или вносить результаты медицинского осмотра в личную медицинскую книжку.

2.2.5. Заказчик обязан:

2.2.6. Получить от лиц, подлежащих периодическому и/или предварительному медицинскому осмотру (субъектов персональных данных)  письменное согласие на обработку его персональных данных при проведении медицинского осмотра, обследования. 

Обработка включает: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, а также любых иных действий с учетом действующего законодательства

2.2.7. Предоставить  Исполнителю в 2-х экземплярах поименный в алфавитном порядке список лиц или направление, подлежащих предварительному и/или периодическому медицинскому осмотру. 

Список или направление должны содержать следующую информацию: фамилия, имя, отчество, год  рождения, место жительства, наименование цеха, должности, вредные и (или) опасные производственные факторы работника Заказчика, должен быть заверен руководителем организации или его уполномоченным представителем. (Приложение № 3).

Обеспечить своевременную и организованную явку работников на медицинские осмотры и обследования. Проверить наличие у каждого работника флюорографии с результатом обследования за последние 11 месяцев.

2.2.8. Осуществлять контроль соблюдения сроков прохождения периодических и/или предварительных  медицинских осмотров.

2.2.9. На Заказчика возлагается ответственность за допуск к работе лиц не прошедших предварительный или периодический медицинский осмотр.

2.2.10. Подписать акт приема - сдачи оказанных медицинских услуг и вернуть один экземпляр Исполнителю в течение десяти календарных дней с момента получения акта.

3. Цена договора и порядок расчетов

3.1. Ориентировочная сумма оказываемых услуг Договора на весь период его действия составляет _________ рублей (___________________________________рублей) исходя из прейскуранта (Приложение №1) и количества сотрудников (Приложение №3)

3.2. Заказчик оплачивает услуги Исполнителя на следующих условиях: 30% от подлежащей оплате суммы перечисляется Заказчиком на расчетный счет Исполнителя до начала оказания медицинских услуг. Оставшаяся сумма подлежит перечислению на расчетный счет Исполнителя в течение 5 рабочих дней с момента подписания акта приема-сдачи оказанных услуг. Медицинские услуги освобождены от НДС. 

3.3. В целях своевременности и полноты оплаты Исполнитель обязан направить в адрес Заказчика счет. 
         В случае задержки платежа Заказчиком Исполнитель имеет право прекратить прием работников   Заказчика.

3.4.   Перечень и стоимость медицинских услуг, оказываемых работникам Заказчика определены в Прейскуранте на медицинские услуги. Прейскурант прилагается и является неотъемлемой частью Договора (Приложение № 1). 

3.5. Прейскурант на медицинские услуги может быть пересмотрен Исполнителем в одностороннем порядке. 

В случае изменения стоимости медицинских услуг измененный Прейскурант предоставляется Исполнителем за месяц до перечисления оплаты услуг.

3.6. В случае если Заказчик не подпишет акт приема - сдачи оказанных медицинских услуг или не напишет мотивированный отказ в течение 10-ти дней с момента получения акта приема - сдачи оказанных медицинских услуг, указанный в пункте 2.2.10 настоящего Договора, услуги считаются оказанными должным образом, с надлежащим качеством и в установленный срок.
4. Ответственность

4.1. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком за неисполнение или ненадлежащее исполнение условий Договора, несоблюдение требований, предъявляемых к методам диагностики, профилактики, несоблюдение требований конфиденциальности и обеспечения безопасности при обработке персональных данных, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации, в том числе с Федеральным законом «О защите прав потребителей», Федеральным законом «О персональных данных».

4.2. Ответственность Заказчика по настоящему Договору определяется в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5. Срок действия договора

5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания. Срок действия договора до 31 декабря 2020 г.  

6. Порядок разрешения споров

6.1.       Взаимоотношения сторон, не предусмотренные настоящим Договором, регулируются действующим гражданским законодательством.
6.2.       Споры, возникающие между сторонами в период действия настоящего Договора, разрешаются путем переговоров.
6.3.       Если путем переговоров согласия достичь невозможно, споры передаются на   разрешение арбитражного суда.
7. Прочие условия

7.1.   При заключении настоящего Договора Стороны гарантируют и подтверждают друг другу, что каждая:

-  является действующим юридическим лицом, зарегистрированным в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации;

- состоит на налоговом учете в соответствии с порядком, установленным действующим законодательством Российской Федерации;

- не имеет неисполненной обязанности по уплате налогов, сборов, пеней и налоговых санкций, подлежащих уплате в соответствии с нормами действующего законодательства Российской Федерации;

- обладает квалифицированным персоналом, оборудованием, транспортными средствами, иными активами, лицензиями и разрешениями, необходимыми для исполнения обязательств по настоящему Договору. 

