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Форма № 3

Договор на проведение периодического медицинского осмотра от ___.___.20___ № _________
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 Приложение № 2 к Техническому заданию

ФОРМА
ДОГОВОР №
на проведение периодических медицинских осмотров

г. Орел





                                                       «___» _______202___ г.
	Общество с ограниченной ответственностью _____________________________, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности  № ________________ от «_____» _________ 20____г. , выдана ________________________________, (регистрационный номер ____________________)  в лице _______________________________________
и _____________________________________________________  именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице _______________________________, действующего на основании ________________,  совместно в дальнейшем именуемые Стороны, а каждый в отдельности – Сторона, заключили настоящий договор № ___________ на проведение периодических медицинских осмотров от «_____» ________ 202____ г. (далее – Договор)  о нижеследующем:


                                                                   1.    Предмет Договора

1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель принимает на себя обязательства по проведению обязательных периодических медицинских осмотров (обследований) работников Заказчика (далее – медицинские услуги) с целью динамического наблюдения за состоянием здоровья работников, своевременного выявления начальных форм профессиональных заболеваний, ранних признаков воздействия вредных и (или) опасных производственных факторов рабочей среды, трудового процесса на состояние здоровья работников в целях формирования групп риска развития профессиональных заболеваний, выявления медицинских противопоказаний к  осуществлению отдельных видов работ.
1.2. Заказчик обязуется принять и оплатить медицинские услуги Исполнителя на условиях, предусмотренных Договором.

2.    Права и обязанности Сторон

2.1. Исполнитель обязуется:

2.1.1. Проводить обязательные периодические медицинские осмотры (обследования) ( далее – периодические осмотры) работников Заказчика ( далее – работники) в целях динамичного наблюдения за состоянием здоровья работников, своевременного выявления начальных форм профессиональных заболеваний, ранних признаков воздействия вредных и (или) опасных производственных факторов на состояние здоровья работников, формирования групп риска; выявления заболеваний, состояний, являющихся медицинскими противопоказаниями для продолжения работы, связанной с воздействием вредных и (или) опасных производственных факторов, а также работ, при выполнении которых обязательно проведение предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) работников; определения профессиональной пригодности работников.
2.1.2. Проводить периодические осмотры работников в соответствии с «Порядком проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации», утвержденным приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 января 2021 г. N 29н (далее – Порядок), «Перечнем медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры», утвержденным приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 января 2021 г. N 29н, а также в соответствии с установленными профессиональными стандартами, нормативами и правилами медицинской деятельности.
2.1.3. Проводить периодические осмотры в соответствии с направлениями по форме Приложения № 1 к Договору, составленными и подписанными Заказчиком (его представителем), и поименными списками работников Заказчика, подлежащих периодическим медицинским осмотрам, составленными и утвержденными Заказчиком по форме Приложения № 2 к Договору (далее – Поименный список работников). 
2.1.4. В течение 5 (пяти) календарных дней с момента получения от Заказчика Поименного списка работников до начала проведения периодических медицинских осмотров составляет и согласовывает с Заказчиком Календарный план проведения периодического медицинского осмотра, составленного по форме (образцу) Приложения №3 к Договору (далее – Календарный план).
2.1.5. Оказывать медицинские услуги в соответствии с Календарным планом, в день обращения работника Заказчика, время проведения Исполнителем периодического медицинского осмотра каждого работника Заказчика, в том числе флюорография, не должно превышать 7 (семи) часов.

2.1.6. На каждого работника, проходящего периодический осмотр, оформить документы, установленные п.16 и п.33 Порядка.
2.1.7. Внести заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и иных исследований, результаты периодического медицинского осмотра в медицинские карты, оформленные на каждого работника, проходящего медицинский осмотр, заверив соответствующей печатью.
2.1.8. По окончании прохождения работником Заказчика периодического медицинского осмотра, оформить Заключение по его результатам, в соответствии с п. 16 Порядка, далее Заключение (Приложение 4 к Договору) и/или иной документ, оформление которого предусмотрено законодательством РФ. Заключение составляется в пяти экземплярах, в целях в соответствии с п.34 Порядка. По одному экземпляру заключения не позднее 5 рабочих дней после его оформления Исполнителем выдается (направляется) Заказчику и работнику.
2.1.9. На основании результатов периодических осмотров выдавать работникам выписку из медицинской карты, в которой отражаются заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и иных исследований, заключение по результатам 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.

2.1.10. В случаях выявления медицинских противопоказаний к работе у работника направлять такого работника в Центр профпаталогии или специализированную медицинскую организацию, имеющую право на проведение экспертизы профессиональной пригодности, в соответствии с Законодательством Российской Федерации, проинформировав в письменном виде об этом Заказчика.

