     ДОГОВОР  №_______
на оказание платных медицинских услуг

г. Геленджик                                                                                                                          «__» _______  201  г.
       Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Геленджикский психоневрологический диспансер» министерства здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ ГПНД), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Ермакова Сергея Евгеньевича, действующего на основании Устава и в рамках лицензии Управления Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и социального развития по Краснодарскому краю №ФС-23-01-004496 от 27.12.2012 (Управление Росздравнадзора по Краснодарскому краю, 350059, г. Краснодар, ул. Васнецова. Д.39, тел. (8610275-39-00),  с одной стороны, и Публичное акционерное общество «Новороссийский морской торговый порт» (ПАО «НМТП»), именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице Исполнительного директора Терентьева И.В.,  действующего на основании доверенности №2110-07/96 от 17.07.2015г., с другой стороны, а вместе именуемые Стороны, заключили  настоящий договор о нижеследующем:
                                             1. Термины, используемые в договоре.

«Заказчик» - физическое (юридическое) лицо, имеющее намерение заказать (приобрести) либо заказывающее (приобретающее) платные медицинские услуги в соответствии с договором в пользу потребителя.

«Потребитель» - физическое лицо, имеющее намерение получить либо получающее платные медицинские услуги лично в соответствии с договором, связанное с Заказчиком трудовыми отношениями, либо желающее вступить в трудовые отношения с Заказчиком.

                                                                     2. Предмет договора
2.1. «Заказчик» поручает  и обязуется оплатить, а «Исполнитель» обязуется оказать услуги по проведению обязательного периодического психиатрического освидетельствования работников, занятых на работе  с вредными и/или опасными условиями труда (1 раз в 5 лет). В рамках исполнения договора Исполнитель  оказывает следующие платные медицинские услуги «Потребителю», отвечающие требованиям, предъявляемым к методам диагностики и лечения, разрешенным на территории РФ: обязательное периодическое психиатрическое освидетельствование работников, занятых на работах с вредными и/или опасными условиями труда (1 раз в 5 лет) (психиатрическое освидетельствование для осуществления отдельных видов профессиональной деятельности, связанной с источниками повышенной опасности (с выдачей справки)), согласно спискам «Заказчика» с обязательной ссылкой на настоящий договор.

2.2. Услуги, указанные в п. 2.1. настоящего Договора, оказываются  по месту нахождения Новороссийского филиала «Исполнителя» по адресу: 353922, г. Новороссийск, ул. Героев Десантников, 24.
2.3. Сроки выполнения услуг: в течение 20 (двадцати) рабочих дней со дня внесения оплаты, согласно п. 5.2. Договора.
2.4. Услуги оказывает(ют) врач(и)-психиатр(ы)____________________________________. Сведения о квалификации врача(ей) содержатся на информационном стенде по месту нахождения «Исполнителя», указанного в  п.2.2.

3. Условия и порядок оказания услуг
3.1. Услуги Потребителю оказываются в соответствии с Правилами оказания платных медицинских услуг ГБУЗ ГПНД от 2013, постановлением правительства РФ от 04.10.12 г. №1006 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», ФЗ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации» и иными действующими законодательными актами, после внесения Заказчиком оплаты согласно п. 5.2. договора.
3.2. Заказчик, Потребитель  уведомлены  о том,  что данный вид медицинской услуги не входит   в  Территориальную программу государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощи. 

                                                                     4. Обязанности сторон
4.1. «Исполнитель» обязан:

4.1.1. производить психиатрическое освидетельствование Потребителей врачом-психиатром согласно требованиям, предъявляемым к методам диагностики, с учетом постановления правительства РФ от 04.10.12 г. №1006 «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», ФЗ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации», закона РФ от 02.07.1992 №3185-I «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», ГК РФ и иных законодательных актов.
4.1.2. своевременно и качественно оказать Потребителю медицинские услуги в установленный договором срок;
4.1.3. предоставить Заказчику, Потребителю доступную для их понимания достоверную информацию о предоставляемых услугах до подписания договора;

4.1.4. обеспечить Заказчика, Потребителя в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о разрешении (лицензии) на медицинскую деятельность, о месте оказания услуг, режиме работы, перечне платных медицинских услуг, их стоимости, условиях предоставления и получения этих услуг, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов;

