ПРОЕКТ ДОГОВОРА
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ № _____
                                                                                                                     «   » ______________  202__ г.

  ____________________ осуществляющее медицинскую деятельность на основании ____________ г именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице ______________, действующей на основании ______, с одной стороны, и
        Акционерное общество "Региональная сетевая компания", (сокращенное наименование – АО "РСК"), именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице генерального директора Мирного Артема Сергеевича, действующего на основании Устава, с другой стороны, (далее при совместном упоминании — Стороны) путем проведения ________ в электронной форме № _________, на основании итогового протокола заседания Комиссии по закупкам № _________ от «__» ________ 20__ г заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Исполнитель обязуется по заданию Заказчика оказать медицинские услуги по проведению периодического медицинского осмотра работников (ПМО), на уровне ЛПУ занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, в соответствии с Приказом Минздрава России от 28.01.2021 N 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. Оказываемые Исполнителем по заданию Заказчика медицинские услуги осуществляются на условиях в соответствии с Техническим заданием (Приложение № 4 к настоящему договору).
1.3. Заказчик обязуется принять и оплатить услуги Исполнителя на условиях настоящего договора.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

2.1. Права и обязанности Исполнителя: 
2.1.1. Обеспечить качественное оказание медицинских услуг работникам Заказчика, согласно   направлению, в объеме, соответствующем требованиям приказа МЗ и СР РФ № 29н от 28 января 2021 года в сроки, предусмотренные настоящим договором, при условии обеспечения Заказчиком своевременной явки работников.
2.1.2. Исполнитель обязан оказывать содействие Заказчику в осуществлении контроля путем предоставления необходимой документации, ознакомления с деятельностью, связанной с исполнением настоящего договора.
2.1.3. В процессе работы медицинской комиссии определять работников, требующих дополнительных исследований для уточнения диагноза и определения годности к работе. 
2.1.4. Для периодического  медицинского осмотра (ПМО) в 10-дневный срок с момента получения от Заказчика поименного списка на его основании Исполнитель составляет, согласует и утверждает календарный план проведения медицинского  осмотра – далее Календарный план (Приложение № 2). 
2.1.5. По итогам проведения медицинского осмотра (ПМО) и после получения оплаты согласно «Акту об оказании услуг» Исполнитель, не позднее чем через 30 (тридцать) дней после завершения (обследования последнего работника) обобщает результаты проведенных периодических осмотров работников и оформляет индивидуальное медицинское заключение профпригодности и паспорт здоровья установленной формы на каждого обследуемого работника, а также составляет Заключительный акт. Заключение составляется в двух экземплярах, один из которых передается Заказчику, а второй приобщается к медицинской карте обследуемого. Заключительный акт утверждается председателем врачебной комиссии и заверяется печатью Исполнителя. Заключительный акт составляется в четырех экземплярах, которые направляются Заказчику в течение 5 (пяти) рабочих дней с даты утверждения. Один экземпляр Заключительного акта хранится у Исполнителя.
2.2. Права и обязанности Заказчика: 
2.2.1. Заказчик вправе контролировать вид, объем и сроки оказанной работникам медицинской услуги, правильность применения цен, а также соответствие оказываемой медицинской услуги, установленным или обычно предъявляемым требованиям. Указанный контроль осуществляется в присутствии Исполнителя путем проверок медицинской документации, результаты которых доводятся до сведения Исполнителя.
2.2.2. Для периодического медицинского осмотра (ПМО) предоставить в электронном варианте и на бумажных носителях «Поименный список лиц, подлежащих периодическим медицинским осмотрам, подвергающихся воздействию вредных и опасных производственных факторов» по утвержденной форме в формате Microsoft Excel. Ответственность за правильность составления поименных списков и контингентов, согласно приказу Минздравсоцразвития РФ, № 29н от 28 января 2021 года несет Заказчик.
2.2.3. Обеспечить предоставление каждым работником Заказчика следующих документов:

