Д О Г О В О Р №______ 

об оказании платных медицинских услуг

(клинико-лабораторные исследования) 

г. Краснодар  






   «___»_________  202_ года 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Наркологический диспансер» министерства здравоохранения Краснодарского края, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Любченко Дмитрия Александровича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и  ______________ «_____________», именуемое в дальнейшем "Заказчик", в лице ________________, действующего на основании ____________,с другой стороны, вместе именуемые «Стороны»,  заключили настоящий Договор (далее – Договор) о нижеследующем: 
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель обязуется провести лабораторные исследования в лаборатории Исполнителя образцов биологических материалов, забираемых Заказчиком у своих пациентов, а Заказчик обязуется оплачивать выполняемые работы, согласно, выставленных счетов Исполнителя.
1.2. Работа выполняется с использованием реактивов, материалов Исполнителя, его силами и средствами.

1.3. Качество выполнения Исполнителем работы 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. Заказчик и Исполнитель руководствуются в своих действиях:
       - приказом Минздрава России от 30.12.2015 № 1034н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология» и Порядка диспансерного наблюдения за лицами с психическими расстройствами и (или) расстройствами поведения, связанными с употреблением психоактивных веществ";

       - приказом Минздрава России от 18.05.2021 № 464н  «Об утверждении Правил проведения лабораторных исследований».
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 №ЛО41-01126-23/00311465 от 07.02.2017, 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 ЗАКАЗЧИКА
2.1. Заказчик обязан: 

2.1.1. Осуществлять собственным транспортом в согласованные с Исполнителем сроки поставку биологического материала, подлежащего исследованию. 
2.1.2. Обеспечить выполнение требований к условиям и процедуре взятия, пробоподготовки , кодирования, хранения и транспортировки образцов сыворотки крови согласно"ГОСТ Р 53079.4-2008. Национальный стандарт Российской Федерации. Технологии лабораторные клинические. Обеспечение качества клинических лабораторных исследований. 
2.1.3. Обеспечить соблюдение формы направления на исследования и справки о доставке биоматериала согласно приложению №2 данного договора. 
2.1.4. Своевременно производить расчет с Исполнителем в соответствии с разделом 5 настоящего договора.

3. ИСПОЛНИТЕЛЬ ОБЯЗАН

3.1. Исполнитель обязан:
3.1.1. Производить лабораторные исследования биологических материалов, поставляемых Заказчиком в соответствии с направлениями. 

3.1.2. При проведении лабораторных исследований фиксировать данные о проведенных исследованиях, вести учет видов, объемов лабораторных исследований, предусмотренных настоящим договором. 
3.1.3. Ставить в известность Заказчика о соблюдении правил и условий забора и транспортировки биологических материалов, установленных действующим законодательством и отраженных в приложении №1 данного договора.
3.1.4. Выполнять лабораторные исследования в сроки и с соблюдением требований изложенных в п. 1.5 настоящего договора.

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

3.1.6. Вести учет денежных средств, поступающих от Заказчика.

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

4. УСЛОВИЯ И СРОКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ

4.1. Исполнитель осуществляет лабораторные исследования биологических образцов предоставленными Заказчиком, в оговоренные сроки с  ___.___. 202_  по ___.____. 202_. 

По месту осуществления деятельности указанной в лицензии п.1.7._________________________________________________________________________
4.2. Исполнитель самостоятельно определяет методы и способы проведения исследований, осуществляемых в рамках настоящего договора. 

4.3. В случае невозможности проведения исследований установленного объема и вида, Исполнитель в течение 2 дней извещает Заказчика. 

4.4. Исполнитель имеет право:

- при несоблюдении требований к условиям и процедуре забора, кодирования, пробоподготовки, хранения и транспортировки образцов биоматериала не принимать с соответствующей записью в строке Справки «Выявленные несоответствия».

