ΣΥΜΒΑΣΗ  ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 
ΣΕ ΚΛΕΙΣΤΗ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΕΜΠΕΙΡΟΓΝΩΜΟΝΩΝ
Στην Αθήνα σήμερα την …………. ημέρα …………… μεταξύ των συμβαλλομένων: 
Α. Της εταιρείας με την επωνυμία …………………………………… ………………………….……., που εδρεύει στην ……………........., και εκπροσωπείται νόμιμα από  τ…… …………………………….…...……….…………, με Α.Φ.Μ. ………………………., Δ.Ο.Υ. ……………………………., που εντεύθεν  θα αποκαλείται  «Χορηγός»

Β. Του συμμετέχοντα ……………..…………………………… κατοίκου ……………………………….. που υπηρετεί στο Νοσοκομείο …………………………………… κλάδου ……………………………… με Α.Φ.Μ. ………………………… Δ.Ο.Υ. ……………………………... και Δ.Α.Τ. ……………………………. , που εντεύθεν θα αποκαλείται «Σύμβουλος», 
Γ.  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. 999372361και Δ.Ο.Υ. Ψυχικού.
συμφωνούνται και γίνονται αμοιβαίως αποδεκτά τα ακόλουθα:
1. Ο Χορηγός συμφωνεί να καταβάλλει στον Ε.Λ.Κ.Ε.Α. της 1ης Υ.ΠΕ. και αυτός αποδέχεται να πραγματοποιήσει την οικονομική διαχείριση, του ποσού των ……………..………..ευρώ, (…..…..€), για κάθε ώρα απασχόλησης του εμπειρογνώμονα στο πλαίσιο της εκτέλεσης της παρούσας σύμβασης, ήτοι συνολικά το ποσό των ……………………………………. Ευρώ (…..…..€), (πλέον ΦΠΑ/συμπεριλαμβανομένου του ΦΠΑ)
 για τις ……… ώρες που θα απασχοληθεί, σύμφωνα με τον προϋπολογισμό που θα καταθέσει.
2. Το ανωτέρω ποσό διατίθεται για την συμμετοχή του/της στη Συμβουλευτική Επιτροπή Εμπειρογνωμόνων με αυστηρά επιστημονικό περιεχόμενο  και θέμα:«..……..........................................................................................................................................………………………………………………………………………………….» που θα πραγματοποιηθεί το χρονικό διάστημα από ..……………… έως ….…………. στην ……….……………(τόπος διεξαγωγής). 
3. Ο Σύμβουλος δηλώνει ότι αναλαμβάνει την υποχρέωση να παρέχει το έργο αυτό, ότι η συμμετοχή του αφορά αυστηρά επιστημονικό έργο και ότι έχει λάβει την σχετική άδεια από τον φορέα που τον εποπτεύει σύμφωνα με το άρθρο 36 του Ν. 4272/2014

4. Από το ποσό της χορηγίας θα γίνει παρακράτηση ποσοστού 15% υπέρ του ΕΛΚΕΑ.
5. Το ποσό της χορηγίας θα καταβληθεί εξ ολοκλήρου στον Ε.Λ.Κ.Ε.Α. ο οποίος θα εκδώσει στη συνέχεια το αντίστοιχο τιμολόγιο. Συγκεκριμένα, ο Χορηγός υποχρεούται να καταβάλλει εξ ολοκλήρου το συμφωνηθέν ποσό,  συμπεριλαμβανομένου και του Φ.Π.Α., στον τραπεζικό λογαριασμό του Ειδικού Λογαριασμού Κονδυλίων Έρευνας και Ανάπτυξης της 1ης Υγειονομικής Περιφέρειας, που τηρείται στην Τράπεζα ΠΕΙΡΑΙΩΣ  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 (ΔΑΤΛ)
[1][1]
	GR04 0171 0060 0060 0603 0022 343

	SWIFT-BIC
	PIRBGRAA

	Επωνυμία Τράπεζας
	ΤΡΑΠΕΖΑ  ΠΕΙΡΑΙΩΣ

	Διεύθυνση Τράπεζας
	ΛΕΩΦ. ΚΗΦΙΣΙΑΣ 41 - ΑΜΠΕΛΟΚΗΠΟΙ

	Πόλη, Ταχυδρομικός Κώδικας, Χώρα
	115 23  ΑΘΗΝΑ


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

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

Έναντι της χορηγού εξ οιασδήποτε αιτίας.

