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Θέμα: Αγορά Υπηρεσιών Ακτινολόγου για κάλυψη των αναγκών του ΓΝ Πάφου 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

Με την παρούσα Σύμβαση, ο Ανάδοχος αναλαμβάνει να παρέχει υπηρεσίες Ειδικού Ακτινολόγου για κάλυψη εφημεριών στο Ακτινολογικό Τμήμα του Γενικού Νοσοκομείου Πάφου, σύμφωνα με τους όρους και τις προϋποθέσεις που ορίζονται στη Σύμβαση. 

Α. Παραδοτέα:

Κάλυψη εφημεριών με το σύστημα on call (συχνών κλήσεων) ως ακολούθως:

· Καθημερινές (15:00μ.μ. - 07:30π.μ.) €450

· Σάββατο / Κυριακή / Αργίες (07:30π.μ. - 07:30π.μ.) €700

Μέγιστο δέκα (10) εφημερίες κάθε μήνα εκ των οποίων το μέγιστο τέσσερις (4) Σάββατο/Κυριακή/Αργία σύμφωνα με τις εκάστοτε ανάγκες. Για το πρόγραμμα των εφημεριών ο Ανάδοχος θα ενημερώνεται από τον Υπεύθυνο Συντονιστή της Σύμβασης.
Σε εξαιρετικές περιπτώσεις δύναται να χρειαστεί να καλυφτούν επιπλέον από τις προαναφερόμενες εφημερίες μετά από την έγκριση του Συντονιστή της Σύμβασης.
Ο χρόνος ανταπόκρισης θα πρέπει να είναι εντός 30 λεπτών από την ώρα της κλήσης.

Ο Ανάδοχος θα πρέπει να συμβεβλημένος με το ΓεΣΥ.
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.
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.
Επιπρόσθετα με την υπογραφή της σύμβασης ο Ανάδοχος θα πρέπει να προσκομίσει απόδειξη αίτησης εγγραφής στο σύστημα του Γε.Σ.Υ σύμφωνα με το ΚΔΠ 132/19.
2. ΑΞΙΑ ΣΥΜΒΑΣΗΣ 
Η Συνολική Αξία της σύμβασης για πέντε (5) μήνες, δεν μπορεί να ξεπεράσει το ποσό των είκοσι επτά χιλιάδες πεντακοσίων (€27.500) ευρώ.
Αναλυτικά:

Εφημερίες με το σύστημα on call  (συχνών κλήσεων) ως ακολούθως:
· Καθημερινές: €450
· Σάββατο/Κυριακή/Αργία: €700
Μέγιστο δέκα (10) εφημερίες κάθε μήνα εκ των οποίων το μέγιστο τέσσερις (4) Σάββατο/Κυριακή/Αργία σύμφωνα με τις εκάστοτε ανάγκες.
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 προσφέρονται οι υπηρεσίες ή εξουσιοδοτημένος εκπρόσωπός του. Οι τυχόν ανανεώσεις είναι ευθύνη του Συντονιστής της Σύμβασης όπου θα πρέπει να αποστέλλεται έγκαιρα αίτημα ανανέωσης της σύμβασης στην Μονάδα Διαχείρισης και Ανάπτυξης Ανθρωπίνου Δυναμικού ΟΚΥπΥ.
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 πέντε (5) μήνες με δικαίωμα ανανέωσης ανά τρείς (3) μήνες αν τεκμηριωμένα εξακολουθεί να υφίσταται η ανάγκη και εφόσον εξασφαλιστούν οι αναγκαίες πιστώσεις.
5. Τόπος Εκτέλεσης 
Ο Ανάδοχος θα παρέχει τις υπηρεσίες του στο Γενικό Νοσοκομείο Πάφου.
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.
7. ΤΕΡΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ
Ο ΟΚΥπΥ δύναται να διακόψει τη σύμβαση όποτε το κρίνει απαραίτητο ή όταν καλυφθεί η ανάγκη με συμβόλαιο ΟΚΥπΥ, 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 υπηρεσίες που εκτελέστηκαν ικανοποιητικά πριν την ημερομηνία τερματισμού της Σύμβασης και για υπηρεσίες που συντρέχουν για τον ομαλό τερματισμό της Σύμβασης.
8. ΡΗΤΡΕΣ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗΣ

1. Σε περίπτωση καθυστέρησης εκτέλεσης των εργασιών ή υποβολής Παραδοτέου του Αντικειμένου της Σύμβασης με υπαιτιότητα του Αναδόχου, δύναται να επιβληθεί Ρήτρα.
2. Η ρήτρα για καθυστέρηση προσέλευσης σε επείγον περιστατικό είναι €30 για κάθε 10 λεπτά, μετά το πέρας των 30 λεπτών από την ώρα της κλήσης

3. Σε περίπτωση που ο Ανάδοχος αδυνατεί να παρευρεθεί στις προγραμματισμένες εφημερίες όταν κληθεί, χωρίς πιστοποιητικό ιατρού, θα επιβάλλεται ρήτρα €300 και δεν θα αμειφθεί και την συγκεκριμένη εφημερία.
4. Αν ο Ανάδοχος αδυνατεί να παρευρεθεί στα παραδοτέα όπως αναφέρονται στην παράγραφο 1 σημείο Α, για περισσότερες από 6 φορές / μέρες ο ΟΚΥπΥ δύναται να τερματίσει άμεσα τη σύμβαση.

5. 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.

Συνταχθείσα στην Ελληνική γλώσσα σε δύο πρωτότυπα όπου το ένα πρωτότυπο προορίζεται για την Αναθέτουσα Αρχή και το άλλο 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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