Договор 
оказания медицинских услуг

	г. Москва
	«____________»2023 г.


Общество с ограниченной ответственностью «Группа Компаний «ИННОТЕХ» именуемый в дальнейшем «Заказчик», в лице Генерального Директора Харитонова Дмитрия Сергеевича, действующего на основании Устава от ______ г. № ________, с одной стороны, и

___________________________________________, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице _______________ (должность, ФИО), действующего на основании ________, с другой стороны, совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий договор (далее – Договор) о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1.    По настоящему Договору Исполнитель обязуется оказать Заказчику медицинские услуги:

1.1.1. по проведению предварительных (при поступлении на работу) и периодических медицинских осмотров работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, на основании Трудового Кодекса РФ (Ст. 211, 212, 213, 214), в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 28.01.2023г. №29н.;
1.1.2. проведению обязательного психиатрического освидетельствования лиц, в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 20 мая 2023 года №342н «Об утверждении порядка прохождения обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, его периодичности, а также видов деятельности, при осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование» для пациентов, направляемых Заказчиком.
1.2. Исполнитель по поручению Заказчика оказывает медицинские услуги, а Заказчик принимает и оплачивает оказываемые медицинские услуги Исполнителя.
1.3. Все Приложения к настоящему Договору оформляются на основании образцов, утвержденных Приложениями № 1-6 к настоящему Договору. 

                                                            2. УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
2.1. Предварительный (при поступлении на работу) медицинский осмотр работников Заказчика, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, проводится на клинической базе Исполнителя по адресу: ________________________. Для прохождения медосмотра работник Заказчика обязан предъявить исполнителю Направление на медицинский осмотр (обследование) Заказчика (Приложение №1 к настоящему Договору), паспорт (или иной документ установленного образца, удостоверяющий его личность), решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации), страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе), полис обязательного (добровольного) медицинского страхования, личную медицинскую книжку (при наличии), при оформлении новой медицинской книжки  фотографию 3х4 (матовую). 
2.2. Периодический медицинский осмотр работников Заказчика, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, проводится на клинической базе Исполнителя  по адресу: г. ____________ на основании поименного списка (Приложение № 2 к настоящему Договору) по заранее согласованному план-графику (Приложение № 3 к настоящему Договору). План-график согласовывается Заказчиком с Исполнителем и утверждается Исполнителем в 10-дневный срок с момента получения от Заказчика поименного списка, но не позднее, чем за 14 дней до согласованной с Заказчиком датой начала проведения периодического осмотра. Для прохождения периодического медицинского осмотра работник Заказчика обязан прибыть к Исполнителю в день, установленный календарным планом и предъявить Исполнителю Направление (Приложение №1 к настоящему Договору) паспорт (или иной документ установленного образца, удостоверяющий его личность), решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации), страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе), полис обязательного (добровольного) медицинского страхования.
2.3.  Услуги указанные в пункте 1.1.1. настоящего Договора, по согласованию Сторон, могут выполняться мобильными медицинскими бригадами врачей-специалистов Исполнителя, с использованием передвижного медицинского комплекса  Исполнителя, по адресу согласованному Сторонами. 

2.4. Обязательное психиатрическое освидетельствование (обследование) лиц, направляемых Заказчиком, проводится на клинической базе Исполнителя по адресу: ________________________. Для прохождения обследования работник Заказчика обязан предъявить исполнителю Направление на обязательное психиатрическое освидетельствование (обследование) Заказчика (Приложение №1 к настоящему Договору), паспорт (или иной документ установленного образца, удостоверяющий его личность), документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета, содержащий страховой номер индивидуального лицевого счета и заключения, выданные по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации (при их наличии).

