ΣΥΜΒΑΣΗ  ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
Στην Αθήνα σήμερα την …………. ημέρα …………… μεταξύ των συμβαλλομένων: 

Α – Του κ. ................................................., Διοικητή της 1ης Υγειονομικής Περιφέρειας Αττικής και Προέδρου της Επιτροπής του Ειδικού Λογαριασμού Κονδυλίων Έρευνας και Ανάπτυξης της 1ης Υγειονομικής Περιφέρειας Αττικής, που έχει συσταθεί με την υπ΄ αριθμ. ΔΥ5γ/Γ.Π. Οικ.75762/ 18.7.2005  Κοινή Απόφαση των Υπουργών Οικονομίας και Οικονομικών – Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΦΕΚ 1037/21.7.2007 τ.Β΄) και εδρεύει στην Αθήνα, επί της οδού Ζαχάρωφ 3, με Α.Φ.Μ. 999372361 και Δ.Ο.Υ. ΚΑ’  Αθηνών

Β – Της εταιρείας με την επωνυμία …………………………………… ………………………….……., που εδρεύει στ………………........., και εκπροσωπείται νόμιμα από  τ…… …………………………….…...……….…………, με Α.Φ.Μ. ………………………., Δ.Ο.Υ. ……………………………., που εντεύθεν  θα αποκαλείται  «Χορηγός»

Γ – Του ιατρού ερευνητή …………………………………………….. κατοίκου ……………………………………..…………………………….. που υπηρετεί στο Νοσοκομείο …………………………………… με Α.Φ.Μ. ………………………… Δ.Ο.Υ. ……………………………... και Δ.Α.Τ. ……………………………. , που εντεύθεν θα αποκαλείται «Υπεύθυνος ερευνητής»

συμφωνούνται και γίνονται αμοιβαίως αποδεκτά τα ακόλουθα:

1. Ο χορηγός, ο οποίος  προτίθεται να διεξαγάγει για λογαριασμό του  κλινική ερευνητική μελέτη με τον κωδικό, ……………..………………..…………, τίτλο……………….………………….………………………………..…………..………… ………………………………………..……………………………….……………………… ……………………………………………………………………….……………………….. ……………………………………………………………………….……………………….. ……………………………………………………………………….………………………..  και διάρκεια ………………..…..………………. έχει ήδη υπογράψει  το από ………….…………………… «Συμφωνητικό  Εκτέλεσης Κλινικής Ερευνητικής  Μελέτης»  με το ΓΝΑ «ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ-ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΓΚ» ΝΠΔΔ-Νοσοκομειακή Μονάδα «Σισμανόγλειο» και τον ερευνητή ……….…………….………………………………….. 

2. Ο χορηγός δηλώνει ότι έχει λάβει τις παρακάτω αναφερόμενες εγκρίσεις για την διεξαγωγή της έρευνας αυτής, οι οποίες προσαρτώνται στην παρούσα:

1) Την υπ’ αριθμ. ………………………….. έγκριση του Εθνικού Οργανισμού Φαρμάκων.

2) Την υπ’ αριθμ. ……………………….. έγκριση   της Επιτροπής Ηθικής και Δεοντολογίας.

3) Κάθε άλλη έγκριση από τους αρμόδιους φορείς, σύμφωνα με τις κείμενες διατάξεις.
3. Η έρευνα αυτή θα διεξαχθεί υπό την αποκλειστική ευθύνη του χορηγού και του υπεύθυνου ερευνητή, σύμφωνα με τους όρους,  που αναφέρονται λεπτομερώς στο σχετικό από …………………….……… Πρωτόκολλο και έχουν την υποχρέωση της άμεσης γραπτής ενημέρωσης της 1ης Υ. ΠΕ. Αττικής για την λήξη της κλινικής ερευνητικής μελέτης. 

4. Στην έρευνα θα συμμετέχουν …… (ολογράφως) ………………………………… ασθενείς, ο αριθμός των οποίων μπορεί να μεταβάλλεται εκ μέρους του χορηγού, υπό την προϋπόθεση ότι η μεταβολή αυτή εγκρίνεται από τους συμβαλλόμενους και το νοσοκομείο.

