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             ∆ΙΟΙΚΗΣΗ                                     Αθήνα                  26/11/2014 
ΓΕΝ.∆/ΝΣΗ ΑΣΦ/ΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΚΑΙ                          Αρ.πρωτ.            ΕΞ.ΕΠΕΙΓΟΝ 
ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ                                Π51/37          ΕΓΚΥΚΛΙΟΣ αρ.62 
ΤΜΗΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 
Ταχ.∆/νση    : Αγ.Κων/νου 8                           Προς: 
                    (102 41) Αθήνα                          Όλα τα Υποκαταστήµατα του ΙΚΑ - ΕΤΑΜ 
Πληροφορίες: Χ. Θεοδωράκη                          Γραφεία ∆ιευθυντών 
Αρ.τηλεφ.     : 210.5215361                      
Αρ.fax          : 210.5229066                            Κοινοποίηση:                                       
e-mail          : diefanap@ika.gr                        Να δοθεί αντίγραφο µε υπογραφή:      
                                                               α) σε κάθε ιατρό του Ειδικού Σώµατος 
                                                               β) σε κάθε υπάλληλο Γραµµατείας ΚΕΠΑ  
                                                               γ) σε κάθε γραµµατέα Υ.Ε.- ΚΕΠΑ                  
                                                         
ΘΕΜΑ: « α] Κοινοποίηση διατάξεων της παρ.7 του άρθρου 18 του ν.4302/2014 
(ΦΕΚ 225Α΄/8-10-2014)– β]∆ιευκρινίσεις για το ύψος της µηνιαίας αποζηµίωσης 
των ιατρών του Ειδικού Σώµατος που εξακολουθούν, κατόπιν επιλογής τους, να 
συµµετέχουν στις Υγειονοµικές Επιτροπές ΚΕ.Π.Α.» 
 
