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Θέμα: Αγορά Υπηρεσιών Χειρούργου Οφθαλμίατρου με εμπειρία στις υαλοειδεκτομές για τις ανάγκες του Νοσοκομείου Αρχιεπίσκοπος Μακάριος ΙΙΙ σύμφωνα με το Παράρτημα XIV του Ν.73(Ι)/2016
ΣΥΜΦΩΝΙΑ – ΕΙΔΙΚΟΙ ΟΡΟΙ ΣΥΜΒΑΣΗ

ΣΥΜΦΩΝΙΑ – ΕΙΔΙΚΟΙ ΟΡΟΙ ΣΥΜΒΑΣΗΣ
Στην Λευκωσία, σήμερα την 00/00/20--, ημέρα «…..», στην Αγίου Αντωνίου 2, Τ.Κ. 2100, Αγλαντζιά, Λευκωσία
αφενός μεν,

Ο Οργανισμός Κρατικών Υπηρεσιών Υγείας (ΟΚΥπΥ), ο οποίος εκπροσωπείτε νόμιμα από τον Γενικό (Εκτελεστικό) Διευθυντή του ΟΚΥπΥ, που εδρεύει στη διεύθυνση Αγίου Αντωνίου 2, Τ.Κ. 2100, Αγλαντζιά, Λευκωσία (στο εξής η «Αναθέτουσα Αρχή»)
αφ’ ετέρου,
O/H <Επωνυμία ή ονοματεπώνυμο Αναδόχου> που εδρεύει στη διεύθυνση <ταχυδρομική διεύθυνση> του/της <ονομασία πόλης> (στο εξής ο «Ανάδοχος») που εκπροσωπείται νόμιμα από τον/την <ονοματεπώνυμο, ιδιότητα>
συμφωνούν τα εξής :
1. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΣΥΜΒΑΣΗΣ
1.1 Με την παρούσα Σύμβαση, ο Ανάδοχος αναλαμβάνει να παρέχει υπηρεσίες Χειρούργου Οφθαλμίατρου με εμπειρία στις υαλοειδεκτομές για τις ανάγκες του Νοσοκομείου Αρχιεπίσκοπος Μακάριος ΙΙΙ του ΟΚΥπΥ, σύμφωνα με τους όρους και τις προϋποθέσεις που ορίζονται στη Σύμβαση. 
1.2 Ο Ανάδοχος εκτιμάται να καλείται περίπου μία φορά την εβδομάδα για διενέργεια επεμβάσεων, μη συμπεριλαμβανομένου των επειγόντων περιστατικών που πιθανόν να προκύψουν.

1.3 Όροι Εργοδότησης:

Α. Καθήκοντα και ευθύνες:

1. Εκτελεί Υαλοειδεκτομές και τα καθήκοντα που αναλύονται στο Έντυπο Εργασιών και Καθηκόντων (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1) που επισυνάπτεται στην παρούσα σύμβαση.

2. Κατά τις επεμβάσεις ο Ανάδοχος οφείλει να παρέχει τα απαραίτητα αναλώσιμα τα οποία δεν εντάσσονται στον κατάλογο Ζ, και τα οποία θα αποζημιώνονται επιπρόσθετα της αμοιβής βάσει των εκάστοτε καθορισμένων αποζημιώσεων των DRGs του ΟΑΥ. Επιπρόσθετα, ο Ανάδοχος θα πρέπει να υποβάλει σχετικό παραστατικό με λεπτομερή καταγραφή των εν λόγω αναλωσίμων.
3. Κατά τις επεμβάσεις ο Ανάδοχος οφείλει να παρέχει τον αναγκαίο εξοπλισμό (μηχάνημα Υαλοειδεκτομής) ο οποίος θα είναι συμβατός με αναλώσιμα του καταλόγου Ζ και θα είναι σε καλή κατάσταση. Το μηχάνημα θα παραμείνει στον χώρο του νοσοκομείου κατά την διάρκεια της σύμβασης.
4. Εκτελεί καθήκοντα της ειδικότητας του στο ΝΑΜ ΙΙΙ.

