

Д О Г О В О Р №  ____/201_
оказания медицинских услуг по проведению периодических и предварительных 

медицинских осмотров

г. Махачкала







            «___» __________  201_ г.


Автономная медицинская некоммерческая организация «Центр медицины высоких технологий им. И.Ш. Исмаилова, в лице Генерального директора Исмаилова Муслима Исмаиловича, действующего на основании Устава, именуемый в дальнейшем «Исполнитель» с одной стороны и (Наименование организации), именуемый в дальнейшем «Заказчик», в лице  (Должность и ФИО руководителя), действующего на основании (Указать на основании чего), с другой стороны, именуемые в дальнейшем совместно и каждый в отдельности «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. Предмет договора

1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель принимает на себя обязанности по предоставлению медицинских услуг по проведению медицинских осмотров в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации (глава 34, ст. 212, 213, 214), приказом  Минздравсоцразвития России №302н от 12 апреля 2011г. «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. Исполнитель оказывает медицинские услуги по проведению медицинских осмотров в соответствие с направлением на периодический (предварительный) медицинский осмотр (обследование). (Приложение №3) – далее «Направление».
2. Права и обязанности сторон

2.1. Исполнитель обязуется обеспечить в срок высокое качество оказываемых медицинских услуг по проведению профосмотров в соответствии с Направлением.

2.2. Исполнитель обязуется проводить осмотры сотрудников Заказчика по месту нахождения Исполнителя.

2.3. Заказчик, не позднее, чем за 2 месяца до согласованной с Исполнителем датой начала проведения периодического осмотра, предоставляет Исполнителю поименный список лиц, работающих в условиях воздействия вредных факторов производственной среды» и подлежащих периодическим медицинским осмотрам (Приложение №2), далее «Список», в формате Excel на электронном носителе или по электронной почте med-clinika@bk.ru 
с последующей досылкой оригинала с подписью руководителя и заверенного печатью. 
2.4. Исполнитель в 10-дневный срок с момента получения от Заказчика Списка составляет календарный план проведения периодического осмотра, далее «календарный план». 

2.5. На лицо, проходящее предварительный осмотр по Направлению Заказчика, Исполнителем оформляется медицинская карта амбулаторного больного (учетная форма 
№ 025/у-04, утвержденная приказом Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. № 255) (зарегистрировано Минюстом России 14.12.2004 г. № 6188), в которой отражаются заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и инструментальных исследований.
2.6. Заказчик обязан информировать работников (лиц, поступающих на работу) о необходимости представить в Поликлинику для прохождения медицинского осмотра 
- Направление (Приложение №3), 
- документ, удостоверяющий личность, 
- решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации).
2.7. При проведении медицинских осмотров, Исполнитель определяет наличие/отсутствие необходимости дополнительного медицинского обследования работников Заказчика для уточнения диагноза и определения их пригодности и допуска к работе.
2.8. При наличии необходимости в дополнительном медицинском обследовании работников Заказчика для уточнения диагноза и определения пригодности и принятии решения о допуске к работе Исполнитель:

а) определяет объем дополнительного обследования работника Заказчика (лица, поступающего на работу);

б) выдает работнику Заказчика (лицу, поступающему на работу) направление на дополнительное обследование.
2.9. Заказчик назначает ответственное лицо по настоящему Договору, указывает номер телефона и адрес электронной почты ответственного лица.
2.10. Заказчик имеет право вносить изменения в Списки не позднее, чем за 
7 календарных дней до назначенной даты, направив эти изменения по электронной почте с последующей досылкой оригинала с подписью ответственного лица и заверенного печатью. 

2.11. Заказчик обязан ориентировать работников на явку в поликлинику в соответствии с календарным планом, содействовать своевременности прохождения периодического медицинского осмотра.
2.12. По итогам проведения осмотров Исполнитель, не позднее чем через 30 дней после завершения периодического медицинского осмотра, составляет заключительный акт.

