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Ιστορικό Αναθεωρήσεων 
 

Ημερομηνία 
Έγκρισης 

Κωδικοποίηση Εγγράφου Σχετικό Έγγραφο 

08/05/2023 ΚΑΝΟ-9-20.00-08/05/2023 Εγκύκλιος 4665/59/08.05.2023  

18/09/2020 ΚΑΝΟ-9-10.00-18/09/2020 Εγκύκλιος 4479/3/18.09.2020 
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  ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Κατά τη διάρκεια ισχύος της ΕΣΣΕ 2023-2025, η ATTICA ΒΑΝΚ (εφεξής Τράπεζα) θα καλύπτει τους 

δικαιούχους παροχών πρωτοβάθμιας ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης σύμφωνα με τον παρόντα 

Κανονισμό, στον οποίο περιγράφεται το οικονομικό πλαίσιο και οι προϋποθέσεις χορήγησης αυτών. 

Η πιστή τήρηση του Κανονισμού αποτελεί εγγύηση  για την αντικειμενική και αμερόληπτη αντιμετώπιση 

καθώς και την εξασφάλιση της ισότητας κάθε δικαιούχου. 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι το κόστος και του παρόντος προγράμματος παροχών θα υπόκειται σε μεταβολές 

ανάλογα  με τις αυξομειώσεις του προσωπικού και τις αποχωρήσεις και προκειμένου να επιτευχθεί η εν 

λόγω εξειδικευμένη διαχείριση, θα υφίσταται Επιτροπή Διαχείρισης που θα απαρτίζεται από δύο 

εκπροσώπους της Τράπεζας, δύο εκπροσώπους του ΣΥΤΑ και εξειδικευμένο σύμβουλο, ο οποίος δεν θα 

έχει δικαίωμα ψήφου.  

Αρμοδιότητα της εν λόγω Επιτροπής είναι η παρακολούθηση των παροχών υγείας (ομαδικό ασφαλιστήριο 

και παροχή πρωτοβάθμιας περίθαλψης), με σκοπό την εισήγηση των κατάλληλων μέτρων για την εύρυθμη 

και επαρκή λειτουργία τους. 

  

 ΥΠΑΓΩΓΗ ΣΤΟΝ ΚΑΝΟΝΙΣΜΟ 

 Δικαιούχοι παροχών 

Δικαιούχοι των παροχών πρωτοβάθμιας ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης όπως αυτές ορίζονται στον 

παρόντα Κανονισμό Παροχών είναι: 

 

Κατηγορία 1. Το Προσωπικό της Τράπεζας* (άμεσα δικαιούχοι) καθώς και τα Προστατευόμενα Μέλη 

αυτών, υπό την προϋπόθεση ότι υπάγονται έμμεσα στην ασφάλιση του Ενιαίου Φορέα Κοινωνικής 

Ασφάλισης μέσω του άμεσα δικαιούχου. 

 

Κατηγορία 2. Οι Αποχωρήσαντες Υπάλληλοι, κατά δήλωση της Τράπεζας και μόνο για το χρονικό 

διάστημα που προβλέπεται στο εκάστοτε πρόγραμμα εθελουσίας εξόδου της Τράπεζας στο οποίο έχουν 

υπαχθεί, καθώς και τα προστατευόμενα μέλη τους, όπως αυτά ισχύουν κατά τη στιγμή της αποχώρησής 

τους. 

 

*Ως Προσωπικό της Τράπεζας νοούνται: 

α)  οι εργαζόμενοι που παρέχουν τις υπηρεσίες τους σε αυτή με σχέση εξαρτημένης εργασίας 

β) το δόκιμο Προσωπικό (δηλ. το Προσωπικό που διανύει περίοδο δοκιμασίας για την εξακρίβωση των 

γνώσεων και της εν γένει καταλληλόλητάς του προκειμένου να ενταχθεί στο τακτικό Προσωπικό) 

γ) οι παρέχοντες με πάγια αντιμισθία νομικές υπηρεσίες στην Τράπεζα δικηγόροι, που είναι ενταγμένοι 

στη Διεύθυνση Νομικών Υπηρεσιών. 
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 Διαδικασία υπαγωγής 

Η υπαγωγή του άμεσα δικαιούχου στο πρόγραμμα της πρωτοβάθμιας ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, 

αρχίζει αυτομάτως από την ημερομηνία υπαγωγής του στον ασφαλιστικό φορέα, σύμφωνα με τα 

αναφερόμενα στην ως άνω παράγραφο 2.1. 