5. Τηρεί και υποβάλλει τα απαραίτητα στοιχεία για την εργασία που επιτελεί.

6. Εκτελεί οποιαδήποτε άλλα σχετικά με την ειδικότητά του καθήκοντα του ανατεθούν.

1.4 Κατά την εκτέλεση των καθηκόντων του υποχρεούται να συμμορφώνεται προς τις Νομοθετικές/Κανονιστικές, Γενικές ή Ειδικές Διατάξεις, Οδηγίες, Εγκυκλίους και Πρακτικές, όπως αυτές εφαρμόζονται στον Οργανισμό.
1.5 Σύμφωνα με τον νόμο Περί Γενικού Συστήματος Υγείας του 2001 (89(I)/2001), ο Ανάδοχος οφείλει να καλύπτεται από ασφαλιστική κάλυψη έναντι αμέλειας αναφορικά με την παροχή των υπηρεσιών φροντίδας υγείας από ανεξάρτητο ασφαλιστικό ίδρυμα ή οργανισμό. Ο Ανάδοχος, σύμφωνα με τις αποφάσεις Κ.Δ.Π. 496/2020, θα πρέπει με την υπογραφή της Σύμβασης να υποβάλει ασφαλιστική κάλυψη για νομική ευθύνη έναντι επαγγελματικής/ιατρικής αμέλειας με ελάχιστο όριο κάλυψης €450.000,00. Η ασφαλιστική κάλυψη για νομική ευθύνη έναντι επαγγελματικής αμέλειας πρέπει να έχει ημερομηνία λήξης δύο (2) μήνες μετά την ημερομηνία λήξης της σύμβασης. 
2. ΑΞΙΑ ΣΥΜΒΑΣΗΣ 
2.1 Η Συνολική Αξία της σύμβασης για ένα (1) χρόνο, ορίζεται στο ποσό <ποσό ολογράφως (ποσό αριθμητικώς)> Ευρώ.
2.2 Αναλυτικά:

I. Για κάθε επέμβαση Υαλοειδεκτομής (ZF-043 Vitrectomy), ο Ανάδοχος θα αποζημιώνεται με €1.000 ανά επέμβαση. 
II. Σε περίπτωση περιστατικών που καταγράφονται στο Παράρτημα 1 και αφορούν σε επιπλοκές (α) μετά από χειρουργείο Καταρράκτη ή/και (β) κατά την επέμβαση Υαλοειδεκτομής μετά από επέμβαση Καταρράκτη, η αποζημίωση προς τον Ανάδοχο θα ανέρχεται στο 25% των εκάστοτε καθορισμένων αποζημιώσεων των DRGs, με μέγιστο ποσό αμοιβής τα €1500.

III. Επιπρόσθετα, το κόστος των αναλωσίμων τα οποία θα παρέχει ο Ανάδοχος, και δεν εντάσσονται στον κατάλογο Ζ ή δεν τα παρέχει ο ΟΚΥπΥ, θα αποζημιώνονται κατόπιν προσκόμισης σχετικού παραστατικού με λεπτομερή καταγραφή των αναλωσίμων, περιλαμβανομένου: 
1) σχετικού αποδεικτικού χρήσης των αναλωσίμων (να διαφαίνεται το barcode του αναλωσίμου), και

2) σχετικού τιμολογίου αγοράς των αναλωσίμων.

Η αποζημίωση του Αναδόχου περιλαμβάνει την αμοιβή του και τη χρήση του αναγκαίου εξοπλισμού (μηχάνημα Υαλοειδεκτομής) που θα παρέχεται από τον Ανάδοχο.

2.3 Στην αξία της Σύμβασης, την οποία ο Ανάδοχος θεωρεί νόμιμο, εύλογο και επαρκές αντάλλαγμα για την εκτέλεση του Αντικειμένου της Σύμβασης, περιλαμβάνεται κάθε είδους δαπάνη που θα απαιτηθεί ή ενδέχεται να απαιτηθεί για την κάλυψη των υποχρεώσεων του Αναδόχου, τα έξοδα και το κέρδος του, περιλαμβανόμενων τυχόν αμοιβών τρίτων, χωρίς καμία περαιτέρω επιβάρυνση της Αναθέτουσας Αρχής.

3. ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΤΗΣ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ

1. Ο Ανάδοχος έχει την πλήρη ευθύνη εκτέλεσης του αντικειμένου της σύμβασης.

2. Η Αναθέτουσα Αρχή έχει την κύρια ευθύνη επίβλεψης και ελέγχου της πορείας εκτέλεσης του Αντικειμένου της Σύμβασης και της ποιότητας και πληρότητας των Παραδοτέων του.

3. Η συνεργασία της Αναθέτουσας Αρχής και του Αναδόχου σε όλα τα στάδια εκτέλεσης του Αντικειμένου της Σύμβασης και μέχρι την οριστική του παραλαβή, είναι υποχρέωση αμφοτέρων.
4. Υπεύθυνος Συντονιστής της Σύμβασης εκ μέρους της Αναθέτουσας Αρχής με ευθύνη παρακολούθησης και χειρισμό της εν λόγω σύμβασης  στα πλαίσια των προνοιών της, είναι ο εκάστοτε Προϊστάμενος/Υπεύθυνος του Τμήματος στο οποίο θα εργάζεται ή εξουσιοδοτημένος εκπρόσωπός του.
4. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΚΑΙ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΕΚΤΕΛΕΣΗΣ

1. Η παρούσα Σύμβαση τίθεται σε ισχύ από τη στιγμή της υπογραφής της.

2. Η ημερομηνία έναρξης της εκτέλεσης του Αντικειμένου της Σύμβασης θα οριστεί με οδηγία που θα εκδοθεί από τον Υπεύθυνο Συντονιστή.
3. Η διάρκεια εκτέλεσης του αντικειμένου της σύμβασης είναι για ένα (1) χρόνο, με δικαίωμα ανανέωσης για ακόμα ένα (1) χρόνο αν εξακολουθεί να υφίσταται η ανάγκη και εφόσον εξασφαλιστούν οι αναγκαίες πιστώσεις, ή μέχρι εξαντλήσεως του ποσού της κάθε σύμβασης.
5. Τόπος Εκτέλεσης 
Ο Ανάδοχος θα παρέχει τις υπηρεσίες του στο Νοσοκομείο Αρχιεπίσκοπος Μακάριος ΙΙΙ.
6. ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΚΑΙ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΠΛΗΡΩΜΗΣ

1. Με την έναρξη της Σύμβασης, ο Ανάδοχος θα γνωστοποιήσει γραπτώς τον τραπεζικό λογαριασμό στον οποίο επιθυμεί να καταβάλλονται οι πληρωμές της συμβατικής αξίας, συμπληρώνοντας σχετικό έντυπο που θα του δοθεί από την Αναθέτουσα Αρχή. Η Αναθέτουσα Αρχή διατηρεί το δικαίωμα να αντιτεθεί στην επιλογή του Αναδόχου αναφορικά με τον τραπεζικό λογαριασμό. 

2. Ο Ανάδοχος κάθε τέλος του μήνα θα πρέπει να αποστέλλει στην Αρμόδια Αρχή του ΟΚΥπΥ, πρωτότυπο τιμολόγιο υπογεγραμμένο από τον Συντονιστή της σύμβασης στο όνομα του Λογιστηρίου του ΟΚΥπΥ. Το τιμολόγιο που θα εκδοθεί από τον Ανάδοχο θα αφορά τις προσφερόμενες υπηρεσίες και η πληρωμή του τιμολογίου θα πραγματοποιηθεί μόνον εφόσον διαπιστωθεί ότι οι όλες οι ζητούμενες υπηρεσίες και συμβατικές υποχρεώσεις του Ανάδοχου έχουν εκτελεστεί.
3. H εξόφληση του τιμολογίου θα γίνεται εντός 60 ημερών από την ημερομηνία παραλαβής του, και όταν καταβληθεί η σχετική αποζημίωση από τον ΟΑΥ στον ΟΚΥπΥ.