2.1.11. В случаях затруднения в оценке результатов периодического осмотра работника, предусмотренных п. 32 Порядка, выдавать такому работнику справку о необходимости дополнительного обследования, а информацию о выдаче такой справки направлять Заказчику не позднее 2 рабочих дней по окончании периодического осмотра работника.
2.1.12.  В случае выявления врачом-психиатром и (или) наркологом работников с подозрением на наличие медицинских противопоказаний, соответствующих профилю данных специалистов, к допуску на работы с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также к работам, при выполнении которых обязательно проведение предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) работников, указанных работников в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации, направлять для освидетельствования во врачебной комиссии, уполномоченной на то федеральным органом исполнительной власти в сфере здравоохранения или органом государственной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья.
2.1.13. По итогам проведения периодических осмотров работников, направленных Заказчиком в определённом периоде на прохождение периодических осмотров согласно каждого отдельного Поименного списка работников, не позднее чем через 30 дней после завершения проведения периодических осмотров обобщать их результаты и совместно с территориальными органами федерального органа исполнительной власти, уполномоченного на осуществление государственного контроля и надзора в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения, и представителем Заказчика составить заключительный акт по форме Приложения 5 к Договору и в соответствии с п. 45 Порядка.
2.1.14. В течение 5 рабочих дней от даты утверждения Заключительного акта передать его Заказчику, а также направить по одному экземпляру Заключительного акта в центр профпатологии субъекта РФ, Фонд социального страхования, в территориальный орган федерального органа исполнительной власти, уполномоченного на осуществление государственного контроля и надзора в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения.
2.1.15. Вести   реестр оказанных медицинских услуг.

2.1.16. Не разглашать третьим лицам и обеспечить неразглашение своими сотрудниками в любой возможной форме (устной, письменной, иной форме, в том числе с использованием технических средств) конфиденциальной информации, под которой понимаются персональные данные, сведения о деятельности Заказчика, его должностных лицах, о клиентах и иных контрагентах Заказчика, которая стала известна Исполнителю в связи с оказанием услуг по Договору.  

2.1.17.  Качественно осуществить проведение периодических осмотров работников.

2.1.18. Информировать Заказчика (его представителя) о ходе оказания Услуг, в т. ч. о явке работников к Исполнителю для прохождения периодических осмотров, а также давать Заказчику и его представителям необходимые разъяснения по вопросам оказания Услуг и осуществлять консультационное сопровождение Заказчика по необходимым мероприятиям в случае выявления медицинских противопоказаний к работе у работников, направляемых на периодический осмотр Заказчиком, в период действия Договора.

2.1.19. Проводить периодические осмотры в здании (помещениях) Исполнителя по адресу: ______________________________________________________.
2.1.20. Исполнитель гарантирует, что он надлежащим образом исполняет свои налоговые обязательства, в том числе своевременно сдает налоговую отчетность (декларацию), отражающую реальные факты своей хозяйственной деятельности, декларирует все свои налоговые обязательства по сделкам, совершаемым от его имени и уплачивает налоги в соответствии с реально осуществляемыми операциями, представляет информацию и документы по запросам налоговых органов, его должностные лица не дисквалифицированы, не находятся в местах лишения свободы и не существует иных препятствий для осуществления ими своих полномочий и обязанностей, он имеет все необходимые ресурсы для надлежащего исполнения настоящего договора, в том числе помещения, штат сотрудников, материально-техническую базу, разрешения и лицензии и обязуется надлежащим образом исполнять вышеуказанные обязанности.

Исполнитель гарантирует, что он проявляет должную осмотрительность и осторожность при выборе своих контрагентов, исходя из условий и обстоятельств совершаемых сделок, не привлекает к исполнению договорных обязательств контрагентов, не осуществляющих реальную предпринимательскую деятельность и не декларирующих свои налоговые обязанности по сделкам, оформляемым от его имени.

Если по вине Исполнителя и /или его должностных лиц будет отказано в применении налоговых вычетов по налогу на добавленную стоимость и /или при исчислении налога на прибыль, а также применены иные меры ответственности, Исполнитель обязуется возместить Заказчику все соответствующие убытки в размере доначисленных или не возвращенных из бюджета РФ налогов, а также все суммы пеней и штрафов, которые налоговые органы в этой связи удержали с Заказчика.

Под виной Исполнителя, для целей настоящего Договора понимается любая ситуация, когда налоговый орган прямо или косвенно признает Исполнителя и /или его контрагентов недобросовестным налогоплательщиком.

За недостоверные заверения об обстоятельствах, имеющих значение для заключения договора, его исполнения или прекращения (в том числе относящихся к предмету договора) для Исполнителя наступают последствия, установленные законом в соответствие со ст.431.2 ГК РФ. 