Σχετ.:   Η µε αρ.19/2014 Εγκύκλιος 
           
α]      Με την ανωτέρω σχετική Εγκύκλιο σας κοινοποιήσαµε τις διατάξεις του 
άρθρου 11 του ν.4239/2014 (ΦΕΚ 43/τ.Α΄/20-2-2014), σύµφωνα µε τις οποίες οι 
ιατροί του Ε.Ο.Π.Υ.Υ. που είχαν ενταχθεί στο Ειδικό Σώµα Ιατρών Αναπηρίας κατά τις 
διατάξεις του άρθρου 6 του ν.3863/2010, όπως ισχύουν, συνέχισαν να υπάγονται σε αυτό 
και να παρέχουν τις υπηρεσίες τους για την απρόσκοπτη λειτουργία  των Υγειονοµικών 
Επιτροπών ΚΕ.Π.Α. από 7/2/2014 έως 30/9/2014 και να τους καταβάλλεται ανά 
εξεταζόµενο περιστατικό η προβλεπόµενη αποζηµίωση από τις διατάξεις του άρθρου 6 του 
ν.3863/2010, όπως ισχύουν µετά την τροποποίησή τους µε τις διατάξεις του άρθρου 61 του 
ν.4144/2013 (ΦΕΚ 88 Α΄), χωρίς ωστόσο να ισχύει για το συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα ο 
προβλεπόµενος από αυτές περιορισµός στο συνολικά καταβαλλόµενο από το ΙΚΑ-ΕΤΑΜ  
ποσό των µηνιαίων αποδοχών τους, για δε τις δαπάνες µετακίνησής τους παρέµειναν σε 
ισχύ οι σχετικές διατάξεις του ν.2685/1999 (ΦΕΚ 35 Α΄).   
             Με την παρούσα εγκύκλιο σας κοινοποιούµε τις διατάξεις της παρ.7 του 
άρθρου 18 του ν.4302/2014 (ΦΕΚ 225/τ.Α΄/8-10-2014), µε τις οποίες 
παρατάθηκε η διάρκεια ισχύος της διάταξης του άρθρου 11 του ν.4239/2014, µε 
τους αυτούς όρους και προϋποθέσεις που ορίζονται σε αυτήν, µέχρι την οριστική 
συγκρότηση του νέου Ειδικού Σώµατος Ιατρών Υγειονοµικών Επιτροπών ΚΕ.Π.Α. 
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β]        Όπως γνωρίζετε, η άρση του περιορισµού στις συνολικά καταβαλλόµενες ανά µήνα 
αποδοχές των ιατρών του Ειδικού Σώµατος, θεσµοθετήθηκε προκειµένου να υπάρξει η 
δυνατότητα συµµετοχής τους σε περισσότερες Υγειονοµικές Επιτροπές ΚΕ.Π.Α. µε σκοπό 
την εξοµάλυνση εντός ευλόγου χρόνου της έκρυθµης κατάστασης που είχε δηµιουργηθεί 
στη διάρκεια της πολύµηνης απεργίας των ιατρών του Ε.Ο.Π.Υ.Υ.. 
           Επίσης είναι γνωστό ότι, µετά την ισχύ των διατάξεων των άρθρων 16 και 17 του 
ν.4238/2014 (ΦΕΚ 38/τ.Α΄/17-2-2014) «περί τροποποίησης σκοπού του Ε.Ο.Π.Υ.Υ.», µε τις 
οποίες καταγγέλθηκαν όλες οι συµβάσεις των ιατρών του Ε.Ο.Π.Υ.Υ. και οι ιατροί κλήθηκαν 
υπό καθεστώς διαθεσιµότητας να επιλέξουν είτε την επαναπρόσληψή τους µε πλήρη και 
αποκλειστική απασχόληση στο Πρωτοβάθµιο Εθνικό ∆ίκτυο Υγείας [Π.Ε.∆.Υ.], είτε να 
καταστούν ιδιώτες προκειµένου να διατηρήσουν τα ιδιωτικά τους ιατρεία, κρίθηκε σκόπιµο 
από την υπηρεσία µας να δηλώσουν όλα τα µέλη του Ειδικού Σώµατος Ιατρών 
Υγειονοµικών Επιτροπών Αναπηρίας, που προέρχονταν από τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ., εάν 
επιθυµούσαν ή όχι να  συνεχίσουν να παρέχουν τις υπηρεσίες τους στις 
Υγειονοµικές Επιτροπές ΚΕ.Π.Α.. 
          Έτσι, από 7/2/2014 και για χρονικό διάστηµα ολίγων µηνών, οι ιατροί του Ειδικού 
Σώµατος που απάντησαν καταφατικά στην ανωτέρω αίτηση-δήλωση, συµµετείχαν σε 
αυξηµένο κατά τα ανωτέρω αριθµό Υγειονοµικών Επιτροπών.           
          ∆ιευκρινίζεται στο σηµείο αυτό, ότι η άρση του περιορισµού στις 
καταβαλλόµενες συνολικά από το ίδρυµα αποδοχές των ιατρών, όπως αυτός 
προσδιορίζεται µε τις διατάξεις των παρ.1, 2 και 4 του άρθρου 21 του 
ν.4024/2011 (ΦΕΚ 226/τ.Α΄/2011), δεν παύει να υπόκειται υποχρεωτικά στις 
διατάξεις της παρ.2 του άρθρου 104 του Συντάγµατος, σύµφωνα µε τις οποίες οι 
κάθε είδους πρόσθετες αµοιβές ή απολαβές των δηµοσίων υπαλλήλων δεν 
µπορεί να είναι ανώτερες από το σύνολο των αποδοχών της οργανικής τους 
θέσης. 
           Εποµένως στις περιπτώσεις των ιατρών του Ειδικού Σώµατος, που είτε 
επέλεξαν να υπηρετήσουν µε σχέση πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης 
στο Π.Ε.∆.Υ., είτε παρέµειναν σε έµµισθη σχέση µε τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. µετά από 
προσωρινή διαταγή ασφαλιστικών µέτρων, διατηρώντας τα ιδιωτικά ιατρεία 
τους, είτε τελούν από 7/2/2014 και µετά σε έµµισθη σχέση µε οποιαδήποτε άλλη 
υπηρεσία του ∆ηµοσίου ή του ευρύτερου δηµόσιου τοµέα, το ύψος των 
πρόσθετων αµοιβών, που τους καταβάλλει το Ίδρυµα ως αποζηµίωση για τις 
παρεχόµενες υπηρεσίες τους στις Υγειονοµικές Επιτροπές ΚΕ.Π.Α. δεν µπορεί να 
υπερβαίνει το σύνολο των αποδοχών της οργανικής τους θέσης, ή των εν γένει 
αµοιβών που λαµβάνουν από έµµισθη σχέση τους µε το ∆ηµόσιο.     
 