7. 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: «τίτλος προγράμματος», «φορέας χρηματοδότησης», «Σύμβουλος», «αμοιβή», «σύνολο προϋπολογισμού σε ευρώ», «διάρκεια (έναρξη-λήξη)».
8. Υποχρέωση Δημοσιοποίησης

Ο Χορηγός , όπως και κάθε άλλη φαρμακευτική επιχείρηση, έχει, σύμφωνα με   το άρθρο 66, παρ. 7 α’ του Νόμου 4316/2014 (ΦΕΚ Α/270/24-12-2014), την υποχρέωση  να δημοσιοποιεί στην ιστοσελίδα της και στην ειδική ιστοσελίδα του ΕΟΦ, το αργότερο εντός έξι μηνών από την ολοκλήρωση κάθε ημερολογιακού έτους κάθε παροχή που χορηγεί σε Επαγγελματίες Υγείας και Επιστημονικούς Υγειονομικούς Φορείς. Τέτοιες παροχές περιλαμβάνουν ενδεικτικά το κόστος εγγραφής σε συνέδρια και εκδηλώσεις επιστημονικής ενημέρωσης της ιατρικής κοινότητας, όπως αυτές ορίζονται ειδικότερα στις εγκυκλίους του ΕΟΦ, έξοδα μετάβασης και διαμονής, καθώς και κάθε άλλη παροχή βάση σύμβασης ή από ελευθεριότητα αναφορικά με την προώθηση συνταγογραφούμενων φαρμάκων. Η υποχρέωση εξατομικευμένης δημοσιοποίησης δεν καλύπτει παροχές οι οποίες αφορούν σε δραστηριότητες Έρευνας και Ανάπτυξης, καθώς και σε μη παρεμβατικές μελέτες (με ή χωρίς Φάρμακο), οι οποίες θα δημοσιοποιούνται συγκεντρωτικά από κάθε φαρμακευτικής επιχείρηση, ενώ ρητώς εξαιρούνται από την υποχρέωση δημοσιοποίησης τα κόστη από τις έρευνες αγοράς, τα γεύματα και τα ποτά, καθώς και αντικείμενα αμελητέας αξίας (έως 15 Ευρώ με ΦΠΑ) εφαρμογών ιατρικής και εκπαιδευτικής χρήσης, που συνδέονται άμεσα με τη διεξαγωγή της καθημερινής ιατρικής πρακτικής των Επαγγελματιών Υγείας και των Επιστημονικών Υγειονομικών Φορέων.

Ο Χορηγός όπως και κάθε άλλη φαρμακευτική επιχείρηση, σε περίπτωση μη τήρησης της εκ του νόμου υποχρέωσής της δημοσιοποίησης των ως άνω αναφερόμενων παροχών θα υπόκειται σε διοικητικές κυρώσεις από 30.000 έως 100.000 Ευρώ (4316/2014, αρ. 66, παρ. 7, β).

Ενόψει των παραπάνω, ο  Σύμβουλος δηλώνει ότι κατανοεί πλήρως και αποδέχεται  την υποχρέωση που έχει o Xορηγός και συναινεί στη δημοσιοποίηση της προκείμενης παροχής / αμοιβής που θα λάβει δυνάμει της παρούσας σύμβασης, όπως ο ως άνω νόμος ορίζει.

9. Αρμόδια δικαστήρια στην περίπτωση δικαστικής εμπλοκής ορίζονται τα δικαστήρια της έδρας της 1ης ΥΠΕ και σε περίπτωση ερμηνείας ή σύγκρουσης διατάξεων υπερισχύουν κατά σειρά η παρούσα σύμβαση, οι ελληνικοί νόμοι, η ευρωπαϊκή νομοθεσία και οι διεθνείς συμβάσεις.

