
ΓΕΝΙΚΟΙ ΟΡΟΙ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑΣ ΤΟΥ ΝΠ∆∆ ΜΕ ΤΗΝ ΕΠΩΝΥΜΙΑ
«ΕΝΙΑΙΟ ΤΑΜΕΙΟ ΑΝΕΞΑΡΤΗ ΤΑ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ (ΕΤΑΑ )»

ΜΕ ΙΑΤΡΟΥΣ ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΩΝ

Το ΝΠ∆∆ µε την επωνυµία «ΕΝΙΑΙΟ ΤΑΜΕΙΟ ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ
(ΕΤΑΑ)» που συνεστήθη µε το άρθρο 25 επ. Ν. 3655/ 08 (ΦΕΚ 58 Α΄/ 3-4-2008), προκειµένου
να εξασφαλίσει πλήρη, κατά το δυνατόν, ιατρική περίθαλψη στους ασφαλισµένους του, θα
χρησιµοποιεί προς τούτο  τις υπηρεσίες των ιατρών ειδικοτήτων από την ελεύθερη αγορά, µε
τους παρακάτω Γενικούς Όρους Συνεργασίας που καθορίζει το ∆ιοικ. Συµβούλιο του Ταµείου
µε την υπ’ αριθµ. Σ-33/11-06-2009 απόφασή του, τους οποίους οι ιατροί που θα αναλαµβάνουν
την παροχή των σχετικών υπηρεσιών θα καλούνται να αποδέχονται υποχρεωτικώς, ρητώς και
πλήρως («σύµβαση προσχώρησης»). Οι Γενικοί Όροι Συνεργασίας θα είναι οι ακόλουθοι :

« 1. Η αµοιβή του ιατρού είναι αυτή πού καθορίζεται για κάθε επίσκεψη ή ιατρική πράξη
µε Προεδρ. ∆/γµα ή µε απόφαση του αρµόδιου Υπουργού,   η οποία δηµοσιεύεται στην
Εφηµερίδα της Κυβέρνησης για τους ασφαλισµένους του ∆ηµοσίου ή των Ασφαλιστικών
Οργανισµών που εποπτεύονται από το ∆ηµόσιο. Πέραν της αµοιβής αυτής απαγορεύεται
αυστηρά στον συνεργαζόµενο ιατρό να ζητήσει ή να εισπράξει επιπλέον αµοιβή από τον
ασφαλισµένο του ΕΤΑΑ.

2. Ο συνεργαζόµενος ιατρός οφείλει να δηλώσει προς το Ταµείο κατά τον τύπο και τις
συνέπειες της Υπεύθυνης ∆ήλωσης του Ν. 1599/ 86 : α) ότι διαθέτει άδεια ασκήσεως ιατρικού
επαγγέλµατος και Βεβαίωση Ιατρικής Ειδικότητος συγκεκριµένου Ιατρικού Συλλόγου, τα
λεπτοµερή στοιχεία των οποίων γνωστοποιεί συνηµµένως προς τη ∆ήλωσή του στο Ταµείο,
β) ότι δεν έχει ενταχθεί στο Ε.Σ.Υ. ως ιατρός αποκλειστικής απασχόλησης, γ) ότι διατηρεί
ιατρείο σε συγκεκριµένη περιοχή, οδό καί αριθµό µε αντίστοιχο   αρ. τηλεφώνου, δ) ότι
υποχρεούται να γνωστοποιεί εγγράφως στο ΕΤΑΑ κάθε τυχόν µεταβολή στα στοιχεία της
διεύθυνσής του εντός µηνός, το πολύ, από της πραγµατοποιήσεως της µεταβολής.

3. Ο συνεργαζόµενος ιατρός έχει υποχρέωση να δέχεται τους ασφαλισµένους του ΕΤΑΑ
στο ιατρείο του κατά τις ηµέρες καί ώρες που αυτό λειτουργεί, να µεταβαίνει δε σε εξαιρετικώς
επείγουσες περιπτώσεις στην οικία του ασθενούς, όταν ο τελευταίος λόγω νόσου δεν είναι σε
θέση να µεταβεί στο ιατρείο. Όπου προβλέπεται από τους επί µέρους Κανονισµούς Περίθαλψης
των Τοµέων του ΕΤΑΑ εκδίδεται εκ των προτέρων παραπεµπτικό.-

4. Η αναγραφή στο ισχύον βιβλιάριο του ασθενούς επισκέψεων κατ’ οίκον, προϋποθέτει
µετάβαση του συνεργαζόµενου ιατρού στην οικία του ασθενούς. Σε αντίθετη περίπτωση,
αποτελεί βαρύτατο παράπτωµα του ιατρού, το οποίο, εκτός των άλλων, αποτελεί σπουδαίο λόγο
καταγγελίας της συνεργασίας µε το Ταµείο.

