ДОГОВОР № 44/219
на оказание платных медицинских услуг
ИКЗ - 261519002365151900100100260000000244


г. Апатиты							                     «      » _______ 2026

[bookmark: _GoBack][bookmark: _Hlk146294790]Федеральное государственное бюджетное учреждение «Северный экспедиционный отряд аварийно-спасательных работ», именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице начальника Учреждения Малашина Николая Николаевича, действующего на основании Устава, с одной стороны _______________________ (______________________), дата внесения записи в Единый государственный реестр юридических лиц ____________________ (зарегистрировано Инспекцией Федеральной налоговой службы по г. Мурманску), основной государственный регистрационный номер 1025100511215________________________, лицензия ____________________________ от ____________________ (лицензирующий орган - ______________________________ на срок: _________________),  именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице  ___________________________________, действующего на основании Устава, с другой стороны, именуемые в дальнейшем «Стороны», в соответствии с п. 4 части 1 статьи 93 Федерального закона от 05.04.2013 № 44-ФЗ «О контрактной системе в сфере закупок товаров, работ, услуг для обеспечения государственных и муниципальных нужд» (далее – Закон), заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

	1.1. По настоящему Договору «Заказчик» поручает, а «Исполнитель» обязуется на платной основе оказать медицинские услуги работникам (Потребителям) Заказчика по проведению психиатрического освидетельствования на предмет пригодности к профессиональной деятельности работников «Заказчика». Услуги по проведению психиатрического освидетельствования включают в себя: 
· Прием (осмотр, консультацию) комиссией врачей – психиатров. 
	Оказываемые услуги должны отвечать требованиям:
· Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»;
· Приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.05.2022 № 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».
1.2. «Исполнитель» обязуется оказать медицинские услуги лично, без привлечения третьих лиц.
2. Порядок оказания услуг

	2.1. Медицинские услуги по проведению психиатрических освидетельствований работников «Заказчика» (включающих в себя: Прием (осмотр, консультацию) комиссией врачей – психиатров), оказывает сформированная в учреждении по Приказу главного врача комиссия из врачей-психиатров, имеющих соответствующую квалификационную подготовку, в соответствии с требованиями, предъявленными к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории РФ.
2.2. Обязательное психиатрическое освидетельствование работника проводится на основании выданного работодателем направления на освидетельствование (Приложение № 1).
2.3 «Заказчик» обязан обеспечить явку работников, подлежащих обязательному психиатрическому освидетельствованию.
 Работники при себе должны иметь:
· направление, заполненное и заверенное печатью «Заказчика» и подписью уполномоченного «Заказчиком» должностного лица (Приложение № 1);
· паспорт;
· документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета, содержащий страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС);
· заключения, выданные по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных ст.220 ТК РФ, (при их наличии).
2.4. Освидетельствование работника проводится в срок не позднее 20 (двадцати) календарных дней со дня его обращения в медицинскую организацию. 
	Исполнитель вправе получить необходимую информацию о состоянии здоровья работника, в том числе с использованием медицинской информационной системы медицинской организации, в том числе в которой работник получает первичную медико-санитарную помощь. 
	При подозрении на наличие противопоказаний Исполнитель вправе направить работника на патопсихологическое-экспериментальное-психологическое (психодиагностическое) исследование клиническим психологом Исполнителя (дополнительное обследование проводится на безвозмездной основе), с последующим освидетельствованием гражданина врачебной комиссией _____________________.
[bookmark: _Hlk146215652]При принятии врачебной комиссией решения о признании работника пригодным заключение на бланке утвержденной формы составляется и выдается работнику «Заказчика» под роспись не позднее 3-х рабочих дней со дня принятия врачебной комиссией решения. 
	При принятии врачебной комиссией решения о признании работника непригодным вследствие психического расстройства (при наличии медицинских психиатрических противопоказаний) к выполнению вида (видов) деятельности, указанного в направлении на освидетельствование, Исполнитель не позднее 3-х рабочих дней сообщает Заказчику о принятом решении при письменном согласии работника.
[bookmark: _Hlk105571161]	2.5. Место оказания услуг: __________________________________
3. Порядок сдачи и приемки услуг

