ДОГОВОР №  
на оказание платных медицинских услуг
г. Апатиты                                                                                      «      » _______________2023 г.
Государственное областное бюджетное учреждение здравоохранения «Мурманская областная психиатрическая больница»,  с одной стороны, действующее на основании Лицензии № ЛО41-01163-51/00362065 от 21.06.2019г., выданной Министерством здравоохранения Мурманской области,  в лице главного врача Ревы Александра Сергеевича, действующего на основании Устава, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны, и _________________________________, именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице ________________________________________, действующего на основании ___________, с другой стороны, именуемые совместно «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1.
По настоящему Договору «Заказчик» поручает, а «Исполнитель» обязуется на платной основе оказывать медицинские услуги в отношении сотрудников (Потребителей) «Заказчика» по проведению психиатрического освидетельствования на предмет пригодности к профессиональной деятельности работников «Заказчика» в соответствии с нормами Трудового законодательства, Приказом Минздравсоцразвития России от 28.01.2021г. № 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», Приказ Минздрава России от 20.05.2022 N342н «Об утверждении порядка прохождения обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, его периодичности, а также видов деятельности, при осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование».

2. Срок и место оказания услуг

2.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до __________ года, а в части расчетов до полного исполнения сторонами обязательств.
ИЛИ

2.1. Срок оказания услуг: с ______________года по ___________________ года.              

2.2. Место оказания услуг: Государственное областное бюджетное учреждение здравоохранения "Мурманская областная психиатрическая больница".
3. Стоимость услуг и порядок расчетов
3.1. Цена Договора составляет _________(_________) рублей 00 копеек, НДС не облагается на основании п.п. 2 п. 2 ст.149 НК РФ.
ИЛИ
3.1. Цена договора определяется на основании действующего прейскуранта цен (выписки из прейскуранта) Исполнителя (прейскурант изложен в Спецификации(приложение № 1 к настоящему договору, являющемся его неотъемлемой частью) и составляет:_______(_________) рублей 00 копеек. НДС не облагается на основании п.п. 2 п. 2 ст.149 НК РФ
ИЛИ
3.1. Стоимость услуг по обязательному психиатрическому освидетельствованию на одного работника Заказчика определяется калькуляцией Исполнителя исходя их тарифов, действующих на день освидетельствования. Общая стоимость услуг определяется исходя из фактического количества прошедших (психиатрическое) освидетельствование работников. Предварительная стоимость услуг определяется Приложением № 1 к настоящему договору, окончательная - исходя из фактического количества прошедших (психиатрическое) освидетельствование работников.
3.2. Цена Договора включает в себя затраты, связанные с оказанием услуг в полном объеме, транспортные расходы, расходы по использованию материалов и оборудования, страхование, другие установленные налоги, сборы и иные расходы, связанные с исполнением настоящего Договора, другие обязательные платежи, установленные законодательством РФ.

3.3. Источник финансирования Договора – ___________________________.
3.4. Заказчик производит оплату Исполнителю за оказанные услуги не позднее 5 (пяти) рабочих дней со дня подписания Заказчиком Акта приема-передачи оказанных услуг.

3.5. Авансирование не предусмотрено. 

3.6. Оплата по Договору осуществляется по безналичному расчету платежными поручениями путем перечисления Заказчиком денежных средств на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем Договоре. В случае изменения расчетного счета Исполнителя обязан в однодневный срок в письменной форме сообщить об этом Заказчику, указав новые реквизиты расчетного счета. В противном случае все риски, связанные с перечислением Заказчиком денежных средств на указанный в настоящем Договоре счет Исполнителя, несет Исполнитель.

4. Условия оказания услуг, права и обязанности сторон
4.1  Согласно поименному списку лиц, подлежащих проведению психиатрического освидетельствования на предмет пригодности к профессиональной деятельности работников «Заказчик» направляет к «Исполнителю» работников, которые при себе должны иметь:

- направление, заверенным печатью «Заказчика» и подписью уполномоченного «Заказчиком» должностного лица с указанием в нём цели направления и сведений в соответствии с п. 6 Приказа Минздрава России от 20.05.2022 N342н «Об утверждении порядка прохождения обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, его периодичности, а также видов деятельности, при осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование»;

- паспорт (для мужчин - дополнительно военный билет);

- заключение (сведения) по результатам предварительных и периодических медицинских осмотров работников или справки от психиатра и психиатра — нарколога с места постоянного медицинского наблюдения.
4.2 Исполнитель обязуется:
4.2.1 Обеспечить надлежащий уровень оказания услуг «Заказчику» согласно действующей лицензии на осуществление медицинской деятельности  Лицензии ЛО41-01163-51/00362065 от 21.06.2019г.
4.2.2 Сформировать комиссию для проведения осмотров из врачей-специалистов учреждения.