           Κατόπιν των ανωτέρω και προκειµένου να διασφαλιστεί εφεξής η πλήρης 
ισοκατανοµή των συµµετοχών των ιατρών του Ειδικού Σώµατος στις Υγειονοµικές 
Επιτροπές ΚΕ.Π.Α., δοθέντος ότι πλέον δεν συντρέχει λόγος συγκρότησης µηνιαίως 
µεγάλου αριθµού αυτών, καθώς η υφιστάµενη κατά το α΄εξάµηνο του τρέχοντος έτους 
κατάσταση έχει πλήρως εξοµαλυνθεί, θα πρέπει κάθε ιατρός του Ειδικού Σώµατος 
που τελεί σε έµµισθη σχέση µε το ∆ηµόσιο, όπως αναλυτικά αναφέρεται παραπάνω, 
να συµπληρώνει στο τέλος κάθε µήνα «ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ» µε το σύνολο των 
ακαθάριστων αποδοχών (τακτικών, πρόσθετων, έκτακτων κ.λπ.) που του 
καταβλήθηκαν το µήνα αυτό από οποιαδήποτε υπηρεσία του ∆ηµοσίου [σχετικό 
το επισυναπτόµενο Υπόδειγµα] και να την αποστέλλει στην υπηρεσία µας, µέσω 
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fax (αρ. 210-5229066 ή 210-5215347) εντός του πρώτου ηµερολογιακού 
δεκαηµέρου του µήνα που ακολουθεί.  
            Εξυπακούεται ότι σε περίπτωση µη έγκαιρης ή παράλειψης υποβολής της ανωτέρω 
Υπεύθυνης ∆ήλωσης κατά τα ανωτέρω, δεν θα είναι δυνατή η εκ µέρους του Ιδρύµατος 
πίστωση του τραπεζικού λογαριασµού του δικαιούχου ιατρού.  
           Όσον αφορά, τέλος, στην ισοκατανοµή των συµµετοχών των ιατρών του Ειδικού 
Σώµατος στις Υγειονοµικές Επιτροπές ΚΕ.Π.Α., ευνόητο είναι ότι αυτή διασφαλίζεται κατά 
κύριο λόγο από την απρόσκοπτη συµµετοχή τους σε αυτές, κάθε φορά που το απαιτούν οι 
ανάγκες της υπηρεσίας, έχοντας πλήρη συναίσθηση του υψηλού καθήκοντος που επέλεξαν 
να επιτελούν. Στο πλαίσιο αυτό, επαναλαµβάνουµε ακόµη µια φορά ότι οι αιτήσεις 
εξαίρεσής τους από ήδη προγραµµατισµένες Υ.Ε.-ΚΕ.Π.Α. θα πρέπει να υποβάλλονται µε 
φειδώ και µόνο για πολύ σοβαρούς λόγους.  
 
            Με ευθύνη των ∆/ντών όλων των Υποκ/των του Ιδρύµατος, στην 
περιφερειακή ή τοπική αρµοδιότητα των οποίων διαµένουν ή έχουν την 
επαγγελµατική έδρα τους ιατροί του Ειδικού Σώµατος (σχετ. το µε αρ. πρωτ. 
Γ32/23/14-2-2014 Γενικό έγγραφο), να κληθούν άµεσα για να παραλάβουν µε 
υπογραφή αντίγραφο της παρούσας. 
 