2.5. Обязательное психиатрическое освидетельствование (обследование) проводится на основании поименного списка (Приложение № 3 к настоящему Договору) по заранее согласованному план-графику (Приложение № 4 к настоящему Договору). План-график согласовывается Заказчиком с Исполнителем и утверждается Исполнителем в 10-дневный срок с момента получения от Заказчика поименного списка, но не позднее, чем за 14 дней до согласованной с Заказчиком датой начала проведения обязательного психиатрического освидетельствования. Для прохождения обязательного психиатрического освидетельствования (обследования) лиц, направляемых Заказчиком, работник Заказчика обязан прибыть к Исполнителю в день, установленный календарным планом и предъявить Исполнителю Направление (Приложение №1 к настоящему Договору) и паспорт. 
2.6. По согласованию Сторон обязательное психиатрическое освидетельствование лиц, направляемых Заказчиком проводиться на клинической базе Исполнителя с выездом к месту нахождения Заказчика

3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
3.1. Стоимость оказываемых услуг по предварительным (при поступлении на работу), периодическому медицинскому осмотру и по проведению комплексного психиатрического освидетельствования работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, устанавливается в валюте Российской Федерации (рублях) и указывается в Протоколе согласования цены (Приложении № 6 к настоящему Договору). 
3.2. Оплата оказываемых Исполнителем медицинских услуг по настоящему Договору производится Заказчиком после проведения медицинских осмотров в следующем порядке:
3.2.1 Заказчик в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента получения счета и акта выполненных работ обязан представить Исполнителю подписанный со своей стороны акт выполненных работ, либо направить мотивированный отказ с возражениями. В случае получения Исполнителем мотивированных возражений Стороны решают вопрос о порядках и сроках устранения замечаний.
3.2.2. В случае если Заказчик не представил Исполнителю в срок, указанный в п.п. 3.2.1. настоящего Договора, мотивированные возражения, услуги, указанные в актах об оказании услуг, считаются принятыми Заказчиком и подлежат оплате. 
3.2.3 Оплата счета производится Заказчиком не позднее 5-ти рабочих дней с момента подписания Акта выполненных работ до получения Заключительного акта, формируемого и направляемого Исполнителем не позднее 30-и дней с момента завершения медицинского осмотра. Оплата выполненных работ производится в безналичном порядке путем перечисления денежных средств с расчетного счета Заказчика на расчетный счет Исполнителя, указанный в разделе 10 настоящего Договора (медицинские услуги, оказанные по данному Договору, НДС не облагаются согласно п.2 ч.2 ст. 149 Налогового кодекса Российской Федерации).
3.2.4. В случае, если в ходе исполнения настоящего Договора возникнет необходимость в оказании услуг, не предусмотренных настоящим Договором, стороны подписывают Дополнительное соглашение о внесении дополнений в перечень услуг и стоимость оказываемых услуг, предусмотренных настоящим Договором. 
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1.     Исполнитель обязуется: 

4.1.1. Своевременно и качественно оказывать медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего Договора и в рамках действующего Законодательства РФ.

4.1.2. Информировать Заказчика о месте оказания услуг, режиме работы, перечне медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения услуг по электронной почте, телефону, факсимильной связи.

4.1.3.  Обеспечивать выполнение принятых на себя обязательств по оказанию медицинских услуг, как силами собственных специалистов, так и с привлечением третьих лиц. 

4.1.4. Предоставить по результатам проведения предварительного медицинского осмотра работников Заказчика, предусмотренного п.1.1.1. настоящего Договора, заключение о пригодности работника по состоянию здоровья к выполнению работы, предусмотренной трудовым договором
4.1.5. На основании результатов периодического осмотра в установленном порядке определить принадлежность работника к одной из диспансерных групп в соответствии с действующими нормативными правовыми актами, с последующим оформлением в медицинской карте и паспорте здоровья рекомендаций по профилактике заболеваний, в том числе профессиональных заболеваний, а при наличии медицинских показаний - по дальнейшему наблюдению, лечению и медицинской реабилитации. Предоставить по результатам проведения периодического медицинского осмотра работников Заказчика Заключительный акт медицинской комиссии о профессиональной пригодности обследованных работников Заказчика. Срок предоставления Заключительного акта медицинской комиссии - 30 календарных дней с момента окончания периодического медицинского осмотра. 