4.2.3 Обеспечить прохождение освидетельствования согласно режиму работы и профилю подразделения «Исполнителя».
4.2.4  Заключение составляется в трех экземплярах, один из которых не позднее 3 рабочих дней со дня принятия врачебной комиссией решения выдается работнику под подпись..
4.3 Второй экземпляр хранится в медицинской организации, в которой проводилось освидетельствование, третий экземпляр направляется работодателю, при наличии согласия работника.

4.4 Соблюдать конфиденциальность информации, полученной от «Заказчика» и в ходе исполнения настоящего договора, согласно ФЗ № 152-ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006 г.

4.5 «Исполнитель» оставляет за собой право изменять тарифы на услуги в одностороннем порядке. Об изменении тарифов «Исполнитель» оповещает «Заказчика» в письменном виде за 14 (четырнадцать) календарных дней до введения в действие нового Прейскуранта цен на платные медицинские (немедицинские) услуги.

4.6 Исполнитель вправе:
4.6.1 Требовать от Заказчика своевременной приемки оказанных Услуг.

4.6.2 Требовать от Заказчика своевременной и полной оплаты оказанных в соответствии с настоящим договором услуг. 

4.6.3 Согласовать дату и время проведения психиатрического освидетельствования в период исполнения договора.
4.7 «Заказчик» обязан:

4.7.1 Выдать работникам для прохождения психиатрического освидетельствования: направления, содержащие сведения в соответствии с п. 6 Приказа Минздрава России от 20.05.2022 N342н «Об утверждении порядка прохождения обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, его периодичности, а также видов деятельности, при осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование», предупредить о добровольности освидетельствования.

4.7.2 Согласовать с «Исполнителем» дату и время проведения психиатрического освидетельствования в период исполнения Договора.

4.7.3 Направить работников к «Исполнителю», в срок, указанный в п. 4.7.2. с документами, предусмотренными п. 4.7.1.

4.7.4 Обеспечить явку работников на психиатрическое освидетельствование в соответствии с согласованным графиком.

4.7.5 Своевременно произвести оплату оказанных услуг по Договору.

4.8 «Заказчик» вправе:

4.8.1 Контролировать процесс оказания услуг в течение всего срока действия настоящего договора.

4.8.2 Требовать подтверждение квалификации сотрудников «Исполнителя» и наличие разрешительных документов, связанных с предметом договора.

4.8.3 Требовать устранения «Исполнителем» недостатков оказанных услуг.

4.8.4 Отказаться (полностью или частично) от оплаты оказываемых Услуг в соответствии с настоящим договором, не соответствующих требованиям договора.

4.9 Стороны обязуются незамедлительно извещать друг друга об изменении адреса и реквизитов банка.

4.10 Настоящий Договор может быть изменен, дополнен по письменному соглашению сторон.

5. Ответственность сторон
5.1. Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5.2. В случае просрочки исполнения «Исполнителем» обязательств, предусмотренных договором, «Заказчик» направляет «Исполнителю» требование об уплате пеней. Пеня начисляется за каждый день просрочки исполнения «Исполнителем» обязательств, предусмотренных договором, начиная со дня, следующего после дня истечения установленного договором срока исполнения обязательств, и устанавливается договором в размере одной трехсотой действующей на дату уплаты пени ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации от цены договора, уменьшенной на сумму, пропорциональную объему обязательств, предусмотренных Договором и фактически выполненных «Исполнителем».

5.3. В случае просрочки исполнения «Заказчиком» обязательств, предусмотренных Договором, «Исполнитель» направляет «Заказчику» требование об уплате пеней. Пеня начисляется за каждый день просрочки исполнения «Заказчиком» обязательств, предусмотренных договором, начиная со дня, следующего после дня истечения установленного Договором срока исполнения обязательств, и устанавливается Договором в размере одной трехсотой действующей на дату уплаты пени ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации от цены Договора.
5.4.  Споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора, разрешаются путем переговоров между сторонами.