Η κάλυψη των προστατευόμενων μελών των άμεσα δικαιούχων (Κατηγορία 1), ταυτίζεται με αυτή του 

άμεσα δικαιούχου ή άρχεται από την ημερομηνία ένταξής τους στον ασφαλιστικό Φορέα ως έμμεσα μέλη. 

Ειδικότερα, δε δύναται να υπαχθούν στην κάλυψη προστατευόμενα μέλη των άμεσα δικαιούχων 

(Κατηγορία 2) μετά την ένταξη αυτών σε πρόγραμμα εθελουσίας εξόδου. 

Κάθε δικαιούχος δε δύναται να κατέχει παραπάνω από μια ιδιότητα. Συγκεκριμένα, δε μπορεί να 

καλύπτεται ως άμεσα και ως έμμεσα δικαιούχος στο πρόγραμμα πρωτοβάθμιας ιατροφαρμακευτικής 

περίθαλψης. 

 

 Πόροι 

Η Τράπεζα θα χρηματοδοτεί τον παρόντα κανονισμό παροχών πρωτοβάθμιας ιατροφαρμακευτικής 

περίθαλψης, με όριο ποσού ανά ημερολογιακό έτος που θα  ορίζεται από το γινόμενο του αριθμού των 

άμεσα δικαιούχων (Κατηγορίες 1 και 2) επί το ποσό των € 500,00 επιμεριζόμενο σε δώδεκα μηνιαίες 

δόσεις.  

Σε περίπτωση που το ως άνω υπολογιζόμενο ποσό δεν αναλωθεί εντός του ημερολογιακού έτους, το 

πλεονάζον ποσό θα προσαυξάνει το ποσό του επόμενου έτους. Ειδικά, συμφωνείται ότι με εισήγηση της 

Επιτροπής Διαχείρισης πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας περίθαλψης, η Τράπεζα δύναται να μεταφέρει 

το τυχόν πλεονάζον εναπομείναν ποσό της συμπληρωματικής πρωτοβάθμιας ιατροφαρμακευτικής 

περίθαλψης, στο πρόγραμμα του ομαδικού ασφαλιστηρίου και αντίστροφα, τόσο στο τρέχον ημερολογιακό 

έτος όσο και στο επόμενο. 

 Στο τέλος κάθε μήνα θα γίνεται από την Τράπεζα ο ορισμός του πλήθους των  άμεσων δικαιούχων, που 

θα αποτελεί τη βάση υπολογισμού της δόσης του επόμενου μήνα.  

 Απώλεια ιδιότητας δικαιούχου 

Η απώλεια της ιδιότητας του άμεσα δικαιούχου παροχών, ορίζεται από την Τράπεζα και επέρχεται στις 

εξής περιπτώσεις: 

1. Απώλεια της σχέσης εξαρτημένης εργασίας ή της παροχής υπηρεσιών με πάγια αντιμισθία. 

2. Λήξη του χρονικού διαστήματος που προβλέπεται στο εκάστοτε πρόγραμμα εθελουσίας εξόδου 

της Τράπεζας. 

Η για οποιοδήποτε λόγο διακοπή της κάλυψης των άμεσα δικαιούχων, επισύρει αυτοδίκαια-αυτόματα την 

διακοπή κάλυψης και στα προστατευόμενα μέλη αυτών. 

Ειδικότερα, παύουν να είναι δικαιούχοι των παροχών τα προστατευόμενα μέλη των άμεσα δικαιούχων 

στην περίπτωση διακοπής της έμμεσης ασφάλισης στον Ενιαίο Φορέα Κοινωνικής Ασφάλισης. 
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 ΠΑΡΟΧΕΣ 

 Γενικοί όροι κάλυψης 

Ως ανώτατο συνολικό ετήσιο όριο όλων των παροχών Πρωτοβάθμιας Περίθαλψης, ανά Δικαιούχο 

Παροχής (κυρίως ή εξαρτώμενο), ορίζεται το ποσό των 1.200 ευρώ. 