4. Σε περίπτωση που για οποιοδήποτε λόγο δεν αποζημιωθεί το περιστατικό από τον ΟΑΥ, συνεπάγεται ότι η αμοιβή του Αναδόχου δεν θα καταβληθεί και ο ΟΚΥπΥ δεν θα έχει καμία υποχρέωση έναντι του Αναδόχου και ο Ανάδοχος δεν θα έχει καμία απαίτηση από τον ΟΚΥπΥ.

7. ΤΕΡΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ
1. Ο ΟΚΥπΥ δύναται να διακόψει τη σύμβαση όποτε το κρίνει απαραίτητο, μετά από γραπτή προειδοποίηση δέκα (10) ημερών, χωρίς ο επιτυχών οικονομικός φορέας να ζητήσει οποιαδήποτε αποζημίωση. Σε αυτήν τη περίπτωση, ο επιτυχών οικονομικός φορέας θα πρέπει να αποστέλλει τιμολόγιο στο Λογιστήριο του ΟΚΥπΥ πιστοποιημένο από τον υπεύθυνο συντονιστή της σύμβασης μόνο για τις μέρες που έχει εργαστεί.
2. Η αγορά υπηρεσιών δεν δύναται να υπερβεί συνολικά τους 29 μήνες ανά άτομο.

8. ΡΗΤΡΕΣ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗΣ

1. Σε περίπτωση καθυστέρησης εκτέλεσης των εργασιών ή υποβολής Παραδοτέου του Αντικειμένου της Σύμβασης με υπαιτιότητα του Αναδόχου, επιβάλλεται Ρήτρα Καθυστέρησης Παράδοσης.
2. Συγκεκριμένα, σε περίπτωση καθυστέρησης προσέλευσης στο ΝΑΜ ΙΙΙ πέραν των 30 λεπτών της συμφωνημένης ώρας, και χωρίς έγκαιρη ενημέρωση του Συντονιστή, δύναται να επιβάλλεται ρήτρα αξίας €30 για κάθε ώρα καθυστέρησης.
3. Σε περίπτωση που ο Ανάδοχος δεν προσέλθει σε επείγον περιστατικό, και χωρίς έγκαιρη ενημέρωση του Συντονιστή, ο ασθενής θα στέλνεται στον ιδιωτικό τομέα για εξέταση και δύναται να επιβάλλεται ρήτρα η οποία θα είναι η πληρωμή του εν λόγω τιμολογίου από τον ιατρό.

4. Τυχόν ρήτρες που έχουν επιβληθεί από την Αναθέτουσα Αρχή σύμφωνα με τα προηγούμενα εδάφια, θα παρακρατούνται από την επόμενη πληρωμή του Αναδόχου.

9. ΦΟΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΙ  ΤΕΛΩΝΕΙΑΚΕΣ ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ

Η Σύμβαση δεν θα εξαιρείται από τους δασμούς και φόρους, περιλαμβανομένου και του Φ.Π.Α. 
10. ΧΑΡΤΟΣΗΜΑΝΣΗ

Τα τέλη χαρτοσήμανσης της Συμφωνίας που θα υπογραφεί βαρύνουν πλήρως τον Ανάδοχο.

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 

Έντυπο Εργασιών και Καθηκόντων

1. Διενέργεια Οφθαλμολογικών επεμβάσεων, συμβατών με τον πιο κάτω πίνακα: 

	Α/Α
	Οφθαλμολογική Επέμβαση

	1 
	Υαλοειδεκτομή και Ενδοφωτοπηξία Laser

	2 
	Υαλοειδεκτομή και Μεμβρανεκτομή με Ενδολείζερ 

	3 
	Υαλοειδεκτομή και Αφαίρεση Επιωχρικής Μεμβράνης (Επιωχρική Μεμβράνη χωρίς πλήρη αποκόλληση υαλωδούς με αφαίρεση της έσω αφοριστικής Μεμβράνης) 

	4 
	Υαλοειδεκτομή και Ανάταξη Αμφίβληστροειδούς (Με αέριο ή σιλικόνη)