10. Ο Σύμβουλος συμφωνεί να παράσχει στην χορηγό εταιρεία γραπτή αναφορά όλων των Ανεπιθύμητων Συμβάντων και Παραπόνων σχετικά με την ποιότητα προϊόντος / Περιστατικών Ιατροτεχνολογικού προϊόντος, σχετικά με το/τα Προϊόν(τα) της χορηγού εταιρείας και τις υπηρεσίες που παρασχέθηκαν μέσω της παρούσας Σύμβασης, των οποίων έλαβε γνώση. Η αναφορά θα παρέχεται μέσω fax ………………………… ή email ……………………….. εντός μίας (1) εργάσιμης ημέρας από τη λήψη της πληροφορίας.

11. Στην παρούσα προσαρτώνται:
Αίτηση Αποδοχής Διαχείρισης συμμετοχής σε Συμβουλευτικές Επιτροπές     Εμπειρογνωμόνων (Έντυπο 1)
Κατάσταση στοιχείων του Συμβούλου (Έντυπο 2)
Προϋπολογισμός. (Έντυπο 3)
Εντολή Πληρωμής (Έντυπο 4)
12. 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 ……………………………………………………….
……………..…………….………….…………………..

Εκπρόσωπος της Εταιρείας Χορηγού 
2 ...……………………………………………..…….….            

………….……………………………………………..

                                                         Ο Σύμβουλος 
                             3…………….....………………………………………………..

……………………………………………………..

 Ο Διοικητής της 1ης Υγειονομικής Περιφέρειας Αττικής
και Πρόεδρος της Επιτροπής Ε.Λ.Κ.Ε.Α.

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
1η ΥΠΕ ΑΤΤΙΚΗΣ                                                                                                               ΕΝΤΥΠΟ 1
E.Λ.Κ.Ε.Α. 1ης    Υ.ΠΕ. 
ΔΥ5γ/Γ.Π.οικ.75762/2005 ΚΥΑ Υπουργών Οικονομικών, Υγείας & 

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

ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΔΟΧΗΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΑΜΟΙΒΗΣ ΑΠΟ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ

ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΕΣ ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ ΕΜΠΕΙΡΟΓΝΩΜΟΝΩΝ
ΦΟΡΕΑΣ ΔΙΟΡΓΑΝΩΣΗΣ: …………………………………………………………………………………………………

Προς την Επιτροπή Ε.Λ.Κ.Ε.Α. της 1ης Υ.ΠΕ.  Αττικής
Παρακαλώ να αποδεχτείτε την οικονομική διαχείριση του Προγράμματος που θα διεξαχθεί     ……………………..…… ……………………….(τόπος)   από ……………… έως ….……………

	Τίτλος (στα ελληνικά):



	Τίτλος (στα αγγλικά):



	Φορέας Χρηματοδότησης:

	Συνολικός Προϋπολογισμός:
	Διάρκεια (σε ημέρες):  

	Ημερομηνία Έναρξης:
	Ημερομηνία λήξης:


	Ονοματεπώνυμο Συμβούλου:
	

	Ιδιότητα/κλάδος:               
	

	Τμήμα:                  
	

	ΑΦΜ/ΔΟΥ: 
	

	Φορέας Απασχόλησης: 
	

	Τηλ. κινητό:         
	

	e-mail:                 
	


___/____/____

Ο Εκπρόσωπος του Φορέα Διοργάνωσης









                                                                                        Υπογραφή
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

1η ΥΠΕ ΑΤΤΙΚΗΣ

ΕΛΚΕΑ     1ης  Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ 


                                                  ΕΝΤΥΠΟ  2

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

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




ΜΕΛΟΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΕΜΠΕΙΡΟΓΝΩΜΟΝΩΝ
Προς την Επιτροπή ΕΛΚΕΑ της 1ης Υ.ΠΕ. 

Σας αποστέλλουμε τη κατάσταση με τα στοιχεία του Συμβούλου  
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ
	Α.Φ.Μ. 
	ΠΟΣΟ ΑΜΟΙΒΗΣ (ΕΥΡΩ)
Καθαρή αμοιβή χωρίς παρακράτηση 15% και ΦΠΑ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                                                                                                         ____/___/___   

Ο Εκπρόσωπος του Φορέα Διοργάνωσης
     ____________________

Υπογραφή
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
1η ΥΠΕ ΑΤΤΙΚΗΣ                                                                                                  ΕΝΤΥΠΟ 3
Ε.Λ.Κ.Ε.Α. 1η  Υ.ΠΕ.






