                                                                                                                                  Проект договору Додаток 3

ДОГОВІР № ___
про медичний огляд 
м. Ромни                                                                                                                          “__”___________2022р.
5 державний пожежно-рятувальний загін Головного управління Державної служби України з надзвичайних ситуацій у Сумській області,  (далі — 5 ДПРЗ ГУ ДСНС України у Сумській області, "Замовник"), в особі начальника_____________________________________________ що діє на підставі Положення про 5 ДПРЗ ГУ ДСНС України у Сумській області, з одного боку, та _____________________________________________, (далі - "Виконавець") в особі __________________________________, що діє на підставі ___________________________, з іншого боку, уклали цей договір про наступне:

1. Предмет договору

1.1. Надання "Виконавцем" платних медичних послуг особовому складу "Замовника"(медичний огляд).
1.2. Код класифікації: 85120000 -6 (Лікарська практика та супутні послуги).

1.3. Загальна сума по даному Договору складає — ________________________ грн. ____________ коп. (_____________________прописом__________________) з ПДВ*.

1.4. КЕКВ 2240.
2. Права та обов’язки сторін

2.1. "Виконавець" зобов'язується:
2.1.1. Проводити періодичний медичний огляд атестованого складу "Замовника", у т.ч. водіїв відповідно до вимог наказу МОЗ від 21.05.2007р № 246 "Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій", зареєстрованого в Мін'юсті України 23.07.2007р за № 846/14113 та сумісного наказу МОЗ/МВС України від 31.01.2013р. № 65/80 "Про затвердження Положення про медичний огляд кандидатів у водії та водіїв транспортних засобів", зареєстрованого в Мін'юсті України 22.02.2013р. за № 308/22840.

2.1.2. Надавати "Замовнику" за результатами проходження медичного огляду Висновок про    проходження медичного огляду, який оформлюється Медичною довідкою (додаток 3).
2.2. "Виконавець" має право:

2.2.1. Своєчасно та в повному обсязі отримувати плату за надані медичні послуги визначеним способом в цьому договорі.
2.3. "Замовник" зобов'язується:
2.3.1. Направляти особовий склад, який потребує проходження медичного огляду, до "Виконавця"                (м. Ромни) з Карткою особи для проходження медичного огляду (додаток 1) та Карткою водія для проходження водійської комісії та медичного огляду(додаток 2). 
2.3.2. Своєчасно та в повному обсязі здійснювати плату за надану медичну допомогу та послуги "Виконавця", визначеним способом в цьому договорі.

2.3.3. При повідомлені про зміну вартості платних послуг протягом 10 (десяти) днів письмово підтверджувати згоду про продовження роботи за даним договором, або відмову.
2.4. "Замовник" має право:
2.4.1.Отримувати своєчасно та якісно медичні послуги за цим договором.

2.4.2. Перевіряти документацію щодо надання медичних послуг та нарахування плати за ці послуги.
3. Порядок розрахунків
3.1. За надані медичні послуги при проведенні медичного огляду застосовується калькуляція цін (додаток  4). Калькуляція цін, затверджена “Виконавцем” надається під час укладання договору згідно пропозиції до закупівлі.
3.2. При наданні платних медичних послуг складається Список особового складу "Замовника", що пройшов медичний огляд (додаток 5), який надається "Замовнику" на оплату з Рахунком та Актом приймання — передачі Послуг, при цьому вартість медичних послуг вказується окремо по кожній особі. До  Списку,  крім  того,  додається  корінець  Картки  особи для проходження медичного огляду (до додатку 1) та корінець Картки водія для проходження водійської комісії та медичного огляду (до додатку 2).
3.3.“Виконавець” зобов’язаний щомісячно до 5 числа наступного за звітнім місцем готувати та надавати на розгляд “Замовника” Акт приймання — передачі Послуг та рахунки за надання медичних послуг (за консультаційні та діагностичні послуги) та списки пацієнтів “Замовника”, яким надано медичні послуги, для здійснення розрахунку за надані медичні послуги пацієнтів “ Замовника”.