2.2. Заказчик обязуется:

2.2.1. Предоставить Исполнителю утвержденные Поименные списки работников, подлежащих периодическим медицинским осмотрам не позднее чем за 10 (десять) календарных дней до согласованной с Исполнителем даты начала проведения периодических осмотров.

2.2.2. Согласовать полученный от Исполнителя Календарный план и вернуть его Исполнителю до начала проведения периодических осмотров.
2.2.3. Выдать работнику, направляемому на периодический осмотр, направление на периодический медицинский осмотр по форме Приложения № 1 к Договору. В направлении на периодический осмотр указываются номер пункта или номера пунктов в соответствии с приложением к Порядку «Периодичность и объём обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников», согласно вредных и (или) опасных производственных факторов, видов работ.

2.2.4. Обеспечить явку работников для прохождения периодических осмотров в соответствии с Календарным планом.

2.2.5. Информировать своих работников об условиях и порядке проведения периодических осмотров.

2.2.6. Для прохождения периодических осмотров работникам Заказчика при себе необходимо иметь:

- паспорт или иной документ установленного образца, удостоверяющий личность;

- страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования в форме электронного документа или на бумажном носителе;

- направление;                                                                                

- медицинские документы о результатах предыдущих медицинских комиссий (при их наличии).

2.2.7. Определять частоту проведения периодических медицинских осмотров (обследований).

2.2.8. Производить оплату оказанных медицинских услуг на условиях, предусмотренных Договором, путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

2.2.9. Информировать Исполнителя об изменениях в численности работников, указанных в Поименном списке работников. Указанные изменения, ведущие к увеличению цены Договора, оформляются подписанием дополнительных соглашений к Договору.

2.3. Исполнитель вправе: 

2.3.1. Для оказания медицинских услуг по Договору привлекать третьих лиц (далее – Соисполнители) по согласованию с Заказчиком. У всех Соисполнителей должны быть действующие разрешительные документы (лицензии, свидетельства, сертификаты).
2.3.2. Требовать от Заказчика исполнения обязательств, принятых на себя по настоящему Договору.
2.4. Заказчик имеет право:

2.4.1. Контролировать объем, виды и качество оказания медицинских услуг.

2.4.2. Проверять соответствие фактически оказанных медицинских услуг выставленным к оплате первичным бухгалтерским документам, указанным в п.3.5. Договора. 

2.4.3. Требовать от Исполнителя устранения недостатков в оказании медицинских услуг.

2.4.4. Уменьшить численность работников, направляемых на периодические осмотры по сравнению с численностью работников, указанных в Поименных списках.

2.4.5. Запрашивать необходимую информацию у Исполнителя по вопросам, касаемым оказания медицинских услуг Исполнителем по Договору.

3. Порядок сдачи-приемки услуг, стоимость услуг и порядок расчетов

3.1. Общая Стоимость услуг Исполнителя по договору определяется объемами медицинских услуг, оказанных в период действия договора, в соответствии с действующим Прейскурантом на оказание медицинских услуг, являющимся Приложением № 6 к Договору (далее - Прейскурант) в соответствии с плановой численностью работников Заказчика, направляемых на периодические осмотры (не подлежит налогообложению НДС в соответствии с п.п.2, п.2, ст. 149 НК РФ). 
Стоимость медицинских услуг Исполнителя в каждом конкретном периоде определяется расчетом стоимости медицинских услуг в определённый период в приложениях к Договору.
  3.2. На момент заключения договора стоимость медицинских услуг Исполнителя определяется расчетом стоимости медицинских услуг и составляет ________ (___________________) рублей, НДС не облагается в соответствие с п.п.2, п.2, ст. 149 НК РФ (Приложение №7). 

  3.3. Частота проведения периодических медицинских смотров (обследований) и численность работников Заказчика, направляемых на медицинские осмотры (обследования), определяются Заказчиком в соответствии с собственной потребностью и оформляется дополнительным соглашением. Заказчик вправе уменьшить численность работников Заказчика, согласованную Сторонами. Исполнитель не вправе отказаться от предложенного Заказчиком уменьшения численности работников Заказчика, направляемых на периодические медицинские осмотры. При увеличении численности работников Заказчика, направляемых на периодические медицинские осмотры в соответствии с условиями настоящего Договора, цена Договора может быть увеличена, пропорционально увеличению численности работников Заказчика.
             3.4. При проведении периодического осмотра работника учитываются результаты ранее проведенных (не позднее одного года) предварительного медицинского осмотра или периодического медицинского осмотра, диспансеризации в соответствии с Порядком. В этом случае работнику проводят недостающие обследования и оформляют необходимые документы с учетом результатов проводимого периодического медосмотра и ранее выполненных медицинских осмотров. Стоимость осмотров, в которых использовались данные ранее проведенных обследований, определяется исходя из стоимости дополнительных обследований (при необходимости) с учетом стоимости переоформления документов за фактически оказанные медицинские услуги в соответствии с Прейскурантом.

