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УТВЕРЖДАЮ
Главный врач ГАУЗ СО «СОКПБ»

___________________О.В. Сердюк

Приложение № 2
к приказу ГАУЗ СО «СОКПБ»
от «19» августа 2024 г. № 01-03/176

ДОГОВОР 
возмездного оказания услуг
по проведению обязательного психиатрического освидетельствования

г. Екатеринбург						_______________________________ 2024 г.

Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» (ГАУЗ СО «СОКПБ»), в лице ___________________________________, действующего на основании ____________________________., именуемое в дальнейшем «Исполнитель»,  с одной стороны, 
и __________________________________________________________________________________, в лице директора ____________________________, действующей на основании Устава», именуемое в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, совместно именуемые далее Стороны, заключили настоящий договор возмездного оказания услуг по проведению медицинского освидетельствования водителей транспортных средств (далее – Договор) о нижеследующем:

1. Предмет Договора
1.1. Исполнитель оказывает услуги по медицинскому освидетельствованию водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств), направленных Заказчиком, а Заказчик оплачивает эти услуги. Освидетельствование проводят врач психиатр и врач психиатр-нарколог. Осмотр психологом и обследование ЭЭГ в услугу не входит.
1.2. Исполнитель, на условиях настоящего Договора, оказывает мед/услуги Пациентам, с их согласия, на основании бессрочной Лицензии на осуществление медицинской деятельности Л041-01021-66/00364385 от 05.06.2020г., в соответствии с законодательством РФ о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании.
1.3. Услуги оказываются по месту нахождения Исполнителя по адресу_____________________________ в рабочие дни с 8-00 до 14-00.
1.4. Срок оказания мед/услуг – не превышает двадцать рабочих дней с момента обращения (с Направлением) Пациента.
1.5. Исполнитель оказывает услуги Пациентам с их письменного согласия на медицинское вмешательство и обработку персональных данных по форме (приложение №1,2 к договору).

2. Цена Договора. Оплата мед/услуг
2.1. Стоимость медицинской услуги для одного Пациента, согласно прейскуранту составляет 880руб. (в т.ч. осмотр врача-психиатра-440рублей, осмотр врача -психиатра-нарколога-440руб.)
Исполнитель вправе изменять тарифы в одностороннем порядке, уведомив об этом Заказчика за 10 рабочих  дней до введения изменений.
2.2. Медицинские услуги НДС не облагаются на основании п. 2 ст. 149 Налогового кодекса РФ. 
Окончательная цена договора определяется: из стоимости мед/услуг для одного Пациента, и общего количества Пациентов, фактически потребивших мед/услуги в рамках действия Договора. Основанием для оплаты Заказчиком мед/услуг, оказанных Исполнителем Пациентам, являются: Акт  оказанных мед/услуг, подписанный уполномоченными представителями Сторон , счет, счет-фактура.  Акт оказанных мед/услуг, счет, счет-фактуру  представитель Заказчика ежемесячно получает в адресе Исполнителя: г.Екатеринбург, Сибирский тракт, 8 км. Оплата мед/услуг производится Заказчиком ежемесячно путем перечисления денежных средств (в рублях) на расчетный счет Исполнителя, указанный в п. 10  Договора, не позднее 5  (пяти) рабочих дней после подписания Сторонами Акта оказанных мед/услуг. В случае неполучения Исполнителем подписанного Заказчиком Акта  в течение 10 рабочих дней с момента его получения «Заказчиком», Акт считается подписанным в одностороннем порядке, а услуги  выполненными надлежащим образом.
2.3. По требованию любой из Сторон может быть составлен Акт сверки, с целью определения фактически оказанных Исполнителем мед/услуг и количества направленных к Исполнителю Пациентов, подлежащих освидетельствованию.
2.4. Датой платежа является день списания денежных средств со счета Заказчика. Задержка Заказчиком оплаты по Договору, вызванная задержкой выставления счета на оплату Исполнителем, не является нарушением финансовых обязательств Заказчика по Договору.



3. Обязанности  Сторон
         3.1.Заказчик  обязуется:
3.1.1. Своевременно осуществлять оплату за мед/услуги,  оказанные Исполнителем Пациентам.
3.1.2. Своевременно подписывать, получать и возвращать платежные документы в адрес Исполнителя. Если Заказчик не возвратил в адрес Исполнителя подписанный Акт оказанных мед/услуг или не представил в течение 2-х рабочих дней претензии, то мед/услуги по Договору считаются оказанными Исполнителем качественно, в срок, в полном объеме и подлежат оплате.
3.1.3. Ежемесячно вести учет количества направленных к Исполнителю Пациентов путем 