5.5. В случае невозможности разрешения споров путем переговоров стороны передают их на рассмотрение в арбитражный суд города Мурманска.

5.6. «Исполнитель» освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по Договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, либо нарушения «Заказчиком» своих обязанностей.
6. Обстоятельства непреодолимой силы
6.1. Ни одна из Сторон настоящего договора не несет ответственности перед другой Стороной за невыполнение обязательств, обусловленных обстоятельствами, возникшими помимо воли и желания Сторон и которые нельзя предвидеть или избежать, включая объявленную или фактическую войну, гражданские волнения, эпидемии, землетрясения, наводнения, пожары и другие стихийные бедствия, акты государственных органов власти.

6.2. Документ, выданный соответствующим компетентным органом, является достаточным подтверждением наличия и продолжительности действия непреодолимой силы.
6.3. Сторона, которая не исполняет своего обязательства вследствие действия непреодолимой силы, должна немедленно известить другую Сторону о препятствии и его влиянии на исполнение обязательств по договору.

7. Адреса, реквизиты и подписи сторон:

	«Исполнитель»
	«Заказчик»

	ГОБУЗ «Мурманская областная психиатрическая больница»

(ГОБУЗ МОПБ)

184209, Мурманская область, г. Апатиты, ул. Сосновая, 23. тел.: отдел МТС 89009340005, гл. бухг. 89009340777; ИНН 5101700738,

КПП 511801001; УФК по Мурманской области: (ГОБУЗ МОПБ, л/с 20496Ч07800), р/с № 03224643470000004900 в Отделении Мурманск
БИК 014705901; КБК 000 000 000 000 000 00130; ОКТМО 47705000; ОГРН 1025100511215, дата присвоения 28.11.2002, орган зарегистрировавший до 01.07.2002г — Администрация г. Апатиты, дата внесения записи в ЕГРЮЛ 28.11.2002г, регистрирующий орган ИФНС по г. Мурманску.

Лицензия на медицинскую деятельность № ЛО41-01163-51/00362065 от 21.06.2019г., выдана Министерством здравоохранения Мурманской области, г. Мурманск, пр. Кольский, д.1 т.8(8152)486100
info@mopb51.ru

	

	Главный врач 
_________________ А.С.Рева
М.П.
	Генеральный директор 

___________ 

М.П.


Приложение № 1 к договору

от «     »__________ 2023 года №____________
СПЕЦИФИКАЦИЯ
	Наименование услуг
	Ед. измерения
	Цена за единицу, руб.
	Кол-во

чел.
	Стоимость, руб.

	Проведение обязательного психиатрического освидетельствования
	Чел.
	1150,00
	
	


  Итого на сумму:        руб. 00 коп.
  Исполнитель __________________ 
Заказчик _______________________
Приложение № 2 к договору
от «   »__________ 2023  года №___________
	НАПРАВЛЕНИЕ

на обязательное психиатрическое освидетельствование
Дата формирования направления:
/
2023 года
ФИО гражданина:
Дата рождения:
Пол:
£  мужской          
£  женский
Наименование работодателя, адрес электронной почты, контактный номер телефона:
Вид экономической деятельности работодателя по Общероссийскому классификатору видов 
экономической деятельности (ОКВЭД):
Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии), в котором работник  
осуществляет отдельный вид (виды) деятельности:
Вид (виды) деятельности, осуществляемый работником в соответствии с приложением № 2 к 
настоящему приказу:
Наименование должности (профессии) работника; направляемого на освидетельствование:
Наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и основной государственный регистрационный номер (ОГРН), электронная почта, контактный телефон 
(при наличии информации):
Сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового :
кодекса Российской Федерации (при их наличии):
Дата выдачи направления работнику:
/
202 ______ года
М.П.                                     Должность, Ф.И.О., подпись уполномоченного лица

	Приложение № 3 к договору 

от 08 августа 2022  года №108   
Приложение № 1 к приказу Министерства здравоохранения 

Мурманской области от 26.06.2014г. № 338

	


Приложение № 3 к договору 

от «   »__________ 2023  года №__________   
Министерство здравоохранения Мурманской области
Государственное областное бюджетное   учреждение здравоохранения «Мурманская областная психиатрическая больница»   
ул. Сосновая, 23, г. Апатиты, Мурманская область, 184209; тел./ факс 8 (81555) 6-14-02; e_mail:info@mopb51.ru
БИК 014705901 ИНН 5101700738  КПП 511801001 ОГРН 1025100511215
Медицинское заключение врачебной комиссии

по результатам обязательного психиатрического освидетельствования
№ ________                                           от  «____» _________________20_____г.

