Договор на оказание медицинских услуг № ___
	г. Саратов

	«___» ______________ 2023 г.


Общество с ограниченной ответственностью «МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР «ПРОФИЛАКТИКА», осуществляющее медицинскую деятельность на основании Лицензии ЛО – 64 – 01 – 004474 от 01 июля 2019 г., именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Смирникова Сергея Валериевича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и  Акционерное общество «Саратовское предприятия городских электрических сетей» (сокращенное наименование –  АО «СПГЭС»), именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице первого заместителя генерального директора Стрелина Евгения Николаевича, действующего на основании доверенности № 30 от 09.08.2023 года, именуемое в дальнейшем «Заказчик», (далее при совместном упоминании – «Стороны») заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказывать на возмездной основе услуги по проведению периодических  (в течение трудовой деятельности) медицинских осмотров  работников Заказчика, в соответствии с ТК РФ (глава 34, ст. 212, 214) и приказом Министерства здравоохранения  Российской  Федерации от 28 января 2021 г. 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. Настоящий Договор заключен Заказчиком в соответствии с Федеральным законом от 18 июля 2011 года № 223-ФЗ «О закупках товаров, работ, услуг отдельными видами юридических лиц» и п.п. 2.1.15 п. 2.1. р. 2 гл. 17 Положения о закупке товаров, работ, услуг Закрытого акционерного общества «Саратовское предприятие городских электрических сетей», утвержденного Советом директоров общества (Протокол № 04/23 от «31» марта 2023 года).
2. ПОРЯДОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ.

2.1. Услуги оказываются по адресу: г. Саратов, ул. им. Чапаева В.И., д. 32/36, пом. 4, в рабочие дни с 8:00 до 16:00. Дата и время оказания услуг определяется графиком, предварительно согласованным обеими Сторонами.

2.2. Для прохождения периодического медицинского осмотра  Заказчик представляет Исполнителю  список лиц, подлежащих периодическому осмотру (Приложение №1), а работники Заказчика следующие документы: выданное Заказчиком направление  (в направлении указывается: наименование работодателя,  фамилия, имя, отчество, дата рождения работника,  наименование должности (профессии) или вида работы, вредные и (или) опасные производственные факторы, по форме Приложения № 2 к договору, паспорт, паспорт здоровья работника с предыдущего медицинского осмотра (при наличии), медицинская книжка, флюорография, военный билет для мужчин, маммография для женщин.

3. ЦЕНА ДОГОВОРА И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ.

3.1. Стоимость периодического медицинского осмотра одного работника составляет 1 300 (одна тысяча триста) рублей, без НДС. Услуги НДС не облагаются в связи с применением Исполнителем упрощенной системы налогообложения).
3.2. Общая стоимость услуг по настоящему договору ограничена и не может превышать 200 000 (двести тысяч) рублей (в том числе НДС, в случае изменения системы налогообложения Исполнителя).  При оказании услуг на указанную сумму, услуги более не оказываются и платежи не производятся. Заказчик вправе в период действия настоящего Договора не выбрать в полном объеме указанную сумму. Не заказанные услуги не оплачиваются и не оказываются.
3.3. Оплата по настоящему Договору производится Заказчиком путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя согласно перечню и стоимости медицинских услуг. 
3.4. Фактическое количество прошедших медицинский осмотр работников (список) оформляется Исполнителем в Акте приема-сдачи оказанных работ.

3.5. Помесячная общая стоимость оказываемых по договору медицинских услуг по медицинским осмотрам складывается исходя из количественного факта проведённых осмотров, подтвержденного актом приема-передачи оказанных медицинских услуг.

3.6. Оплата медицинских услуг по медицинским осмотрам производится Заказчиком ежемесячно в безналичном порядке по факту оказания услуги в течение 7 (семи) рабочих дней после подписания сторонами Акта приема-сдачи оказанных услуг, на основании выставленного Исполнителем счета. 
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.

4.1. Обязанности и права Заказчика:

4.1.2. Для проведения периодического медицинского осмотра, указанного в п. 1.1. Договора, не позднее, чем за 10 рабочих дней до согласованной с Исполнителем даты начала проведения периодического медицинского осмотра направить Исполнителю «Поименный список лиц, подлежащих периодическому медицинскому осмотру».

4.1.3. Обеспечить явку работников согласно поименного списка.

