ДОГОВОР №  ___

на оказание платных медицинских услуг

г. Краснодар                                                                                      «____» _________ 20__года

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Наркологический диспансер» министерства здравоохранения Краснодарского края, именуемое далее по тексту «Исполнитель», в лице главного врача Любченко Дмитрия Александровича, действующего на основании Устава с одной стороны и________________, именуемое далее по тексту «Заказчик», в лице _____________________, действующего на основании доверенности _____________, с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующим:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель принимает на себя оказание платных медицинских услуг по проведению медицинского обследования в целях выдачи справки об отсутствии у работников, которые в соответствии со своими трудовыми обязанностями должны иметь доступ к наркотическим средствам, психотропным веществам, внесенным в список I и таблицу I списка IV перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, прекурсорам или культивируемым наркосодержащим растениям, заболеваний наркоманией, токсикоманией, хроническим алкоголизмом (профилактический прием (осмотр, консультация) врача-психиатра-нарколога, определение наличия психоактивных веществ в моче с помощью тест-полоски (6 веществ), определение наличия психоактивных веществ в моче с помощью тест-полоски (одно вещество), качественное и количественное определение карбогидрат- дефицитного трансферрина (СДТ) в сыворотке крови методом капилярного электрофореза).
1.2. Услуга оказывается с использованием реактивов, материалов Исполнителя, его силами и средствами.

1.3. Качество оказания Исполнителем платной медицинской услуги должно соответствовать установленным соответствующими нормативными актами стандартам качества оказания медицинской помощи.

1.4. Сроки проведения лабораторных исследований определяются в соответствии с видами проводимых исследований.

1.5. При заключении настоящего договора Стороны руководствуются Порядком выдачи справки об отсутствии у работников, которые в соответствии со своими трудовыми обязанностями должны иметь доступ к наркотическим средствам, психотропным веществам, внесенным в список I и таблицу I списка IV перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, прекурсорам или культивируемым наркосодержащим растениям, заболеваний наркоманией, токсикоманией, хроническим алкоголизмом, утвержденным приказом Минздрава России от 22.12.2016 № 988н (далее – Порядок).
При отборе биологического материала (моча) Исполнитель руководствуются в своих действиях Приказом Минздравсоцразвития РФ «Об организации проведения химико-токсикологических исследований при аналитической диагностике наличия в организме человека алкоголя, наркотических средств, психотропных и других токсических веществ» от 27.01.2006 № 40.

1.6. Цена договора определяется в соответствии с положениями п. 5.1 настоящего Договора и составляет ______________________________________________________.
1.7. Исполнитель осуществляет медицинскую деятельность на основании лицензии №ЛО-23-01-011534 от 18.08.2017, выданной министерством здравоохранения Краснодарского края (г. Краснодар, ул. Коммунаров, 276, тел. 99-25-371) на виды работ и услуг, составляющих медицинскую деятельность, согласно приложению к лицензии.
2. ОБЯЗАННОСТИ ИСПОЛНИТЕЛЯ

2.1 Исполнитель обязан:

2.1.1. Производить медицинское обследование работников Заказчика, в соответствии с требованиями Порядка.

2.1.2. При отсутствии у работника заболеваний наркоманией, токсикоманией и хроническим алкоголизмом, установленном по результатам медицинского обследования, оформить и выдать представителю Заказчика справку об отсутствии у работников, которые в соответствии со своими трудовыми обязанностями должны иметь доступ к наркотическим средствам, психотропным веществам, внесенным в список I и таблицу I списка IV перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, прекурсорам или культивируемым наркосодержащим растениям, заболеваний наркоманией, токсикоманией, хроническим алкоголизмом (далее – Справка).

2.1.3. Назначить своего ответственного представителя для решения общих вопросов и обеспечения контроля за выполнением условий настоящего договора.

2.1.4. Вести учет денежных средств, поступающих от Заказчика.

2.1.5. Представлять по требованию Заказчика всю необходимую документацию, касающуюся предмета настоящего договора.