3.4."Замовник" здійснює оплату вартості платних медичних послуг в гривнях на реєстраційний рахунок "Виконавця"  протягом  10 (десяти) календарних днів з дня отримання належним чином оформлених документів.

3.5. Термін надання послуг: до 31.12.2022 року.

4. Особливі умови

4.1. Додатки до цього договору є невід’ємною його частиною.

4.2. При виникненні форс-мажорних обставин сторони не несуть матеріальної відповідальності один перед одним у випадку офіційного повідомлення протилежної сторони про те, що сталося протягом 10 (десяти) днів з моменту виникнення таких обставин при їх підтвердженні відповідними органами.

5. Відповідальність сторін
5.1. За невиконання чи неналежне виконання умов цього договору сторони несуть відповідальність згідно чинного Законодавства України.
5.2. Взаємовідносини сторін, що не регулюються даним договором, регламентуються чинним законодавством України.

6. Строк дії договору

6.1. Договір набирає чинності з моменту підписання та діє до  31.12.2022 р.

6.2. У разі невиконання умов цього Договору у встановлений термін він діє до повного виконання Сторонами своїх зобов’язань, що не звільняє Сторони від відповідальності за невиконання чи неналежне виконання зобов’язань за цим договором.

6.3. Договір укладено у 2-ох примірниках, по одному для кожної сторони, які мають однакову юридичну силу.
7. Вирішення спорів

7.1. Всі неврегульовані сторонами спори вирішуються шляхом переговорів, а якщо Сторони не дійдуть до згоди, то спір підлягає розгляду у відповідному господарському суді.

                                             8. Юридичні адреси та банківські реквізити сторін

"Замовник"                                                                                    "Виконавець"
	_____________________ /__________________/
	_____________________/_______________/
	


Додаток 1

до договору від "__" ________ 2022 № ____
Картка 
особи для проходження медичного огляду №___
_________________________________________________________________________
підрозділ, спец звання, прізвище, ім’я, по батькові
Діагностичні та лікувальні призначення
	№ з/п
	Послуги 
	Дата
	Ціна з ПДВ*

	1
	Загальний аналіз крові
	
	

	2
	Загальний аналіз сечі
	
	

	3
	Аналіз крові на цукор (всім після 40 років або за показниками)
	
	

	4
	ЕКГ(всім після 40 років або за показниками)
	
	

	5
	Рентгенографія ОГК
	
	

	6
	ФЗД (за показниками)
	
	

	7
	Інші
	
	

	                         Лікарі-спеціалісти

	№з/п
	
	Дата
	Діагноз
	Ціна з ПДВ*

	1
	Невропатолог
	
	
	

	2
	Отоларинголог
	
	
	

	3
	Офтальмолог
	
	
	

	4
	Хірург
	
	
	

	5
	Дерматолог
	
	
	

	6
	Терапевт
	
	
	

	7
	інші
	
	
	

	                                                                     Загальна сума з ПДВ*


(залишається в Виконавця)
"__" ________ 2022р 

_______________________________________________________
                                                                  прізвище          підпис
м.п.
 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
до Додатку 1

до договору від "__" ________ 2022р № ____
Корінець картки
особи для проходження медичного огляду №___
_________________________________________________________________________
підрозділ, спец звання, прізвище, ім’я, по батькові
Діагностичні та лікувальні призначення
	№ з/п
	Послуги 
	Дата
	Ціна з ПДВ*

	1
	Загальний аналіз крові
	
	

	2
	Загальний аналіз сечі
	
	

	3
	Аналіз крові на цукор(після 40 років)
	
	

	4
	ЕКГ(після 40 років)
	
	

	5
	Рентгенографія ОГК
	
	

	6
	ФЗД(за показаннями)
	
	

	7
	Інші
	
	

	                        Лікарі-спеціалісти

	№з/п
	
	Дата
	Діагноз
	Ціна з ПДВ*

	1
	Невропатолог
	
	
	

	2
	Отоларинголог
	
	
	

	3
	Офтальмолог
	
	
	

	4
	Хірург
	
	
	

	5
	Дерматолог
	
	
	

	6
	Терапевт
	
	
	

	7
	інші
	
	
	

	                                                                          Загальна сума з ПДВ*


(підлягає поверненню Замовнику)

"__" ________ 2022р 

_______________________________________________________
                                                                  прізвище          підписм.п.