	5 
	Υαλοειδεκτομή για θεραπεία πρωτογενούς αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς με παραγωγική υαλοειδο – αμφιβληστροειδοπάθεια – PVR (Με αέριο ή Σιλικόνη) 

	6 
	 Υαλοειδεκτομή για θεραπεία υποτροπής επιπεπλεγμένης αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς με παραγωγική υαλοειδοαμφιβληστροειδοπάθεια – PVR (Με αέριο ή σιλικόνη) 

	7 
	Υαλοειδεκτομή, Μεμβρανεκτομή για ελκτική αποκόλληση αμφιβληστροειδούς (Delamination) και ενδολειζερ για παραγωγική αμφιβληστοειδοπάθεια ψηλού κινδύνου με ή χωρίς σιλικόνη


	8 
	Υαλοειδεκτομή με αφαίρεση ενδοβολβικού ξένου σώματος 

	9 
	Υαλοειδεκτομή με αφαίρεση ενδοβολβικού ξένου σώματος (Με αποκόλληση Αμφιβληστροειδούς ή αιμορραγία υαλώδους)

	10 
	Υαλοειδεκτομή επιπλεγμένης Μετατραυματικής Αποκόλλησης Αμφιβληστροειδούς (Με αέριο ή Σιλικόνη) 

	11 
	Υαλοειδεκτομή με αφαίρεση πυρήνα ή Ψευδοφακού

	12 
	Υαλοειδεκτομή με αφαίρεση πυρήνα ή Ψευδοφακού, με ένθεση ενδοφακού με σκληρική στήριξη 

	13 
	Αφαίρεση Ελαίου Σιλικόνης 

	14 
	Αφαίρεση Ελαίου Σιλικόνης σε συνδυασμό με καταρράκτη  


	15 
	Αφαίρεση Ελαίου Σιλικόνης με Αφαίρεση Επιαμφιβληστροειδικής Μεμβράνης 

	16 
	Αφαίρεση Ελαίου Σιλικόνης και Καταρράκτη με αφαίρεση Επιαμφιβληστροειδικής Μεμβράνης

	17 
	Υαλοειδεκτομή για Αποκατάσταση οπης ώχρας κηλίδας (αφαίρεση έσω αφοριστικής μεμβράνης και αερίο)

	18 
	Υαλοειδεκτομή και ενδουαλοειδική έγχυση αντιβιοτικών για ενδοφθαλμιτιδα 

	19 
	Υαλοειδεκτομή, Ενδουαλοειδική έγχυση TPA και αέριο για Μετατόπιση υποωχρικής Αιμορραγίας

	20 
	Υαλοειδεκτομή, Ανασχηματισμός / Επιδιόρθωση Πρόσθιου Θαλάμου, Συρραφή Τραύματος

	21 
	Υαλοειδεκτομή, Ιριδοπλαστική


2. Οποιαδήποτε άλλη επέμβαση ή επιπλοκή που αφορά τον καταρράκτη.

3. Να εκπαιδεύει οφθαλμίατρους κατά την διάρκεια της εγχείρησης, τηρώντας πάντα την ασφάλεια των ασθενών.
Συνταχθείσα στην Ελληνική γλώσσα σε τρία πρωτότυπα όπου δύο πρωτότυπα προορίζονται για την Αναθέτουσα Αρχή και ένα πρωτότυπο για τον Ανάδοχο και υπογραφείσα την <ημέρα>, <XX/XX/20XX>
Εκ μέρους και για λογαριασμό της Αναθέτουσας Αρχής:

	Υπογραφή: ............................................

Τίτλος:  ...................................................

Όνομα: ..................................................


	Μάρτυρες: 

1. Υπογραφή: .............................................

    Όνομα:  ..................................................

2. Υπογραφή: .............................................

    Όνομα:   .................................................




Εκ μέρους και για λογαριασμό του Αναδόχου:

	Υπογραφή: .............................................

Τίτλος:   ..................................................

Όνομα:  ..................................................


	Μάρτυρες: 

1. Υπογραφή: .............................................

    Όνομα:  ..................................................

2. Υπογραφή: .............................................

    Όνομα:   .................................................
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