3. ОБЯЗАННОСТИ ЗАКАЗЧИКА

3.1. Заказчик обязан:

3.1.1. Направить лиц (работников Заказчика) для получения медицинской услуги  в государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Наркологический диспансер» министерства здравоохранения Краснодарского края, его структурное подразделение, расположенное по адресу: ______________________________________________________.
3.1.3. Своевременно производить расчет с Исполнителем в соответствии с разделом 5 настоящего договора.
4. УСЛОВИЯ И СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ

4.1. Исполнитель осуществляет медицинское обследование работников Заказчика, в соответствии с поименными списками, предоставленными Заказчиком, в оговоренные сроки с ___ ______ 20__ по ___ ______ 20__. 

4.2. Справка выдается работнику при личном обращении в медицинскую организацию при предъявлении документа, удостоверяющего личность.

4.3. Оформление и выдача справки осуществляется при отсутствии у работника заболеваний наркоманией, токсикоманией и хроническим алкоголизмом, установленном по результатам медицинского обследования, включающего в себя:

осмотр врачом-психиатром-наркологом;

определение наличия психоактивных веществ в моче;

качественное и количественное определение карбогидрат-дефицитного трансферрина (CDT) в сыворотке крови методом капиллярного электрофореза;

анализ сведений, содержащихся в медицинской документации работника (при наличии)

4.4. Справка подписывается врачом-психиатром-наркологом, принимающим непосредственное участие в медицинском обследовании, заверяется его личной печатью и печатью медицинской организации, в оттиске которой должно быть идентифицировано полное наименование медицинской организации в соответствии с учредительными документами.
4.5. Лицом, ответственным за предоставление платных медицинских услуг по настоящему Договору со стороны Исполнителя, является заведующая химико-токсикологической лабораторией Светличная Елена Викторовна, тел.: (8-861) 236-72-42.
5. СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, 

СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ
5.1. Стоимость оказанных Исполнителем Услуг по настоящему договору определяется по фактическому объему предоставленных услуг, исходя из стоимости одной услуги, согласно действующему Прейскуранту (приказы РЭК - департамента цен и тарифов Краснодарского края от 04.05.2016 №10/2016-м, от 08.06.2011г. № 12/2011-м (с изменениями и дополнениями) (Приложение №1 «Выписка из прейскуранта на платные медицинские услуги ГБУЗ НД»). Оказание услуг НДС не облагается на основании подпункта 2 пункта 2 статьи 149 Налогового кодекса РФ.

Стоимость одного медицинского обследования формируется исходя из совокупности оказанных медицинских услуг, в зависимости от проведенного этапа медицинского осмотра (Приложение №4 «Расчет стоимости платных медицинских услуг»).

5.2. Оплата стоимости оказанных в отчетном месяце услуг производится Заказчиком в безналичном порядке путем перечисления денежных средств на расчетный счет Исполнителя, в соответствии со счетом Исполнителя (Приложение №2 «Счет») в течение 30 (тридцати) банковских дней с момента выставления Исполнителем счета на оплату и акта оказанных услуг (Приложение №3 «Акт оказанных услуг»).

5.3. Оплата производится за фактически оказанные услуги за определенный период времени – календарный месяц. Счет на оплату, акт оказанных услуг направляется Заказчику не позднее 15 числа месяца, следующего за отчетным периодом.

5.4. Днем исполнения Заказчиком обязательств по оплате счетов по настоящему договору считается день поступления денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

5.5. Заказчик не позднее, чем через 10 календарных дней после получения Акта оказанных услуг, подписывает его и направляет в адрес Исполнителя либо предоставляет Исполнителю мотивированный отказ (рекламацию) с указанием претензий и требований по устранению недостатков в письменном виде или в виде электронного сообщения по адресу, указанному в реквизитах Исполнителя.

5.6. Исполнитель имеет право пересматривать (переутверждать) цены на медицинские услуги, оказываемые в рамках настоящего договора, и вводить дополнительные услуги по новым методикам.

5.7. При изменении стоимости медицинских услуг, оказываемых по настоящему договору, Исполнитель письменно уведомляет Заказчика об изменении стоимости услуги не менее чем за 3 (три) календарных дня до введения в действие нового Прейскуранта.