4.1.4. Принимает на оплату счета, выставленные Исполнителем за оказанные услуги

4.1.5. Подписывает акт приёма-сдачи услуг по Договору в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента его получения от Исполнителя или в тот же срок составляет мотивированный письменный отказ от подписания акта приёма-сдачи услуг и направляет указанный отказ в адрес Исполнителя.

4.1.6. В случае выявления в результате лабораторных исследований биоматериалов у работников Заказчика патологии, Исполнитель дает Заказчику разъяснения по направлению выше изложенных работников, в рекомендательном порядке, на дополнительное обследование и получение медицинской помощи в лечебных учреждениях.

4.2. Обязанности и права Исполнителя:

4.2.1. Оказывать услуги своевременно и качественно, в срок, в порядке и объеме, предусмотренном настоящим договором, действующим законодательством РФ, иными правовыми актами, устанавливающими стандарты качества оказания медицинских услуг.

4.2.3. Сохранять врачебную тайну.

4.2.4. В соответствии с действующим законодательством РФ, в случае выявления в результате лабораторных исследований биоматериалов у работников Заказчика патологии, Исполнитель дает Заказчику разъяснения по направлению вышеуказанных работников, в рекомендательном порядке, на дополнительное обследование и получение медицинской помощи в лечебных учреждениях.

4.2.5. Выставляет Заказчику счета за оказанные услуги после окончания периодического медицинского осмотра.

4.2.6. По итогам проведения осмотров  не позднее чем через 10 календарных дней после завершения периодического медицинского осмотра,  обобщает результаты проведенных периодических осмотров работников и совместно с территориальными органами федерального органа исполнительной власти, уполномоченного на осуществление государственного контроля и надзора в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения и представителями Заказчика, составляет Заключительный акт, который в соответствии п. 44 утверждается  председателем врачебной комиссии и заверяется  печатью медицинской организации. Заключительный акт составляется в четырех экземплярах, которые направляются медицинской организацией в течение 5 рабочих дней, с даты утверждения акта работодателю, в центр профпатологии субъекта Российской   Федерации, территориальный   орган   федерального   органа исполнительной власти, уполномоченного на осуществление государственного контроля и надзора в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения. Один экземпляр заключительного акта хранится в медицинской организации, проводившей периодические осмотры, в течение 50 лет.





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. В случае просрочки исполнения Сторонами обязательств, предусмотренных Договором, а также в иных случаях неисполнения или ненадлежащего исполнения Сторонами обязательств по Договору, Стороны несут ответственность в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации и условиями Договора. 

5.3. Все споры, возникающие по настоящему Договору в процессе его исполнения, разрешаются путем переговоров Сторон, а при отсутствии достигнутой договоренности – Арбитражным судом Саратовской области в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации. Досудебный претензионный порядок разрешения спора является обязательным. Срок ответа на претензию – не позднее 10 (десяти) календарных дней с даты её получения.
6. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ.

6.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении условий настоящего договора. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанной по настоящему договору конфиденциальной, может осуществляться, только с письменного согласия другой стороной, за исключением случаев, когда предоставление данной информации обязательно в силу закона.

6.2. Конфиденциальной по настоящему Договору признается информация:

· О ценах на услуги, оказываемые Исполнителем.

· Сведения о заболеваниях работников Заказчика.

· Сведения об условиях настоящего договора.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА.

7.1. Договор вступает в действие с момента его подписания Сторонами и действует до 31 декабря 2023 года. 
7.2. Договор, может быть, расторгнут по инициативе любой из сторон, с предварительным уведомлением другой стороны не менее чем за 30 (тридцать) дней до даты расторжения.

7.3. Расторжение настоящего Договора допускается исключительно по соглашению Сторон или решению суда по основаниям, предусмотренным гражданским законодательством Российской Федерации.

7.4. Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются Дополнительными соглашениями Сторон, которые имеют юридическую силу и являются его неотъемлемой частью. Во всех вопросах, не оговоренных в настоящем договоре, стороны будут руководствоваться законодательством РФ.
7.5. Настоящий Договор составлен в 2-х экземплярах - по одному для каждой Стороны.

7.6. Приложения к договору:

№ 1- Форма поименных списков работников, подлежащих периодическим медицинским осмотрам;

№ 2- Форма направления на медицинский осмотр.
8. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН.