3. Стоимость медицинских услуг
3.1. Стоимость оказания медицинских услуг устанавливается Прейскурантом на медицинские услуги по проведению периодических профосмотров (Приложение№1), далее «Прейскурант», в соответствии с указанными в Направлении номерами пунктов перечня вредных и (или) опасных вещества и производственных факторов. Медицинские услуги по настоящему Договору НДС не облагаются согласно ст. 149 Налогового кодекса Российской Федерации.
3.2. В случае обследования работников Заказчика по двум и более пунктам перечня вредных и (или) опасных вещества и производственных факторов, стоимость оказания медицинских услуг устанавливается по пункту перечня вредных и (или) опасных вещества и производственных факторов с максимальной стоимостью. 
3.3. Исполнитель имеет право в одностороннем порядке вносить изменения 
и дополнения в прейскурант медицинских услуг по мере необходимости, а также 
в одностороннем порядке изменять стоимость медицинских услуг в соответствии 
с рекомендациями вышестоящей организации. Об изменении стоимости услуг Исполнитель письменно извещает Заказчика. Для Заказчика новый Прейскурант начинает действовать не ранее, чем через 15 (пятнадцать) календарных дней после получения соответствующего письменного уведомления.
4.Порядок расчетов

4.1. Исполнитель до 10 числа каждого месяца, начиная с месяца, следующего 
за месяцем начала действия договора, выставляет Заказчику счет и Акт выполненных работ. 
К Акту прилагается реестр, включающий статистическую информацию: фамилию, имя отчество, перечень оказанных услуг и их стоимость по действующему прейскуранту.
4.2. Оплата производится Заказчиком на расчётный счёт Исполнителя на основании выставленного счета. Оплата считается произведённой после зачисления денежных средств Заказчика на банковский счет Исполнителя.
4.3. Медицинские услуги, предоставляемые Исполнителем в соответствии 
с настоящим договором, подлежат оплате Заказчиком не позднее 25 числа месяца, следующего за отчетным, на основании счета, выставляемого Исполнителем.

4.4. Исполнитель оставляет за собой право, в случае неисполнения Заказчиком своих обязательств, указанных в п.5.1. Договора, в одностороннем порядке приостанавливать обслуживание пациентов Заказчика до исполнения им своих обязательств по оплате оказанных медицинских услуг. О приостановлении исполнения своих обязательств Исполнитель информирует Заказчика доступными средствами связи (факс, e-mail).
4.5. Взаиморасчеты между Заказчиком и Исполнителем подтверждаются ежеквартально актом сверки.

4.6. Подписание и возврат Исполнителю финансовой документации производиться не позднее 25 числа месяца, следующего за отчетным кварталом. 
5. Ответственность сторон

5.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему договору стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5.2. Любая из Сторон настоящего договора освобождается от ответственности за его нарушение, если такое нарушение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения договора в результате событий чрезвычайного характера, которые стороны не могли ни предвидеть, ни предотвратить.
6.Срок выполнение настоящего договора

6.1. Настоящий договор вступает в силу с «____» ______________ 201_ г. и действует 
по « ___»____________ 201_ г.

7.Порядок разрешения споров

7.1. Споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора, будут по возможности разрешаться путем переговоров между сторонами.

7.2. Спорные вопросы, вытекающие из настоящего договора, по которым стороны 
не пришли к соглашению, разрешаются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации Арбитражном суде города Москвы Российской Федерации.

8.Прочие условия
8.1.Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны обеими сторонами.

8.2. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим договором, стороны руководствуются действующим законодательством.

8.3.Настоящий договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из Сторон. Оба экземпляра идентичны и имеют одинаковую силу.

9. Приложения к договору
9.1.Приложения к настоящему Договору являются неотъемлемыми его частями:

Приложение №1- Прейскурант на оказание медицинских услуг по проведению периодических и предварительных профосмотров.
Приложение №2- Образец поименного списка лиц, работающих в условиях воздействия вредных факторов производственной среды.
Приложение №3- Образец направления на периодический (предварительный) медицинский осмотр (обследование).
Приложение №4- Образец медицинского заключения по результату предварительного (периодического)  медицинского осмотра (обследования).   