Διευκρινίζεται ότι, η ετήσια περίοδος ανάλωσης των ορίων που αναφέρονται στον παρόντα κανονισμό 

αφορά σε ημερολογιακό έτος, ήτοι από 01/01 έως 31/12 κάθε έτους. Τα επιμέρους ειδικά Όρια ανά παροχή 

πρωτοβάθμιας κάλυψης αναγράφονται παρακάτω. 

Προκειμένου να προχωρήσει η Τράπεζα στη χορήγηση των παροχών, είναι υποχρεωτικό για το δικαιούχο 

να  προσκομίσει όλα τα απαραίτητα σχετικά δικαιολογητικά / έγγραφα αποζημίωσης  όπως αυτά 

αναγράφονται στις παραγράφους “Απαιτούμενα Δικαιολογητικά” σε κάθε παροχή πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης.  

 

 Παροχές Πρωτοβάθμιας Περίθαλψης 

Η Τράπεζα συμμετέχει στην αποζημίωση δαπανών πρωτοβάθμιας περίθαλψης, όπως: 

1. Ιατρικές Επισκέψεις 

2. Οδοντιατρική Περίθαλψη 

3. Εξωσωματική Γονιμοποίηση 

4. Παροχές Οπτικών 

5. Διαγνωστικές Εξετάσεις 

6. Φυσικοθεραπείες 

7. Λογοθεραπείες 

8. Ψυχοθεραπείες 

9. Ορθοπεδικά Είδη 
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Περιγραφή 

Καλύπτονται επισκέψεις σε όλες τις ιατρικές ειδικότητες, σε οποιοδήποτε Ιατρό Ιδιώτη ή Ιατρό Κλινικής / 

Διαγνωστικού Κέντρου και ανεξάρτητα της Ιατρικής Κατηγορίας (π.χ. Επιμελητής, Διευθυντής  κλπ). 

 

Ειδικοί Όροι Αποζημίωσης 
 
 Κάθε δικαιούχος έχει τη δυνατότητα αποζημίωσης 8 επισκέψεων ετησίως (ημερολογιακό έτος) για 

αποδείξεις του τρέχοντος έτους βάσει ημερομηνίας έκδοσης. 

 Αποζημιώνεται το 50% της απόδειξης με ανώτατο όριο τα 35€. 

Παράδειγμα : Για επίσκεψη σε Παθολόγο αξίας 40€ ο δικαιούχος θα λάβει 20€ αποζημίωση, ενώ για 

επίσκεψη σε Ρευματολόγο αξίας 80€ ο δικαιούχος θα λάβει 35€. 

 

Ειδικοί Όροι – Εξαιρέσεις 
 
 Η Επίσκεψη σε ομοιοπαθητικό αποζημιώνεται εφόσον φέρει και την ιδιότητα του ιατρού.  

 Οι δερματολογικές (π.χ. έλεγχος σπίλων, θεραπεία ακμής …κλπ), οφθαλμολογικές (π.χ. μέτρηση 

οπτικής οξύτητας, εξέταση στη σχισμοειδή λυχνία, βυθοσκόπηση, …κλπ) , ωτορινολαρυγγολογικές 

(π.χ. ακοόγραμμα, λαρυγγοσκόπηση ..κλπ)  και οι απλές καρδιολογικές εξετάσεις (π.χ. holter, τεστ 

κοπώσεως κλπ) κοστολογούνται ανά απόδειξη ως επίσκεψη στο ιατρείο, υπό την προϋπόθεση ότι θα 

 ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΠΙΣΚΕΨΕΙΣ                                                   

1) Για όλες τις παραπάνω παροχές Πρωτοβάθμιας Περίθαλψης, το ετήσιο ποσό (πλαφόν) 

των 1.200€ απομειώνεται βάσει ημερομηνίας έκδοσης του εκάστοτε παραστατικού 

απόδειξης ή τιμολογίου προς Δικαιούχο. Παραστατικά που εκδίδονται μέχρι 31/12 εκάστου 

έτους αποζημιώνονται μόνον εφόσον παραληφθούν εντός των 15 πρώτων ημερολογιακών 

ημερών του νέου έτους και επιβαρύνουν το πλαφόν του έτους έκδοσης. 

2) Η εφαρμογή του Κανονισμού ενεργοποιείται σύμφωνα με τα οριζόμενα στην ΕΣΣΕ 2023-

2025. 