Работнику по окончании прохождения периодического медосмотра выдается выписка из медицинской карты, в которой отражаются заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и иных исследований и заключение по результатам предварительного или периодического осмотра, а также рекомендации по профилактике заболеваний, в том числе профессиональных заболеваний, а при наличии медицинских показаний - по дальнейшему наблюдению, лечению и медицинской реабилитации.
4.1.6. Предоставить по результатам проведения обязательного психиатрического освидетельствования лиц Заказчика, предусмотренного п.1.1. настоящего Договора, заключение о пригодности (непригодности) работника к выполнению вида (видов) деятельности, указанного в направлении на освидетельствование в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 20 мая 2023 года №342н «Об утверждении порядка прохождения обязательного психиатрического освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды деятельности, его периодичности, а также видов деятельности, при осуществлении которых проводится психиатрическое освидетельствование
4.1.7   Соблюдать врачебную тайну и режим конфиденциальности в отношении информации, полученной в процессе исполнения настоящего Договора в рамках Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», закона РФ от 02.07.1992 № 3185-I «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», и учетом требований законодательства Российской Федерации о персональных данных.

4.2.     Исполнитель имеет право:

4.2.1. Приостановить оказание медицинских услуг Заказчику в случае нарушения Заказчиком любого из условий настоящего Договора и / или Дополнительных соглашений.

4.3.     Заказчик обязуется:

4.3.1. Надлежащим образом выполнять условия настоящего Договора и не позднее 10 часов 00 минут рабочего дня, предшествующего дню оказания услуг по настоящему Договору, информировать Исполнителя по телефону о любых, препятствующих этому обстоятельствах, о необходимости отмены или изменении назначенного времени получения медицинской услуги. 

4.3.2. Предоставить Исполнителю списки сотрудников, предусмотренные в п.2.2 настоящего Договора, не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты медицинского осмотра на бумажном носителе и в электронном виде на почтовый адрес: __________(формат списка альбомный, в программе Excel).
4.3.3.  Оплачивать работу Исполнителя в сроки, установленные настоящим Договором и / или Дополнительными соглашениями к нему. 
4.3.4.  Подписать Акт об оказании услуг в течение 3 (трех) банковских дней с момента его получения при отсутствии возражений.

4.3.5.  Предоставить подключение к электрической сети 220V мощностью не менее 16А при проведении медицинских осмотров, в соответствии с пунктом 2.3. настоящего договора.
4.4.     Заказчик имеет право:

4.4.1.  В предусмотренных действующим законодательством РФ случаях, получать в доступной  форме  информацию о состоянии здоровья, степени  подверженности факторам профессионального риска, методах диагностики, лечения и профилактики заболеваний своих рабочих (сотрудников).
4.4.2.  В случае ненадлежащего или неполного оказания медицинских услуг Исполнителем:

- назначить новый срок оказания медицинских услуг согласно дополнительного план-графика;

- потребовать уменьшения стоимости предоставленных медицинских услуг пропорционально стоимости фактически оказанных услуг;

5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
5.1.  Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о состоянии здоровья работника (сотрудника) Заказчика, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).

5.2.  С согласия работника Заказчика или его представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну другим медицинским работникам, в том числе не являющимся сотрудниками Исполнителя, в интересах обследования и лечения работника (сотрудника) Заказчика.

5.3.   Информация, содержащаяся в медицинских документах работника (сотрудника) Заказчика, составляет врачебную тайну и может предоставляться без согласия Заказчика и работника Заказчика, только в случаях прямо предусмотренных Законодательством РФ.