5. Ο υπεύθυνος ερευνητής, που θα διεξαγάγει την έρευνα, με συνεργάτες της επιλογής του, στις υποδομές και τις μονάδες που υπηρετεί, προσκομίζει πίνακα των μελών της ερευνητικής ομάδας έργου (παράρτημα 2), ο οποίος προσαρτάται σαν παράρτημα αυτής της σύμβασης, όπου αναγράφονται ονοματεπώνυμο, πατρώνυμο, διεύθυνση κατοικίας, Α.Φ.Μ., Δ.Ο.Υ., Α.Δ.Τ., κάθε μέλους και υπογράφεται από αυτό. 

6. Η χρηματοδότηση του έργου γίνεται από τον χορηγό και περιλαμβάνει κάθε ποσό που καλύπτει τα έξοδα και τις αμοιβές του υπεύθυνου ερευνητή και της ομάδας του, ή/και του νοσοκομείου εφ’ όσον έχει συμφωνηθεί, σύμφωνα με τον προϋπολογισμό της κλινικής έρευνας (παράρτημα 3), που κατατίθεται και αποτελεί παράρτημα της παρούσης. Οποιαδήποτε τροποποίηση του προϋπολογισμού θα πρέπει να υποβάλλεται για έγκριση στην Επιτροπή του ΕΛΚΕΑ της 1ης Υγειονομικής Περιφέρειας Αττικής. 

Ειδικότερα: 

Α. Οι εργαστηριακές εξετάσεις θα γίνονται σύμφωνα με τις αναφερόμενες στον προϋπολογισμό στην ένδειξη «Εργαστηριακές εξετάσεις».

Β. Το αναγκαίο αναλώσιμο υλικό πρέπει να έχει υπολογισθεί και να περιλαμβάνεται στον προϋπολογισμό με την ένδειξη «Αναλώσιμα».  

Γ. Στην περίπτωση Κλινικών Δοκιμών Βιοϊσοδυναμίας θα καταβάλλεται δαπάνη στο νοσοκομείο για την χρήση του χώρου αναμονής των εθελοντών, καθώς  και για την εξυπηρέτησή τους από το προσωπικό  του Νοσοκομείου και θα αναγράφεται στην ένδειξη «Λοιπά Έξοδα».

Σε περίπτωση που δεν θα έχουν υπολογισθεί και δεν θα έχουν περιληφθεί στον προϋπολογισμό οι  παραπάνω δαπάνες, δεν θα επιτρέπονται εργαστηριακές εξετάσεις και χρησιμοποίηση αναλωσίμων υλικών του Νοσοκομείου για την διεξαγωγή της Δοκιμής.

7. Η οικονομική διαχείριση του έργου θα πραγματοποιείται μέσω του Ε.Λ.Κ.Ε.Α., που έχει συσταθεί στην 1η Υγειονομική Περιφέρεια Αττικής, όπως αναφέρεται  στην παραπάνω Κοινή Υπουργική Απόφαση. Υπέρ του Ε.Λ.Κ.Ε.Α. θα παρακρατείται ποσοστό 15% από το συνολικό ποσό της χρηματοδότησης της κλινικής έρευνας. 

8. Οι αμοιβές που προβλέπονται από τον Προϋπολογισμό του έργου θα είναι οφειλόμενες και πληρωτέες, σύμφωνα με τον προϋπολογισμό του έργου (Παράρτημα 3). Το ποσό της χρηματοδότησης θα καταβληθεί εξ ολοκλήρου στον Ε.Λ.Κ.Ε.Α. σύμφωνα με τους όρους και τις συμφωνίες τμηματικής καταβολής του, ανάλογα με τα στάδια προόδου της κλινικής έρευνας, όπως περιλαμβάνονται στο από …….…………….. συμφωνητικό μεταξύ του χορηγού, του υπεύθυνου ερευνητή και του ΓΝΑ «ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ-ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΓΚ» ΝΠΔΔ-Νοσοκομειακή Μονάδα «Σισμανόγλειο». 