3.1. Факт оказания услуг и их принятия «Заказчиком» подтверждается Актом об оказании услуг, который составляется в соответствии с требованиями, предъявляемыми ст. 9 Федерального закона от 06.12.2011 № 402-ФЗ «О бухгалтерском учете» к составлению первичных документов.
3.2. Услуги считаются оказанными с даты подписания Сторонами Акта об оказании услуг.
3.2.1. «Исполнитель» ежемесячно, не позднее 10 (десятого) числа месяца, следующего за расчетным, направляет документы об оказанных услугах на подпись «Заказчику».
3.2.2. В течение 5 (пяти) рабочих дней после получения Акта об оказанных услугах «Заказчик» обязан подписать его и направить один экземпляр «Исполнителю», либо при наличии недостатков предоставить «Исполнителю» мотивированный отказ от его подписания.  Услуги считаются принятыми и подлежат оплате, если «Заказчик» не подписал акт и не предоставил мотивированный отказ после истечения срока подписания Акта, установленного данным пунктом.
4. Стоимость услуг и порядок расчетов

4.1. Стоимость Услуг по Договору определяется на основании Прейскуранта медицинских услуг (Приложение № 2 к Договору), действующего на момент заключения договора (медицинские услуги не облагаются НДС согласно пп.2 п.2 ст.149 НК РФ), и Списка лиц, прошедших психиатрическое освидетельствование.
Максимальная общая стоимость услуг по Контракту не может превышать   (Пятьдесят тысяч) рублей 00 копеек. Медицинские услуги не облагаются НДС на основании п.п. 2 п.2 ст.149 Налогового кодекса РФ.
При достижении максимальной стоимости настоящий Контракт прекращает свое действие досрочно.
4.2. Расчёт за оказанные медицинские услуги производится по факту их оказания в течение 30 (тридцати) календарных дней со дня получения «Заказчиком» Счета и Акта об оказании услуг. Акт об оказании услуг и Счет на оплату предоставляются по окончании каждого отчетного месяца. «Исполнитель» оформляет Счет и Акт об оказании услуг последним числом отчетного месяца и направляет документы «Заказчику» в электронном виде в соответствии с подписанным Сторонами соглашением о документообороте, либо почтой России не позднее 7 (седьмого) числа месяца, следующего за отчетным, либо, по согласованию сторон, передает документы представителю «Заказчика» в указанные выше сроки.  
4.3. Оплата медицинских услуг осуществляется «Заказчиком» по безналичному расчёту путём перечисления денежных средств на расчётный счёт «Исполнителя».
Обязанность по оплате считается исполненной с даты зачисления денежных средств на расчетный счет «Исполнителя».
В случае неоплаты «Заказчиком» оказанных   медицинских услуг на условиях, указанных в п. п. 4.2 Договора, «Исполнитель» имеет право отказать «Заказчику» в оказании услуг до погашения долга.
4.4. «Исполнитель» оставляет за собой право изменять тарифы на услуги в одностороннем порядке и уведомляет об изменении тарифов путем размещения информации о введении в действие нового Прейскуранта на официальном сайте учреждения.
5. Ответственность сторон

5.1. Стороны несут ответственность за нарушение обязательств по настоящему Договору в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
5.2. «Исполнитель» несет административную и юридическую ответственность за качество медицинских осмотров и обоснованность заключений.
5.3.  «Исполнитель» обязуется обеспечить надлежащий уровень оказания услуг Заказчику» согласно действующей лицензии на осуществление медицинской деятельности ЛО41-01163-51/00362065 от 21.06.2019. 
5.4. В случае нарушения «Исполнителем» обязательств, предусмотренных договором, «Заказчик» направляет «Исполнителю» требование об уплате пеней. Пеня начисляется за каждый день просрочки исполнения «Исполнителем» обязательств, предусмотренных договором,  начиная со дня, следующего после дня истечения установленного договором срока исполнения обязательств, и устанавливается договором в размере одной трехсотой действующей на дату уплаты пени ключевой ставки Центрального банка Российской Федерации от цены договора, уменьшенной на сумму, пропорциональную объему обязательств, предусмотренных Договором и фактически выполненных «Исполнителем».
5.5. В случае просрочки исполнения «Заказчиком» обязательств, предусмотренных договором, «Исполнитель» направляет «Заказчику» требование об уплате пеней. Пеня начисляется за каждый день просрочки исполнения «Заказчиком» обязательств, предусмотренных договором, начиная со дня, следующего после дня истечения установленного договором срока исполнения обязательств, и устанавливается договором в размере одной трехсотой действующей на дату уплаты пени ключевой ставки Центрального банка Российской Федерации от цены договора.
Споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора, разрешаются Сторонами с обязательным соблюдением претензионного порядка. Срок для ответа на претензию – 15 (пятнадцать) календарных дней. 
5.6. Все не урегулированные путем переговоров споры, связанные с заключением, толкованием, исполнением, изменением и расторжением Договора, стороны передают их на рассмотрение в Арбитражный суд Мурманской области.