ФИО гражданина: ______________________________________________________________________
Дата рождения:_____________________________________пол:________________________________

Наименование работодателя, контактный номер телефона, электронная почта:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вид деятельности работодателя по ОКВЭД: _______________________________________________

Наименование структурного подразделения работодателя:_______________________________

________________________________________________________________________________
Должность (профессия):__________________________________________________________

Вид деятельности, осуществляемый работником: ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



(в соответствии с приложением № 2 к приказу Министерства здравоохранения  РФ № 342н от 20.05.2022г.)
Заключение:  к выполнению работ, согласно указанного в направлении вида деятельности
_________________________________________________________________ (вписать годен, не годен)
Председатель комиссии: _______________  /_______________/

Члены комиссии:             _______________  /_____________/
      




_______________  /______________/
_______________________________________________________________________________________







(линия    отреза)
Медицинское заключение врачебной комиссии

по результатам обязательного психиатрического освидетельствования
№ ________                                           от  «____» _________________20_____г.

ФИО гражданина: ______________________________________________________________________
Дата рождения:_____________________________________пол:________________________________

Наименование работодателя, контактный номер телефона, электронная почта:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вид деятельности работодателя по ОКВЭД: _______________________________________________

Наименование структурного подразделения работодателя:_______________________________

________________________________________________________________________________
Должность (профессия):__________________________________________________________

Вид деятельности, осуществляемый работником: ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
(в соответствии с приложением № 2 к приказу Министерства здравоохранения  РФ № 342н от 20.05.2022г.)
Заключение:  к выполнению работ, согласно указанного в направлении вида деятельности
_________________________________________________________________ (вписать годен, не годен)
Председатель комиссии: _______________  /_______________/

Члены комиссии:             _______________  /_____________/
      




_______________  /______________/
Экземпляр заключения получил(а):______________________________________________________






(дата)




(подпись)
Приложение № 4 к договору 

от «   »__________ 2023  года №__________   
Информированное  добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я, ______________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина)

"___" _________ г.рождения,  зарегистрированный по адресу: __________________________________ _______________________________________________________________________________________
                                              (адрес места жительства гражданина)

даю  информированное   добровольное   согласие   на обязательное психиатрическое освидетельствование, в рамках психиатрического освидетельствования работников, осуществляющих отдельные виды деятельности, а также медицинские вмешательства: опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза, осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, антропометрические исследования, термометрия, тонометрия, исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы), психопатологическое обследование, функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, электроэнцефалография в Государственном областном бюджетном учреждении здравоохранения «Мурманской областной психиатрической больнице».
Медицинским работником ________________________________________________________
(должность, Ф.И.О. медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений,  а также предполагаемые результаты медицинского вмешательства. Мне разъяснено, что я имею право   отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения. Поставлен в известность, что врачебная комиссия вправе запрашивать у медицинских учреждений дополнительные сведения, для достижения цели данного психиатрического освидетельствования. Поставлен в известность, что получить медицинское заключение (в письменной форме)  под подпись должен в течение 3 дней после его принятия в ГОБУЗ «Мурманская областная психиатрическая больница». Поставлен в известность, что в случае несогласия с решением комиссии оно может быть обжаловано в суде. 
 "_____" ___________20____г.              Подпись__________________________ 
Прошу письменную форму медицинского заключения направить работодателю. 

Вписать (согласен, не согласен)

 _________________________
 "_____" ___________20____г.             Подпись__________________________ 
   Выражаю согласие на обработку моих персональных данных включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, паспортные данные, реквизиты полиса  ОМС  (ДМС), страховой номер Индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, месте оказания помощи, в целях определения пригодности по состоянию психического здоровья к осуществлению отдельных видов деятельности, а также работе в условиях повышенной опасности, оказания медицинских и социальных услуг. Представляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, схематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включая в списки (реестры) и учетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов). 
     Оператор имеет право во исполнение своих  обязательств на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с пользованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдение мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
     Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов.
     Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством.
     Настоящее согласие действует с момента подписания данного документа бессрочно. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа,  может быть направлен  мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.
   "_____" ___________20____г.              Подпись__________________________ 