7.2.   Договор может быть изменен и/или дополнен по соглашению сторон. Все изменения  и дополнения настоящего Договора оформляются в виде дополнительных соглашений в письменной форме и подписываются сторонами. Дополнительные соглашения являются неотъемлемой частью Договора.
Одностороннее изменение условий Договора не допускается.

7.3.     Стороны договорились о том, что могут обмениваться информацией о сроках  оказания медицинских услуг, изменениях в стоимости медицинских услуг, изменениях в анкетных данных, адресе, номере телефона путём передачи телефонограмм, СМС сообщений, по телефону, либо по электронным адресам, указанным в реквизитах Сторон настоящего Договора.

7.4.    Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу,  по   

          одному для каждой из сторон.

7.5.    Стороны договорились использовать факсимиле директора ООО «Медосмотры» при подписании     

          настоящего договора.

8. Адреса сторон, реквизиты и подписи сторон
	Исполнитель:  ООО «Медосмотры» 

454084 г.Челябинск, ул.Братьев Кашириных, д.34,

ОГРН 1137447014011

ИНН 7447232741    КПП 744701001

ОКАТО 75401364000     ОКТМО 75701000

ОКОГУ 4210014   ОКОПФ 12165

ОКФС 16       ОКПО 45637284 

Р/с 40702810912010641849

К/с 30101810445250000360 БИК 044525360

в Филиал «Корпоративный» 

ПАО «Совкомбанк» г. Москва

тел./факс (351) 21-15-777, (351) 21-14-777

e-mail: medocmotr@gippokrat74.ru
e-mail: dubnc@mail.ru   (договорный отдел)  
	Заказчик: 


     Официально назначенный представитель Заказчика: 

__________________________________________________________________________________________

Исполнитель:




             Заказчик:

Директор 

В.В. Руденко 


Заведующий                
Приложение № 1

к Договору 

на оказание медицинских

услуг 

ПРЕЙСКУРАНТ

ООО «Медицинские осмотры»

	Участие врачей-специалистов
	Цена

в рублях за 1 человека
	Цена

в рублях за 1 человека
со скидкой

	Профилактический осмотр врача – терапевта – профпатолога  
	130-00
	100-00

	Профилактический осмотр врача – дерматовенеролога 
	100-00
	85-00

	Профилактический осмотр врача – оториноларинголога (учитывается)
	100-00
	85-00

	Профилактический осмотр врача – стоматолога (учитывается) 
	100-00
	100-00

	Выдача заключения врача психиатра-нарколога (для зарегистрированных в г.Челябинске)      (учитывается)
	250-00
	150-00

	Выдача заключения врача психиатра (для зарегистрированных в г.Челябинске)      (учитывается)
	250-00
	200-00

	Лабораторные и функциональные исследования
	
	

	Бактериологическое исследование урогенитального мазка на ИППП
	110-00
	100-00

	РМП на сифилис
	110-00
	100-00

	Исследование на носительство возбудителей кишечных инфекций (при поступлении на работу)
	200-00
	200-00

	Цитологическое исследование (на атипичные клетки) (учитывается)
	150-00
	100-00

	Серологическое обследование на брюшной тиф (при поступлении на работу)
	270-00
	270-00

	Исследование кала на  гельминтозы (учитывается)
	200-00
	200-00

	Исследование уровня гемоглобина, цветного показателя, эритроцитов, лейкоцитов, лейкоцитарной формулы, СОЭ в крови (учитывается)
	230-00
	150-00

	Клинический анализ мочи (удельный вес, белок, сахар, микроскопия осадка) (учитывается)
	100-00
	80-00

	ЭКГ (учитывается)
	170-00
	150-00

	Измерение внутриглазного давления (начиная с 40 лет)
	120-00
	120-00

	Исследование уровня глюкозы в крови (учитывается) 
	100-00
	90-00

	Исследование уровня холестерина в крови (учитывается) 
	100-00


	80-00



	Выписка из медицинской карты
	50-00


	0-00



	Профилактическая прививка против дифтерии (АДС-М)
	300-00
	300-00

	Профилактическая прививка против кори
	200-00
	200-00

	Профилактическая прививка против вирусного гепатита «В»
	400-00
	400-00

	Профилактическая прививка против вирусного гепатита «А»
	1150-00
	1150-00

	Профилактическая прививка против гриппа 
	500-00
	400-00

	Профилактическая прививка против брюшного тифа
	650-00
	650-00

	Прививочный сертификат 
	50-00


	0-00



	УЗИ молочных желез (1 раз в два года женщинам старше 40 лет)  
	550-00
	550-00

	УЗИ щитовидной железы
	500-00
	500-00

	УЗИ брюшной полости, почек
	1000-00
	1000-00

	УЗИ брюшной полости
	800-00
	800-00

	Флюорография по адресу:     
- г. Челябинск, ул. Каслинская, д. 60 А
	250-00
	250-00


Учитываются исследования, пройденные в других медицинских учреждениях в течение полугода (принести амбулаторную карту или результаты исследований). Соответственно стоимость медицинских услуг изменится.

