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	ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ

ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ ΔΗΜΟΣΙΟΥ

(Ν. Π. Δ. Δ.)

     ΤΟΜΕΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΔΗΜΟΤΙΚΩΝ & ΚΟΙΝΟΤΙΚΩΝ  ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ   (Τ.Υ.Δ.Κ.Υ)


	

	Διεύθυνση : Ασφάλισης – Παροχών
Τμήμα :       Παροχών Υγείας
	

	
	


                                  ΥΠΟΒΟΛΗ ΑΙΤΗΣΕΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ 
Για τη σωστή υποβολή των αιτημάτων των ασφαλισμένων παρακαλούμε για τα παρακάτω :
1. Να συμπληρώνονται όλες οι ενδείξεις που υπάρχουν στο έντυπο των αιτήσεων.
2. Να γράφεται μόνο το όνομα πατρός σε κάθε περίπτωση.
3. Να γράφεται αναλυτικά η δαπάνη που αφορά η κάθε περίπτωση και εάν αφορά προστατευόμενο μέλος, το όνομά του (π.χ σύζυγο, παιδί).
4. Να υποβάλλεται για κάθε είδος δαπάνης χωριστή αίτηση (πχ επισκέψεις, οδοντιατρικά, νοσήλια, γυαλιά, φυσικοθεραπείες).
5. Να υπάρχει έγκριση του ελεγκτή ιατρού στις εντολές των ασφαλιστικών βιβλιαρίων.

6. Να συμπληρώνονται οι ενδείξεις στην πίσω πλευρά των εντολών και να υπογράφονται.

7. Το όνομα των αιτούντων για κάθε δαπάνη , θα είναι αυτό που γράφεται και στις αποδείξεις.

8. Σε περιπτώσεις δαπανών που υποβάλλονται αποδείξεις ταμειακής μηχανής, θα πρέπει να γράφεται και να υπογράφεται από το κατάστημα το όνομα του ασφαλισμένου και το είδος που προμηθεύτηκε ή να συνοδεύονται από απλές αποδείξεις  παροχής υπηρεσιών.
9. Για περιπτώσεις δαπάνης ανηλίκων παιδιών οι αιτήσεις θα υποβάλλονται στο όνομα αυτών που ασφαλίζουν τα παιδιά (ΑΜΕΣΑ ασφαλισμένοι).

10. Να γράφονται στην ειδική ένδειξη της αίτησης, τα δικαιολογητικά που υποβάλλονται με κάθε αίτηση.
11. Να γράφεται στην ειδική ένδειξη της αίτησης, το νούμερο του λογαριασμού που τηρούν οι αιτούντες στην Ε.Τ.Ε ή τον ΙΒΑΝ, εάν τηρούν λογαριασμό σε άλλη τράπεζα.
ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ ΑΠΟΦΑΣΗ ΤΟΥ ΚΕΣΥ

1. Εξέταση Pet – Scan.

2. Επεμβάσεις νοσογόνου παχυσαρκίας

3. Αντλίες ινσουλίνης ή παρεμφερών ειδών.

4. Θεραπεία με Γ- KNIFE και Cyber KNIFE– Ακτινοχειρουργική.
5. Αναπνευστική συσκευή Bi-PAP.
Για την έγκριση υποβάλλεται με αίτηση του ασφαλισμένου, Αναλυτική Γνωμάτευση Κρατικού Νοσοκομείου, Κλινικής ή Κέντρου σχετική με την πάθησή του.

Μετά από έγκριση από το ΚΕΣΥ, αναγράφεται στο ασφαλιστικό βιβλιάριο του ασφαλισμένου το είδος της εξέτασης ή θεραπείας και με την Απόδειξη Παροχής Υπηρεσιών υποβάλλονται για την πληρωμή της δαπάνης.

ΠΡΟΣΟΧΗ: Για τις αντλίες ινσουλίνης ή παρεμφερών ειδών απαιτούνται τρείς (3) προσφορές προκειμένου να γνωματεύσει η υγειονομική επιτροπή του ΤΥΔΚΥ για την προμήθεια των ειδών.