             3.5. Исполнитель по факту оказания медицинских услуг, выставляет Заказчику Акт оказанных услуг и счет за все оказанные медицинские услуги.

3.6. Заказчик в течение 7 (семи) рабочих дней после получения указанных в п.3.5. документов подписывает Акт оказанных услуг и возвращает его в адрес Исполнителя, либо направляет Исполнителю мотивированный отказ от подписания Акта. Отсутствие замечаний со стороны Заказчика или не подписание Акта оказанных услуг в течение 5 (пяти) рабочих дней со дня получения будет означать приемку Услуг, указанных в Акте, в полном объеме и без претензий.

3.7 Оплата за фактически оказанные медицинские услуги производится Заказчиком в безналичном порядке путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя, указанный в разделе 10 Договора не позднее 15 (пятнадцати) рабочих дней с момента получения документов, указанных в п. 3.5. Договора, при условии отсутствия у Заказчика возражений по объему и качеству, оказанных ему медицинских услуг.

3.8. Датой оплаты считается дата поступления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

4. Ответственность Сторон

4.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение условий Договора Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

4.2. В случае нарушения Исполнителем Календарного плана проведения периодического осмотра Заказчик вправе потребовать от Исполнителя уплаты неустойки в размере 0,1% (Ноль целых одной десятой процента) от стоимости не оказанных в установленный Календарным планом срок услуг за каждый день просрочки.

4.3. За нарушение Заказчиком срока оплаты медицинских услуг Исполнитель вправе потребовать уплаты неустойки в размере 0,1% (Ноль целых одной десятой процента) от суммы задолженности за каждый день просрочки.

4.4. Уплата неустойки не освобождает Стороны от выполнения обязательств, предусмотренных настоящим Договором.

4.5. В случае если Заказчик не обеспечил явку своих работников в соответствии с Календарным планом, Исполнитель не несет ответственности за несвоевременное проведение периодических осмотров. В этом случае новый срок периодических медицинских осмотров устанавливается по соглашению Сторон.

4.6. Сторона освобождается от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения настоящего Договора в результате событий чрезвычайного характера, которые сторона не могла ни предвидеть, ни предотвратить разумными мерами. К таким обстоятельствам чрезвычайного характера относятся: пожар, наводнение, землетрясение и иные явления природы, а также военные действия, акты или действия государственных органов и любые другие обстоятельства вне разумного контроля Сторон.

4.7. При наступлении указанных в пункте 4.6 обстоятельств, Сторона должна без промедления известить о них в письменном виде другую Сторону. Извещение должно содержать данные о характере обстоятельств, а также, по возможности, оценку их влияния на возможность исполнения Стороной обязательств по настоящему Договору и срок исполнения обязательств.

5. Разрешение споров

5.1. Все споры, возникающие при исполнении настоящего Договора, решаются Сторонами путем переговоров или в претензионном порядке. Срок рассмотрения претензии – не более 30 (тридцати) календарных дней с момента ее получения.

5.2. В случае невозможности разрешения спора путем переговоров или в претензионном порядке, спор подлежит рассмотрению  в Арбитражном суде Орловской области.
6. Срок действия Договора

6.1. Договор вступает в силу с момента его подписания и действует 1 (один) год с момента заключения (подписания) договора, а в части исполнения обязательств по договору до их полного исполнения. Если за 30 календарных дней до окончания действия Договора ни одна из Сторон не уведомит другую Сторону о расторжении, то Договор считается пролонгированным на тех же условиях на 1 (один) год.

6.2. Заказчик имеет право расторгнуть Договор в одностороннем порядке с письменным уведомлением Исполнителя не менее чем за 15 (пятнадцать) календарных дней до предполагаемой даты расторжения Договора, при этом Заказчик обязан произвести расчет с Исполнителем за фактически оказанные медицинские услуги в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента расторжения Договора.
7. Срок предоставления гарантий качества медицинских услуг

7.1. Обязательства Исполнителя сохраняют силу после прекращения договора по любым основаниям и не ограничены во времени.

8. Прочие условия 

8.1. Должностные лица, ответственные за исполнение настоящего договора:

- со стороны Заказчика: ____________________________________________;
- со стороны Исполнителя: _____________________________________________.
8.2. Стороны обязуются незамедлительно уведомлять друг друга об изменении своих реквизитов (адреса место нахождения, банковский реквизитов, телефонных номеров и пр.). В противном случае документы (либо иная информация), переданные по указанным в настоящем Договоре реквизитам, считаются полученными (т.е. надлежащим образом переданными).

8.3. Ни одна из Сторон не имеет права передавать свои права и обязанности по настоящему Договору третьим лицам без письменного уведомления другой Стороны.

8.4. Настоящий Договор составлен в двух идентичных экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.