Исполнитель:




                     Заказчик:

Директор 

В.В. Руденко 


        Заведующий                
«__» ___________  202_ г.                                                       «___» ___________ 202_ г.
Приложение № 1.1
к Договору 

на оказание медицинских

услуг
	ПРЕЙСКУРАНТ 

ООО «Медосмотры»

на медицинские услуги 

	№ п/п
	Наименование медицинской услуги 

согласно перечню вредных, 

опасных производственных факторов 

приказа Минздравсоцразвития РФ № 302Н от 12.04.2011
	Цена 

на медицинские услуги 

в рублях

со СКИДКОЙ

	
	
	Мужчина
	Женщина 

	1.
	Приложение 2 пункт 20 (Работы в дошкольных образовательных организациях, домах ребенка, организациях для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей (лиц, их заменяющих), образовательных организациях интернатного типа, оздоровительных образовательных организациях, в том числе санаторного типа, детских санаториях, круглогодичных лагерях отдыха, а также организациях социального обслуживания, осуществляющих предоставление социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания, в форме социального обслуживания на дому)

предварительный

	
	Профилактический осмотр врача – терапевта – профпатолога   
	100,00
	100,00

	
	Профилактический осмотр врача – дерматовенеролога - гинеколога
	85,00
	85,00

	
	Профилактический осмотр врача – оториноларинголога 
	85,00
	85,00

	
	Выдача заключения врача психиатра-нарколога (для зарегистрированных в г.Челябинске)
	200,00
	200,00

	
	Выдача заключения врача психиатра (для зарегистрированных в г.Челябинске)
	150,00
	150,00

	
	Цитологическое исследование (на атипичные клетки) 
	0,00
	100,00

	
	Исследование уровня гемоглобина, цветного показателя, эритроцитов, лейкоцитов, лейкоцитарной формулы, СОЭ в крови
	150,00
	150,00

	
	ЭКГ 
	150,00
	150,00

	
	Исследование уровня глюкозы в крови 
	90,00
	90,00

	
	Исследование уровня холестерина в крови
	80,00
	80,00

	
	РМП на сифилис
	100.00
	100.00

	
	Клинический анализ мочи (удельный вес, белок, сахар, микроскопия осадка) 
	80,00
	80,00

	
	Микроскопическое исследование урогенитального мазка на ИППП
	100.00
	100.00

	
	Исследование на гельминтозы
	200,00
	200,00

	
	Исследование на носительство возбудителей кишечных инфекций 
	200,00
	200,00

	
	Серологическое обследование на брюшной тиф 
	270,00
	270,00

	
	Стоимость:
	2040,00
	2140,00

	
	Профилактический осмотр врача – стоматолога
	100,00
	100,00

	
	Стоимость:
	2140,00
	2240,00

	
	УЗИ молочных желез
	0,00
	550,00

	
	Стоимость:
	2140,00
	2790,00

	2.
	периодический

	
	Профилактический осмотр врача – терапевта – профпатолога   
	100,00
	100,00

	
	Профилактический осмотр врача – дерматовенеролога - гинеколога
	85,00
	85,00

	
	Профилактический осмотр врача – оториноларинголога 
	85,00
	85,00

	
	Выдача заключения врача психиатра-нарколога (для зарегистрированных в г.Челябинске)
	200,00
	200,00

	
	Выдача заключения врача психиатра (для зарегистрированных в г.Челябинске)
	150,00
	150,00

	
	Цитологическое исследование (на атипичные клетки) 
	0,00
	100,00

	
	Исследование уровня гемоглобина, цветного показателя, эритроцитов, лейкоцитов, лейкоцитарной формулы, СОЭ в крови
	150,00
	150,00

	
	ЭКГ 
	150,00
	150,00

	
	Исследование уровня глюкозы в крови 
	90,00
	90,00

	
	Исследование уровня холестерина в крови
	80,00
	80,00

	
	РМП на сифилис
	100.00
	100.00

	
	Клинический анализ мочи (удельный вес, белок, сахар, микроскопия осадка) 
	80,00
	80,00

	
	Микроскопическое исследование урогенитального мазка на ИППП
	100.00
	100.00

	
	Исследование на гельминтозы
	200,00
	200,00

	
	Стоимость:
	1570,00
	1670,00

	
	Профилактический осмотр врача – стоматолога
	100,00
	100,00

	
	Стоимость:
	1670,00
	1770,00

	
	УЗИ молочных желез
	0,00
	550,00

	
	Стоимость:
	1670,00
	2320,00


Исполнитель:
Директор 

В.В. Руденко
         Заказчик: Заведующий                
Приложение № 2

к Договору 

на оказание медицинских

услуг
График работы 

ООО «Медицинские осмотры»

ПН.