5.4.  Отказ работника (сотрудника) Заказчика от предоставления ему медицинских услуг с указанием возможных последствий оформляется записью в медицинской документации и подписывается Заказчиком или его представителем, а также медицинским работником Исполнителя. В случае отказа от подписания отказа от медицинских услуг, Исполнителем составляется акт в присутствии работника (сотрудника) Заказчика.
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
6.1.  За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору стороны несут ответственность в соответствии с Законодательством РФ и условиями настоящего Договора. 
6.2.  В случае неоплаты оказанных услуг/части оказываемых услуг в сроки, предусмотренные настоящим Договором, Заказчик уплачивает Исполнителю по его требованию неустойку в виде пени в размере 0,1 % от неуплаченной суммы за каждый день просрочки.

6.3. За несоблюдение установленных сроков оказания медицинских услуг согласно план-графику по вине Исполнителя, Исполнитель уплачивает Заказчику неустойку в виде пени 0,1 % от стоимости оплаченных медицинских услуг за каждый день просрочки.

6.4. В случае ненадлежащего оказания медицинских услуг Исполнитель по требованию Заказчика уменьшает стоимость предоставленных медицинских услуг пропорционально стоимости фактически оказанных услуг.
6.5. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком за оказание медицинских услуг привлеченными им третьими лицами.

7. ФОРС-МАЖОР
7.1.  Стороны освобождаются от ответственности за полное или частичное неисполнение какого-либо из обязательств, вследствие наступления обстоятельств непреодолимой силы, таких как наводнение, пожар, землетрясение, а также в случае войны и военных действий или запретов компетентных государственных органов, возникших после заключения настоящего Договора.

7.2. При возникновении обстоятельств непреодолимой силы срок исполнения договорных обязательств соразмерно откладывается на время действия соответствующего обстоятельства. При невозможности исполнения обязательств, в срок свыше двух месяцев, каждая из сторон имеет право расторгнуть настоящий Договор полностью или частично без обязательств по возмещению убытков.

7.3. Сторона, которая не в состоянии выполнить свои обязательства в силу обстоятельств непреодолимой силы, незамедлительно информирует другую сторону о начале и прекращении действия указанных обстоятельств, но в любом случае не позднее 10 (десяти) дней после начала их действия. Несвоевременное уведомление о наступлении обстоятельств непреодолимой силы лишает соответствующую сторону права ссылаться на них, как на основание освобождения от ответственности за неисполнение обязательств по настоящему Договору. Документом, подтверждающим начало и прекращение действий обстоятельств непреодолимой силы, является справка, выдаваемая компетентными органами.
8. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
8.1. Руководствуясь п. 2 ст. 160 ГК РФ, Стороны пришли к соглашению о том, что Заключение предварительного (периодического) медицинского осмотра (Обследования) работника Заказчика, Паспорт  здоровья работника Заказчика, подписываются  с  использованием аналога собственноручной подписи (факсимиле)  уполномоченного должностного лица Исполнителя.

8.2. Документы с факсимильной подписью, указанные в п.8.1 Договора, принимаются к исполнению Сторонами и считаются действительными.
9. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
8.1.  Все споры, возникающие при заключении, исполнении, расторжении настоящего договора, разрешаются сторонами в обязательном претензионном порядке. Данный порядок предусматривает предъявление письменной претензии, которая должна быть вручена под расписку, либо направлена заказным или ценным письмом, а также с использованием иных средств связи, обеспечивающих фиксирование отправления. К претензии, содержащей денежное требование, в обязательном порядке прилагается расчет, обосновывающий сумму указанного денежного требования. В противных случаях претензионный порядок считается не соблюденным.

8.2. Претензия подлежит рассмотрению получившей стороной в течение 15 (пятнадцати) календарных дней с момента ее получения. Ответ на претензию дается в письменной форме и направляется в порядке, предусмотренном для предъявления (направления) претензии. 
8.3. В случае отказа в удовлетворении претензии, неполучении ответа на претензию в указанный срок и при условии соблюдения вышеизложенного претензионного порядка разрешения споров, сторона по настоящему договору вправе предъявить иск в Арбитражный суд г. Москвы.
10. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ
9.1.   План - график предоставления Исполнителем медицинских услуг может быть пересмотрен, для чего представитель Заказчика должен информировать представителя Исполнителя по электронной почте:, телефону, факсимильной связи за 5 (пять) рабочих дней до предполагаемой даты пересмотра. 