4.1.5. обеспечить выполнение принятых на себя обязательств  по оказанию  медицинских услуг; 

4.1.6. вести установленную законодательством медицинскую документацию, а также учет видов, объемов и стоимости оказываемых Заказчику, Потребителю услуг;

4.1.7. хранить в тайне информацию, содержащуюся в медицинской документации Потребителя, и предоставлять ее без согласия Потребителя только в установленных законом случаях;
4.1.8. после выполнения психиатрического освидетельствования выдать заключение на каждого Потребителя в виде справки или отметки в списке, указанном в п. 4.5.1., или ином документе;
4.1.9. предоставить акт приема-сдачи  услуг в течение 5 (пяти) календарных дней с момента оказания услуг по каждой заявке.
4.2. Исполнитель имеет право:

4.2.1. требовать от Заказчика, Потребителя  предоставления всей информации, необходимой для качественного и полного оказания ему медицинских услуг;

4.2.3. отказать в оказании медицинских услуг Заказчику, Потребителю, немедленно уведомив их об этом, в случаях:

-       в случае неоплаты Заказчиком стоимости услуг на условиях, указанных в разделе 5 настоящего договора;

-       при предоставлении Потребителем неполных и/или недостоверных сведений, связанных с его здоровьем; 

4.2.4. в случае невозможности оказания услуги отказаться от исполнения обязательств по договору при условии возврата Заказчику стоимости оплаченной услуги, за минусом фактически понесенных расходов.

4.2.5. требовать от Заказчика полной оплаты оказанных услуг.

4.3. Заказчик обязан:

4.3.1. При направлении Потребителей предоставить Исполнителю список с указанием Ф.И.О., даты рождения, адреса прописки лица, направляемого на освидетельствование, должность, вредные факторы  и иные данные согласно приказу Минздравсоцразвитию №302н от 12.04.2011, № ,даты настоящего договора, и справки от психиатра по месту постоянной прописки (для иногородних лиц), информационного согласия (уведомления).

4.3.2. Произвести оплату за  услуги Исполнителя  согласно п.5.2. настоящего Договора. 
4.4. Потребитель обязан:

4.4.1. ознакомиться и подписать информированное согласие об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг (Приложение № 1), являющееся неотъемлемой частью настоящего договора. Без подписанного информированного согласия услуги в рамках настоящего договора не оказываются;

4.4.2. сообщить Исполнителю всю информацию, влияющую на оказание медицинских услуг;

4.4.3. соблюдать все указание и рекомендации врача Исполнителя необходимые для надлежащего оказания услуги.

4.4.4.  Соблюдать правила поведения в медицинском учреждении Исполнителя, режим его работы.
4.5. Заказчик, Потребитель имеют право:

4.5.1. получать от Исполнителя полную,  доступную  для понимания,   своевременную  информацию  о  получаемой  медицинской услуге;

4.5.2. отказаться  от  получения  услуги  на любом этапе, с возмещением Исполнителю фактически понесенных затрат.

   5. Стоимость услуг и порядок расчетов
5.1. Стоимость услуг по настоящему Договору указана в приказе Региональной энергетической комиссии-департамента цен и тарифов Краснодарского края от 13.07.2011 №16/2011-м «Об утверждении Прейскуранта на платные медицинские услуги (кроме экстренной медицинской помощи), оказываемые ГБУЗ «Геленджикский психоневрологический диспансер» МЗ КК по заявлению граждан за счет их личных средств», расположенном на информационном стенде по месту нахождения «Исполнителя» и составляет 267-00 руб. (двести шестьдесят семь рублей) – психиатрическое освидетельствование одного Потребителя, НДС не предусмотрен. В случае иногородней прописки Потребителя и отсутствия справки от психиатра по постоянному месту регистрации, Потребитель допускается к прохождению психиатрического освидетельствования после консультации  с врачом-психиатром, стоимость которой составляет 228-00 руб. (двести двадцать восемь рублей).
5.2. Оплата  Заказчиком услуг по проведению психиатрического освидетельствования производится путем перечисления суммы, указанной  в счете на расчетный счет «Исполнителя», указанный в статье 10 Договора, в течение 5 (пяти) банковских дней с даты выставления счета, до начала оказания услуг Исполнителем в рамках настоящего договора.
5.3. Общая стоимость настоящего договора определяется с учетом представленного Заказчиком списку Потребителей, подлежащих освидетельствованию и положений п. 5.1. Договора и составляет не более 201 318 рублей, НДС не предусмотрен 