- в случае неправильного оформления сопроводительной документации выявленные несоответствия подробно описать в строке Справки «Выявленные несоответствия»

4.5. Лицом, ответственным за проведение лабораторных исследований по настоящему Договору со стороны Исполнителя, является врач клинико-диагностической лабораторией Акиньшина Елена Николаевна, тел.: (8-861) 236-97-48.
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 в соответствии с предельными максимальными ценами на платные медицинские услуги, утвержденными Приказом ГБУЗ НД от 11.06.2024 г. № 173-ОД (Приложение №3 «Спецификация»). Оказание услуг НДС не облагается на основании подпункта 2 пункта 2 статьи 149 Налогового кодекса РФ.
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 №4 «Счет») в течение 30 (тридцати) календарных дней с момента выставления Исполнителем счета на оплату и акта оказанных услуг (Приложение №5 «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 (посредством почтового отправления либо электронного документооборота с использованием электронно-цифровой подписи).
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 «___» ________ 202_ 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
ИНН 2312052583 КПП 231201001

Получатель платежа: Минфин КК (ГБУЗ НД л/сч 828511870)

Банк получателя: Южное ГУ Банка России//УФК по Краснодарскому краю г. Краснодар

Единый казначейский счет (к/с) 40102810945370000010

Казначейский (расчетный) счет 03224643030000001800

БИК ТОФК 010349101

ОКТМО 03701000

ОГРН 1032307161589(свидетельство выдано ИФНС России № 5 по г. Краснодару)

ОКПО 02800851

Адрес: 350080, Россия, г. Краснодар, ул. Тюляева, д.16

Адрес сайта: www.narco23.ru
E-mail: narkokrai@narco23.ru
Главный врач ГБУЗ НД

____________________ Д.А. Любченко

м.п.
	10.2. Заказчик:
______________________

м.п.


Приложение № 1
к договору на оказание 

платных медицинских услуг

от _______202_ г. № _______
	
	


РЕКОМЕНДАЦИИ ПО УСЛОВИЯМ И ПРОЦЕДУРЕ ЗАБОРА, КОДИРОВАНИЯ, ПРОБОПОДГОТОВКИ, ХРАНЕНИЯ И ТРАНСПОРТИРОВКИ ОБРАЗЦОВ СЫВОРОТКИ КРОВИ.

Отбор крови проводится на рабочем месте, которое оборудуется в соответствии с требованиями, предъявляемыми к оборудованию процедурного кабинета. Отбор крови проводится в резиновых перчатках, с соблюдением правил асептики, обработкой перчаток перед каждым отбором дезинфицирующим раствором. 

Кровь для проведения клинико-лабораторных исследований отбирается из поверхностной вены одним из следующих способов: самотеком и с использованием вакуумных пробирок.

Самотеком в пробирку с активатором свертываемости крови. 

1. Отбирается 7 мл крови в пробирку с закручивающейся пробкой. 

2. Пробирка кодируется.

3.  Не позднее чем через 1 час после взятия крови пробирка центрифугируется в течение 10 минут (1000-1500g).

4. После центрифугирования сыворотка без признаков гемолиза переливается в две одноразовые сухие пластиковые пробирки с завинчивающимися пробками без активаторов свертываемости и антикоагулянтов с тем же кодом, что и на первичной пробирке.

5.  Одна из пробирок используется как контрольный образец, другая для проведения клинико-лабораторных исследований.

С использованием вакуумных пробирок (одноразовых устройств для ускоренного взятия крови с содержанием активаторов свертываемости и иглами с двух концов) один конец вводится в вену, другим концом прокалывается резиновая мембрана пробирки.

1. Отбирается 10 мл крови в две вакуумные пробирки по 5 мл. (контрольный и анализируемый образцы),

2. Пробирки кодируются. 

3. После центрифугирования сыворотка без признаков гемолиза переливается в две одноразовые сухие пластиковые пробирки с завинчивающимися пробками без активаторов свертываемости и антикоагулянтов с тем же кодом, что и на первичных пробирках.

4.  Одна из пробирок используется как контрольный образец, другая для проведения клинико-лабораторных исследований.

5. До момента отправки в лабораторию подготовленные пробирки с образцами хранятся в холодильнике при температуре не выше 2-8 Со не более 5 суток. 