8.5. Каждая из Сторон гарантирует, что полномочия его представителя не прекращены к моменту подписания настоящего Договора и достаточны для его подписания.

8.6. В случаях расторжения Договора, а также, если Заказчик не пролонгировал договор с Исполнителем на проведение периодических осмотров работников,  по письменному запросу Заказчика Исполнитель должен передать по описи медицинские карты работников в указанную Заказчиком медицинскую организацию, с которой Заказчик заключит соответствующий договор на проведение периодических осмотров работников.
8.7.  Антикоррупционная оговорка. При исполнении своих обязательств по настоящему Договору стороны, их аффилированные лица, работники или посредники обязуются не осуществлять, прямо или косвенно, действий, квалифицируемых как дача/получение взятки, коммерческий подкуп, злоупотребление должностным положением, а также действий, нарушающих требования законодательства Российской Федерации, международных норм права и международных договоров Российской Федерации о противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путём, и иные коррупционные нарушения – как в отношениях между сторонами Договора, так и в отношениях с третьими лицами и государственными органами. Стороны также обязуются довести это требование до их аффилированных (взаимосвязанных) лиц, работников, уполномоченных представителей и посредников. 
 Каждая из сторон Договора, их аффилированные (взаимосвязанные) лица, работники и посредники отказываются от стимулирования каким-либо образом работников или уполномоченных представителей другой стороны, в том числе путем предоставления денежных сумм, подарков, безвозмездного оказания в их адрес услуг или выполнения работ, направленных на обеспечение выполнения этим работником или уполномоченным представителем каких-либо действий в пользу стимулирующей его стороны. Стороны признают и подтверждают, что проводят политику полной нетерпимости к коррупции, предполагающую полный запрет любых коррупционных действий, в соответствии с требованиями применимого законодательства в сфере предупреждения и противодействия коррупции. В случае возникновения у Исполнителя оснований полагать, что произошло или может произойти нарушение каких-либо обязательств, предусмотренных положениями настоящей Антикоррупционного оговорки, Исполнитель обязуется незамедлительно уведомить об этом Заказчика любым указанным способом: 

• по телефону +7 (486) 254-92-83 «Линии Доверия», на которую могут обращаться как Сотрудники, так и третьи лица; 

• сообщить на адрес электронной почты – hotline@odsk-group.ru. 

В случае возникновения у Заказчика подозрений, что при исполнении Договора произошло или может произойти нарушение обязательств,  предусмотренных положениями настоящей Антикоррупционной оговорки, в адрес Исполнителя направляется письменное уведомление с требованием в течение десяти рабочих дней предоставить соответствующие разъяснения. Письменное уведомление должно содержать ссылку на факты или материалы, достоверно подтверждающие или дающие основание предполагать, что произошло или может произойти нарушение обязательств, предусмотренных положениями настоящей Антикоррупционной оговорки со стороны Исполнителя, его аффилированных лиц, работников или агентов. После письменного уведомления Заказчик имеет право приостановить исполнение обязательств по настоящему Договору до получения письменного подтверждения, что нарушения не произошло или не произойдет. Это подтверждение должно быть направлено Исполнителем в течение десяти рабочих дней с даты получения письменного уведомления. 

В случае нарушения Исполнителем обязательств, предусмотренных положениями настоящей Антикоррупционной оговорки, Заказчик имеет право расторгнуть Договор в одностороннем порядке полностью или частично, направив письменное уведомление о расторжении. 

В случае расторжения Договора в соответствии с положениями настоящей Антикоррупционной оговорки, Заказчик вправе требовать возмещения реального ущерба, возникшего в результате такого расторжения. 

Стороны гарантируют отсутствие негативных последствий как для уведомившей стороны в целом, так и для конкретных работников уведомившей стороны, сообщивших о факте нарушений положений настоящей Антикоррупционной оговорки 

9. Приложения к Договору

9.1. Форма (образец) направления на периодический медицинский осмотр ( Приложение № 1).

9.2. Форма (образец) Поименного списка работников Заказчика, подлежащих периодическим медицинским осмотрам (Приложение № 2).

9.3. Форма (образец) календарного плана проведения периодического медицинского осмотра (Приложение № 3). 
9.4. Форма (образец) заключения по результатам периодического медицинского осмотра (Приложение № 4).

9.5. Форма (образец) заключительного акта комиссии по результатам периодического медицинского осмотра (Приложение №5).

9.6. Прейскурант на оказание медицинских услуг (Приложение № 6).
9.7. Расчет стоимости медицинских услуг (приложение №7).
10. АДРЕСА. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	                Исполнитель:    


	                Заказчик:



	      ИСПОЛНИТЕЛЬ:
______________ 
«_____» ___________ 202    г. 
             М.П.


	ЗАКАЗЧИК:

_____________ 

«_____» ___________ 202   г.         
М.П.