9.2.
Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются Дополнительными соглашениями сторон, которые имеют юридическую силу и являются его неотъемлемой частью.

9.3.
В случае изменения банковских и/или иных реквизитов стороны обязаны незамедлительно уведомить об этом друг друга.

9.4.
Все документы, связанные с исполнением обязательств по настоящему Договору, стороны обязаны оформлять только в письменной форме и направлять друг другу заказной почтой с обратным уведомлением, либо с курьером с вручением адресату под расписку.

9.6.
Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон, вступает в законную силу с момента его подписания и действует до «» декабря 202 года. После подписания настоящего Договора все предыдущие переговоры и переписка по нему теряют силу.
9.7       Договор считается пролонгированным на каждый последующий календарный год, если ни одна из Сторон не уведомит другую сторону в письменной форме не позднее, чем за 15 (Пятнадцать) календарных дней до истечения срока действия Договора о своем намерении расторгнуть Договор. Количество пролонгаций не ограничено. 
9.8.
Стороны вправе расторгнуть настоящий Договор по соглашению сторон путем подписания Дополнительного соглашения о его расторжении или в одностороннем порядке на основании Уведомления о расторжении Договора, направленного за 30 календарных дней до предполагаемого дня расторжения Договора.
                                                    11. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	Заказчик:
	Исполнитель:

	
	

	
	

	ООО «Группа Компаний «ИННОТЕХ»        

Банк ВТБ (ПАО) г. Москва

К/Сч 30101810700000000187

в Главном управлении Банка России по Центральному федеральному округу

БИК: 044525187

ОКПО 00032520

ИНН: 7702070139

КПП: 997950001 SWIFT: VTBRRUMM 
___________________/________

	Адрес: _____

ОГРН ______

ИНН______, КПП _____

р/с ______

в ______

к/с ______

БИК ______

Адрес электронной почты



	
	

	
	

	
	

	
	

	м.п.
	м.п.


Приложение № 1 к договору 

                                     от ________202 г.
	Наименование работодателя
	

	Электронная почта, контактный телефон
	

	Форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД
	

	Основание
	

	
	

	Наименование медицинской организации
	

	Фактический адрес местонахождения и код по ОГРН
	

	Электронная почта, контактный телефон
	

	Основание
	


	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ  на  предварительный (периодический)

медицинский  осмотр  (обследование)

Направляется в ___________________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации,  адрес регистрации,  код по ОГРН)

1. Ф.И.О. ___________________________________________________________________________________

2. Дата рождения    ______________________________________________________________________________

(число, месяц, год)

3. Пол _______________________________________________________________________________________

4. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)_______________________________________

4. Наименование структурного подразделения ______________________________________________________

5. Должность (профессия) в которой работник освидетельствуется _____________________________________

_______________________________________________________________________________________________

6. Вредные и (или) опасные производственные факторы, а также вид работы в соответствии контингентом работников, подлежащих предварительным (периодическим) осмотрам.

	№ п/п
	Наименование вредных и (или) опасных производственных факторов, наименование работ и профессий (Приказ МЗ РФ от 28.01.2023г. № 29н)
	Код профвредности,  работ

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования
	


	
	
	

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


М.П.

ПРИ СЕБЕ ИМЕТЬ:

1. Направление.

2. СНИЛС (страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета, или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе).

3. Паспорт (или иной документ, удостоверяющий личность).
4. Решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации).

5. Полис обязательного (добровольного) медицинского страхования.
Приложение № 1.1 к договору 

                                     от __________.