- направление установленного образца, с указанием вредных производственных факторов в соответствии с Приказом Минздрава Свердловской области № 360-п, Управления Роспотребнадзора по Свердловской области № 01-01-01-01/127 от 11.04.2012 г. (Приложение № 3); Направление должно иметь уникальный номер, штамп учреждения (Заказчика) и содержать фамилию, имя и отчество направляемого кандидата, дату рождения, фактический адрес проживания, наименование должности (профессии) или вида работы, перечень вредных факторов на конкретном рабочем месте с указанием пунктов Приказа Минздравсоцразвития России № 29н от 28 января 2021 года; 
- паспорт гражданина РФ либо удостоверение личности гражданина другого государства, установленного на территории РФ образца;
- паспорт здоровья работника с результатами профосмотров за предыдущие годы (при наличии);
2.2.4. Не позднее, чем за 10 дней до согласованной с Исполнителем даты начала проведения периодического медицинского осмотра (ПМО) ознакомить работников, подлежащих осмотру, с Календарным планом.
2.2.5. Обеспечить явку работников для прохождения медицинского осмотра в установленное время работы лечебного учреждения, согласно Календарному плану.
  2.2.8. Выполнять требования и рекомендации медицинского персонала Исполнителя: организация непрерывного потока работников, предупреждение работников о сдаче анализа крови натощак, наличии контейнера с утренней средней порцией мочи в количестве 30мл.
2.2.9. Обследуемый обязан давать полную, достоверную и правдивую информацию врачу о своих жалобах, прошлых заболеваниях, госпитализациях, медицинских манипуляциях и вмешательствах, проведенном лечении и других вопросах, касающихся своего соматического и психического здоровья; по требованию Исполнителя предоставить паспорт здоровья с результатами предыдущих медицинских освидетельствований (при его наличии). Осмотр офтальмолога проводится при снятых контактных линзах, глазных протезах, при наличии очков или контейнеров с раствором для линз.
2.2.10. Вести оперативный учет, прошедших медицинскую комиссию. Обеспечить полноту охвата обследования работников медкомиссией в соответствии с Календарным планом, согласованным с Исполнителем. 
2.2.11. Подписывать «Акт об оказании услуг» по Договору в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента    его получения от Исполнителя или в тот же срок составить мотивированный письменный отказ от подписания «Акта об оказании услуг» и направить указанный отказ в адрес Исполнителя. 
2.2.13. Своевременно оплатить стоимость оказываемых Исполнителем медицинских услуг на условиях настоящего договора. Оплатить стоимость дополнительных расходов на углубленное (индивидуальное) обследование (п.2.1.3.).

3. ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

3.1.  Услуги оказываются в помещении Исполнителя, находящемся по месту _____________, с использованием его оборудования, инвентаря, медикаментов и других необходимых средств согласно установленному режиму работы, который доводится до сведения Заказчика при подписании договора. 
3.2. Медицинский осмотр проводится при предъявлении обследуемым лицом документа, удостоверяющего личность и направления, выданного Заказчиком, по предусмотренной к настоящему договору форме (Приложение № 3). 
3.3. Исполнитель вправе привлекать третьих лиц для проведения медицинского осмотра работников Заказчика, при этом Исполнитель несет ответственность за действия третьих лиц перед Заказчиком, как за свои собственные.
3.4. Ответственными за проведение медицинского осмотра для решения оперативных вопросов назначены: со стороны лечебно-профилактического учреждения:____________- тел.: ____________, e-mail:  со стороны предприятия: _____________________________________.
4. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
4.1. Общая стоимость оказываемых услуг по настоящему Договору не может превышать ______________ рублей (_______________________________________________________), в том числе (НДС 20 %./ БЕЗ НДС) 
4.2. Стоимость оказываемых услуг включает все расходы для оказания услуг, уплату налогов, пошлин и других обязательных платежей в соответствии с законодательством Российской Федерации.
4.3. Окончательная стоимость услуг складывается из совокупной стоимости услуг по каждой отдельной Заявке Заказчика. 
4.4. Оказание услуг осуществляется по Заявкам Заказчика. Заявка формируется по мере необходимости потребности в  оказании услуг у Заказчика. Без письменной заявки Заказчика оказание услуг не осуществляются. Оплате подлежат только фактически оказанные услуги.
4.5. Стоимость услуг по каждой Заявке определяется по Спецификация стоимости оказываемых медицинских услуг.(Приложение №1).
4.6. Стоимость услуг по настоящему договору не может быть изменена в одностороннем порядке. 
4.7. Неучтенные затраты Исполнителя по настоящему Договору, связанные с исполнением настоящего Договора, но не включенные в предлагаемую цену настоящего Договора, не подлежат оплате Заказчиком.
4.8. «Исполнитель» оказывает медицинские и иные услуги по ценам в соответствии с Спецификация стоимости медицинских услуг (Приложение № 1)
4.9. Оплата услуг по настоящему договору осуществляется в порядке _________________
4.10. Оплата медицинских услуг «Исполнителя» по настоящему Договору производится «Заказчиком» путем перечисления денежных средств на расчетный счет «Исполнителя», на основании выставленного счета. Выставленный счет подлежит оплате в течение 10 (десяти) рабочих дней с даты получения счета. Днем платежа является дата списания денежных средств с расчетного счета «Заказчика».