Приложение № 1

к договору № _______ на проведение 

периодических медицинских осмотров

от «___» ________202__ г.

Форма (образец) направления на периодический медосмотр
_______________________________________________________________________________

 (наименование организации (предприятия), форма собственности, ОКВЭД)

 _______________________________________________________________________________

(юридический, фактический адрес, тел, email)

НАПРАВЛЕНИЕ НА ПЕРИОДИЧЕСКИЙ
МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР 

Направляется в  ___________________________________________________

                                                           (наименование медицинской организации, адрес)
код ОГРН:                , email: 
1. Ф.И.О. ____________________________________________________________________
2. Дата рождения _______________________
                                                   (число, месяц, год)     
3. Пол _________________________________                                                                               

4. Наименование структурного подразделения ________________________________________

5. Наименование должности (профессии) или вида работы __________________________
6. Номер медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования _____________________________________________________

7. Вредные и (или) опасные производственные факторы, виды работ:

7.1. Химические факторы ______________________________________________________

                                                                               (номер пункта или пунктов Приложения1, согласно Перечня2 перечислить)

7.2. Биологические факторы ____________________________________________________

                                                                               (номер пункта или пунктов Приложения1, согласно Перечня2 перечислить)

7.3. Аэрозоли преимущественно фиброгенного действия и пыли

 ____________________________________________________________________________

              (номер пункта или пунктов Приложения1, согласно Перечня2 перечислить)

7.4. Физические факторы _______________________________________________________

                                                         (номер пункта или пунктов Приложения1, согласно Перечня2 перечислить)

7.5 Факторы трудового процесса _____________________________________________________________________________

                                                                                 (номер пункта или пунктов Приложения1, согласно Перечня2 перечислить)

7.6. Выполняемые работы_____________________________________________________

                                                                                  (номер пункта или пунктов Приложения1, согласно Перечня2 перечислить)

________________________              _______________            __________________________  (должность  уполномоченного 

представителя Заказчика)                                                 (подпись)                                                               (Ф.И.О.)

1- Приложение к Порядку проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса РФ, утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 января 2021 г. N 29н.                                                                                                                                                                                                                               

2- Перечень вредных и (или) опасных производственных факторов и работ при выполнении которых проводятся обязательные предварительные медицинские осмотры при поступлении на работу и периодические медицинские осмотры, утвержденный приказом Минтруда России и Минздрава России от 31 декабря 2020 г. N 988н/1420н.

Форма (образец) направления на периодический осмотр согласована:

	Исполнитель
_________________  

«___» __________ 202___ г.
МП        
	
	Заказчик
_____________ 

 «___» _____________ 202___ г.
МП


Приложение № 2

к договору № _______ на проведение 

периодических медицинских осмотров

от «___» ________202__ г.

Форма (образец) списка работников Заказчика, подлежащих периодическим медицинским осмотрам

	УТВЕРЖДАЮ
_______________________________________

(должность руководителя, наименование предприятия, учреждения)

________________ ______________________

          (подпись)                                             (Ф.И.О.)

 «______» ______________________ 202__г.

Поименный список работников Заказчика, подлежащих периодическим медицинским осмотрам

№ п/п

Ф.И.О.

Пол

Дата рождения

Структурное подразделение
Профессия

(должность)

Стаж работы

Наименование вредных производственных факторов или видов работ 
Номер пункта в соответствии с приложением к Порядку, утвержденному приказом Министерства здравоохранения РФ от 28.01.2021г №29н
________________________                                       __________________                                          _________________________

    (должность уполномоченного лица)                                                                            (подпись)                                                                                                      (инициалы, фамилия)


Форма (образец) списка работников Заказчика, подлежащих периодическим медицинским осмотрам

согласована:

	
	

	Исполнитель:

_________________ 
«___» __________ 202__ года

МП
	
	                         Заказчик:

                     _____________ 

                     «___» _____________ 202__ года

                       МП


Приложение № 3

к договору № _______ на проведение 

периодических медицинских осмотров

от «___» ________202__ г.

Форма (образец) календарного плана проведения периодического медицинского осмотра


	          СОГЛАСОВАНО
	             УТВЕРЖДАЮ

			________________________________ 

	 (должность, наименование предприятия, учреждения)
		           (должность)

	_______________  __________________
	_______________  __________________

	           (подпись)                           (инициалы, фамилия)

	           (подпись)                           (инициалы, фамилия)

	«____» _______________ 20___ г.
	«____» _______________ 20___ г.