Приложение №5- Образец заключения по результату предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования).

Приложение №6- Лицензии МЗ РФ на осуществление медицинской деятельности ЛО-05-000871 от 16 апреля 2014г.
10. Юридические адреса, банковские реквизиты и подписи сторон
	Исполнитель
	Заказчик

	Автономная медицинская некоммерческая организация «Центр медицины высоких технологий им. И.Ш. Исмаилова»
	

	Место нахождения: 367015, РД, г. Махачкала, ул. Генерала Омарова, д.3 «в»

Почтовый адрес: 367015, РД, г. Махачкала, ул. Генерала Омарова, д.3 «в»


	Юридический адрес:  
 
Почтовый адрес: 
 

	Телефон 8 (8722) 62-66-55


	Телефон/факс: 

E-mail:

	 Получатель:  
ОГРН 1100500001304 

ИНН 0570003388

КПП 057201001

ОКПО 69290744

р/сч. 40703810960320003091

СТАВРОПОЛЬСКОМ ОТДЕЛЕНИИ N5230 ПАО СБЕРБАНК Г. СТАВРОПОЛЬ 
БИК 040702615
к/сч. 30101810907020000615
	Плательщик:  
ИНН                             КПП   
 

	Генеральный директор АМНО «ЦМВТ имени И.Ш. Исмаилова»
                                                                                  __________________М.И. Исмаилов        М.П.                                                                                                   
	                                    Руководитель

                                    организации

                        __________________________
                            М.П.  



Приложение №1
к Договору № У                  /201__г.
 от «____»__________ 201___г.

ПРЕЙСКУРАНТ

на медицинские услуги по проведению 
периодических и предварительных медицинских осмотров  Автономная медицинская некоммерческая организация «Центр медицины высоких технологий им. И.Ш. Исмаилова»
 на 201_г.
	                        УТВЕРЖДАЮ                                                          согласовываю

               Генеральный директор АМНО                                        Генеральный директор
              «ЦМВТ имени И.Ш. Исмаилова»                                     ООО «_____________________»
                       __________________М.И. Исмаилов                              _______________Ф.И.О.

                       «____» _______________201_ г.                                     «___» __________________201_ г.


                     М.П.                                                                                     М.П.
                                                                        * ПРАЙС-ЛИСТ
               МЕДИЦИНСКИЕ ОСМОТРЫ (предварительные и периодические) 2015 год
№ п/п

Наименование медицинской услуги

Стоимость одного иссл. руб.
1

Профпатолог

170,0

2

Терапевт

160,0

3

Невролог

130,0

4

Офтальмолог

160,0

5

Хирург

130,0

6

Отоларинголог

150,0

7

Дерматолог

130,0

8

Аллерголог

100,0

9

Онколог

100,0

10

Гинеколог

150,0

11

Маммолог

130,0

12

Психиатр

100,0

13

Нарколог

100,0

14

Мазок на флору

110,0

15

Мазок гинекологический на онкоцитологию

140,0

16
Рентгенологическое исследование ОГК
200,0

17

ЭКГ

150,0

18

Маммография

300,0

19
ФВД
150,0

20

Аудиометрия

150,0

21

Динамометрия

60,0

22

Исследования вибрационной чувств

120,0

23

Проведение холодовой пробы

60,0

24

Вестибулометрия

70,0

25

Анализ крови 

150,0

26

Подсчет ретикулоцитов

80,0

27

Подсчет тромбоцитов

80,0

28

Подсчет эритроцитов с базофил. Зернистостью

90,0

29

Определение билирубина  в крови

110,0

30

Определение    АЛТ в крови

90,0

30

Определение    АСТ в крови

90,0

31

Активность холинэстеразы

200,0

32

Реакция Вассермана (RW)

150,0

33

Анализ крови на ВИЧ

250,0

34

Анализ крови на гепатит "В"

220,0

35

Анализ крови на гепатит "С"

