ДОГОВОР ВОЗМЕЗДНОГО ОКАЗАНИЯ УСЛУГ 
г. Магнитогорск                                                                                          «___» _______ 20__ г.
           Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Областной наркологический диспансер», в лице главного врача Ефименко Галины Витальевны, действующего на основании Устава, и Лицензии № ЛО-74-01-003656 от 05.07.2016г., серия ЛО № 007573 на осуществление Медицинской деятельности, выданной Министерством здравоохранения Челябинской области, находящегося по адресу: 454091, г. Челябинск, ул. Кирова, д. 165, тел. 8 (351) 263-52-62, именуемое в дальнейшем «Исполнитель» и _____________________________________________________________________________, в лице _____________________________________________, действующего на основании _________________________, именуемое в дальнейшем «Заказчик» заключили договор о нижеследующем:
1. Предмет договора

1.1 Согласно договора возмездного оказания услуг Исполнитель обязуется оказать услуги по первичному и периодическому медицинскому осмотру врачом-психиатром-наркологом, указанные в п.1.2. настоящего договора, а Заказчик обязуется оплатить нижеуказанные услуги.

1.2 Наименование услуги:

- Профилактический прием (осмотр, консультация) врача психиатра-нарколога: Предварительный или периодический медицинский осмотр (обследование) врача-психиатра-нарколога, выдача заключения об отсутствии (о наличии) наркологических противопоказаний, установленных законодательством РФ, к выполнению работ, услуг».

1.3. Срок оказания услуг с «___» ________ 20__ г. по «____» __________ 20__ г.
1.4. Для выполнения услуг, Заказчику, при заключении договора, необходимо предоставить график прохождения профилактического осмотра, а за 1 месяц до начала оказания услуг предоставить список сотрудников, подлежащих профилактическому осмотру с указанием Ф.И.О.(полностью), даты рождения, адрес (место прописки) и чистой графой для отметок сотрудников Исполнителя, который заверяется печатью и подписью должностных лиц. Списки предоставлять на бумажном носителе, в алфавитном порядке, напечатан шрифтом 14,  читабелен, а также в электронном варианте, направлять по адресу: stms.ond@mail.ru.
1.5. Первичный медицинский осмотр при приеме на работу осуществляется согласно направлению на медицинскую комиссию, выданному работнику Заказчиком.
1.6. Место проведения медицинского осмотра врачом-психиатром-наркологом согласовывается с руководителем либо должностными лицами  Исполнителя.
2. Права и обязанности сторон

Исполнитель обязан:

2.1.1. Оказать услуги с надлежащим качеством в полном объеме и в срок.
2.2. Заказчик обязан:

      2.2.1. Оплатить услугу в течение 5 рабочих дней с момента получения счета, счета-фактуры и акта оказанных услуг. 

      2.2.2. Получить счет в бухгалтерии Исполнителя на оплату не позднее 10-го числа месяца, следующего за отчетным.

2.2.3. В случае неисполнения условий пп. 2.2.1. и 2.2.2. оказанные услуги приостанавливаются.
2.3. Заказчик имеет право:

2.3.1. Отказаться от исполнения договора в любое время до подписания акта, уплатив Исполнителю часть установленной цены пропорционально той части оказанных услуг, которая выполнена до получения извещения в письменной форме об отказе Заказчика от исполнения договора.
3. Стоимость услуг и порядок расчетов

3.1. Заказчик оплачивает услуги, оказываемые Исполнителем в соответствии с фактическим объемом и договорной ценой на услуги. Цена за одну услугу составляет 250,00 (двести пятьдесят) руб., НДС не предусмотрен. Цена услуги определяется Прейскурантом цен Исполнителя, действующим на момент оказания услуг. Цена услуги не является фиксированной и может изменяться. Информацию о действующих ценах на оказание услуги по Прейскуранту цен, Заказчик может получить по адресу:  г. Магнитогорск, ул. Фадеева д.22, 24 кабинет.
3.2. Расчет за оказанную услугу производится путем внесения Заказчиком денежных средств на расчетный счет Исполнителя.

3.3. Исполнитель приступает к выполнению обязательств по настоящему договору с момента подписания договора.
3.4. В случае отказа Заказчика после заключения договора от получения услуг договор расторгается. Исполнитель информирует Заказчика о расторжении договора по инициативе Заказчика, при этом Заказчик оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору.

4. Ответственность сторон 

4.1. Настоящий договор может быть изменен, дополнен, расторгнут на основании действующего законодательства РФ. Все изменения, дополнения совершаются сторонами письменно и являются неотъемлемой частью настоящего договора.

4.2. Споры, связанные с исполнением настоящего договора, разрешаются путем переговоров сторон, а при не достижении согласия в Арбитражном суде Челябинской области.

      4.3. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по договору, согласно действующему законодательству РФ.

      4.4. Вред, причиненный жизни или здоровью Заказчика в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством РФ.
5. Заключительные положения

5.1. Любые изменения и дополнения к настоящему договору действительны лишь при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны уполномоченными на то представителями сторон. Приложения к настоящему договору составляют его неотъемлемую часть.

5.2. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную силу, для каждой из сторон. 

5.3. Настоящий договор вступает в силу с момента его подписания и действует до «31» декабря 2019 г.
6. ЮРИДИЧЕСКИЕ  АДРЕСА  И  РЕКВИЗИТЫ  СТОРОН
Исполнитель: 

ГБУЗ «Областной наркологический диспансер»

455007 г.Магнитогорск, ул.Фадеева, 22 тел./факс (3519)24-44-84

ИНН 7445040233, КПП 745501001, ОКПО 32520356, ОКОНХ 91513
В поле «Получатель» указывать: 
- Министерство финансов Челябинской области (ГБУЗ «Областной наркологический диспансер», л/счет 20201602215ПЛ) 

Р/счет 40601810500003000001 в Отделение Челябинск г. Челябинск БИК 047501001 

КБК 01630201020020000130 ОКТМО 75738000 ОКАТО - 75438000000
Свидетельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц № 1027402171741, серия 74 № 005729787, выданного Межрайонной испекцией Федеральной налоговой службы № 16 по Челябинской области от 23.11.2011г.

В поле «назначение платежа» указывать: 

- КОСГУ 130, далее текст назначения платежа.

      Заказчик: _________________________________

ИНН                          КПП  
р/счет                                            в
к/счет 
БИК 
Тел. 
Контактное лицо: _________________________________
Подписи сторон:
Исполнитель                                                                                             Заказчик

Главный врач ГБУЗ «Областной                                               
наркологический диспансер»                                                                                                           
_____________________                                                    _______________ ФИО
                             Г.В. Ефименко