Συν: (5) φύλλα 
 
Εσωτερική διανοµή:                                      Η ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ ΤΗΣ 
1.Γραφείο ∆ιοικητή                            ΓΕΝΙΚΗΣ ∆/ΝΣΗΣ ΑΣΦ/ΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
2.Γραφείο Υποδιοικητή 
   κ. ∆ιονύση Πατσούρη 
3.Γραφείο Γεν.∆/ντριας                                   ΧΑΡΙΚΛΕΙΑ Γ∆ΟΝΤΑΚΗ 
   Ασφ/κών Υπηρεσιών 
 
 
 
                                  
                                  ΑΚΡΙΒΕΣ ΑΝΤΙΓΡΑΦΟ 

                           Η ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

                                 ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 

                                   ΚΑΙ ∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ 
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ΥΠΟ∆ΕΙΓΜΑ 

 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ 

 
Προς:   ∆/ΝΣΗ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ & Ι.Ε.   [αριθµός fax: 210.5215347 – 210.5229066] 

 
Ατοµικά στοιχεία ιατρού Ειδικού Σώµατος 

 
Επώνυµο: …………………………………………………………………………………………………………….    

Όνοµα    : …………………………………………………………………………………………………………….    

Όνοµα πατρός: ……………………………………………………………………………………………………. 

Ειδικότητα      : …………………………………………………………………………………………………….                                              

Α.Μ.ΤΣΑΥ        : …………………………………………………………………………………………………….  

Μονάδα ΕΟΠΥΥ που υπηρέτησε:............................................................................ 

Μονάδα ΠΕ∆Υ που υπηρετεί:………………………………………………………………………………. 

Ταχ.∆/νση οικίας: ……………………………………………………………………………………………….. 

Αρµόδιο Yποκ/µα ΚΑ-ΕΤΑΜ:………………………………………………………………………………… 

Αρ.τηλ. Μονάδας ΠΕ∆Υ: ……………………………………………………………………………………… 

Αρ.κινητού τηλεφώνου:……………………………………….................................................. 

Αριθµός fax        : …………………………………………………………………………………………………. 

e-mail                 : …………………………………………………………………………………………………. 

ΙΒΑΝ Τράπεζας  : …………………………………………………………………………………………………. 

Τράπεζα              : ………………………………………………………………………………………………… 

Επαγγελµατική κατάσταση 

 
1. Ιατρός ΠΕ∆Υ (πρώην ΕΟΠΥΥ) πλήρους & αποκλειστικής απασχόλησης ……..    
 
2. Ιατρός ΠΕ∆Υ (πρώην ΕΟΠΥΥ) µε προσωρινή διαταγή ασφ/κών µέτρων …….    
 
3. Έµµισθη σχέση µε άλλη δηµόσια υπηρεσία …………………………………………….  
 

    Τίτλος υπηρεσίας:…………………………………………………………………………………….. 
     
    Είδος έµµισθης σχέσης:…………………………………………………………………………….. 
 

Σηµ.: Συµπληρώνεται αναλόγως µε την ένδειξη  √ 
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Με την παρούσα δηλώνω υπεύθυνα ότι τον µήνα ……………………………… 201………… 
 
το σύνολο των ακαθάριστων µηνιαίων αποδοχών µου (τακτικών/πρόσθετων/έκτακτων κ.ά.)  
 
από την υπηρεσία µου στο ΠΕ∆Υ ή/και από άλλη δηµόσια υπηρεσία ανέρχεται στο ποσό των  
 
..………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

(ολογράφως) 

(…………………………) ευρώ.       
     (αριθµητικά)                             
 
Επίσης  δηλώνω ότι για τον ίδιο µήνα διεκδικώ δικαστικά το ποσό των ............................. 
 
………………………………………………………………………………………………  (……………………) ευρώ.       
 
                                  (ολογράφως)                                                   (αριθµητικά)                             

      
Συνηµµένα υποβάλλω φωτοαντίγραφα των σχετικών παραστατικών (µισθοδοσίας, 

πρόσθετων αµοιβών, δικαστικών εγγράφων κ.λπ.) [φύλλα ………..]. 

            
 
 
 
 Ηµεροµηνία       /      / 201                                                Ο/Η δηλ…………… 
 
                                                                                                   
                                                                                            (Υπογραφή ιατρού)       
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