220,0

36

Анализ крови на холестерин 

120,0

37

Анализ крови на глюкозу 

120,0

38

Анализ мочи общий 

120,0

39

Анализ мочи на свинец

370,0

40

Анализ мочи на ртуть

550,0

41

Соскоб на энтеробиоз, я/г, протозоозы

200,0

42

Исследование на возбуд.кишечных инфекций

250,0

*Калькуляция стоимости носит предварительный     характер и не имеет статус публичной оферты.
             Генеральный директор


АМНО «ЦМВТ имени И.Ш. Исмаилова»                                                                     М.И.Исмаилов                                                   
	СОГЛАСОВАНО

Руководитель

Организации             

_______________  
 «____» _______________201__г.
 М.П.     


	Приложение №2

К Договору №У ________/2015

от «___» __________ 201___г.




Приложение №2

К Договору №У ________/2015

от «___» __________ 201___г.

Образец заполнения (в алфавитном порядке в формате Exel)
	

	Наименование организации

	Поименный список лиц, работающих в условиях воздействия вредных факторов производственной среды

(в соответствии с приказом Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 N 302н)

	№ п/п
	Фамилия имя отчество (полностью)
	Структурное подразделе- ние
	Должность
	Специальность (профессия)
	перечень вредных и (или) опасных производственных факторов, согласно Приложению №1
	перечень работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования) работников, согласно Приложению N 2
	Дата рождения (полностью)
	Пол
	Стаж работы в данной профессии
	Дата прохождения
послед. МО в ЛПУ
	№ амбулаторной карты
	Приме- чание

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №3

к Договору № У _________/2015
 от «_____» ______________ 201__г.
Образец заполнения 

_____________________________________
_____________________________________
(наименование организации (предприятия), 
форма собственности, отрасль экономики)
________________________________________
________________________________________
                                 (адрес)
	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ на пЕРИОДИЧЕСКИЙ (предварительный) медицинский осмотр (обследование)
Направляется:  - Автономная медицинская некоммерческая организация «Центр медицины высоких технологий им. И.Ш. Исмаилова»   367015, РД, г. Махачкала, ул. Генерала Омарова, д.3 «в», ОГРН 1100500001304
                             наименование медицинской организации,  адрес регистрации,  код по ОГРН)
по договору. № У___________/2015  от «_____»______________ 201__ г.
1. Ф.И.О. ________________________________________________________________
2. Дата рождения__________________________________________________________ 
                                                  (число, месяц, год)
3. Цех, участок____________________________________________________________
4. Вид работы, в которой работник освидетельствуется__________________________
5. Стаж работы в том виде работы, в котором работник освидетельствуется_________
6. Предшествующие профессии (работы), должность и стаж работы в них _________________________________________________________________________
7. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы:
7.1. Химические факторы __________________________________________________
                                                                                                     (номер пункта или пунктов Перечня
, перечислить)
7.2. Физические  факторы __________________________________________________
                                                                             (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)
7.3. Биологические факторы ________________________________________________
                                                                                  (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)
7.4. Тяжесть труда (физические перегрузки) ___________________________________
                                                                                     (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)
8. Профессия (работа) ___________________________________________
                                                                                           (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

«____»______________2015г.

	___________________________________________________________________________________
	

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


                                                            М.П.
            Приложение № 4
	к Порядку проведения обязательных предварительных (при поступлении на работу) и периодических медицинских осмотров (обследований) работников,  занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, утвержденному Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации № 302Н от 12 апреля 2011 г.