 

 



 
Είδος Εγγράφου  Κανονισμός  

ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 
 

ΚΑΝΟ-9-20.00-08/05/2023 8/17 

 

εκδοθεί ανεξάρτητο παραστατικό. Διευκρινίζεται ότι στην περίπτωση αυτή, θα προσμετρήσουν δύο 

αποδείξεις ως προς το πλήθος των αναλωθέντων.  

 Δεν αποζημιώνονται φάρμακα και υλικά η χρήση των οποίων μπορεί να προκύψει κατά τη διάρκεια 

της επίσκεψης, εξέτασης, ή επεμβατικής πράξης. 

 
Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 
 
Για να μπορέσει ο δικαιούχος να αιτηθεί και να λάβει τη σχετική, κατά περίπτωση αποζημίωση, απαιτείται 

προσκόμιση πρωτότυπης απόδειξης, με αναφορά στο Ονοματεπώνυμο του δικαιούχου και στην 

ημερομηνία επίσκεψης. 

 

Περιγραφή 
Καλύπτονται οι παρακάτω Θεραπευτικές Εργασίες: 

 Εμφράξεις 

 Εξαγωγές 

 Θεραπεία Ουλίτιδας 

 Καθαρισμός  

 Φθορίωση 

 Αφαίρεση στεφανών 

 Συγκόλληση στεφάνης  

 Αφαίρεση γεφυρών  

 Ενδοδοντική θεραπεία 

 Θεραπεία περιοδοντίτιδας 

 Προσθετικές εργασίες (θήκες, γέφυρες, στεφάνη)   

 Ορθοδοντικές εργασίες (σιδεράκια) 

 Ακτινογραφίες / πανοραμικές 

  

 ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 
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Ειδικοί Όροι Αποζημίωσης 
 
Οι δαπάνες οδοντιατρικής περίθαλψης αποζημιώνονται με τα παρακάτω ανώτατα ετήσια όρια 

(ημερολογιακό έτος), ανά περίπτωση 

Θεραπεία 

Ποσοστό 

Αποζημίωσης 

(ανά απόδειξη) 

Ανώτατο Όριο 

(ανά απόδειξη) 

Ετήσιο 

Ανώτατο 

Όριο 

 

Εμφράξεις 50% 35€ 

180€ 

 

Εξαγωγές 50% 35€ 

Θεραπεία Ουλίτιδας 50% 35€ 

Καθαρισμός 50% 35€ 

Φθορίωση 50% 35€ 

Αφαίρεση στεφανών 50% 35€ 

Συγκόλληση στεφάνης 50% 35€ 

Αφαίρεση γεφυρών 

(ανά δόντι) 50% 35€ 

Ενδοδοντική Θεραπεία  

50% 

 

 

100€ 

Θεραπεία Περιοδοντίτιδας 50% 300€ 

Προσθετικές Εργασίες 

(Θήκη-Γέφυρα-Στεφάνη) 
50% 500€ 

Ορθοδοντικές Εργασίες 50%            800€ 

Ακτινογραφίες / Πανοραμικές ανώτατο όριο  20€ ανά ακτινογραφία 

 

Ειδικοί όροι – Εξαιρέσεις 

 

 Οι ορθοδοντικές Εργασίες αφορούν δικαιούχους έως 18 ετών. 

 Αποζημίωση για την ίδια θεραπευτική εργασία στο ίδιο δόντι δίνεται μετά το πέρας ενός (1) έτους από 

την προηγούμενη θεραπεία, βάσει της ημερομηνίας έκδοσης της απόδειξης 

 Θεραπεία ουλίτιδας και καθαρισμός καλύπτονται μια φορά το έτος έκαστο. 

 Όταν ο καθαρισμός γίνεται από κοινού με τη θεραπεία ουλίτιδας αποζημιώνεται ως μία εργασία. 

 Θεραπεία φθορίωσης καλύπτεται σε εξαρτώμενα μέλη έως 13 ετών και αποζημιώνεται μία φορά το 

έτος.  

 Δεν αποζημιώνεται το κόστος για συσκευή διεύρυνσης γνάθου. 
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 Δεν αποζημιώνεται το κόστος εμφύτευσης νέου δοντιού. 