6. Антикоррупционная оговорка
6.1. При исполнении своих обязательств по настоящему Договору, Стороны, их аффилированные лица, работники или посредники не выплачивают, не предлагают выплатить и не разрешают выплату каких-либо денежных средств или ценностей, прямо или косвенно, любым лицам, для оказания влияния на действия или решения этих лиц с целью получить какие-либо неправомерные преимущества или иные неправомерные цели.
6.2. При исполнении своих обязательств по настоящему Договору, Стороны, их аффилированные лица, работники или посредники не осуществляют действия, квалифицируемые применимым для целей настоящего Договора законодательством, как дача/получение взятки, коммерческий подкуп, а также действия, нарушающие требования применимого законодательства и международных активов о противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем.
6.3. В случае возникновения у Стороны подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящего раздела, соответствующая Сторона обязуется уведомить другую Сторону в письменной форме. В письменном уведомлении Сторона обязана сослаться на факты или представить материалы, достоверно подтверждающие или дающие основание предполагать, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящего раздела контрагентом, его аффилированными лицами, работниками или посредниками, выражающееся в действиях, квалифицируемых применимым законодательством, как дача или получение взятки, коммерческий подкуп, а так же действиях, нарушающих требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации доходов, полученных преступным путем. После письменного уведомления, соответствующая Сторона имеет право приостановить исполнение обязательств по настоящему Договору до получения подтверждения, что нарушения не произошло или произойдет. Это подтверждение должно быть направлено в течение 10 (десяти) рабочих дней с даты получения письменного уведомления.
6.4. В случае нарушения одной Стороной обязательств воздерживаться от запрещенных в данном разделе действий и (или) неполучения другой Стороной в установленный настоящим Договором срок подтверждения, что нарушения не произошло или не произойдет, другая Сторона имеет право расторгнуть настоящий Договор в одностороннем порядке полностью или в части, направив письменное уведомление о расторжении. Сторона, по чьей инициативе был расторгнут настоящий Договор в соответствии с положениями настоящего раздела, вправе требовать возмещения реального ущерба, возникшего в результате такого расторжения.

7. Срок действия, изменение и досрочное расторжение договора

7.1. Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
7.2. Договор вступает в силу с момента подписания его сторонами и действует с __________________2026 г  по «31» декабря 2026 г, в части денежных расчетов - до полного исполнения Сторонами обязательств по Договору.
7.3. Договор может быть изменен и досрочно расторгнут либо по соглашению Сторон, либо в случаях, предусмотренных законодательством РФ и Договором. Все изменения и дополнения к Договору должны быть оформлены в письменном виде. Соответствующие изменения и дополнения Сторон являются неотъемлемой частью Договора.

8. Дополнительные условия 

8.1. «Заказчик» подтверждает, что ознакомлен с информацией, касающейся данной услуги и условиями её предоставления.
[bookmark: _Hlk185159861]8.2. Заявления, уведомления, извещения, требования и иные юридически значимые сообщения (далее-сообщения) направляются сторонами любым из следующих способов:
· заказным письмом с уведомлением о вручении;
· с нарочным (курьерской доставкой). В этом случае факт получения должен подтверждаться распиской, содержащей наименование документа, дату его получения, а также фамилию, инициалы, должность и подпись лица, получившего данный документ;
· путем электронного документооборота (ЭДО) в соответствии с подписанным Сторонами соглашения или иным способом связи при условии, что он позволяет достоверно установить, от кого исходило сообщение и кому оно адресовано.
Документы, направленные при помощи электронной почты, как и электронные версии документов, вступают в силу с момента их получения. Данные документы являются обязательными к исполнению Сторонами и подтверждаются оригиналами. Срок получения оригиналов документов должен составлять не более 10 (Десяти) рабочих дней с момента их отправления.
8.3. Ответственные за заключение и сопровождение договора контактные лица:
Со стороны «Заказчика»:
	[bookmark: _Hlk58252550]Ф.И.О
	Контактный телефон
	Адрес электронной почты