Додаток 2

до договору від "__" ________ 2022р № ____
Картка 

водія для проходження водійської комісії та медичного огляду №___
_________________________________________________________________________
підрозділ, спец звання, прізвище, ім’я, по батькові
	№ з/п
	Заходи
	Дата
	Ціна  з ПДВ*

	1
	Водійська комісія
	
	

	2
	Медична довідки про проходження обов’язкових, попереднього та періодичного, психіатричних оглядів
	
	

	3
	Сертифікат про проходження профілактичного наркологічного огляду
	
	

	4
	Загальний аналіз крові
	
	

	5
	Загальний аналіз сечі
	
	

	6
	Аналіз крові на цукор (всім після 40 років або за показниками)
	
	

	7
	ЕКГ (всім після 40 років або за показниками)
	
	

	8
	Рентгенографія ОГК
	
	

	9
	Інші
	
	

	Загальна сума з ПДВ*
	


(залишається в Замовника)
"__" ________ 2022р 

_______________________________________________________
                                                                  підпис            прізвище          
м.п.
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - 
до Додатку 2

до договору від "__" ________ 2022р № ____
Корінець картки 
водія для проходження водійської комісії та медичного огляду №___
_________________________________________________________________________
підрозділ, спец звання, прізвище, ім’я, по батькові
	№ з/п
	
	Дата
	Ціна з ПДВ*

	1
	Водійська комісія
	
	

	2
	Медична довідки про проходження обов’язкових, попереднього та періодичного, психіатричних оглядів
	
	

	3
	Сертифікат про проходження профілактичного наркологічного огляду
	
	

	4
	Загальний аналіз крові
	
	

	5
	Загальний аналіз сечі
	
	

	6
	Аналіз крові на цукор (всім після 40 років або за показниками)
	
	

	7
	ЕКГ (всім після 40 років або за показниками)
	
	

	8
	Рентгенографія ОГК
	
	

	9
	Інші
	
	

	Загальна сума з ПДВ*
	


(підлягає поверненню Замовнику)
"__" ________ 2022р 
_______________________________________________________
                                                                  прізвище          підпис
м.п.
Додаток 3

до договору від "__" ________ 2022 р № ____
МЕДИЧНА ДОВІДКА

про проходження періодичного медичного огляду 
__________________________________________________________________________________
спец звання, прізвище, ім’я, по батькові
     Видана _____________________ дійсна до _______________________________
                                         (дата, місяць, рік)                                                               (дата, місяць, рік)
що працює за професією __________________________________________________________
(підрозділ)
________________________________________________________________________________
(професія за ДК 003:2005)
Пройшов періодичний медогляд відповідно до пунктів Переліку  шкідливих та небезпечних факторів виробничого середовища і трудового процесу, при роботі з якими обов'язкові періодичні медичні огляди працівників, та переліку робіт, для виконання яких є обов'язковими періодичні медичні огляди працівників _________________________________

________________________________________________________________________________
(непотрібне викреслити)
у комісії ЛПЗ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(найменування ЛПЗ)
Висновок комісії про стан здоров'я - діагноз) _________________________________________
________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Голова комісії                             __________                   __________________________________
                                                                                                                (підпис)                                                              (прізвище, ім'я, по батькові)
мп
Додаток 5

до договору від "__" ________ 2022р № ____
Список
особового складу 21 ДПРЧ 5 ДПРЗ ГУ ДСНС України у Сумській області, 

який пройшов медогляд у 2022р
	№ з/п
	Спеціальне звання
	П. І. Б.
	Структурний підрозділ
	Діагноз
	Сума
	Примітка

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


"__" ________ 2022р 

_________________________________________                                 _______________               ________________________________________
                                                                                                                                                                                                                       підпис                                                                                                    прізвище          
м.п.
