
ΑΙΤΗΣΗ 
 

Περιγραφή Αιτήματος:  «Απόδοση Δαπάνης για έκτακτη περίθαλψη που παρασχέθηκε σε 
Κράτος – Μέλος της Ευρωπαϊκής Ένωσης, ΕΟΧ, Ελβετία» 

 

Προς: 

 
 

 
ΠΕ. ΔΙ. ΕΟΠΥΥ………………………………………………………….. 
Τμήμα Παροχών Ασθένειας 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ 

 
 
 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία 

 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ: 
 

ΟΝΟΜΑ*: 
 

ΕΠΩΝΥΜΟ*: 

Ασφαλιστική Σχέση*: 
 
 

      Άμεσος 
 
      Έμεσος, ………………………………………………………………… 
(συμπληρώστε το όνομ/μο του έμμεσου μέλους) 
 
ΑΜΚΑ έμμεσου μέλους:…………………………………………………… 

Όνομα Πατρός*: 
 

Ημερομηνία Γέννησης*: 

Α.Δ.Τ./Αρ. Διαβατηρίου*: 
 

Φορέας Κοινωνικής Ασφάλισης*: 

Αριθμός Μητρώου 
Βιβλιαρίου σε ισχύ*: 
 

Α.Μ.Κ.Α. *: 

Διεύθυνση Κατοικίας*: 
 
 

Τηλέφωνο επικοινωνίας*: 

Διεύθυνση Ηλεκτρονικού Ταχυδρομείου (e-mail)*: 
 

Κράτος Μέλος Ευρωπαϊκής Ένωσης λήψης 
περίθαλψης*: 

 

Ημερομηνία ή χρονικό διάστημα λήψης περίθαλψης 
(από – έως)*: 

 

*Στοιχεία απαιτητά για την επεξεργασία του αιτήματος 

 
 
 
 
 

 
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 
 
 
 
 
 

Εθνικός 
Οργανισμός 
Παροχής 
Υπηρεσιών 
Υγείας 

ΑΔΑ: ΩΜΘΞΟΞ7Μ-Ψ6Τ



Παρακαλούμε για τη συμπλήρωση των κάτωθι ερωτημάτων *: 

1. Είχατε μαζί σας έντυπο δικαιώματος (ΕΚΑΑ (Ευρωπαϊκή Κάρτα 

Ασφάλισης Ασθένειας)  ή ΠΠΑ (Πιστοποιητικό Προσωρινής Αντικατάστασης);  

ΝΑΙ 
 
 

ΟΧΙ 
 
 

2. Επιδείξατε το έντυπο δικαιώματος στον Πάροχο υγείας που 
επισκεφθήκατε (ΕΚΑΑ (Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας)  ή ΠΠΑ 

(Πιστοποιητικό Προσωρινής Αντικατάστασης); 

ΝΑΙ 
 
 

ΟΧΙ 
 
 

3. Σε περίπτωση όπου είχατε έντυπο δικαίωμα (ΕΚΑΑ ή ΠΠΑ) και ο 
πάροχος δεν το έκανε δεκτό, παρακαλούμε αναφέρετε την αιτία. 

 

4. Ο Πάροχος υγείας ήταν Δημόσιος Φορέας (νοσηλευτικό ίδρυμα) 
ή ιδιωτικός (π.χ. ιδιωτική κλινική / ιδιώτης ιατρός); 
 

ΔΗΜΟΣΙΟΣ 
 
 

ΙΔΙΩΤΙΚΟΣ 
 
 

ΔΕΝ ΞΕΡΩ 
 

5. εεε Εξοφλήσατε την οφειλή για την παρασχεθείσα 
ιατροφαρμακευτική περίθαλψη; 

  

ΝΑΙ 
 

ΟΧΙ 
 
 

ΕΝ ΜΕΡΕΙ 
 

6. Το περιστατικό ήταν επείγον; ΝΑΙ 
 
 

ΟΧΙ 
 
 

7. Λάβατε περίθαλψη που σχετίζεται με προϋπάρχουσα χρόνια 
πάθηση (αιμοκάθαρση, οξυγονοθεραπεία, ειδικές θεραπείες άσθματος, 

χημειοθεραπεία); 

ΝΑΙ 
 
 

ΟΧΙ 
 
 

*Στοιχεία απαιτητά για την επεξεργασία του αιτήματος 

 
Συνοπτική περιγραφή περιστατικού: 

 

 

 

 

 

 

 
Συνυποβάλλω τα παρακάτω δικαιολογητικά *: 

1.  Φωτοαντίγραφο βιβλιαρίου ασθένειας σε ισχύ για το χρονικό διάστημα όπου παρασχέθηκε (ή στο έμμεσο 
μέλος)  η περίθαλψη. 

2.  Φωτοαντίγραφο ΕΚΑΑ (Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας)  ή ΠΠΑ (Πιστοποιητικό Προσωρινής 
Αντικατάστασης) σε ισχύ κατά την χρονική περίοδο λήψης της περίθαλψης. 

3.  Ιατρική γνωμάτευση του θεράποντος ιατρού περί του ιατρικώς αναγκαίου περιστατικού μεταφρασμένη 
στην ελληνική/αγγλική. 

4.  Τιμολόγιο / τιμολόγια με τις αναλυτικές χρεώσεις για τις παρασχεθείσες υπηρεσίες. 

5.  Πρωτότυπες εξοφλητικές αποδείξεις ή άλλο νόμιμο παραστατικό εξόφλησης δαπάνης για την παρασχεθείσα 
περίθαλψη. 

6.  Αποδείξεις φαρμάκων συνοδευόμενα από γνωμάτευση και συνταγή ιατρού. 

7.  Άλλο (παρακαλώ περιγράψτε): 

Παρακαλούμε τσεκάρετε τα ανωτέρω αφού βεβαιωθείτε ότι τα συμπεριλαμβάνετε με την παρούσα αίτηση 
*Στοιχεία απαιτητά για την επεξεργασία του αιτήματος 

 
Ημερομηνία: Υπογραφή αιτούντος: 

 
 
Υπογραφή υπαλλήλου που 
 παραλαμβάνει την αίτηση: 

 

ΑΔΑ: ΩΜΘΞΟΞ7Μ-Ψ6Τ