	Курбатова Наталья Петровна 
		+ 89210326458
		mto@seoasr.ru 


Со стороны «Исполнителя»:
	Ф.И.О.
	Контактный телефон
	Адрес электронной почты

	Бухгалтерия
	
	

	
	
	


8.4. К Договору прилагаются формы документов:
· Форма направления на обязательное психиатрическое освидетельствование (Приложение № 1);
· Выписка из Прейскуранта цен (Приложение № 2).
8.5. Потребитель, получающий платные медицинские услуги, является пациентом, на которого распространяется действие Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
9. Адреса и банковские реквизиты сторон
	                    «Заказчик»
Федеральное государственное бюджетное учреждение "Северный экспедиционный отряд аварийно-спасательных работ" (ФГБУ "Северный ЭО АСР")
Юридический адрес:  183038, г. Мурманск, ул. Траловая, д.12 А
Фактический адрес: 183038, г. Мурманск, ул. Кап.Егорова, д. 6
ИНН 5190023651/КПП 519001001
ОГРН: 1135190008755
БИК: 012202102
Казначейский счет: 032 146 430 000 000 132 12
Единый казначейский счет: 401 028 107 453 700 000 24
ОКЦ Nº 1 ВВГУ Банка России // УФК по Нижегородской области, г. Нижний Новгород
Лицевой счет: 20496Щ14430
e-mail: seo@seoasr.ru, mto@seoasr.ru 
телефон/факс: МТО и ГЗ - 79210326458 
	«Исполнитель»
 



Начальник Учреждения                                               


_____________ (_Н.Н. Малашин)                                 _______________(____________ )



[bookmark: _Hlk190771324]


Приложение № 1 к договору 
№ 44/196  от ____________

Форма направления на обязательное психиатрическое освидетельствование    _____________________________________________________________________
(наименование работодателя)
___________________________________________________________________________
(адрес, контактный номер телефона, адрес электронной почты работодателя)
форма собственности ______________________
вид экономической деятельности по ОКВЭД   _______________________


          
Направление № _______ от «____» _____________2025
на обязательное психиатрическое освидетельствование 
на основании договора об оказании платных медицинских услуг 
№_______________ от _________________
                               в ГОБУЗ «МОПБ», 183031 г. Мурманск, ул. Свердлова, д.2 корпус 4, 
                                                 ОГРН 1025100511215, E-mail: info@mopb51.ru
1. Ф.И.О. __________________________________________________________________________
                                                                           (работник или лицо, поступающее на работу)
2. Дата рождения _______________________________ Пол (мужской/женский) _______________
3. Место работы ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
В соответствии со ст. 220 Трудового кодекса Российской Федерации направляется на обязательное психиатрическое освидетельствование с целью определения соответствия состояния здоровья поручаемой ему (ей) работе в должности
4. Наименование должности (профессии): _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
5. Вид деятельности, осуществляемый работником в соответствии с приложением № 2 к приказу № 342н от 20.05.2022 __________________________________________________________________    _____________________________________________________________________________________
6. Сведения о заключениях, выданных по результатам обязательных предварительных и (или) периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных ст.220 ТК РФ (при их наличии) ____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
          

_____________________________________      ___________                      /_____________________/
                            (Должность)                                                          (подпись)                                        (Фамилия, инициалы)

    (М.П.)

Начальник Учреждения                                               _____________________       


_____________ (_Н.Н. Малашин)                                 _______________(_________)


                                                             





Приложение № 2 к договору 
№ 44/219 от ____________

ВЫПИСКА
ИЗ   П Р Е Й С К У Р А Н Т А
НА ПЛАТНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ УСЛУГИ

	№  п/п
	Код услуги
	Наименование медицинской услуги
	Тариф
(руб.)

	1
	В.01.035.001.000.000.000.000.002
	Прием (осмотр, консультация) комиссией врачей-психиатров
	




______________________________                 _______________________________

            

   

























Приложение № 3 к договору 
от «   »__________ 2026  года №44/219    

Министерство здравоохранения Мурманской области
Государственное областное бюджетное   учреждение здравоохранения «Мурманская областная психиатрическая больница»   
ул. Сосновая, 23, г. Апатиты, Мурманская область, 184209; тел./ факс 8 (81555) 6-14-02; e_mail:info@mopb51.ru
БИК 014705901 ИНН 5101700738  КПП 511801001 ОГРН 1025100511215

Медицинское заключение врачебной комиссии
по результатам обязательного психиатрического освидетельствования
№ ________                                           от  «____» _________________20_____г.