9. Ο χορηγός υποχρεούται να καταβάλλει εξ ολοκλήρου την δαπάνη για την εκτέλεση του έργου, συμπεριλαμβανομένου και του Φ.Π.Α., καταθέτοντας το συμφωνηθέν ποσό  στον τραπεζικό λογαριασμό του Ειδικού Λογαριασμού Κονδυλίων Έρευνας και Ανάπτυξης της 1ης Υγειονομικής Περιφέρειας Αττικής, που τηρείται στην ΤΡΑΠΕΖΑ ΠΕΙΡΑΙΩΣ (πρώην Αγροτική Τράπεζα)  με τα παρακάτω στοιχεία:
	Όνομα Δικαιούχου
	Ε.Λ.Κ.Ε.Α.  1ης ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΑΤΤΙΚΗΣ

	Αριθμός Τραπεζικού Λογαριασμού
	6006-030022-343

	Κωδικός Υποκαταστήματος

(Sort Code)
	1006 ΑΜΠΕΛΟΚΗΠΩΝ   

	IBAN 
	GR04 0171 0060 0060 0603 0022 343

	Κωδικός BIC
	PIRBGRAA

	Επωνυμία Τράπεζας
	ΤΡΑΠΕΖΑ  ΠΕΙΡΑΙΩΣ

	Διεύθυνση Τράπεζας
	ΛΕΩΦ. ΚΗΦΙΣΙΑΣ 41 - ΑΜΠΕΛΟΚΗΠΟΙ

	Πόλη, Ταχυδρομικός Κώδικας, Χώρα
	115 23  ΑΘΗΝΑ


10. Στην περίπτωση πρόωρης λήξης της σύμβασης εκτέλεσης της κλινικής έρευνας, λόγω καταγγελίας για σπουδαίο λόγο, ο χορηγός υποχρεούται να καταβάλει όλα τα έξοδα και την αμοιβή του ερευνητή που αντιστοιχεί στις εργασίες που έχουν πραγματοποιηθεί μέχρι την ημερομηνία λήξης της σύμβασης, καθώς και όλες τις δαπάνες και μη ακυρώσιμες δεσμεύσεις, που έχουν αναληφθεί από τον Ε.Λ.Κ.Ε.Α., μέχρι τη λήξη της σύμβασης. 

11. Η 1η Υ.ΠΕ. Αττικής ουδεμία υποχρέωση ή άλλη ευθύνη έχει:

· Έναντι του ερευνητή και της ομάδας του, πλην της εγκαίρου καταβολής σε αυτόν των χρημάτων, υπό την προϋπόθεση ότι έχουν καταβληθεί από τον χορηγό για το σκοπό αυτό.

· Έναντι του χορηγού εξ οιασδήποτε αιτίας.

· Έναντι του ΓΝΑ «ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ-ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΓΚ» ΝΠΔΔ-Νοσοκομειακή Μονάδα «Σισμανόγλειο».
· Έναντι των ασθενών ή όσων συμμετέχουν στην έρευνα με οποιανδήποτε ιδιότητα.

12. Η 1η Υ.ΠΕ. Αττικής σε εφαρμογή των διατάξεων του ν. 3861/2010 (ΦΕΚ 112/13-7-2010 τ. Α΄): «Ενίσχυση της διαφάνειας με την υποχρέωση ανάρτησης νόμων και πράξεων των κυβερνητικών, διοικητικών και αυτοδιοικητικών οργάνων στο διαδίκτυο «Πρόγραμμα Διαύγεια» και άλλες διατάξεις», έχει δικαίωμα ανάρτησης στο διαδίκτυο μετά την υπογραφή της Σύμβασης των κάτωθι στοιχείων: «κωδικός προγράμματος», «τίτλος προγράμματος», «φορέας χρηματοδότησης», «νοσοκομείο» «Επιστημονικός Υπεύθυνος/αμοιβή», «Συνερευνητές/αμοιβές», «άλλα έξοδα εκτός αμοιβών», «σύνολο προϋπολογισμού σε ευρώ», «διάρκεια (έναρξη - λήξη)».
13. Αρμόδια δικαστήρια στην περίπτωση δικαστικής εμπλοκής ορίζονται τα δικαστήρια της έδρας της 1ης Υ.ΠΕ. Αττικής και σε περίπτωση ερμηνείας ή σύγκρουσης διατάξεων υπερισχύουν κατά σειρά η παρούσα σύμβαση, οι ελληνικοί νόμοι, η ευρωπαϊκή νομοθεσία και οι διεθνείς συμβάσεις.
 14. Στην παρούσα προσαρτώνται:

· Παράρτημα 1: Αποδοχή Διαχείρισης Έργου.

· Παράρτημα 2: Μέλη Ομάδας Έργου.

· Παράρτημα 3: Προϋπολογισμός Έργου.

15. Τα παραπάνω προσαρτώμενα έγγραφα καθώς και κάθε τροποποίηση της παρούσας σύμβασης είναι έγκυρα και ισχύουν μόνο εφ’ όσον υπογράφονται από όλους τους συμβαλλόμενους. 

ΟΙ   ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΙ

1. ....………………………………………………..

Διοικητής της 1ης Υγειονομικής περιφέρειας Αττικής

και Πρόεδρος της Επιτροπής Ε.Λ.Κ.Ε.Α.
2. ……………………………………………………….

……………….………….…………………..

Εκπρόσωπος της Εταιρείας …………………….

3. ……………………………………………..…….….            

……………………………………………..

Ο   Ιατρός ερευνητής


ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ                                                                              ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1
E.Λ.Κ.Ε.Α. 1ης  Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ
ΔΥ5γ/Γ.Π.οικ.75762/2005 ΚΥΑ Υπουργών Οικονομικών, Υγείας & 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, και Ανάπτυξης  ΦΕΚ 1037/21-07-05
ΑΠΟΔΟΧΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΕΡΓΟΥ 
Στοιχεία Επιστημονικά Υπεύθυνου:

	Ονοματεπώνυμο:
	

	Ιδιότητα:               
	

	Τμήμα:                  
	

	Εργαστήριο: 
	

	Τομέας/Νοσοκομείο: 
	

	Τηλ. & Φαξ:         
	

	e-mail:                 
	


Προς την Επιτροπή Ε.Λ.Κ.Ε.Α. της 1ης Υ.ΠΕ.  Αττικής
Παρακαλώ να αποδεχτείτε τη διαχείριση του έργου
	Τίτλος (στα ελληνικά):



	Τίτλος (στα αγγλικά):



	Φορέας/είς Χρηματοδότησης:

	Συνολικός Προϋπολογισμός:
	Διάρκεια (σε μήνες):  

	Ημερομηνία Έναρξης:
	Ημερομηνία λήξης:


                                                                                                                                                      ____/____/____
                                                                                                                                               Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος
                                                                                                                                                 _____________________
                                                                                                                                                               Υπογραφή 
 ΕΛΚΕΑ 1ης  Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ 


                        
                     ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2


ΔΥ5γ/Γ.Π.οικ.7562/2005 Κ.Υ.Α. Υπουργών Οικονομικών, 

Υγείας & Κοιν. Αλληλ. και Ανάπτυξης (ΦΕΚ1037/21-07-05)



ΜΕΛΗ ΟΜΑΔΑΣ ΕΡΓΟΥ




Προς την Επιτροπή ΕΛΚΕΑ της 1ης  Υ.ΠΕ. Αττικής
Σας αποστέλλουμε τη συγκεντρωτική κατάσταση των μελών της ομάδας έργου που θα συμμετάσχουν στο έργο με τα ακόλουθα στοιχεία:
	Επιστημονικά Υπεύθυνος:  
	Κωδικός:

	Τίτλος έργου:



	Χρηματοδότης:                                                                              
	Ποσοστό Χρηματοδότησης:

	Ημερ/νία Έναρξης:                                                                      
	Ημερ/νία Λήξης:


ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΜΕΛΩΝ ΟΜΑΔΑΣ ΕΡΓΟΥ

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
	ΙΔΙΟΤΗΤΑ
	Α.Φ.Μ. / Α.Δ.Τ.
	ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΜΟΙΒΗ (ΕΥΡΩ)

	ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ (ΟΙ)

	
	
	
	

	
	
	
	

	ΔΗΜΟΣΙΟΙ ΥΠΑΛΛΗΛΟΙ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΜΕ ΣΥΜΒΑΣΗ ΕΡΓΟΥ ΜΕ ΕΚΔΟΣΗ  ΑΠΟΔΕΙΞΗΣ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΜΕ ΣΥΜΒΑΣΗ ΕΡΓΟΥ ΧΩΡΙΣ ΕΚΔΟΣΗ ΑΠΟΔΕΙΞΗΣ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Σημείωση : Σε περίπτωση που απαιτείται να χρησιμοποιηθεί και άλλη σελίδα 
                                                                                                                               ____/___/___   
                                                                                                                 Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος
                                                                                                                        ____________________
                                                                                                                                    Υπογραφή
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ                                                                ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3
Ε.Λ.Κ.Ε.Α. 1ΗΣ  Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ  





ΔΥ5γ/Γ.Π.οικ.75762/2005 ΚΥΑ Υπουργών Οικονομικών, Υγείας & 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, και Ανάπτυξης  ΦΕΚ 1037/21-07-05



ΠΡΟΫΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΕΡΓΟΥ




Προς την Επιτροπή ΕΛΚΕΑ της 1ης  Υ.ΠΕ.  Αττικής
Σας αποστέλλουμε τον προϋπολογισμό του έργου με τα ακόλουθα στοιχεία:
	Επιστημονικά Υπεύθυνος:  
	Κωδικός:

	Τίτλος έργου:



	Χρηματοδότης:                                                                              
	Ποσοστό Χρηματοδότησης:

	Ημερ/νία Έναρξης:                                                                      
	Ημερ/νία Λήξης:


	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΔΑΠΑΝΩΝ
	ΠΡΟΫΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ (€)

	1. Αμοιβές δημοσίων υπαλλήλων
 
 
 
 

	

	2. Αμοιβές τρίτων με ανάθεση έργου (με απόδειξη)
 
 
 

	

	3. Αμοιβές τρίτων με ανάθεση έργου (χωρίς απόδειξη)
 
 
 

	

	4. Εξοπλισμός  (όργανα, υλικά)
 
 
 
 

	

	5. Αναλώσιμα
 
 
 
 
 

	

	6. Μετακινήσεις εσωτερικού (απαραίτητες για την υλοποίηση της Μελέτης)
 
 
 
 

	

	7. Μετακινήσεις εξωτερικού (απαραίτητες για την υλοποίηση της Μελέτης) 
 
 
 

	

	8. Αγορά τεχνογνωσίας / Τεχνολογίας
	

	9. Μελέτες
	

	10. Αξιολόγηση έργου
	

	11. Εργαστηριακές εξετάσεις
	

	12.  Λοιπά έξοδα
	

	13.
	

	14. 
	

	15. Γενικά έξοδα (παρακράτηση υπέρ ΕΛΚΕΑ)
	

	                                                                                      ΓΕΝΙΚΟ ΣΥΝΟΛΟ (€)
	


Σε περίπτωση που το έργο εντάσσεται σε καθεστώς ΦΠΑ (π.χ. μελέτες) συμπληρώστε:      Ποσό ΦΠΑ (€):








            _____/_____/_____

                                                                                                                                             Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος







         ______________________
                                                                                                                                                               Υπογραφή                 
     *για ιδιωτικούς φορείς



Ο Διευθυντής του Τμήματος

















Ονοματεπώνυμο και Υπογραφή





Ο Εκπρόσωπος του Φορέα Χρηματοδότησης*





         ______________________


Υπογραφή
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