	ИСПОЛНИТЕЛЬ:

ООО "МЦ "Профилактика"

Адрес юридический/фактический:

410056, Саратовская область,

г. Саратов, ул. им. Чапаева В.И.,

д. 32/36, помещение 4

ИНН: 6454117307 КПП: 645401001

Филиал "Корпоративный" ПАО "СОВКОМБАНК"(г. Москва)

БИК: 044525360

кор/с: 30101810445250000360

р/сч: 40702810312550010145

E-mail: mc_profilaktika@mail.ru

Тел./факс: 8 (8452) 392-392

Директор

______________________ /Смирников С.В./

М.П.


	ЗАКАЗЧИК:

АО «СПГЭС»
Адрес юридический/фактический:
410017 г. Саратов ул. Белоглинская, д. 40 
ИНН: 6451013451 КПП: 645101001
ОГРН 1026403349950 

Банк ПОВОЛЖСКИЙ БАНК ПАО СБЕРБАНК

БИК: 043601607

кор/с: 30101810200000000607

р/с: 40702810656020101710
Тел. +7(8452) 24-75-51, факс (8452) 24-75-75

E-mail:spgs@spgs.ru

Первый заместитель генерального директора
______________________/ Стрелин Е.Н./
М.П.




	
	


                                                                                                    Приложение № 1

                                                                                                              к Договору № ______

                                                                                                                         оказания медицинских услуг

                                                                                                                      от «___» _________2023 г.
	
	


_______________________________________________________________

Наименование организации (предприятия), форма собственности

_______________________________________________________

вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД

                                                                                                                     «Утверждаю»                                                                                                                                                      «Утверждаю»

Директор «________________»                    Главный врач   _________________                                                                     



                                                         
                                  

____________________________________ ___________________________                                                                                        






                                                                     

Поименные списки работников, подлежащих периодическим медицинским осмотрам

	№ п/п
	Фамилия, 

имя, отчество
	Дата рождения
	Профессия (должность)
	Стаж работы    по фактору
	Наименование  вредного

производственного фактора или вида работы  по Приказу МЗ РФ 

от 28.01.2021г. № 29н
	Пункт приказа
	Кратность осмотров 
	Адрес по прописке

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Наименование структурного подразделения

Итого ________________ человек,

            из них: женщин ______, 

            женщин, старше 40 лет _______.

Начальник отдела техники безопасности     ___________        ______________________                                                                                                                                                                   подпись                                              фио

Главный специалист по охране здоровья       _____________     ______________________                                                                                                                               

                                                                                                               Приложение № 2                                                                                                                                   

                                                                                                              к Договору № ______

                                                                                                                         оказания медицинских услуг

                                                                                                                                    от «___» _________2023
___________________________________________________________________

Наименование организации (предприятия), форма собственности

___________________________________________________

вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД

НАПРАВЛЕНИЕ      НА   МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР № ______

Направляется в МЦ «ПРОФИЛАКТИКА»______ ОГРН-1186451015992_______________
адрес: Саратовская обл., г. Саратов, ул. им. Чапаева В.И. д. 32/36, помещение 4. ______________

Наименование медицинской организации, фактический адрес ее местонахождения и код по ОГРН

1. Вид медицинского осмотра: предварительный(периодический)

2. Фамилия, имя, отчество __________________________________________________ 

3. Дата рождения ____________________________________________________________

                                                            (число месяц, год)

4. Структурное подразделение работодателя, в котором будет занят работник_________________________________________________________________

Наименование должности (профессии) или вида работы 

5. Вредные и (или) опасные производственные факторы___________________________

· химические факторы        _____________________________________________

                                                                              (номер пункта или подпунктов перечня перечислить)
· физические факторы _________________________________________________

                                                   (номер пункта или подпунктов перечня перечислить)

· биологические факторы______________________________________________

                                                                          (номер пункта или подпунктов перечня перечислить)

· тяжесть труда (физические перегрузки) _____________________________________

                                                                                                                     (номер пункта или подпунктов перечня перечислить)

6. Вид работы в соответствии с утвержденным работодателем контингентом работников, подлежащих предварительным (периодическим) осмотрам____________________________________________________________________________________________________________________________________________

	___________________________

должность уполномоченного представителя
	___________________________

                       подпись 
	____________________

 Фамилия, инициалы


«______»_________20__г.    