 

Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 
 
Για να μπορέσει ο δικαιούχος να αιτηθεί και να λάβει τη σχετική, κατά περίπτωση, αποζημίωση των 

παραπάνω εργασιών, απαιτείται πρωτότυπη απόδειξη με αναφορά στα παρακάτω: 

1. Στο Ονοματεπώνυμο δικαιούχου 

2. Στην ημερομηνία επίσκεψης 

3. Στην περιγραφή των εργασιών που πραγματοποιήθηκαν. Σε περίπτωση που δεν 

αναγράφονται στην απόδειξη απαιτείται συμπληρωματική ιατρική γνωμάτευση. 

Ειδικά για τις ορθοδοντικές εργασίες (σιδεράκια) απαιτείται Ιατρική Γνωμάτευση με αναφορά στα 

παρακάτω: 

1. Ονοματεπώνυμο δικαιούχου 

2. Λόγος έναρξης της θεραπείας 

3. Ημερομηνία έναρξης θεραπείας 

4. Στους μηχανισμούς που θα χρησιμοποιηθούν  

5. Στο κόστος και τη διάρκεια της θεραπείας - κατά προσέγγιση.  

Σημείωση :  

(1) Κάθε φορά που αποστέλλεται απόδειξη που αφορά επαναλαμβανόμενη  θεραπεία για ορθοδοντικές 

εργασίες, θα πρέπει να  επισυνάπτεται και αντίγραφο της αρχικής γνωμάτευσης.  

(2) Δύναται, κατά περίπτωση, να ζητηθεί η Πανοραμική Γνάθου ή οι ακτινογραφίες οδόντων ή το πόρισμα 

αυτών. 

 

 ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗ                                        

Περιγραφή 

Καλύπτονται τα παρακάτω 3 Στάδια Εξωσωματικής: 

 

Ειδικοί Όροι Αποζημίωσης 

 

1. Αρχικός Ελεγχος (Οιστραδιόλες και Υπέρηχα)

2. Ωοληψία και Γονιμοποίηση

3. Εμβρυομεταφορά
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Για τα παραπάνω τρία στάδια Εξωσωματικής Γονιμοποίησης αποζημιώνεται το 50% των αποδείξεων με 

ανώτατο όριο τα 600€.  

 

Ειδικοί όροι – Εξαιρέσεις 

 

Σε περίπτωση μη ολοκληρωμένης προσπάθειας (π.χ. μόνο ωοληψία ή μόνο εμβρυομεταφορά) 

καταβάλλεται το 50% των αποδείξεων με ανώτατο όριο τα 300€.  

 

Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 

 

Για να μπορέσει ο δικαιούχος να αιτηθεί και να λάβει τη σχετική αποζημίωση των παραπάνω εργασιών, 

απαιτείται: 

1. Η πρωτότυπη απόδειξη του Κέντρου ή Ιατρού Εξωσωματικής Γονιμοποίησης. 

2. Σφραγισμένη και υπογεγραμμένη  Ιατρική βεβαίωση του γιατρού, με αναφορά στο Ονοματεπώνυμο 

του δικαιούχου και στα Στάδια Εξωσωματικής Γονιμοποίησης που πραγματοποιήθηκαν. 

Σε περίπτωση αποζημίωσης από τον Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα απαιτείται η προσκόμιση των κάτωθι 

δικαιολογητικών :  

1. Φωτοτυπία της απόδειξης του Κέντρου ή Ιατρού Εξωσωματικής Γονιμοποίησης. 

2. Φωτοτυπία της Ιατρικής βεβαίωσης του γιατρού. 

3. Αντίγραφο κίνησης λογαριασμού όπου αναφέρεται η κατάθεση στο λογαριασμό του δικαιούχου της 

αποζημίωσης του Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα.  

  

 ΠΑΡΟΧΗ ΟΠΤΙΚΩΝ                                             

 

Περιγραφή 

 

Καλύπτονται δαπάνες για αγορά γυαλιών οράσεως και φακών επαφής με υποχρεωτική χρήση του Ενιαίου 

Ασφαλιστικού Φορέα. 