	Наименование работодателя
	

	Электронная почта, контактный телефон
	

	Форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД
	

	Основание
	

	
	

	Наименование медицинской организации
	

	Фактический адрес местонахождения и код по ОГРН
	

	Электронная почта, контактный телефон
	

	Основание
	


	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ  на  предварительный (периодический)

медицинский  осмотр  (обследование)

Направляется в ___________________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации,  адрес регистрации,  код по ОГРН)

1. Ф.И.О. ___________________________________________________________________________________

2. Дата рождения    ______________________________________________________________________________

(число, месяц, год)

3. Пол _______________________________________________________________________________________

4. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)_______________________________________

4. Наименование структурного подразделения ______________________________________________________

5. Должность (профессия) в которой работник освидетельствуется _____________________________________

_______________________________________________________________________________________________

6. Вредные и (или) опасные производственные факторы, а также вид работы в соответствии контингентом работников, подлежащих предварительным (периодическим) осмотрам.

	№ п/п
	Наименование вредных и (или) опасных производственных факторов, наименование работ и профессий (Приказ МЗ РФ от 28.01.2023г. № 29н)
	Код профвредности,  работ

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования
	


	
	
	

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


М.П.

ПРИ СЕБЕ ИМЕТЬ:

1. Направление.

2. СНИЛС (страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета, или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе).

3. Паспорт (или иной документ, удостоверяющий личность).
4. Решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации).

5. Полис обязательного (добровольного) медицинского страхования.
Услуги оказываются по Договору с ________
Приложение № 2 к договору 

                                     от  «____________







УТВЕРЖДАЮ

                                                                   ________________/______________/

                                                                     «____»___________________2023г.                                                                                     
Поименный список лиц, подлежащих периодическим 

медицинским осмотрам (обследованиям)
	№№

пп
	Наименование цеха, участка
	Профессия
	Вредные работы, вредные и (или) опасные производственные факторы
	№ по Приказу МЗ РФ от 28.01.2023г. № 29н
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Пол
	Стаж работы в данной профессии
	дата прохождения последнего медосмотра

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	В ЛПУ
	В центре профпатологии

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Количество человек, подлежащих осмотру / из них женщин: ____ / ____.

Должностное лицо

(представитель работодателя)_______________________________________(ФИО, подпись)

	Заказчик:
	Исполнитель:

	
	

	
	

	
	


Приложение № 3 к договору 

                                     от  __________
Форма

Реквизиты организации

(учреждения, предприятия),

направляющей на психиатрическое

освидетельствование

                                НАПРАВЛЕНИЕ

                НА ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ

______________________________________________________________________________, 

                                                   (фамилия, имя, отчество)

год рождения ___________,пол ________

в  соответствии  со  ст.  213  Трудового   кодекса   Российской   Федерации

направляется на психиатрическое освидетельствование с целью определения

соответствия состояния здоровья поручаемой ему (ей) работе, в ________________

______________________________________________________________________________

наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и ОГРН, электронная почта, телефон; 

Наименование организации______________________________________________________

Электронная почта работодателя ___________________________Тел.:_______________

ОКВЭД_________________________________________________________________________

Структурное подразделение_____________________________________________________

Должность (профессия) работника ______________________________________________


	Освидетельствование прошу провести в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации №342н от 20.05.2023 (регистрационный №68626 от 30.05.2023) и видом (видами) деятельности работника(приложение №2):

	

	

	

	

	


 (наименования видов деятельности)

Сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных статьей 220 Трудового кодекса Российской Федерации (при их наличии);_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Начальник отдела кадров __________________         ________________________

                           (подпись)               (фамилия, инициалы)

Дата формирования направления "____" ___________ 20_ г.

Дата выдачи направления работнику "____" ___________ 20_ г.

Печать учреждения

Конец формы

	Директор

_____________________ __________________ 

М.П.
	Генеральный директор
______________________ М.П.


Приложение № 4 к договору ____________
                                     от ________________ г.