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

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




ΠΡΟΫΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ 





Προς την Επιτροπή ΕΛΚΕΑ της 1ης  Υ.ΠΕ.  
Σας αποστέλλουμε τον προϋπολογισμό του προγράμματος της Συμβουλευτικής Επιτροπής Εμπειρογνωμόνων με τα ακόλουθα στοιχεία:

	ΦΟΡΕΑΣ ΔΙΟΡΓΑΝΩΣΗΣ:
	

	Χρηματοδότες:                                                                              
	


	Τίτλος:


	

	Ημερ/νία Έναρξης:                                                                      
	Ημερ/νία Λήξης:


	ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΔΑΠΑΝΩΝ
	ΠΡΟΫΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ (€)

	1. Αμοιβές Ιατρών του ΕΣΥ
 
 (χωρίς παρακράτηση 15% και ΦΠΑ) 
 

	

	2. Παρακράτηση υπέρ ΕΛΚΕΑ 1ης Υ.ΠΕ. Αττικής (15%)                       
	

	                                                                                     ΣΥΝΟΛΟ (€)                                                        

                                                                                              Άθροισμα καθ. Αμοιβής & παρακράτησης 15%
	

	                                                                                     ΠΟΣΟ ΦΠΑ
	

	                                                                       ΓΕΝΙΚΟ ΣΥΝΟΛΟ (€)
                                                                   Άθροισμα καθ. Αμοιβής, παρακράτησης 15% & ποσού ΦΠΑ
	


Σε περίπτωση που το έργο εντάσσεται σε καθεστώς ΦΠΑ (π.χ. χορηγία Συνεδρίου) συμπληρώστε το αντίστοιχο πεδίο (ποσό ΦΠΑ)




                                                                                                                               _____/_____/_____

                                                                                                                       Ο Σύμβουλος











                               ______________________

                                                                                                                                                         Υπογραφή            
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 







ΕΝΤΥΠΟ  4 

Ε.Λ.Κ.Ε.Α. 1ης   Υ.ΠΕ. 

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

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

ΕΝΤΟΛΗ ΠΛΗΡΩΜΗΣ
Προς την Επιτροπή Ε.Λ.Κ.Ε.Α. της ……  Υ.ΠΕ. 
	Ο/Η 

	Εκπρόσωπος της Εταιρείας Χορηγού της Συμβουλευτικής Επιτροπής Εμπειρογνωμόνων με τίτλο:

	


για: 
	- Αμοιβή του/της κ. …………………………………………………………………………………………………………….                                                                                                                                                              

	για τη συμμετοχή του/της στην ανωτέρω Συμβουλευτική Επιτροπή Εμπειρογνωμόνων, το χρονικό διάστημα από …………………………  έως ……………………….  το ποσό 1  των (ολογράφως και αριθμητικώς)

	

	Ευρώ



 Αναφέρεται το καθαρό ποσό χωρίς παρακράτηση και ΦΠΑ

σύμφωνα με τον εγκεκριμένο προϋπολογισμό από την Επιτροπή του Ε.Λ.Κ.Ε.Α..

	- Συμπληρώστε τηλέφωνα επικοινωνίας και ηλεκτρονική διεύθυνση προκειμένου να σας ενημερώσουμε για την πληρωμή σας

	Σταθερό τηλ. (ώρες επικοινωνίας 7-15)

	Κινητό:

	e-mail:


                                                                                                                                                 _____/_____/_____

                                                                                                                       Ο Σύμβουλος

                υπογραφή 
  _________________
Ο Εκπρόσωπος του Φορέα 


Διοργάνωσης








         ______________________


Υπογραφή





Ο Εκπρόσωπος του Φορέα Χρηματοδότησης














--------------------------


υπογραφή














� * επιλέγετε εάν το συνολικό ποσό της σύμβασης θα συμπεριλαμβάνει ή όχι το ΦΠΑ
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