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. К правоотношениям сторон по настоящему договору статья 317.1 Гражданского кодекса РФ не применяется, проценты не начисляются. 
5.3. При переходе на другую систему налогообложения в период действия настоящего договора Исполнитель обязан уведомить Заказчика, убытки Заказчика в связи с отсутствием такого уведомления Исполнитель обязан возместить.
5.4. 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, Исполнитель оставляет за собой право приостановить оказание услуг до момента выполнения Заказчиком своих обязательств по оплате услуг Исполнителю.
5.5. Споры и разногласия, которые могут возникнуть, будут по возможности разрешаться путем переговоров между Сторонами. Претензионный порядок рассмотрения споров обязателен. Срок ответа на претензию составляет 14 (четырнадцать) календарных дней с момента ее получения. В случае невозможности разрешения споров путем переговоров, заинтересованной Стороной материалы дела передаются на рассмотрение в Арбитражный суд Свердловской области.
5.6. По всем вопросам, не предусмотренным настоящим Договором, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.
6. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ

6.1. При необходимости уточнения диагноза в период работы медицинской комиссии могут быть назначены дополнительные исследования (п.2.1.3.). Заказчик в 2-х недельный срок после выдачи назначений специалистами комиссии выполняет рекомендации по дообследованию, которые требуются для допуска к работе и установлению окончательного диагноза.
6.2. 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 Исполнителя.
6.3. Стороны принимают взаимные обязательства по соблюдению конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении настоящего договора, врачебной тайны и т.п. Передача информации третьим лицам и иное разглашение информации, признанной по настоящему договору конфиденциальной, могут осуществляться только с письменного согласия сторон (пациента).
6.4. При изменении Реквизитов, указанных в договоре, Стороны обязаны в течение 3 (трех) рабочих дней уведомить об этом друг друга в письменной форме.
6.5. В случае возникновения форс-мажорных обстоятельств, стороны освобождаются от ответственности за неисполнение обязательств по настоящему договору.
6.6. Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются Дополнительными соглашениями Сторон, которые имеют юридическую силу и являются его неотъемлемой частью. 
6.7. Настоящий Договор составлен в форме электронного документа, подписанного электронной цифровой подписью на электронной торговой площадке.
7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
7.1. Договор вступает в действие с момента его подписания Сторонами и действует до 31.12.2025г., а в части финансовых обязательств – до полного выполнения сторонами своих обязательств. 
8. ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложения, указанные в договоре, являются неотъемлемой частью настоящего Договора.
8.1. Приложение № 1 - Спецификация стоимости оказываемых медицинских услуг.
8.2.  Приложение № 2 - Календарный план прохождения Предварительного медицинского осмотра (ПМО); 
8.3. Приложение № 3 - Образец Направления на медицинский осмотр;
8.4.  Приложение № 4-Техническое задание
9. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

	ИСПОЛНИТЕЛЬ: 
ИНН:


КПП:


ОГРН:


ОКПО:


Расчетный счет:


Банк: 

К.сч 

БИК:


Юридический, фактический адрес:

Телефон:


________________/                                  /                              
 М.П.
	ЗАКАЗЧИК: 

Акционерное общество «Региональная сетевая компания» (АО "РСК")
Юридический адрес: 620017, Свердловская область, г. Екатеринбург, Полимерный пер, дом № 4
Почтовый адрес: 620017, Свердловская область, г. Екатеринбург, Полимерный пер, дом № 4