	МП

	МП



	                                                                              Календарный план

проведения периодического медицинского осмотра

работников _______________________________, _________
                                                                                                        (указать наименование предприятия)                        (год, период)

Кол-во работников, подлежащих периодическому медицинскому осмотру

Сроки проведения периодического медицинского осмотра

(по месяцам, дням, часам)




Форма (образец) календарного плана проведения периодического медицинского осмотра согласована:

	Исполнитель:                                                                                                             
_________________ 

«___» __________ 202   года

МП 
 
	
	 Заказчик:

_____________ 
«___» _____________ 202  года

МП


Приложение № 4

к договору № _______ на проведение 

периодических медицинских осмотров

от «___» ________202__ г.

Форма (образец) заключения по результатам периодического медицинского осмотра

	_________________________________________
 (наименование медицинской организации)

Факт. адрес:  
	


	Код ОГРН 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Заключение периодического медицинского осмотра (обследования)

                                                    от «____» ______________ 20____ г.

	1.
	  Фамилия, имя, отчество (при наличии)  ________________________________

	2.
	Пол     М / Ж                         Дата рождения  _______________

Организация (предприятие) _____________________________

	
	Структурное подразделение _____________________________

	3.


	Профессия (должность) (вид работы) ______________________

Наименование вредных и (или) опасных производственный фактор или вид работы*  

___________________________________________________________________________

	4.
	Согласно результатам проведенного периодического медицинского осмотра : 

	
	 медицинские противопоказания к работе выявлены _________________________________

                                                                                                                (перечислить вредные и (или)опасные  

___________________________________________________________________________________                производственные факторы или виды работ, в отношении которых выявлены противопоказания) *
медицинские противопоказания к работе не выявлены (нужное подчеркнуть) 



	5.
	Группа здоровья __________________.


Председатель врачебной комиссии _________________(_______________________)

                                                                           (подпись)                                (Ф.И.О.)

                                         М.П.

______________________________________

* Перечислить, в соответствии с Приложение к Порядку проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса РФ, утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 января 2021 г. N 29н и Перечнем вредных и (или) опасных производственных факторов и работ при выполнении которых проводятся обязательные предварительные медицинские осмотры при поступлении на работу и периодические медицинские осмотры, утвержденный приказом Минтруда России и Минздрава России от 31 декабря 2020 г. N 988н/1420н.                                                                                                                                                                                                                          

Форма (образец) заключения по результатам периодического медицинского осмотра согласована:

	Исполнитель:                                                                            

_________________ 

«___» __________ 202   года

МП
	
	 Заказчик:

_____________ 
«___» _____________ 202   года

МП


Приложение № 5

к договору № _______ на проведение 

периодических медицинских осмотров

от «___» ________202__ г.

	
	Форма (образец) заключительного акта комиссии по результатам периодического медицинского осмотра

	         


	____________________________________

                  (наименование медицинской организации)

_______________________________

(адрес)
	


	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ АКТ

от « ___ »___________  202__  г.


По результатам проведенного периодического медицинского осмотра (обследования) работников ____________________________________________________________________





   (наименование организации (предприятия), цеха)

  __________________ составлен заключительный акт.

          (период)

        1. Общая численность работников организации (предприятия):

	Всего
	

	В том числе женщин
	

	В том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	В том числе работников, которым установлена стойкая утрата трудоспособности
	


         2.  Численность работников организации (предприятия), занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда:

	Всего
	

	В том числе женщин
	

	В том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	В том числе работников, которым установлена стойкая утрата трудоспособности
	


  3. Численность работников, занятых на работах, при выполнении которых обязательно проведение периодических медицинских осмотров (обследований), в целях охраны здоровья населения, предупреждения возникновения и распространения заболеваний:

	Всего
	

	В том числе женщин
	

	В том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	В том числе работников, которым установлена стойкая утрата трудоспособности
	


      4. Численность работников, подлежащих периодическому медицинскому осмотру:  

	Всего
	

	В том числе женщин
	

	В том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	В том числе работников, которым установлена стойкая утрата трудоспособности
	


      5.  Численность работников, прошедших периодический медицинский осмотр: 

	Всего
	

	В том числе женщин
	

	В том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	В том числе работников, которым установлена стойкая утрата трудоспособности
	


        6.  Процент охвата работников периодическими медицинскими осмотрами:

	Всего
	

	В том числе женщин
	


       7. Список лиц, прошедших периодический медицинский осмотр:

	№
	Ф.И.О
	Пол
	Дата

рождения
	Структурное подразделение
	Заключение медицинской комиссии 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8. Численность работников, не завершивших периодический медицинский осмотр:  

	Всего
	

	В том числе женщин
	


8.1. Список работников, не завершивших периодический медицинский осмотр:  

	№
	Фамилия, имя, отчество
	Подразделение предприятия

	
	
	

	
	
	


9. Численность работников, не прошедших периодический медицинский осмотр: 

	Всего
	

	В том числе женщин
	


9.1. Список работников, не прошедших периодический медицинский осмотр:  

	№
	Ф.И.О.
	Подразделение предприятия
	Причина

	
	
	
	

	
	