ВТ.

СР.                                           

ЧТ.

8.00 – 17.00


ПТ.


СБ. – 8.00 – 12.00

ВОСКР. – ВЫХОДНОЙ

Документы необходимые при прохождении медицинского осмотра             
(по личной медицинской книжке).

1. Паспорт

2. Бланк личной медицинской книжки

Результаты обследований, 

которые проводятся не в ООО «Медосмотры»

1. Флюорография с результатом обследования текущего года            
- г. Челябинск, ул. Каслинская, д. 60 А      (возможна оплата по договору с ООО «Медосмотры»)

2. Сведения о прививках (возможна вакцинация и оплата по договору с ООО «Медосмотры»)
3. Заключение врача психиатра-нарколога (не зарегистрированным в г. Челябинске)
4. Профилактический осмотр врача-стоматолога 

       - г. Челябинск, ул. Каслинская, д. 60 А      (возможна оплата по договору с ООО «Медосмотры»)
Приложение № 3

к Договору 

на оказание медицинских 

услуг
__________________________

__________________________

Наименование работодателя

Форма собственности и вид экономической

 деятельности работодателя по ОКВЭД__________

НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ (ПЕРИОДИЧЕСКИЙ) 
МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (ОБСЛЕДОВАНИЕ)

в соответствии с приказом Минздравсоцразвития России № 302н от 12.04.2011г. 
Направляется в ООО «Медосмотры» 
                           г.Челябинск, ул. Братьев Кашириных 34

                           ОГРН  1137447014011 

Вид медицинского осмотра ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ или ПЕРИОДИЧЕСКИЙ

                                                                           нужное подчеркнуть

Фамилия, имя, отчество лица, поступающего на работу (Работника) __________________________________________________________

__________________________________________________________

Дата рождения лица, поступающего на работу (работника)__________________________

Структурное подразделение (при наличии)___________________________________

__________________________________________________________

Должность (профессия) или вид работы: ____________________________________

__________________________________________________________
Вредные и (или) опасные производственные факторы: 

______________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

(уполномоченный представитель:     должность   /    подпись     Ф.И.О)

· Бланк личной медицинской книжки по адресу: ул. Елькина, д.73  

     тел. 264-75-28

· Флюорография по адресу: 

            - г. Челябинск, ул. Каслинская, д. 60 А      (возможна оплата по договору с ООО «Медосмотры»)
· Заключение от психиатра

по месту жительства или      г.Челябинск, ул. Кузнецова, 2 «А»   тел. 269-76-01 

пн. – пт.  9.00.-16.00  сб.  9.00-12.00   обед  13.00-13.30 

· Заключение от нарколога

по месту жительства или      г. Челябинск, ул. 40 лет Октября, 32   тел. 775-12-08  

пн. – пт.  8.00-17.00  сб.  8.00-12.00

__________________________________________________________________________________________________________________

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ

454000, Г. ЧЕЛЯБИНСК, УЛ. КИРОВА, 165

ТЕЛЕФОН: +7 (351) 263-52-62, ФАКС: +7 (351) 263-31-02, ЭЛ.ПОЧТА: oblzdrav@minzdrav74.ru

УПРАВЛЕНИЕ ЛИЦЕНЗИРОВАНИЯ 

ТЕЛ: 727-97-40

УПРАВЛЕНИЕ ФЕДЕРАЛЬНОЙ СЛУЖБЫ ПО НАДЗОРУ В СФЕРЕ ЗАЩИТЫ ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ И БЛАГОПОЛУЧИЯ ЧЕЛОВЕКА ПО ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ (РОСПОТРЕБНАДЗОР)

454092, Г. ЧЕЛЯБИНСК, УЛ. ЕЛЬКИНА, 73  ТЕЛ/ФАКС: 8-(351) -263-64-90

эл.почта:rospn@chel.surnet.ru

ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ОРГАН РОСЗДРАВНАДЗОРА ПО ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ

454091 пл. МОПРа, 8-а

Телефоны для обращений граждан:

по вопросам оказания медицинской помощи: 263-21-22, 727-85-35

