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Seznam příloh / List of annexes:

A. Plán klinických zkoušek (založen v dokumentaci u Hlavního zkoušejícího) / Clinical Investigation Plan (stored in the Investigator's files)

B. Rozpis plateb / Schedule of payments

C. Souhlasné stanovicko etické komise Instituce / Approval from the Institution's Ethics Committee

D. Pojistný certifikát / Insurance Certificate

	ANNEX A

CLINICAL INVESTIGATION PLAN
stored in the Investigator's files
	PŘÍLOHA A

PLÁN KLINICKÝH ZKOUŠEK

Založen v dokumentaci u hlavního zkoušejícího


	ANNEX B
SCHEDULE OF PAYMENTS
Number of subjects: 

Avg. # enrolled/month/site : 
Number of sites:

Site administration fee 
Medpace behalf of Sponsor will pay the Institution to cover the administration fee during the preparation and conduct of the clinical trial mentioned above in the amount stated above. Payment will be made on the basis of a proper invoice issued by the institution after signing the contract within forty-five (45) days from the date when the invoice is received by Medpace.  

Per patient costs paid by the sponsor to the hospital will be   

Per subject payments should be invoiced by the institution once subject data is monitored and verified. 

Patient travel compensation: /patien
Medpace invoicing

All payment inquiries and invoices submitted shall include the Protocol number and Principal Investigator name and be sent to the following:

Email: 
Billing addres
All invoices must be submitted to Medpace within ninety (90) days of occurrence.

Payee information
All payments made by Medpace as set forth herein shall be payable solely to Payee at the address set forth below. Any such payments which are due to any other party performing services in connection with the Study shall be a matter solely between Payee and such party.

	PŘÍLOHA B

ROZPIS PLATEB

Počet pacientů: 

Průměrný počet zařazených/měsíc/centrum: 

Počet center: 2

Administrativní poplatek:
Společnost Medpace jménem zadavatele zaplatí Instituci za administrativní úkony během přípravy realizace a provádění výše uvedeného klinického hodnocení výše uvedenou částku. Platba bude provedena na základě řádné faktury vystavené Institucí po podpisu smlouvy během čtyřiceti pěti (45) dní ode dne, kdy je faktura obdržena společností Medpace.
Zadavatel instituci zaplatí za každého pacienta 
Faktura za pacienta bude  vystavena institucí po přijetí a kontrole údajů o pacientovi.  
Kompenzace za cestovné pacienta: 

Fakturace společností Medpace

Veškeré platební požadavky a vystavené faktury musí zahrnovat číslo protokolu a jméno hlavního zkoušejícího a musí být zaslány na:

Email: s
Fakturační adresa:
Veškeré faktury musí být doručeny společnosti Medpace do devadesáti (90) dní ode dne uskutečnění

Informace o příjemci plateb

Všechny platby provedené společností Medpace, jak je uvedeno v této smlouvě, budou splatné výhradně příjemci plateb na adresu uvedenou níže. Veškeré takové platby, které jsou splatné jakékoli jiné straně poskytující služby v souvislosti se studií, jsou předmětem vypořádání mezi příjemcem platby a takovou stranou.




	Payee Information / Informace o příjemci plateb

	Beneficiary Name*/ Jméno příjemce* 
	Institut klinické a experimentální medicíny

	Payee Mailing Address / Adresa příjemce plateb
	Vídeňská 1958/9, 14021 Praha 4


	Contact Name / Kontaktní osoba
	

	Email Address / E-mailová adresa
	

	Bank / Banka
	

	Account № / Č. účtu
	

	IBAN №
	

	BIC Code/Swift Code
	

	Variable symbol / Variabilní symbol
	

	Tax ID#** / DIČ**
	CZ00023001


* The name on the account / Název účtu.
**Requested for Medpace Accounting tracking purposes only / Vyžádáno společností Medpace pouze pro identifikační účely. 