5. Η συνεργασία του Ταµείου µε τον ιατρό είναι αόριστης διάρκειας. Η διακοπή της
επέρχεται µε καταγγελία που θα πρέπει να γίνεται εγγράφως από ένα τουλάχιστον από τά µέρη
και να κοινοποιείται στο έτερο. Τα αποτελέσµατα της καταγγελίας επέρχονται µετά παρέλευση
ενός µηνός από την κοινοποίηση. Όταν αυτή προέρχεται από τον συνεργαζόµενο ιατρό, µπορεί
να γίνεται µε έγγραφο εισαγόµενο στο Βιβλίο Πρωτοκόλλου του ΕΤΑΑ. Το Ταµείο έχει
δικαίωµα να καταγγείλει αζηµίως τη συνεργασία µε όλους τους συνεργαζόµενους ιατρούς
συνολικά, µε ανακοίνωση στον ηµερήσιο Τύπο. Η καταγγελία από το Ταµείο της συνεργασίας
µε συγκεκριµένο ιατρό γίνεται µε έγγραφο το οποίο θα φέρει αριθµό πρωτοκόλλου καί θα
επιδίδεται µε το Ταχυδροµείο.

6. Μετά την εξέταση του ασθενούς ασφαλισµένου, ο συνεργαζόµενος ιατρός έχει
υποχρέωση να αναγράψει στο βιβλιάριο παρακλινικών εξετάσεων του ασθενούς και στις οικείες
θέσεις την επίσκεψη, στις περιπτώσεις που δεν προεκδίδεται το σχετικό παραπεµπτικό. Κατά
την αναγραφή των φαρµακευτικών ή άλλων παροχών προς δικαιούχους ασφαλισµένους στα



οικεία βιβλιάρια, επιβάλλεται να αναγραφούν ολογράφως και αριθµητικώς τα τυχόν
απαιτούµενα φάρµακα ή παροχές, καθώς και η ηµερήσια δοσολογία των φαρµάκων αναλυτικά,
και πάντοτε συµφώνως προς τις έγγραφες οδηγίες των Υγειονοµικών καί ∆ιοικητικών
Υπηρεσιών του ΕΤΑΑ,  τις οποίες ο ιατρός οφείλει να δηλώσει υπευθύνως ότι ανέγνωσε και
αποδέχεται πλήρως.

Σε κάθε εντολή υγειονοµικής περίθαλψης που αποκόπτει ο συνεργαζόµενος ιατρός από
το βιβλιάριο του ασφαλισµένου, θα πρέπει να υπάρχει υπογραφή του ασφαλισµένου που δέχτηκε
τις υπηρεσίες του ιατρού. Εάν λείπει οποιοδήποτε από τα ανωτέρω απαραίτητα τυπικά στοιχεία,
τα αρµόδια ελεγκτικά όργανα του ΕΤΑΑ έχουν δικαίωµα να µην εγκρίνουν την εντολή ή
επίσκεψη.

7. Μετά την έκδοση της εντολής, ο συνεργαζόµενος ιατρός έχει υποχρέωση να
υποβάλλει χωριστά σε κάθε Τοµέα του ΕΤΑΑ αίτηση πληρωµής των ιατρικών του αµοιβών,
στην οποία να αναγράφεται ότι επισυνάπτονται : α) Τα πρωτότυπα των εντολών υγειονοµικής
περίθαλψης των ασφαλισµένων στους οποίους παρασχέθηκε η ιατρική του φροντίδα και τα
θεωρηµένα από τον αρµόδιο ελεγκτή ιατρό πρωτότυπα εντολών για παρακλινικές εξετάσεις,
ειδικές θεραπείες κ.λ.π.- β) Αναλυτική κατάσταση σε δυο όµοια αντίγραφα, τα οποία θα πρέπει
να φέρουν την υπογραφή και σφραγίδα του και θα περιέχουν κατά µήνα και ηµεροµηνία : Τον
αρ. µητρώου των ασθενών, το ονοµατεπώνυµό τους και τα λοιπά στοιχεία που απαιτεί το έντυπο
της κατάστασης πού χορηγεί το ΕΤΑΑ. γ) απαραίτητη η προσκόµιση από τον συνεργαζόµενο
ιατρό δελτίου παροχής υπηρεσιών. Οι καταστάσεις αυτές, αφού ελεγχθούν από τα ελεγκτικά
όργανα του ΕΤΑΑ, θα  αποτελούν µαζί µε τα πρωτότυπα των ως άνω εντολών, τίτλους για
έκδοση χρηµατικών ενταλµάτων στο όνοµα του δικαιούχου ιατρού. Η πληρωµή αυτού θα
γίνεται µέσω Τραπέζης ή από τα καταστήµατα των Τοµέων του ΕΤΑΑ εντός ευλόγου χρόνου.