 

Ειδικοί Όροι Αποζημίωσης 

 

 Κάθε δικαιούχος μπορεί να λάβει τη συγκεκριμένη παροχή κάθε τέσσερα (4) χρόνια από την 

προηγούμενη αντίστοιχη πληρωμή παροχής για γυαλιά οράσεως (ανεξαρτήτως πάθησης) ή κάθε δύο 

(2) χρόνια από την προηγούμενη αντίστοιχη πληρωμή παροχής για φακούς επαφής.  
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 Η Τράπεζα θα καταβάλλει τα παρακάτω ανώτατα ποσά αποζημίωσης για το υπόλοιπο ποσό της 

διαφοράς από την αποζημίωση του Ενιαίου Ασφαλιστικού φορέα. 

 

Σκελετός Γυαλιών 140€ / 4ετία 

Κρύσταλλα (Έκαστο) 35€ / 4ετία 

Φακοί Επαφής 70€ / 2ετία 

     

 

Ειδικοί όροι – Εξαιρέσεις 

 

 Δε χορηγείται αποζημίωση ταυτόχρονα για γυαλιά και για φακούς επαφής. 

 Δεν καλύπτονται τυχόν έξοδα για τη συντήρηση των φακών επαφής. 

 Για τυχόν εξαιρέσεις και ειδικές περιπτώσεις, καταβάλλεται η συμπληρωματική περίθαλψη εφόσον έχει 

προηγηθεί αποζημίωση από τον Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα. 

 

Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 

 

Για την καταβολή της συμπληρωματικής περίθαλψης θα πρέπει ο δικαιούχος να καταθέσει τα 

προβλεπόμενα δικαιολογητικά στον Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα και, αφού λάβει τη σχετική αποζημίωση, 

να προβεί ακολούθως στην προσκόμιση των κάτωθι:  

 Φωτοτυπία της ιατρικής γνωμάτευσης του οφθαλμίατρου. 

 Φωτοτυπία της απόδειξης του καταστήματος οπτικών. 

 Φωτοτυπία της βεβαίωσης του καταστήματος οπτικών. 

 Αντίγραφο κίνησης (e-banking) όπου φαίνεται η κατάθεση που έγινε από τον Ενιαίο Ασφαλιστικό 

Φορέα. 

Σημείωση: 

Στην απόδειξη θα πρέπει να αναγράφεται ξεχωριστά το κόστος του σκελετού και των κρυστάλλων. Σε 

διαφορετική περίπτωση είναι απαραίτητη βεβαίωση από το κατάστημα οπτικών. 

 

 ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ                                               

 
Περιγραφή 

 

Καλύπτονται με Παραπεμπτικό του Ενιαίου Δημόσιου Φορέα οι παρακάτω βασικές κατηγορίες 

διαγνωστικών εξετάσεων: 
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 Αιματολογικές, μικροβιολογικές και βιοχημικές.  

 Απεικονιστικές εξετάσεις (π.χ. Υπέρηχοι, Ακτινογραφίες, Μαστογραφίες, Αξονικές, Μαγνητικές, 

Ηλεκτροεγκεφαλογραφήματα, Σπινθηρογραφήματα, Μέτρηση Οστικής Πυκνότητας, Triplex κλπ.). 

 Οι διαγνωστικές πράξεις (μη επεμβατικού) χαρακτήρα (π.χ., Ορθοσκόπηση, Λαρυγγοσκόπηση κλπ.). 

 Λοιπές διαγνωστικές (π.χ. Βιοψίες, Τεστ ΠΑΠ, OCT, κλπ.). 

 

Καλύπτονται χωρίς παραπεμπτικό ΕΟΠΥΥ βάσει παραστατικού δαπάνης οι παρακάτω διαγνωστικές 

εξετάσεις ως εξής : 

 μία γαστροσκόπηση ανά 3ετία μέχρι του ποσού των 100 €  

 μία κολονοσκόπηση ανά 3ετία μέχρι του ποσού των 120 €  

 για ψηφιακή μαστογραφία έως το ποσό των 25 € ανά έτος, σε άτομα (ανεξαρτήτως φύλου) από 

40 ετών και άνω   

 για Υ/Η μαστών έως το ποσό των 25 € ανά έτος. 

 

Ειδικοί Όροι Αποζημίωσης 

 

Για την καταβολή της αποζημίωσης: 

 Η χρήση του Παραπεμπτικού του Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα είναι υποχρεωτική, πλην της 

περιπτώσεως εισαγωγής σε Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) ιδιωτικής κλινικής. 

