Договор № 
о проведении периодических медицинских осмотров 
г. Сыктывкар                                                                                  «_____»_____________20___г.

           Общество с ограниченной ответственностью «Лечебно-консультативная поликлиника «Астромед», в лице генерального директора Вяткина Дмитрия Клавдиевича, действующего на основании Устава и Лицензии на медицинскую деятельность, именуемый в дальнейшем «Исполнитель», с одной стороны и ____________________________________________________, в лице ___________________________________________________________________________, действующего на основании _____________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны заключили настоящий договор о нижеследующем.
1. Предмет договора.
1.1. В соответствии с настоящим договором «Исполнитель» обязуется оказать  услуги по проведению периодического медицинского осмотра (далее именуемые Услуги) работников Заказчика, а Заказчик обязуется оплатить услуги Исполнителя.
2. Права и обязанности сторон

2.1. «Исполнитель» обязуется:

2.1.1. Оказывать услуги согласно предоставленному Заказчиком списку работников при периодическом медицинском осмотре и в сроки, согласованные сторонами.

2.1.2. Оказывать услуги в здании по адресу: г.Сыктывкар, ул.Первомайская, д.78/1, предоставляя помещения, соответствующие санитарным нормам, оснащенные необходимым инвентарем, оборудованием, медикаментами.
2.1.3. Обеспечивать качественное оказание услуг работников Заказчика, заявленных в списке, в соответствии с требованиями нормативных документов (приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 28.01.2021 года № 29н  «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 этих осмотров».

2.1.4. Предоставлять Заказчику информацию о порядке исполнения услуг.

2.1.5. Предоставлять Заказчику заключительный Акт медицинской комиссии по результату осмотра по установленной форме.

2.2. «Исполнитель» имеет право:

2.2.1. Вправе отказаться от исполнения обязательств, при условии полного возмещения Заказчику убытков.

2.3. «Заказчик» обязуется:

2.3.1. Предоставить «Исполнителю» списки работников «Заказчика» в электронном виде в формате Exсel, подлежащих периодическому медицинскому осмотру. 
2.3.2. Обеспечить явку своих работников на периодический медицинский осмотр в соответствии со списком и согласованным графиком проведения осмотра.

2.3.3. Своевременно и в полном объёме производить оплату услуг Исполнителя в соответствии с условиями настоящего договора.

2.4. «Заказчик» имеет право:

2.4.1. На получение информации о конкретных видах медицинских обследований.

2.4.2. На ознакомление с документами, подтверждающими право Исполнителя на проведение медицинских осмотров (обследований) и подтверждающими право специалистов, привлекаемых Исполнителем к выполнению услуг по настоящему Договору, на проведение осмотров (лицензиями, сертификатами и т.д.), получение копий этих документов.

3. Сроки и порядок расчётов

          3.1. Исполнитель выставляет счет, акт выполненных работ и реестр оказанных услуг Заказчику за фактически проведенные медицинские осмотры в соответствии с Прейскурантом (Приложение № 1) к настоящему договору). НДС нет.
3.2. Заказчик оплачивает услуги Исполнителя в течение 10 рабочих дней с момента подписания акта оказанных услуг на основании счёта Исполнителя путём перечисления денежных средств на расчётный счёт Исполнителя. 
4. Ответственность сторон и порядок разрешения споров

4.1.  Исполнитель несёт ответственность за надлежащее исполнение обязательств по настоящему договору в соответствии с действующим законодательством.

4.2. Исполнитель обязуется не разглашать и не раскрывать прямо или косвенно в какой - либо форме и какими - либо средствами предоставленные сведения, составляющие персональные данные работников Заказчика в целом или их часть третьим лицам, не копировать или как - либо иначе воспроизводить их полностью или частично в целях передачи третьей стороне без предварительного письменного согласования с Заказчиком. 

4.3. Меры ответственности сторон за ненадлежащее исполнение (неисполнение) обязательств, не предусмотренные в настоящем Договоре, применяются в соответствии с нормами действующего законодательства.

4.4. Претензии и споры, возникающие между Исполнителем и Заказчиком, разрешаются по соглашению сторон, а при не достижении согласия - в Арбитражном суде Республики Коми.  

5. Форс – мажорные обстоятельства
5.1. В случае возникновения обстоятельств неопределимой силы, не зависящих от волеизъявления сторон, стороны по настоящему Договору освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение взятых на себя обязательств.