составления реестра Пациентов и направлять его в адрес Исполнителя не позднее 5 числа месяца, следующего за месяцем, в котором были оказаны услуги.
3.2. Исполнитель обязуется:
3.2.1. Обеспечить своевременное и качественное оказание мед/услуг Пациентам, на условиях настоящего Договора. 
3.2.2. В установленном порядке оформлять и выдавать Заключения  врачей на руки Пациенту
3.2.3. Своевременно предъявлять и возвращать Заказчику платежные документы.
3.2.4. Сформировать в течение 10 рабочих дней Акт оказанных мед/услуг. 
3.2.5.  Ознакомить Пациентов с Правилами внутреннего распорядка Исполнителя, перечнем работ (услуг), указанных в приложениях к лицензии на медицинскую деятельность, с Прейскурантом цен, с условиями предоставления услуг Исполнителем (в т.ч. режимом работы Учреждения, графиком работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации), о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи, с порядком получения медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях в соответствии с приказом Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».  В подтверждение ознакомления Потребителя с вышеуказанными сведениями и документами  оформить Лист ознакомления (Приложение №3 к Договору).                                                                                                                                                 
4. Ответственность Сторон
4.1. За неисполнение или неполное исполнение обязательств по Договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством. 
4.2. За просрочку платежей, предусмотренных Договором, Заказчик уплачивает Исполнителю пеню в размере 0,1% от суммы, подлежащей оплате, за каждый день просрочки. Исполнитель вправе прекратить дальнейшее оказание медицинских услуг. 
4.3. За неисполнение или ненадлежащее исполнение Договора Заказчик вправе предъявить Исполнителю неустойку в размере 0,1% от стоимости неоказанных или оказанных ненадлежащим образом услуг по Договору за каждый день неисполнения или ненадлежащего исполнения Договора.

5. Дополнительные условия Договора
5.1. Неотъемлемыми частями Договора являются все соглашения, иные документы, имеющие ссылку на настоящий Договор.
5.2. Пациентам, направленным Заказчиком к Исполнителю, необходимо иметь при себе и предъявить медицинским специалистам, до начала оказания мед/услуг: Паспорт и Направление.

6. Конфиденциальность
6.1. Стороны могут в ходе исполнения Договора в одностороннем порядке определять конфиденциальный характер той или иной информации, при обязательном уведомлении об этом другой Стороны. 
6.2. Стороны не имеют права разглашать, передавать третьим лицам или использовать полученную по Договору от другой Стороны информацию в собственных целях без письменного предварительного согласия другой Стороны.
6.3. Стороны не несут ответственность в случае разглашения третьим лицам либо публичного распространения (неопределенному кругу лиц) информации, если на момент ее отнесения к конфиденциальной она уже была распространена либо открыта для доступа.
6.4. В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» с целью защиты прав и свобод работников Заказчика при обработке их персональных данных в ходе исполнения договорных обязательств, Исполнитель принимает на себя обязательства соблюдать конфиденциальность сведений о персональных данных работников Заказчика, ставших ему известными при осуществлении сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), использования, обезличивания, блокирования и уничтожения персональных данных.

7. Изменение и прекращение Договора
7.1. Договор может быть изменен только по письменному соглашению Сторон.
7.2. Договор может быть прекращен до окончания срока его действия: 
а) по соглашению Сторон, заключенному в письменном виде;
б) по инициативе одной из Сторон при условии письменного уведомления другой Стороны не позднее, чем за 20 дней до прекращения действия Договора.

8.Срок действия Договора
8.1.Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания  и действует по ___________________________________________ а в отношении неисполненных Сторонами обязательств – до момента их исполнения.
8.2.Все споры по данному Договору рассматриваются в Арбитражном суде Свердловской области. По вопросам, не предусмотренным настоящим Договором, Стороны руководствуются законодательством РФ. До обращения сторон в суд установлен обязательный претензионный порядок рассмотрения спора. Срок рассмотрения претензий – 14 дней.
9. Заключительные положения
9.1. Договор составлен  в 2-х подлинных экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, находится по одному экземпляру у каждой из Сторон. 
9.2.Во всем остальном, что не указано в Договоре, Стороны руководствуются действующим законодательством Российской Федерации.