Список лиц направляемых на психиатрическое освидетельствование

	ФИО
	Дата рождения
	Паспортные данные (серия, номер, дата выдачи, кем выдано, код подразделения)
	Адрес регистрации (республика-область-край, город, улица, дом, корпус, квартира)
	Должность
	Вредные работы, вредные и (или) опасные производственные факторы по ПП 377 от 28.04.1993

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Представитель 
_____________________ 

М.П.
	Генеральный директор

______________________ М.П.


Приложение № 5 к договору ____________
                                     от  ____________ г.

СОГЛАСОВАНО                                                                                                      УТВЕРЖДАЮ 


 Главный врач                                                                                                             
(____________________)  



                            









________________/______________/

«____»___________________2023г.                                                                     «____»___________________2023г.                                                                                     

М.П.                                                                                                       М.П.
	
	
	


План-график 
периодического медицинского осмотра ________________________
	Дата медосмотра
	№ п.п.
	Ф.И.О. работника
(полностью)
	Адрес проведения медосмотра

	«__»_______
	
	
	

	
	1
	
	

	
	2
	
	

	
	3
	
	


Исп. ФИО _________________/____________/

тел._____________

	Заказчик:
	Исполнитель:

	
	

	
	

	м.п.
	м.п.

	
	

	
	

	
	

	
	


Приложение №6 к договору 

ПРОТОКОЛ

соглашения о цене на оказание медицинских услуг
Наименование услуг: Периодический и предварительный медицинский осмотр работников Заказчика по Договору №_____________________________.   
Мы, нижеподписавшиеся, от Заказчика
-------------------------​​​​​​​​​  в лице _______________________, действующего на основании ___________________________ г. с одной стороны, и от Исполнителя  _______ в лице _________________________ действующего   на основании Устава, с другой стороны, удостоверяем, что сторонами достигнуто соглашение о стоимости предварительного (при поступлении на работу) или  периодического медицинского осмотра и комплексного психиатрического освидетельствования работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, за одного работника
Таблица № 1 услуги по г. Москва

	№ п/п
	Наименование услуги
	Стоимость за 1 чел, руб.

	1
	Предварительный и периодический медицинские осмотры по приказу № 29н МЗ РФ от 28.01.2021года (кроме пунктов 23-27, 18.2)
	

	2
	Медицинские услуги по проведению предварительных (при поступлении на работу) и периодических медицинских осмотров работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 29н МЗ РФ от 28.01.2021 с продлением ЛМК (пп 23-27).
	

	3


	Периодический медицинский осмотр декретированного контингента по приказу № 29н МЗ РФ от 28.01.2021года, пункты 23-27 (с повторной аттестацией и гигиеническим обучением, с занесением данных в ЛМК, постановка голограммы)
	

	4


	Предварительный медицинский осмотр декретированного контингента по приказу № 29н МЗ РФ от 28.01.2021года, пункты 23-27 (с первичной аттестацией и гигиеническим обучением, выдача бланка личной медицинской книжки с занесением данных, постановка голограммы)
	

	5
	Психиатрическое освидетельствование работников приказу 342н
	

	6
	Вакцинация против гепатита B
	

	7
	Вакцинация против кори 
	

	8
	Вакцинация против дифтерии
	

	9
	Вакцинация против краснухи
	

	10
	Вакцинация против гепатита А
	

	11
	Вакцинация против дизентерии Зонне – Шигеллвак 
	

	12
	Вакцинация против брюшного тифа
	

	13
	Электроэнцефалография для водителей по пункту 18.2 приказа 29н (Управление наземными транспортными средствами: Категории «С», «С1», «СЕ», «D1», «D1Е», трамвай, троллейбус)
	

	14
	УЗИ малого таза (всем женщинам по приказу) 
	

	15
	УЗИ органов брюшной полости (пункты 1.36.1 (2,3); 1.50; 2.4.2, 4.1; 11)
	

	16
	Психо-физиологического обследование для п. 4.1
	


Таблица №2 в городах РФ (кроме г. Москва)*
	Город оказания услуги
	Стоимость 1-го предварительного / периодического медицинского осмотра по Приказу 29н (кроме пунктов и подпунктов к ним: 1.10., 1.36., 1.8.4.1., 1.8.4.2., 1.50., 2.4.2., 3.1.7., 4.1., 11., 18.2., 19 - 21, 23-27) / руб.
	Комментарии