5.8. Стороны обязаны проводить сверку расчетов по состоянию на 30 июня, 31 декабря. Исполнитель направляет Заказчику подписанный со своей стороны проект акта сверки взаиморасчетов не позднее 45 дней после окончания сверяемого периода, Заказчик обязан рассмотреть и подписать со своей стороны полученный от Исполнителя акт сверки взаиморасчетов и выслать подписанный экземпляр данного акта Исполнителю факсом либо электронной почтой и по адресу Исполнителя, указанному в реквизитах сторон договора,  не позднее 10 дней с даты получения данного акта. Направленный Заказчиком акт сверки взаиморасчетов по состоянию на 30 июня, 31 декабря Исполнитель подписывает и направляет в адрес Заказчика в течение 20 дней с даты получения.

5.9. В случае если Заказчик не представил Исполнителю в срок, указанный в п. 5.5, мотивированные возражения, Исполнитель в праве в одностороннем порядке считать услугу принятой и сумма, указанная в Акте оказанных услуг, подлежит оплате в бесспорном порядке.
6. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

6.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по Договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.

6.2. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием непреодолимой силы или других форс-мажорных обстоятельств, возникших после заключения настоящего договора (например, стихийные бедствия, эпидемии, и т.п.), выполнение которых является обязательным для сторон и делает невозможным выполнение ранее взятых на себя обязательств по настоящему договору.

6.3. При наступлении указанных в п. 6.2. настоящего договора обстоятельств, сторона должна без промедления известить о них в письменной форме другую сторону, приложив необходимое документальное подтверждения наступления обстоятельств. Извещение также должно содержать данные о характере обстоятельств.

6.4. Исполнитель за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств, предусмотренных Договором, несет ответственность перед Заказчиком в пределах стоимости оказанной услуги.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ, ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ 

И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
7.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и действует до «__»________20__ года, а в части исполнения обязательств, до полного их исполнения.

7.2. Настоящий договор может быть прекращен досрочно по основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

7.3. Настоящий договор автоматической пролонгации не подлежит.
7.4. Все изменения и дополнения к настоящему договору совершаются в письменной форме и подписываются обеими Сторонами.
8. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

8.1. При возникновении споров, требований и (или) претензий по вопросам, предусмотренным настоящим договором, стороны обязуются предпринять все возможные меры для урегулирования.
8.2. Соблюдение претензионного (досудебного) порядка рассмотрения спора является обязательным для Сторон. Срок ответа на претензию – 30 (тридцать) рабочих дней.

8.3. При недостижении соглашения все неразрешенные споры, требования и (или) претензии, возникающие из настоящего Договора, подлежат рассмотрению в Арбитражном суде Краснодарского края.

9. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

9.1. Настоящий Договор составлен в 2-х подлинных экземплярах, по одному для каждой из сторон.

9.2. В случаях, не предусмотренных настоящим Договором, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.
10. АДРЕСА И ДРУГИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	10.1. Исполнитель:

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Наркологический диспансер» министерства здравоохранения Краснодарского края
ОГРН 1032307161589 (свидетельство выдано ИФНС России №5 по г. Краснодару)
ИНН 2312052583

КПП231201001

Адрес места нахождения: РФ, Краснодарский

край, 350080, г. Краснодар, ул. Тюляева, 16

Тел./факс: (861) 236-95-85

Р/с 40601810900003000001 БИК 040349001

Южное ГУ Банка России г. Краснодар

E-mail: narkokrai@mail.ru
Главный врач ГБУЗ НД
____________________ Д.А. Любченко

м.п.
	10.2. Заказчик:



Приложение №1 

к договору на оказание 

платных медицинских услуг 

№_____ от _________20____ г.
Выписка

из Прейскуранта цен на платные медицинские услуги ГБУЗ НД, оказываемые 

другим лечебно-профилактическим учреждениям Краснодарского края

(Основание: приказ РЭК департамента цен и тарифов Краснодарского края от 04.05.2016 №10/2016-м)

	№
	Условный

код услуги
	Наименование услуги
	Единица
	Цена,

	п/п
	
	
	измерения
	руб.