6. Срок действия договора

       6.1. Настоящий Договор вступает в силу с даты подписания и действует до _______________ в части оплаты – до полного исполнения Сторонами обязательств по Договору.
6.2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.
7. Прочие условия
7.1. В случаях, не предусмотренных настоящим Договором, стороны руководствуются действующим гражданским законодательством.
8. Приложения к договору

8.1. На момент подписания Договор имеет следующие Приложения, являющиеся его неотъемлемой частью:
· Приложение №1 – Список работников.

· Приложение №2 – Направление на медицинский осмотр.

· Приложение №3 – Медицинское заключение.
· Приложение №4 – Прейскурант.
9. АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	Исполнитель: 
ООО «ЛКП «Астромед»
Адрес: 167000, Республика Коми,  

г.Сыктывкар, ул.Первомайская, д.78/1
ИНН/КПП: 1101038147/110101001 

к/с 30101810400000000640

р/с 40702810728000001817

Коми отделение №8617 ПАО Сбербанк

БИК: 048702640

ОГРН 1031100424828

ОКПО 15093266

ОКВЭД 86.2

Тел./факс: (8212) 20-10-26/21-69-91
E-mail: bobrova.ov@mail.ru
	Заказчик: 



ПОДПИСИ СТОРОН:

	Исполнитель:
Генеральный директор

Д.К. Вяткин

_________________________
(Подпись)
М.П.
	 Заказчик:

_________________________
(Подпись)
М.П.


Приложение № 1 к договору № ___

от «___» _______ 20___ г.

СПИСОК РАБОТНИКОВ 

от «__» _____________ 20___ г.
 (образец)
	№ п/п
	Ф.И.О.


	Дата рождения
	Пол
	Цех
	Профессия
	Адрес
	Вредные факторы и условия

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Для составления заключительного акта
	Общая численность работников
	

	в том числе:
	

	 - женщин
	

	 - работников в возрасте до 18 лет
	

	 - работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	

	Численность работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда
	

	Численность работников, занятых на работах, при выполнении которых обязательно проведение периодических медицинских осмотров (обследований)
	

	в том числе:
	

	 - женщин
	

	 - работников в возрасте до 18 лет
	

	 - работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


Приложение № 2 к договору № ____

от «_____» ______________ 20____г.

Наименование учреждения
________________________
   ( форма собственности, ОКВЭД)
вид оплаты:  нал. /  безнал.
                                                                                                                            (ненужное зачеркнуть)
НАПРАВЛЕНИЕ  

на предварительный (периодический) 

медицинский осмотр (обследование)
	Направляется в   ООО ЛКП «Астромед»

	(наименование медицинской организации)
г.Сыктывкар, ул.Первомайская д.78/1

	(фактический адрес)
Код ОГРН


	


	Ф.И.О. работника

	Дата рождения                                             

	(число, месяц, год)


	Периодический/предварительный (ненужное зачеркнуть)

	Структурное подразделение                                                         

	Должность (профессия)

	Перечень вредных и / или опасных факторов производства (Приказ № 29н от 28.01.21 г.):

	                                                                                

	                                                                          

	                                                                          

	

	


М.П.

Приложение № 3 к договору №______

 от «____» ____________ 20____г.
	Общество с ограниченной ответственностью «Лечебно-консультативная поликлиника «Астромед»»

	


медицинское  Заключение  

по  результатам предварительного  (периодического)  

медицинского осмотра  (обследования)

Дата выдачи: «___»   __________ 20__ г.
	   Имя                   Отчество                   Имя                                                               
Ф.И.О. работника
Дата рождения                                               
Пол                                                                  
Наименование учреждения
Структурное подразделение:                                               
Должность (профессия)
Перечень вредных и / или опасных факторов производства (Приказ № 29н от 28.01.21 г.)
Согласно результатам проведенного предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования): выявлены/не выявлены медицинские противопоказания  к работе 
(ненужное зачеркнуть)
Председатель врачебной комиссии:     

              _________________________                            ________________________
(Ф.И.О.)                                                                                          (подпись)      



	«____» ________________ 20____г.
	


М.П.
Приложение № 4 к договору № _____

 от «___» ________ 20___г.

Прейскурант цен на медицинские услуг по периодическим, предварительным медицинским осмотрам