Требования к транспортным  пробиркам:

1. Транспортируемый биоматериал - сыворотка крови без признаков гемолиза и помутнений (всех видов загрязнений и хилеза);

2. Высота пробирки – 8-9 см;

3. Внешний диаметр пробирки – 12-13 мм.

Пробирки с биоматериалом и сопроводительной документацией направляются в КДЛ в специальном контейнере в сумке-холодильнике (температура не более 2-8 Со) на транспорте медицинской организации в сопровождении медицинского работника, ответственного за доставку биологических объектов.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПОДГОТОВКЕ БИОЛОГИЧЕСКИХ ОБЪЕКТОВ И ДОКУМЕНТАЦИИ К ТРАНСПОРТИРОВКЕ В КДЛ:

Для пробирок с отобранными биологическими объектами используются две этикетки с одинаковыми штрих-кодами, одна из которых предназначена для контрольного образца, другая для анализируемого. 

Этикетки со штрих-кодами наклеиваются цифрами вверх.

 На этикетке контрольного образца в зоне свободной от штрих-кода указывается буква "К". 

Этикетки со штрих-кодами выдаются Исполнителем по предварительному запросу.

В целях обеспечения контроля вскрытия пробирки с биоматериалом используется узкая бумажная этикетка (с обозначением наименования медицинской организации и даты забора биоматериала), фиксирующая положение пробки таким образом, чтобы исключить возможность подмены содержимого пробирки без нарушения целостности этикетки.

Заполнение этикеток проводится лицом, ответственным за ведение Журнала регистрации отбора биологических объектов. 

Подготовленные биологические объекты упаковываются в контейнер и с сопроводительной документацией помещаются в сумку-холодильник.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ТРАНСПОРТИРОВКЕ БИОЛОГИЧЕСКИХ ОБЪЕКТОВ И ДОКУМЕНТАЦИИ В КДЛ:

Транспортировку биологических объектов и документации осуществляет лицо, на имя которого составлена Справка о доставке биологических объектов на клинико-лабораторные исследования. 

Данное лицо обеспечивает сохранность биологических объектов и документации во время транспортировки.

Об отправке биологических объектов и документации уведомляется КДЛ с использованием имеющихся средств связи.

 Передачу биологических объектов и документов в КДЛ рекомендуется осуществлять следующим образом:

доставленные биологические объекты и документацию принимает фельдшер-лаборант КДЛ, ответственный за проведение исследований;

фельдшер-лаборант КДЛ производит наружный осмотр целостности упаковки и соответствие биологических объектов их сопроводительной документации;

все сведения по приемке биологических объектов регистрируются в Справке о доставке биологических объектов на клинико-лабораторные исследования  и бракеражном журнале. 

	
	Приложение № 2
к договору на оказание 

платных медицинских услуг


от______202_ г. №________



       Министерство

    здравоохранения и                   

   социального развития                  

   Российской Федерации

_________________________

(Наименование медицинской

      организации)

                           Направление

             на клинико-лабораторные исследования

"__" ________ 20_ г.                          N _________________

в ________________________________________________________________

     (Наименование клинико-диагностической лаборатории - КДЛ)

__________________________________________________________________

     (Наименование медицинской организации и его структурного

__________________________________________________________________

              подразделения, выдавшего направление)

__________________________________________________________________

      (Фамилия, имя, отчество освидетельствуемого, дата рождения)

__________________________________________________________________

Код биологического объекта _______________________________________

__________________________________________________________________

Дата и время отбора объекта ______________________________________

Условия хранения объектов ________________________________________

Биологический объект и его количество и показатели _______________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Предварительный клинический диагноз ______________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Цель клинико-диагностических  исследований _______________________

 (наименование исследования)                                              

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Дополнительные сведения __________________________________________

__________________________________________________________________

Дата и время отправки биологических объектов в КДЛ _______________

__________________________________________________________________

Ф.И.О. врача (фельдшера),

выдавшего направление ___________________ ________________________

                                                 (подпись)

	
	


   Министерство

    здравоохранения и                     

   социального развития                   

   Российской Федерации

_________________________

(Наименование медицинской

      организации)