	
	муж.
	жен. до 40
	жен. после 40
	

	ДФО, Обособленное подразделение в г. Благовещенск
	
	
	
	 

	ДФО, Обособленное подразделение в г. Владивосток
	
	
	
	 

	ДФО, Обособленное подразделение в г. Улан-Удэ
	
	
	
	 

	ДФО, Обособленное подразделение в г. Хабаровск
	
	
	
	 

	ДФО, Обособленное подразделение в г. Чита
	
	
	
	 

	ДФО, Обособленное подразделение в г. Южно-Сахалинск
	
	
	
	 

	ДФО, Обособленное подразделение в г. Якутск
	
	
	
	 

	ПФО, Обособленное подразделение в г. Казань
	
	
	
	 

	ПФО, Обособленное подразделение в г. Нижний Новгород
	
	
	
	 

	ПФО, Обособленное подразделение в г. Оренбург
	
	
	
	 

	ПФО, Обособленное подразделение в г. Пенза
	
	
	
	 

	ПФО, Обособленное подразделение в г. Пермь
	
	
	
	 

	ПФО, Обособленное подразделение в г. Салават**
	
	
	
	

	ПФО, Обособленное подразделение в г. Самара
	
	
	
	

	ПФО, Обособленное подразделение в г. Ульяновск
	
	
	
	

	СЗФО, Обособленное подразделение в г. Калининград
	
	
	
	

	СЗФО, Обособленное подразделение в г. Санкт-Петербург
	
	
	
	

	СКФО, Обособленное подразделение в г. Ставрополь
	
	
	
	

	СФО, Обособленное подразделение в г. Абакан
	
	
	
	

	СФО, Обособленное подразделение в г. Барнаул
	
	
	
	

	СФО, Обособленное подразделение в г. Горно-Алтайск
	
	
	
	

	СФО, Обособленное подразделение в г. Иркутск
	
	
	
	

	СФО, Обособленное подразделение в г. Кемерово
	
	
	
	 

	СФО, Обособленное подразделение в г. Красноярск
	
	
	
	 

	СФО, Обособленное подразделение в г. Новосибирск
	
	
	
	 

	СФО, Обособленное подразделение в г. Омск
	
	
	
	 

	СФО, Обособленное подразделение в г. Томск
	
	
	
	 

	СФО, Обособленное подразделение в г. Чита
	
	
	
	 

	УФО, Обособленное подразделение в г. Сургут
	
	
	
	 

	УФО, Обособленное подразделение в г. Тюмень
	
	
	
	 

	УФО, Обособленное подразделение в г. Челябинск
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Белгород
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Брянск
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Владимир
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Воронеж
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Иваново
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Калуга
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Кострома
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Курск
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Липецк
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Орёл
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Рязань
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Смоленск
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Тамбов
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Тверь
	
	
	
	 

	ЦФО, Обособленное подразделение в г. Ярославль
	
	
	
	 

	ЮФО, Обособленное подразделение в г. Волгоград
	
	
	
	

	ЮФО, Обособленное подразделение в г. Майкоп**
	
	
	
	

	ЮФО, Обособленное подразделение в г. Ростов-на-Дону
	
	
	
	


*В стоимость не входит вакцинация, Психиатрическое освидетельствование по Приказу 342н, личная медицинская книжка.

При несовпадении адреса регистрации с городом прохождения медицинского осмотра, требуется предоставление справок от нарколога и психиатра, полученных по месту регистрации, о том что работник/кандидат не состоит на учете.

 НДС не облагается (п. 2)  ч.2 ст. 149  НК РФ).
Настоящий протокол является основанием для проведения взаимных расчетов между Исполнителем и Заказчиком и является неотъемлемой частью Договора.
	Заказчик:
	Исполнитель:

	
	

	
	

	м.п.
	м.п.