6. Ответственность сторон
6.1. Стороны несут ответственность в рамках настоящего Договора в соответствии с нормами действующего законодательства.
6.2. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком, Потребителем  только за умышленные виновные действия персонала, но не более реального ущерба, причиненного Заказчику, Потребителю, и не несет ответственности за действия третьих лиц;

6.3. При предоставлении Потребителем анализов, документов, сделанных сторонними медицинскими учреждениями, Исполнитель исходит из добросовестности Потребителя и третьих лиц и не несет ответственности перед Заказчиком, Потребителем в случае предоставления сведений, не соответствующих действительности;

6.4. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение платной медицинской услуги, если докажет, что неисполнение или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непреодолимой силы, а также по иным основаниям, предусмотренным законом, при том, что ухудшение состояния здоровья Потребителя может возникнуть после оказания медицинской услуги, но не вследствие ее. 

6.5. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения Исполнителем условий договора Заказчик, Потребитель вправе по своему выбору потребовать исполнения услуги другим специалистом или назначить новый срок оказания услуги или уменьшения стоимости предоставленной услуги.
6.6. В случае нарушения «Заказчиком» обязательств по оплате услуг, «Исполнитель» вправе взыскать с «Заказчика» неустойку в размере 1/300 ставки рефинансирования от цены Договора, указанной в п. 5.2.., за каждый день просрочки. При этом уплата пени не освобождает «Заказчика»  от исполнения обязательств по оплате.
7. Обстоятельства непреодолимой силы
7.1. Ни одна из сторон не будет нести ответственность за полное или частичное неисполнение любых из своих обязанностей, если их неисполнение будет являться следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения договора.

7.2. Сторона, для которой создалась невозможность исполнения обязательств,  вследствие обстоятельств непреодолимой силы, обязана в течение 1 (одного) рабочего дня в письменной форме известить об этом другую Сторону. При этом факт наступления обстоятельств  непреодолимой силы должен быть подтвержден справками компетентных государственных органов.
8. Порядок изменения, дополнения и расторжения договора
8.1.  Договор  может  быть  расторгнут по соглашению сторон,  а также по другим основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации. 

8.2. Каждая из Сторон вправе расторгнуть настоящий Договор, уведомив об этом другую Сторону, не позднее, чем за 10 (десять) рабочих дней до даты расторжения.

8.3. При расторжении настоящего Договора между Сторонами производятся расчеты по Договору пропорционально фактически оказанным услугам до даты расторжения Договора.
                                              9. Заключительные положения
9.1.  Настоящий договор составлен на 7(семи) листах в 2 (двух) экземплярах, по одному для каждой из сторон, включая Потребителя, все экземпляры имеют одинаковую юридическую силу.
9.2   Исполнитель обязан предоставить письменную информацию о признании или не признании себя связанной стороной ПАО «НМТП», а также своевременно информировать ПАО «НМТП» в письменном виде о наступлении, изменении или прекращении условий, дающих основания считать такого Лицензиата связанной стороной по признакам, определенным Регламентом определения связанных сторон ПАО «НМТП» (размещён на сайте ПАО «НМТП», адрес: www.nmtp.info). Исполнитель обязан дать письменное согласие ПАО «НМТП» на обработку и раскрытие полученных от него данных в соответствии с Международными стандартами финансовой отчетности, а также информировать ПАО «НМТП» об изменениях, касающихся условий связанности сторон. В соответствии с Приложением № 2, являющимся неотъемлемой частью настоящего договора. Исполнитель информирует ПАО «НМТП» о том, что был ознакомлен с принятым в ПАО «НМТП» Регламентом определения связанных сторон ПАО «НМТП» и сообщает информацию в соответствии с таблицей Приложения №2.
9.3. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и действует по 31.12.2016 года. 

Все приложения, изменения и дополнения к настоящему Договору являются его неотъемлемыми частями. 

9.4.  Во всем ином, что не предусмотрено настоящим Договором, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

9.5. Споры и разногласия, которые могут возникнуть при исполнении настоящего договора, будут по возможности разрешаться путем переговоров между сторонами.
9.6.  В случае невозможности разрешения споров путем переговоров стороны передают их на рассмотрение в Арбитражный суд Краснодарского края.
10. Адреса и банковские реквизиты                

	Заказчик:
ПАО «Новороссийский морской 
торговый порт»

353901, г. Новороссийск,

ул. Портовая, 14.