 Ο δικαιούχος αποζημιώνεται στο 100% της συμμετοχής του, σύμφωνα με την εκάστοτε τιμολογιακή 

πολιτική του Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα.  

Παράδειγμα : Ενδεικτικός Πίνακας Αποζημίωσης Διαγνωστικών 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
ΤΙΜΗ 

ΕΞΕΤΑΣΗΣ 
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ 

ΑΣΦΑΛΣΙΜΕΝΟΥ 
ΑΠΟΖΗΜΕΙΩΣΗ 

ΔΙΚΙΑΟΥΧΟΥ 

ΓΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ ΑΙΜΑΤΟΣ 2,88 € 0,43 € 0,43 € 

ΕΙΔΙΚΟ ΠΡΟΣΤΑΤΙΚΟ ΑΝΤΙΓΟΝΟ (PSA) 14,00 € 2,10 € 2,10 € 

ΝΑΤΡΙΟ ΟΡΟΥ 5,22 € 0,78 € 0,78 € 

ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΑ ΟΡΟΥ 4,49 € 0,67 € 0,67 € 

ΓΕΝΙΚΗ ΟΥΡΩΝ 1,76 € 0,26 € 0,26 € 

TRIPLEX ΚΑΡΔΙΑΣ  70,00 € 10,50 € 10,50 € 

TRIPLEX ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 52,82 € 7,92 € 7,92 € 

ΑΚΤ/ΦΙΑ ΘΩΡΑΚΟΣ FACE & PROFIL 8,10 € 1,22 € 1,22 € 

ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΓΟΝΑΤΟΣ 71,11 € 10,67 € 10,67 € 

ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 236,95 € 35,54 € 35,54 € 

ΥΠΕΡΗΧ/ΜΑ ΑΝΩ & ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΙΑΣ 41,88 € 6,28 € 6,28 € 

 

 

Σημείωση: 

Σε περίπτωση εισαγωγής σε ΤΕΠ  ή χρήσης διαγνωστικού κέντρου που δεν έχει   (ή δεν τηρεί) σύμβαση 

με τον Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα, για τον υπολογισμό της αποζημίωσης του δικαιούχου θα λαμβάνεται 
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υπόψη ο τιμοκατάλογος του Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα. Ο δικαιούχος θα αποζημιώνεται με το 15% επί 

της τιμής του  τιμοκαταλόγου του Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα. 

 

Ειδικοί όροι – Εξαιρέσεις 

 

Δεν αποζημιώνονται: 

 Διαγνωστικές εξετάσεις ,Φάρμακα, Ειδικά Υλικά, Υγειονομικό Υλικό ή πράξεις που δεν καλύπτονται 

από τον Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα.  

 

Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 

Για να μπορέσει ο δικαιούχος να αιτηθεί και να λάβει τη σχετική αποζημίωση των διαγνωστικών εξετάσεων, 

απαιτείται: 

1. Το αντίγραφο του παραπεμπτικού του Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα. 

2. Η πρωτότυπη απόδειξη της συμμετοχής του δικαιούχου.  

 

 ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΕΣ                                              

Περιγραφή 

 

Καλύπτονται τα έξοδα φυσικοθεραπείας  με προαπαιτούμενη τη χρήση  του παραπεμπτικού από τον 

Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα. 

 

Ειδικοί Όροι Αποζημίωσης 

 

Για την καταβολή της αποζημίωσης: 

 Σε περίπτωση που το κόστος των  εγκεκριμένων από τον Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα (10 

συνεδριών/6μηνο) υπερβαίνει το προβλεπόμενο από τον Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα κόστος, 

καταβάλλεται αποζημίωση με ανώτατο όριο τα 15 € ανά συνεδρία. 

 Σε περίπτωση που απαιτούνται περαιτέρω συνεδρίες από το όριο που καλύπτει ο Ενιαίος 

Ασφαλιστικός Φορέας (ανώτατο όριο 10 συνεδρίες ανά εξάμηνο) ο Δικαιούχος λαμβάνει αποζημίωση 

20€ ανά συνεδρία.    