	1
	311
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-психиатра- нарколога
	прием
	156,0

	2
	312
	Определение наличия психоактивных веществ в моче с помощью тест-полоски (6 веществ)
	исследование
	299,0

	3
	313
	Определение наличия психоактивных веществ в моче с помощью тест-полоски (одно вещество)
	исследование
	181,0

	9
	319
	Качественное и количественное определение карбогидрат- дефицитного трансферрина (СДТ) в сыворотке крови методом капилярного электрофореза
	исследование
	1792,0


Исполнитель





Заказчик

Главный врач ГБУЗ НД





________________/Д.А. Любченко/

______________/_______________ /

М.П.








М.П.

Приложение № 2

к договору на оказание

платных медицинских услуг

от ____ ________ 20__ г. № ____
	
	
	Образец заполнения платежного поручения
	 
	

	Получатель
	ИНН
	2312052583
	КПП
	231201001
	Счет №
	40601810900003000001

	Минфин КК (ГБУЗ НД л/с828511870)
	
	

	Банк получателя
	Южное ГУ Банка России г.Краснодар
	БИК
	040349001

	
	
	Сч. №
	

	ВНИМАНИЕ ! В назначении платежа указывать:

	БК 82800000000000000130, ТС 20.00.00

	ОКТМО г.Краснодара 03701000

	 

Уважаемые коллеги! Убедительно просим при перечислении денежных средств указывать формулировку “За медицинские услуги…”для правильного отражения поступлений на лицевом счете учреждения.

   

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Счет №
	
	
	от  
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Поставщик
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Наркологический диспансер» министерства здравоохранения Краснодарского края



	Плательщик
	

	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	№
	Наименование работ и услуг 
	Количество
	Ед. изм.
	Цена за единицу измерения, руб.
	Стоимость, всего, руб.

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	Итого
	

	
	
	
	
	
	
	
	НДС не предусмотрен
	

	
	
	
	
	
	
	
	Всего
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель организации                        ______________
	
	Любченко Д.А.

	
	
	
	
	
	
	
	        (расшифровка)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер                                   ______________
	
	Петрова Л.Н.

	
	
	
	
	
	
	
	        (расшифровка)

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение № 3
к договору на оказание 
платных медицинских услуг
от ____ __ 201_ г. № ____
	Акт №
	
	от
	
	
	
	

	Мы, нижеподписавшиеся, Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Наркологический диспансер» министерства здравоохранения Краснодарскоко края в лице главного врача Любченко Д.А., действующего на основании Устава с одной стороны  и 

	

	в лице _________________________________________________________________, действующего на основании_______________________________, составили настоящий акт о том, что ____________________ 201___ года Исполнитель выполнил, а Заказчик принял работы, услуги согласно приведенной ниже таблице

	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	№
	Наименование работ и услуг 
	Количество
	Ед. изм.
	Цена за единицу измерения, руб.
	Стоимость, всего, руб.

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	Итого
	

	
	
	
	
	
	
	
	НДС не предусмотрен
	

	Стоимость оказанных услуг составила
	

	(Восемь тысяч девятьсот рублей 00 копеек.)

	Претензий со стороны Исполнителя и Заказчика не имеется

	Главный врач
	
	
	
	Руководитель
	

	 
	 
	 
	Д.А. Любченко
	_________________________/__________/

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №4

к договору на оказание платных медицинских услуг

от _____ ____ 201_ г. № ___
Расчет стоимости платных медицинских услуг, оказываемых 

лечебно-профилактическим учреждениям Краснодарского края
	№ п/п
	Наименование медицинской услуги
	Единица измерения
	Количество
	Цена, руб.
(1 ед)
	Стоимость, руб.

	1
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-психиатра- нарколога
	прием
	1
	156,0
	156,0

	2
	Определение наличия психоактивных веществ в моче с помощью тест-полоски (6 веществ)
	исследование
	1
	299,0
	299,0

	3
	Определение наличия психоактивных веществ в моче с помощью тест-полоски (одно вещество)
	исследование
	4
	181,0
	724,0

	4
	Качественное и количественное определение карбогидрат- дефицитного трансферрина (СДТ) в сыворотке крови методом капилярного электрофореза
	исследование
	1
	1792,0
	1792,0

	
	ИТОГО:
	
	
	
	2971,0


*Забор биологического материала (кровь, моча) проводится заказчиком
Исполнитель 









Заказчик

Главный врач ГБУЗ НД





________________/Д.А. Любченко/

________________/ _______________ /

М.П.






М.П.