10. Адреса и реквизиты сторон

Заказчик: 
Исполнитель: ГАУЗ СО СОКПБ,
Адрес: 620030, Екатеринбург, Сибирский тракт 8-й км тел: 254-65-47
Получатель: ИНН  6662022984 КПП 668501001	 
Министерство финансов Свердловской области (ГАУЗ СО СОКПБ, л/сч.33013912320)	 
Банк получателя: Уральское ГУ Банка России//УФК по Свердловской области г.Екатеринбург,  БИК 016577551
№ банковского счета получателя 40102810645370000054 
№ счета получателя 03224643650000006200
ОКТМО 65701000  КБК 00000000000000000130

12. Подписи сторон:

	«Заказчик»
	«Исполнитель»

	
	ГАУЗ СО «СОКПБ» 

	
	





	
	


Приложение № 1 к договору от_______________№___________


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство  
ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» 
(ГАУЗ СО «СОКПБ»)  

Я, ___________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество лица, предоставляющего согласие)
«___» __________________ года рождения, проживающий(-ая) по адресу:  ____________________________,

____________________________________________________________________________________, 
(адрес лица, предоставляющего согласие)
паспорт серии ______ № ______, выдан «___» __________________ года ______________________________

____________________________________________________________________________________, 
(кем выдан)
даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств:
- прием (осмотр, консультация) врача-психиатра;
- сбор жалоб и анамнеза (объективный и субъективный) в психиатрии;
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы медицинского вмешательства.
Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях медицинского вмешательства.
	Я ознакомлен (а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать.
Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью.
                 Я согласен предупрежден(а) о возникновении негативных последствий и побочных эффектах  мед.вмешательства.
	Я сообщил(а) врачу полные и достоверные сведения обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов.
	Я ознакомлен(а) и согласен(-на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мне понятны, и добровольно даю свое согласие на медицинское вмешательство в предложенном объеме.
	
    
«___» _________________20____года                ______________________/______________________

подпись)                                                  (расшифровка)
Расписался в моем присутствии:


Медицинский работник___________________________________                  ______________________
                                                                       (должность, И.О. Фамилия врача)                                                                                              (подпись)




















Приложение № 2 к договору от_______________№___________



Согласие на обработку персональных данных  
ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая психиатрическая больница» 
(ГАУЗ СО «СОКПБ»)  

Я, ___________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество лица, предоставляющего согласие)
«___» __________________ года рождения, проживающий(-ая) по адресу:  ____________________________,

____________________________________________________________________________________, 
(адрес лица, предоставляющего согласие)
паспорт серии ______ № ______, выдан «___» __________________ года ______________________________

____________________________________________________________________________________, 
(кем выдан)
даю согласие на обработку ГАУЗ СО «СОКПБ», юридический адрес: г.Екатеринбург, Сибирский тракт, 8км,  моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес места жительства (проживания), место работы, должность, реквизиты паспорта (документа удостоверения личности), данные о состоянии моего здоровья и заболеваниях, информацию об оказанных мне услугах.
Предоставляю ГАУЗ СО «СОКПБ» право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение, обработку моих персональных данных посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в учетно-отчетной медицинской документации.
Я проинформирован, что обработка моих персональных данных осуществляется с целью проведения психиатрического освидетельствования. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов.
ГАУЗ СО «СОКПБ» вправе передать мои персональные данные, включающие: фамилию, имя, отчество, дату рождения, адрес места жительства (проживания), место работы, должность, информацию о результатах  психиатрического освидетельствования работодателю_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(наименование и  адрес места нахождения) с правами осуществлять все действия, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие  действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие на обработку персональных данных посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес ГАУЗ СО «СОКПБ» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю ГАУЗ СО «СОКПБ».
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, ГАУЗ СО «СОКПБ» обязано прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанных мне услуг.


«___» _________________20____года                ______________________/______________________

подпись)                                                  (расшифровка)
Расписался в моем присутствии:

Медицинский работник___________________________________                  ______________________
                                                                       (должность, И.О. Фамилия врача)                                                                                              (подпись)






Приложение № 3 к договору от_______________№___________

Лист ознакомления
г.Екатеринбург							                                       «____» _________202___г.
Я _____________________________________________________________________________ ознакомлен с Правилами внутреннего распорядка Учреждения, перечнем работ (услуг), указанных в лицензии на медицинскую деятельность, с Прейскурантом цен, с условиями предоставления услуг Исполнителем (в т.ч. режимом работы Учреждения, графиком работы медицинских работников, участвующих в предоставлении платных медицинских услуг, информацией о медицинском работнике, отвечающем за предоставление соответствующей платной медицинской услуги (его профессиональном образовании и квалификации), о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи. 
Мне, в соответствии с пунктом 20 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 11.05.2023 N 736,  разъяснено, что несоблюдение указаний (рекомендаций) медицинского учреждения (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Мне разъяснен порядок получения медицинских документов (копии медицинских документов, выписки из медицинских документов), отражающих состояние моего здоровья после получения платных медицинских услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях осуществляется в соответствии с приказом Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них».                                                                                                                                                   
        
                                                               ______________ /____________________________________
                                                                          Подпись                                  ФИО            







          	










	
	








	
	




	





































	









	
	



	
	