ИНН 2315004404

КПП 997650001

р/с № 40702810952460102191

в Отделении № 8619 Сбербанка России 

г. Краснодар

к/с 30101810100000000602

БИК 040349602

	Исполнитель:
ГБУЗ ГПНД

353460, Краснодарский край, 

г. Геленджик, ул. Красная, д. 11

тел./факс 8 (86141) 3-25-69

ИНН 2304034485           КПП 230401001       

ОГРН 1022300777344  ОКПО 52227977

р/с 40601810900003000001 

Минфин КК (ГБУЗ ГПНД л/с 828522650)

ГРКЦ ГУ Банка России по Краснодарскому краю г. Краснодар

БИК 040349001

Учреждение зарегистрировано 28.02.2000 г., ИФНС по городу-курорту Геленджику Краснодарского края, свидетельство серии 23 №008538184





Исполнительный директор                                  Главный врач

ПАО «НМТП» 

___________________И.В. Терентьев                  _________________С.Е. Ермаков

 М.П.
                                                                       М.П.

Приложение N 1

к договору об оказании

платных медицинских услуг

№ _____  от «___» _______  201  г.
 

Информированное согласие

об объеме и условиях оказываемых платных медицинских услуг

Я, _________________________________________________________________________, ______ г.р., зарегистрированный ____________________________ ____________________,  являющийся Потребителем в рамках договора об оказании платных медицинских услуг № __________________ от «___» _________ 20___г., желаю получить платные медицинские услуги в ГБУЗ ГПНД (далее по тексту – «Учреждение»), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее.

1. Я, получив от работников учреждения полную информацию о возможности и условиях предоставления Потребителю бесплатных медицинских услуг в учреждении в рамках программ получения бесплатной медицинской помощи, и ознакомившись с правилами оказания платных медицинских услуг ГБУЗ ГПНД,  даю свое согласие на оказание мне (моему подопечному) платных медицинских услуг.

2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов платных медицинских услуг, так и нескольких видов услуг.

3. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов медицинских услуг я должен исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей учреждения.

4. Я ознакомлен с условиями заключенного договора №______ от «____»__________ ______ г..

5. Ознакомившись с видами оказываемых в учреждении платных услуг, я выбрал вид (ы) услуги, и гарантирую необходимость оказания мне именно выбранной услуги.

6. Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на оказание медицинских услуг мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. 
7.         Я согласен на осмотр врачом-психиатром.

8. Я в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных» №152-ФЗ, подтверждаю свою согласие на обработку учреждением моих персональных данных в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранить врачебную тайну. В процессе оказания учреждением мне медицинской помощи предоставляю право медицинским работникам передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, в интересах моего обследования и лечения, в другие медицинские организации,  а также Фонд ОМС, Фонд социального страхования, управление социальной защиты. Предоставляю право ГБУЗ ГПНД осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, на срок – на период лечения и наблюдения в ГБУЗ ГПНД
Настоящее информированное соглашение подписано мною после проведения предварительной беседы и является приложением к договору об оказании платных медицинских услуг

	Потребитель:

_________________________________/____________________________________________ /
 «____» _________________20__  г.


	«Заказчик»
Исполнительный директор                                                
ПАО «НМТП»  
___________________И.В. Терентьев                  
М.П.


	«Исполнитель»

Главный врач
______________С.Е. Ермаков
 М.П.
                                                                       



                      Приложение №2 к Договору

             №____ от  «___»  _______ 201__ года

Уведомление о связанности сторон

(Прим.: уведомление готовится Исполнителем)

Таблица для заполнения Исполнителем:

(Прим.: необходимо отметить нужное)

Настоящим Исполнитель информирует ПАО «НМТП» о том, что был ознакомлен с принятым в ПАО «НМТП» Регламентом определения связанных сторон ПАО «НМТП» (размещён на сайте ПАО «НМТП», адрес: www.nmtp.info) и дает согласие ПАО «НМТП» на обработку и раскрытие указанных в таблице данных в соответствии с Международными стандартами финансовой отчетности.