	
	


      10. Заключение по результатам данного периодического медицинского осмотра (обследования):

	Результаты периодического медицинского осмотра (обследования)
	Всего

	Численность  работников, не имеющих медицинские противопоказания к работе
	    

	Численность  работников, имеющих медицинские  противопоказания к работе
	

	Численность  работников  нуждающихся в проведении дополнительного обследования (заключение не дано)
	

	Число работников, нуждающихся в обследовании в центре профпатологии
	

	Число работников, нуждающихся в амбулаторном обследовании и лечении
	

	Число работников, нуждающихся в стационарном обследовании и лечении
	

	Число лиц, нуждающихся в санаторно-курортном лечении
	

	Число лиц, нуждающихся в диспансерном наблюдении
	


    11. Список лиц с установленным предварительным диагнозом профессионального заболевания: 

	№

п/п
	Ф.И.О., 
	Пол 
	Дата рождения
	Подразделение предприятия

(при наличии)
	Профессия (должность)
	Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы и работы

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


       12. Перечень впервые установленных хронических соматических заболеваний: 

	  №
	Перечень впервые установленных хронических соматических заболеваний
	Класс заболеваний по 

МКБ -10
	Количество работников

(всего)

	
	
	
	


       13. Перечень впервые установленных профессиональных заболеваний: 

	№
	Перечень впервые установленных профессиональных заболеваний
	Класс заболеваний по 

МКБ -10
	Количество работников

(всего)

	
	
	
	


          14. Результаты выполнения рекомендаций предыдущего заключительного акта: 

	№
	Мероприятия
	Подлежало

(чел.)
	Выполнено

	
	
	
	абс.
	в %

	1. 
	Обследование в центре профпатологии
	
	
	

	2. 
	Дообследование работников, которым по результатам медосмотра заключение не было дано 
	
	
	

	3. 
	Лечение и обследование амбулаторное
	
	
	

	4. 
	Лечение и обследование стационарное
	
	
	

	5. 
	Санаторно-курортное лечение
	
	
	

	6. 
	Взято на диспансерное наблюдение
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8.
	
	                
	
	


 15. Рекомендации работодателю по реализации комплекса оздоровительных мероприятий, включая профилактические и другие мероприятия:     

__________________________________________________________________________________________
Акт составлен:

Председатель врачебной комиссии

___________________                                  ___________         _________                 ___________

          (должность)                                           (Ф.И.О.)               (подпись)                         ( дата)

                                         М.П.

Управление Роспотребнадзора 

по Орловской области                      

                                                  _______________________   ____________     _____________    __________

                                                      ( должность )                    ( подпись)                       (Ф.И.О)                 (дата)

                                                                                                 М.П.

Представитель работодателя    

                                                     _________________    ___________    __________________     _________

                                                      ( должность )            ( подпись)                        (Ф.И.О.)                 (дата)

С заключительным актом ознакомлен:

Руководитель организации (предприятия)  

                                                 ____________________       ___________    ________________    __________

                                                      (должность )                       ( подпись)                (Ф.И.О.)           (дата)

Форма (образец) заключительного акта комиссии по результатам периодического медицинского осмотра согласована:

	Исполнитель:                                                                            

_________________ 

«___» __________ 202  года

МП 
	
	 Заказчик:

_____________ 
«___» _____________ 202  года

МП


Приложение № 6

к договору № _______ на проведение 

периодических медицинских осмотров

от «___» ________202__ г.

Прейскурант на оказание медицинских услуг
	№ 

п. п.
	Наименование медицинских услуг
	Цена по прайсу, руб.
	Количест-во человек
	Сумма, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Исполнитель:

_________________ 

«___» __________ 202 года

МП 
	
	Заказчик:

_____________ 
«___» _____________ 202  года

МП


Приложение № 7

к договору № _______ на проведение 

периодических медицинских осмотров

от «___» ________202__ г.
Расчет стоимости медицинских услуг.
	Наименование медицинских услуг
	Единица измерения
	Цена за единицу, руб.
	Количество, ед.
	Количество, чел.
	Сумма, руб
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	ед.


	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	


Примечание. В стоимость медицинских услуг, указанных в прейскуранте, включены анкетирование и проведение всех необходимых исследований, указанных в п. п. 31.1, 31.2 Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью 4 статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, утвержденного приказом Министерства здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. N 29н (далее Порядок), а также иные необходимые исследования, указанные в Приложение к Порядку и оформление  всех необходимых медицинских документов. В общий анализ крови включает забор крови.
Итого стоимость услуг:_______________ рублей 00 копеек,       НДС не облагается в соответствие с п.п.2, п.2, ст. 149 НК РФ.

	Исполнитель:
_________________ 

«___» __________ 202 года

МП 
	
	Заказчик:

_____________  

«___» _____________ 202  года

МП


4