	Министерство здравоохранения 

Российской Федерации

Автономная Медицинская Некоммерческая Организация «Центр медицины высоких технологий им. И.Ш. Исмаилова»

Адрес: 367015, РД, г. Махачкала, ул. Генерала Омарова, д.3 «В»,

Телефон 8 (8722) 62-66-55


	Медицинская документация

Форма № 002-П/У




	Код ОГРН
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	4
	Лицензия № ЛО-05-01-000757


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

	1.
	Ф.И.О.__________________________________________     дата рождения: _____________               

	2.
	Место работы: _________________________________________________

	2.1.
	Организация (предприятие): ________________________________________

	2.2
	Цех, участок:____________________________________ 

	3.
	Профессия (должность), (в настоящее время): ____________________________-

	3.1
	Вредный производственный фактор: _________________________________________ 

	4.
	Предварительный (периодический) медицинский осмотр (обследование)(нужное подчеркнуть)

	5.
	Результат медицинского осмотра (обследования): патология не выявлена,/выявлены заболевания  (нужное подчеркнуть)

	6.
	Наименование заболевания:___________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

	7.
	Согласно результатам проведенного предварительного (периодического)  медицинского осмотра (обследования): не имеет,/имеет медицинские противопоказания  к работе/заключение не дано (нужное подчеркнуть)  

	8.
	Рекомендации по результатам предварительного (периодический) медицинского осмотра (обследования) (направление в специализированную или профпатологическую медицинскую организацию; использование средств индивидуальной защиты, или др.):_______________________________________________________________________________

	9.
	Диспансерная группа:________________________________________________________________

	10.
	Дата и номер извещения об установлении предварительного диагноза острого или хронического профессионального заболевания  (отравления):__________________________________________

	11. Председатель ВК врач-профпатолог:

	12. Члены врачебной комиссии:

	       _______Хасбулаев О. И.           /__________/

                                     (Ф.И.О.)                                    (подпись)
	врач-кардиолог Железная Л. Н /__________/

                                   (Ф.И.О.)                                               (подпись)

	      сертификат №_0377180148762_________                  
	           врач-терапевт Салимов Р. Г./__________/

         (Ф.И.О.)                                         (подпись)

	 «_____»________________2015г.
	          врач-невролог______________/_________/

                                     (Ф.И.О.)                                     (подпись)


М.П.

	                       Министерство здравоохранения 

Российской Федерации

Автономная Медицинская Некоммерческая Организация «Центр медицины высоких технологий им. И.Ш. Исмаилова»

Адрес: 367015, РД, г. Махачкала, ул. Генерала Омарова, д.3 «В»,

Телефон 8 (8722) 62-66-55


	                                                             Приложение № 5

Порядку проведения обязательных предварительных (при поступлении на работу) и периодических медицинских осмотров (обследований) работников,  занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, утвержденному Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации № 302Н от 12 апреля 2011 г.
 документация


Форма № 002-П/У




	Код ОГРН
	1
	1
	0
	0
	5
	0
	0
	0
	0
	1
	3
	0
	4
	Лицензия № ЛО-05-01-000757


Заключение предварительного (периодического)                                        медицинского осмотра (обследования)

	1.
	  Ф.И.О.      дата рождения:               

	2.
	Место работы:   ______________________________________________-

	2.1.
	Организация (предприятие):   _________________________________________

	2.2.
	Цех, участок, департамент: _____________________________________________   

	3.

3.1
	Профессия (должность), (в настоящее время): ___________________________________
Вредный производственный фактор или вид работы**:  ___________________________________--- 

	4.
	Согласно результатам проведенного предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования): не имеет,/имеет медицинские противопоказания к работе с вредными и/или опасными веществами и производственными факторами, заключение не дано (нужное подчеркнуть) 

	
	


Председатель ВК врач-профпатолог: __________________ / Хасбулаев О.И. /


                    (подпись)
(Ф.И.О.)
Сертификат №  0377180148762
М.П.                                                    «_____»________________2015г.

                                                ___________________/______________________________/«____»_______________2015г.
      (подпись работника)                                                     (Ф.И.О.)

Здесь будет лицензия, указанная в пункте   9.1 настоящего договора                                                   
� Перечень вредных и (или) опасных производственных факторов, при наличии которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования).


� Заверяется печатью медицинской организации, не подлежит передаче работодателю.


� Передается работодателю и приобщается к личному делу работника (обследуемого).


**Перечислить в соответствии с Переченем вредных факторов  и Перечнем работ (в соответствии с Приказом 302Н от 12.04.2011).
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