	Признаки связанных сторон

(отметить нужное):
	Признаки не связанных сторон

(отметить нужное):

	1. Исполнитель, прямо или косвенно, через одного или нескольких посредников:
(а) контролирует ПАО «НМТП» или контролируется ею, либо вместе с ПАО «НМТП» является объектом совместного контроля (это включает материнские организации, дочерние организации и дочерние организации на основании косвенной доли участия);
(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать соответствующий признак связанности.

__________________________________________

__________________________________________

(b) имеет долю в организации, обеспечивающую ей значительное влияние на ПАО «НМТП»;
(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать долю, обеспечивающую значительное влияние на ПАО «НМТП».

__________________________________________

__________________________________________

(c) осуществляет совместный контроль над ПАО «НМТП»;

(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать организации, с которыми осуществляется совместный контроль над ПАО «НМТП».

___________________________________________

__________________________________________

 (d) является ассоциированной организацией.

(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать, какой инвестор и как именно он оказывает существенное влияние.

__________________________________________

__________________________________________

2. Физическое лицо входит в состав старшего руководящего персонала ПАО «НМТП» или его материнской организации:
(a) член Совета директоров (наблюдательного совета)

(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать ФИО члена Совета директоров

___________________________________________

(b) член коллегиального органа управления;

(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать ФИО члена коллегиального органа управления.

___________________________________________

(с) лицо, осуществляющее полномочия единоличного исполнительного органа.

(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать ФИО члена единоличного исполнительного органа.

___________________________________________

3. Близкие родственники, оказывающие влияние на частное лицо или которые могут оказаться под его влиянием в ходе проведения операций с предприятием:

 (a) дети, а также супруг (супруга) или гражданский супруг (супруга) такого лица;

(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать ФИО близкого родственника и степень родства.

____________________________________________

____________________________________________

(b) дети супруга (супруги) или гражданского супруга (супруги) такого лица;

(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать ФИО близкого родственника и степень родства.

____________________________________________

____________________________________________

(c) иждивенцы такого лица, супруга (супруги) или гражданского супруга (супруги) такого лица.

(Да                                                          (Нет

Если ответ «Да», то просим указать ФИО близкого родственника и степень родства.

__________________________________________


	(а) две организации, только потому что у них общий директор или иной член старшего руководящего персонала, или потому, что член старшего руководящего персонала одной организации имеет значительное влияние на другую организацию;

(Да                                                         (Нет

Если ответ «Да», то просим указать соответствующий признак и ФИО.

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

____________________________________________

(b) два участника совместного предприятия только по той причине, что они осуществляют совместный контроль над совместной деятельностью;

(Да                                                         (Нет

Если ответ «Да», то просим указать ФИО участников совместного предприятия.

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

____________________________________________

(c) стороны, предоставляющие финансирование, профсоюзы, коммунальные службы, правительственные учреждения и ведомства, которые не осуществляют контроль, совместный контроль или не имеют значительного влияния на отчитывающееся предприятие, только исходя из наличия обычных операций с предприятием (даже если они могут влиять на свободу действий предприятия или участвовать в процессе принятия решений предприятием);

(Да                                                         (Нет

Если ответ «Да», то просим указать соответствующий признак с указанием организации.

_____________________________________

____________________________________________

(d) отдельный покупатель, поставщик, сторона, предоставляющая льготное право по договору о франшизе, дистрибьютор или генеральный агент, с которыми организация проводит сделки значительного объема лишь по причине возникающей в результате этого экономической зависимости.

(Да                                                         (Нет

Если ответ «Да», то просим указать соответствующий признак, условия льготного права/экономической зависимости и Заказчика.

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________




Исполнитель должен сделать письменный вывод о признании или не признании себя связанной стороной ПАО «НМТП».

Должность подписанта                                      Подпись                                                       ФИО

Дата

                                                                                                                М.П.

ПРИМЕЧАНИЕ: просим Исполнителя отметить необходимые поля с признаками отнесения или не отнесения к связанной стороне и сделать вывод о признании или не признании себя связанной стороной «ПАО» НМТП». При отмечании признаков в обоих полях Таблицы, просим также сделать вывод о признании или не признании себя связанной стороной «ПАО» НМТП».

АНКЕТА должна быть заполнена и возвращена Исполнителем в адрес ПАО «НМТП».