Телефон/факс: (343) 379 43 77                 
Платежные реквизиты:
ИНН 6670018981 КПП 667801001

р/с 40702810500000068213

Банк: ГПБ (АО), г. Москва 

к/с 30101810200000000823


БИК 044525823

ОГРН 1026604950800
Генеральный директор
АО «РСК"

_____________________/Мирный А.С./


Приложение № 1

к договору оказания медицинских услуг

№ __________« » ______________  202__ г.
Спецификация стоимости оказываемых медицинских услуг.
	№ п/п
	Наименование оказываемых услуг
	Цена за ед.
руб.

	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	ИТОГО:  
	


1. Общая стоимость оказываемых услуг по настоящему Договору не может превышать ______________ рублей (_______________________________________________________), в том числе (НДС 20 %./ БЕЗ НДС) 
2. Цена за единицу оказываемых медицинских услуг является неизменной на протяжении всего срока действия договора.
ПОДПИСИ СТОРОН

Исполнитель:                                                   
          Заказчик:
        ____________________/__________./            
         _________________/ Мирный А.С./                   
       М.П.




    

 М.П.

Приложение № 2
к договору оказания медицинских услуг

№ _______ «    » ______________  202__ г.
Календарный план прохождения периодического медицинского осмотра разрабатывается Сторонами совместно с учетом требований Заказчика и возможностей Исполнителя. 

.
ПОДПИСИ СТОРОН

Исполнитель:                                                   
         Заказчик:
        ____________________/______________/            
         _________________/ Мирный А.С./                   
       М.П.




    

 М.П.
Приложение № 3
к договору оказания медицинских услуг

№ _______ «    » ______________  202__ г.
	
	
	Медицинская документация 

Форма № 001-П/У
               

	Код ОГРН 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ НА КОМПЛЕКСНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР**
Направление на профилактический медицинский осмотр работника

1. Дата направления___________________________________________________________ 

2. Дата осмотра________________________________________________________________ 

3. Цель направления: периодический медосмотр 

4. Фамилия ___________________________________________________________________ 

Имя__________________________________________________________________________ 

Отчество______________________________________________________________________

5. Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть) 

6. Возраст___________ Дата рождения ________________________________ 

Число, месяц, год рождения 

СНИЛС* __________________________________________________________ 

Номер, код (серия) территории и страховой организации страхового полиса ОМС __________________________________________________________________ 

7. Домашний адрес_____________________________________________________________ 

8. Место работы: 

8.1. Полное наименование организации: ______________________________ 

8.2. Вид экономической деятельности по ОКВЭД: __________________________ 

8.3. Наименование структурного подразделения: ___________________________ 

9. Профессия (должность) (в настоящее время): ____________________________ 

10. Профессия (должность) (на которую принимается на работу)*: ___________ 

11. Стаж работы: 

11.1. общий ____________________________________(лет) 

11.2. в профессии________________________________(лет) 

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

12. Характеристика условий труда на рабочем месте:

	№ п/п 
	Наименование факторов производственной среды и трудового процесса 
	Код фактора по приказу МЗ РФ от 28.01.2021 № 29н) 
	Уровень фактора по результатам лабораторного контроля 
	Класс условий труда 

	12.1. 
	
	
	
	

	12.2. 
	
	
	
	

	12.3. 
	
	
	
	

	12.4. 
	
	
	
	


Представитель  ___________________________________________                                                    
* - заполняется только при оформлении направления на медицинский осмотр

** - без печати организации направление недействительно!
Приложение № 4

к договору оказания медицинских услуг

№ __________« » ______________  202__ г.
Техническое задание

на оказание услуг по проведению периодического медосмотра работников АО «РСК» 
ДАННЫЙ РАЗДЕЛ БУДЕТ ЗАПОЛНЕН ПРИ ЗАКЛЮЧЕНИИ ДОГОВОРА
ПОДПИСИ СТОРОН

Исполнитель:                                                   
          Заказчик:
        ____________________/__________./            
         _________________/ Мирный А.С./                   
       М.П.




    

 М.П.