ФИО гражданина: ___________________________________________________________________
Дата рождения:_____________________________________пол:_____________________________
Наименование работодателя, контактный номер телефона, электронная почта:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вид деятельности работодателя по ОКВЭД: ____________________________________________
Наименование структурного подразделения работодателя:_____________________________
Должность (профессия):__________________________________________________________________
Вид деятельности, осуществляемый работником: ________________________________
______________________________________________________________________________	
		(в соответствии с приложением № 2 к приказу Министерства здравоохранения  РФ № 342н от 20.05.2022г.)
Заключение:  к выполнению работ, согласно указанного в направлении вида деятельности
_______________________________________________________________ (вписать годен, не годен)
                                                                                                                                                              
Председатель комиссии: _______________  /_______________/
Члены комиссии:             _______________  /_____________/	      
			_______________  /______________/
_____________________________________________________________________________________
						(линия    отреза)
Медицинское заключение врачебной комиссии
по результатам обязательного психиатрического освидетельствования
№ ________                                           от  «____» _________________20_____г.

ФИО гражданина: ___________________________________________________________________
Дата рождения:_____________________________________пол:_____________________________
Наименование работодателя, контактный номер телефона, электронная почта:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вид деятельности работодателя по ОКВЭД: ____________________________________________
Наименование структурного подразделения работодателя:_____________________________
______________________________________________________________________________
Должность (профессия):________________________________________________________
Вид деятельности, осуществляемый работником: ________________________________
______________________________________________________________________________	(в соответствии с приложением № 2 к приказу Министерства здравоохранения  РФ № 342н от 20.05.2022г.)
Заключение:  к выполнению работ, согласно указанного в направлении вида деятельности
_______________________________________________________________ (вписать годен, не годен)
                                                                                                                                                              
Председатель комиссии: _______________  /_______________/
Члены комиссии:             _______________  /_____________/	      
			_______________  /______________/
Экземпляр заключения получил(а):______________________________________________________
						(дата)					(подпись)


Приложение № 4 к договору 
от «   »__________ 2026  года № 44/219   

Информированное  добровольное согласие на медицинское вмешательство
Я, _____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина)
[bookmark: p_42]"___" _________ г.рождения,  зарегистрированный по адресу: _______________________________
____________________________________________________________________________________
[bookmark: p_43]                                              (адрес места жительства гражданина)
[bookmark: sub_101][bookmark: sub_102][bookmark: sub_103][bookmark: sub_104][bookmark: sub_105][bookmark: sub_107][bookmark: sub_108][bookmark: sub_110][bookmark: sub_114]даю  информированное   добровольное   согласие   на обязательное психиатрическое освидетельствование, в рамках психиатрического освидетельствования работников, осуществляющих отдельные виды деятельности, а также медицинские вмешательства: опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза, осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, антропометрические исследования, термометрия, тонометрия, исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы), психопатологическое обследование, функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, электроэнцефалография в Государственном областном бюджетном учреждении здравоохранения «Мурманской областной психиатрической больнице».
Медицинским работником ________________________________________________________
(должность, Ф.И.О. медицинского работника)
[bookmark: p_62][bookmark: p_63][bookmark: p_65]в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений,  а также предполагаемые результаты медицинского вмешательства. Мне разъяснено, что я имею право   отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения. Поставлен в известность, что врачебная комиссия вправе запрашивать у медицинских учреждений дополнительные сведения, для достижения цели данного психиатрического освидетельствования. Поставлен в известность, что получить медицинское заключение (в письменной форме) под подпись должен в течение 3 дней после его принятия в ГОБУЗ «Мурманская областная психиатрическая больница». Поставлен в известность, что в случае несогласия с решением комиссии оно может быть обжаловано в суде. 
 "_____" ___________20____г.              Подпись__________________________ 

Прошу письменную форму медицинского заключения направить работодателю. 
Вписать (согласен, не согласен)		 _________________________
 "_____" ___________20____г.             Подпись__________________________ 

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

   "_____" ___________20____г.              Подпись__________________________ 