 

Ειδικοί όροι – Εξαιρέσεις 

 

Δεν αποζημιώνονται οι φυσικοθεραπείες χωρίς να έχει προηγηθεί η χρήση του Ενιαίου Ασφαλιστικού 

Φορέα. 
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Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 

 

Για να μπορέσει ο δικαιούχος να αιτηθεί και να λάβει τη σχετική αποζημίωση των φυσικοθεραπειών, 

απαιτείται: 

1. Πρωτότυπη απόδειξη του φυσικοθεραπευτή με το σύνολο των προς αποζημίωση συνεδριών. 

2. Σφραγισμένη και υπογεγραμμένη γνωμάτευση του θεράποντος ιατρού με το σύνολο των συνεδριών 

που πραγματοποίησε ο δικαιούχος. 

3. Φωτοτυπία του παραπεμπτικού του Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα. 

 

 ΛΟΓΟΘΕΡΑΠΕΙΕΣ                                               

Περιγραφή 

Καλύπτονται τα έξοδα λογοθεραπείας σε Κέντρα Λογοθεραπείας ή σε Ιδιώτες λογοθεραπευτές, όπως 

παρακάτω:    

 

Εκκαθάριση / Όρια Αποζημίωσης 

Θα αποζημιώνεται το 75% της μηνιαίας δαπάνης με ανώτατο ετήσιο όριο (ημερολογιακό έτος) το ποσό 

των 600€, ανεξαρτήτως χρήσης Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα. 

 

Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 

Σε περίπτωση αποζημίωσης από τον Ενιαίο Ασφαλιστικό Φορέα απαιτείται η προσκόμιση των κάτωθι 

δικαιολογητικών :  

1. Φωτοτυπία της απόδειξης του λογοθεραπευτή. 

2. Φωτοτυπία της ιατρικής γνωμάτευσης με το πρόγραμμα θεραπειών. 

3. Αντίγραφο κίνησης λογαριασμού όπου αναφέρεται η κατάθεση στο λογαριασμό του δικαιούχου της 

αποζημίωσης του Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα.   

 

Ειδικοί όροι - Εξαιρέσεις 

Σε περίπτωση μη αξίωσης της αποζημίωσης μέσω Ενιαίου Ασφαλιστικού Φορέα απαιτείται η προσκόμιση 

των παρακάτω: 

1. Πρωτότυπη απόδειξη του λογοθεραπευτή. 

2. Υπογεγραμμένη και σφραγισμένη από τον Ιατρό γνωμάτευση και με αναφορά στο πρόγραμμα 

θεραπειών / συνεδριών. 
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 ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΕΣ                                              

Περιγραφή 

Καλύπτονται τα έξοδα για ψυχοθεραπεία από Ψυχίατρο, όπως παρακάτω:  

 

Εκκαθάριση / Όρια Αποζημίωσης 

Ο δικαιούχος δύναται να υποβάλει αποδείξεις έως 100€  μηνιαίως με ανώτατο ετήσιο όριο τα 600 €. 

 

Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 

Για την καταβολή της αποζημίωσης απαιτείται η προσκόμιση υπογεγραμμένης και σφραγισμένης 

απόδειξης του Ψυχίατρου με σαφή αιτιολογία «Ψυχοθεραπεία» ή «Συμβουλευτική». 

 

 ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΑ ΕΙΔΗ                                             

Περιγραφή 

Καλύπτονται τα έξοδα για ορθοπεδικά είδη, όπως παρακάτω: 

 

Εκκαθάριση / Όρια Αποζημίωσης 

Ο Δικαιούχος αποζημιώνεται με το 50% της απόδειξης, με ανώτατο ετήσιο όριο τα  80€. 

 

Απαιτούμενα Δικαιολογητικά 

Για την καταβολή της αποζημίωσης απαιτείται: 

1. Η προσκόμιση της πρωτότυπης απόδειξης του καταστήματος. 

2. Αντίγραφο του παραπεμπτικού θεράποντος ιατρού με αναφορά στο κατά περίπτωση ορθοπεδικό 

υλικό. 

 

 

 

 Διαδικασία Πληρωμής των Παροχών 

 

Η πληρωμή / αποζημίωση των δικαιούχων θα πραγματοποιείται με κατάθεση στους τραπεζικούς 

λογαριασμούς τους μέσω ειδικών γραμμογραφημένων ηλεκτρονικών αρχείων που θα εξάγονται από το 

ΠΣ Διαχείρισης και Εκκαθάρισης των Παροχών προς εισαγωγή στο ΠΣ της Τράπεζας 
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