            Справка о доставке биологических объектов

            на клинико-лабораторные исследования

    "__" ____________ 20_ г.                     N ______________

__________________________________________________________________

  (Наименование структурного подразделения, производившего отбор

              биологических объектов - Подразделение)

__________________________________________________________________

    (Наименование клинико-диагностической лаборатории - КДЛ)

__________________________________________________________________

Номера направлений   на  клинико-лабораторные  исследования  и

даты их выдачи ___________________________________________________

__________________________________________________________________

Коды (штрих-коды) биологических объектов _________________________

__________________________________________________________________

Дата и время отправки биологических объектов _____________________

__________________________________________________________________

  (Ф.И.О. лица, осуществляющего перевозку биологических объектов)

__________________________________________________________________

       (Фамилия, инициалы и подпись работника Подразделения)

Дата и время доставки биологических объектов в КДЛ _______________

__________________________________________________________________

Результаты наружного осмотра биологических объектов ______________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Выявленные несоответствия ________________________________________

__________________________________________________________________

Биолог КДЛ ______________________ ____________________________

                     (Подпись)             (Фамилия, инициалы)

Штамп КДЛ


Приложение № 3
к договору на оказание 

платных медицинских услуг

от _________202_г. №______

СПЕЦИФИКАЦИЯ
	№ п/п
	Наименование медицинской услуги
	Единица измерения
	Цена, руб.
	количество
	Общая сумма

	1
	Качественное и количественное определение карбогидрат-дефицитного трансферрина (CDT) в сыворотке крови методом капиллярного электрофареза
	исследование
	2260,00
	
	

	
	Итого:
	
	2260,00
	
	


Исполнитель                                                          Заказчик

        Главный врач ГБУЗ НД


 

________________/Д.А. Любченко/              ________________/ /

М.П.





            М.П.

                        Приложение №4
к договору на оказание 

платных медицинских услуг

от _______ 202_ г. № ______
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения  "Наркологический диспансер" министерства здравоохранения Краснодарского края ИНН 2312052583 КПП 231201001

	
	
	
	
	
	

	350080, Краснодарский край, Краснодар г, им Тюляева ул, дом 16, тел.: +7 (861) 2602179

	
	
	
	
	
	

	
	Образец заполнения платежного поручения


	
	БИК
	

	
	Сч. №
	

	Банк получателя
	
	

	
	
	Сч. №
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	Вид оп.
	
	Срок плат.
	

	
	Наз. пл.
	
	Очер. плат.
	

	
	Код
	
	Рез. поле
	

	Получатель
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Назначение платежа


	
	
	
	
	
	

	СЧЕТ №                от 

	
	
	
	
	
	


	Заказчик:
	

	Плательщик:
	

	Основание
	


	
	
	
	
	
	


	№
	Наименование
товара
	Единица
изме-
рения
	Коли-
чество
	Цена,
(Руб.)
	Сумма,
(Руб.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Итого:
	

	Итого сумма НДС:
	

	Всего к оплате:
	


	
	
	
	
	
	

	Всего наименованийи ____, на сумму:

	______________________________________________ рублей ____ копеек

	
	
	
	
	
	

	Главный врач _____________________ (Д. А. Любченко)

	
	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер ____________________________  (Л. Н. Петрова)

	
	
	
	
	
	


Приложение № 5
к договору на оказание 

платных медицинских услуг

       от _________202_г. №______
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения  "Наркологический диспансер" министерства здравоохранения Краснодарского края ИНН 2312052583 КПП 231201001

	350080, Краснодарский край, Краснодар г, им Тюляева ул, дом 16, тел.:+7 (861) 2602179

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Акт №                от 

	       об оказании услуг

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Заказчик:

	Основание: 

	Валюта: Руб.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№
	Наименование работы (услуги)
	Ед. изм.
	Количество
	Цена
	Сумма

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Итого:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Итого НДС
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Всего (с учетом НДС):
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего оказано услуг на сумму:  

	Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Заказчик претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.

	От исполнителя:                                                     
	Главный врач
	
	 
	 
	 
	
	Д. А. Любченко
	 

	
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	М.П.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	От заказчика:
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	М.П.
	
	
	
	
	
	
	
	


ОБРАЗЕЦ