8. Τον συνεργαζόµενο ιατρό βαρύνουν οι υπέρ του ∆ηµοσίου ή τρίτων κρατήσεις και
τέλη. Επίσης, όπου απαιτείται, υποχρεούται να προσκοµίζει φορολογική και ασφαλιστική
ενηµερότητα.

9. Για τον αριθµό των πραγµατοποιουµένων κατά µήνα ιατρικών επισκέψεων και τις
προϋποθέσεις υπό τις οποίες αυτές πραγµατοποιούνται, ισχύουν οι Κανονισµοί Περίθαλψης των
Τοµέων του ΕΤΑΑ και η γενικώτερα ισχύουσα νοµοθεσία.

10. Συνεργαζόµενος ιατρός ο  οποίος κάνει αντιδεοντολογική, άσκοπη ή αδικαιολόγητη
χρήση (κατάχρηση) ιατρικών επισκέψεων ή εργασιών ή παρακλινικών εξετάσεων, ή προβαίνει
σε υπερβολική χορήγηση φαρµάκων, θα τιµωρείται, εκτός των άλλων συνεπειών, και µε
οριστική και αζήµια για το ΕΤΑΑ καταγγελία της συνεργασίας του (συµβάσεως προσχώρησης)
µε το Ταµείο. Επίσης, συνεργαζόµενος ιατρός ο οποίος αποδεδειγµένα και συστηµατικά
κατευθύνει τους ασφαλισµένους του ΕΤΑΑ σε ορισµένους µόνο ιατρούς ειδικοτήτων,
εργαστήρια, φαρµακεία ή άλλα καταστήµατα πώλησης υγειονοµικών ειδών, θα τιµωρείται µε
καταγγελία της συνεργασίας του (συµβάσεως προσχώρησης), επιφυλασσοµένου του ΕΤΑΑ να
αξιώσει κάθε ζηµία του.

11. Ο συνεργαζόµενος ιατρός, όταν  κληθεί από τις αρµόδιες Υπηρεσίες του ΕΤΑΑ σε
προφορική ή έγγραφη παροχή οποιωνδήποτε στοιχείων ή διευκρινίσεων που έχουν σχέση µε την
παροχή των υπηρεσιών του προς ασφαλισµένους του ΕΤΑΑ, υποχρεούται εντός των
τασσοµένων προθεσµιών να συµµορφωθεί, αλλιώς τούτο αποτελεί σπουδαίο λόγο καταγγελίας
της συνεργασίας του (συµβάσεως προσχώρησης) µε το Ταµείο.

12. Απαγορεύεται αυστηρότατα η κατακράτηση από τον συνεργαζόµενο ιατρό
οποιουδήποτε ασφαλιστικού βιβλιαρίου ασφαλισµένου. Η παράβαση του όρου τούτου αποτελεί
σπουδαίο λόγο καταγγελίας της συνεργασίας (συµβάσεως προσχώρησης).

13. Τα αποτελέσµατα των ιατρικών πράξεων θα πρέπει να παραδίδονται στους
ασφαλισµένους.
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14. Ο συνεργαζόµενος ιατρός οφείλει ενυπογράφως να δηλώσει υπεύθυνα ότι αποδέχεται
όλους τους παραπάνω όρους, προκειµένου να γίνει αποδεκτή και από το ΕΤΑΑ η συνεργασία
του µε το Ταµείο.»

Ο υπογεγραµµένος ιατρός …………………………………….. µε αριθµό δελτίου
ταυτότητας……………………… και ΑΦΜ………………………………………….. µε ατοµική
µου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις, που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του
άρθρου 22 του ν.1599/86 δηλώνω ότι διάβασα τους ανωτέρω όρους τους οποίους ανεπιφύλακτα
αποδέχοµαι.

Παρέλαβα αντίγραφο

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΟΛΗ Ο ΙΑΤΡΟΣ
(Σφραγίδα)

Παρακαλούμε συμπληρώστε τα παρακάτω στοιχεία. (ΟΛΑ τα πεδία είναι υποχρεωτικά)

Όνομα :…………………………………………………….

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

Πατρώνυμο :……………………………………………….

Μητρώνυμο :………………………………………………

ΑΜΚΑ :……………………………………………………

ΑΜ ΤΣΑΥ :………………………………………………. (Οι Στρατιωτικοί Ιατροί να συμπληρώσουν το 0)

Ημερομηνία λήψης Ειδικότητας :…………………………

ΑΦΜ :……………………………………………………..

eMail :……………………………………………………..
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