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A. ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΕΜΜΕΣΟΥ ΜΕΛΟΥΣ ΣΥΖΥΓΟΥ Ή 

ΜΕΡΟΥΣ ΣΥΜΦΩΝΟΥ ΣΥΜΒΙΩΣΗΣ 
 

1) ΕΓΓΡΑΦΗ ΜΕ ΠΛΗΡΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ 

 Υποβολή της αίτησης ασφάλισης από το άμεσο μέλος (στην οποία να αναγράφεται η 
πλήρης ημερομηνία γέννησης του υπό ασφάλιση μέλους). 

 Ληξιαρχική πράξη γάμου ή Συμφώνου Συμβίωσης (πρωτότυπη ή επικυρωμένο 
αντίγραφο). Σε περίπτωση παρέλευσης τριών μηνών και άνω από την τέλεση του 
γάμου ή τη δήλωση του Συμφώνου Συμβίωσης, προσκομίζεται πρόσφατο 
Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης (να μην έχουν παρέλθει πλέον των τριών 
μηνών από την ημερομηνία έκδοσης) (από το Δήμο ή το gov.gr). 

 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το άμεσο μέλος που θα 
απευθύνεται προς το Ταμείο και στην οποία θα αναφέρονται τα εξής:  «ο/η σύζυγός 
μου/μέρος συμβίωσης (Ονοματεπώνυμο) δεν εργάζεται, δεν συνταξιοδοτείται και δεν 
έχει προϋποθέσεις ή δικαίωμα ασφάλισης σε άλλο φορέα. Σε περίπτωση 
οποιασδήποτε μεταβολής των πιο πάνω δηλωθέντων στοιχείων, θα σας ενημερώσω 
αμέσως εγγράφως». 

 Φωτοτυπία ταυτότητας (και των δύο όψεων) του υπό ασφάλιση μέλους, το Α.Φ.Μ., τη 
Δ.Ο.Υ. και τον αριθμό Α.Μ.Κ.Α. του είτε από Κ.Ε.Π., είτε τυπωμένο από την ιστοσελίδα 
amka.gr 

 Εκκαθαριστικά εφορίας του υπό ασφάλιση μέλους των 3 τελευταίων ετών.  
 

2) ΕΓΓΡΑΦΗ ΜΕ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ – ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ (όταν έχει 
δικαίωμα ασφάλισης σε άλλον ασφαλιστικό φορέα) 
 

 Υποβολή της αίτησης συμπληρωματικής ασφάλισης από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος 
(στην οποία να αναγράφεται η πλήρης ημερομηνία γέννησης του υπό ασφάλιση 
μέλους). 

 Ληξιαρχική πράξη γάμου ή Συμφώνου Συμβίωσης (πρωτότυπη ή επικυρωμένο 
αντίγραφο).  Σε περίπτωση παρέλευσης τριών μηνών και άνω από την τέλεση του 
γάμου ή τη δήλωση του Συμφώνου Συμβίωσης, προσκομίζεται πρόσφατο 
Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης (να μην έχουν παρέλθει πλέον των τριών 
μηνών από την ημερομηνία έκδοσης) (από το Δήμο ή το gov.gr). 

 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το υπό ασφάλιση μέλος στην 
οποία θα αναγράφονται ο κύριος φορέας ασφάλισής του/της, το Α.Φ.Μ. και η Δ.Ο.Υ. 
του/της. 

 Φωτοτυπία ταυτότητας (και των δύο όψεων) του υπό ασφάλιση μέλους και ο αριθμός 
Α.Μ.Κ.Α. του, είτε από Κ.Ε.Π., είτε τυπωμένο από την ιστοσελίδα  amka.gr 

 Ιατρικές εξετάσεις στα Πολυϊατρεία του Ταμείου μετά από ραντεβού στα τηλέφωνα 
2103204900 έως 4905, επιδεικνύοντας φωτοτυπία της κατατεθείσας αίτησης που θα 
παραλάβει από την Υπηρεσία Διαχείρισης Μητρώου Ασφαλισμένων κατά την 
ολοκλήρωση της κατάθεσης των δικαιολογητικών. 
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 Γνωμάτευση του Αρχίατρου του Ταμείου μετά την ολοκλήρωση των ιατρικών 
εξετάσεων (για τους υπό ασφάλιση στην περιοχή Αττικής). 

 Για τους ασφαλισμένους εκτός Αττικής, βεβαίωση δημόσιου νοσοκομείου 
υπογεγραμμένη από Διευθυντή ή Αναπληρωτή Διευθυντή Παθολογικής Κλινικής για 
την κατάσταση της υγείας τους. 

 Σημείωση:  Μετά την παρέλευση τριών μηνών από την ημερομηνία γάμου ή τη δήλωση 
του Συμφώνου Συμβίωσης στο Ληξιαρχείο, η ασφάλιση ξεκινά μετά από έξι μήνες από 
την υποβολή της αίτησης σύμφωνα με τον Κανονισμό Ασφάλισης και Παροχών του 
Ταμείου (άρθρ. 7,3), αφού καταβληθούν οι εισφορές από την ημερομηνία της αίτησης. 
Μετά την παρέλευση ενός έτους και άνω καταβάλλονται αναδρομικά εισφορές από την 
ημερομηνία γάμου (ή τη δήλωση του Συμφώνου Συμβίωσης) ή εισφορές πενταετίας 
κατά ανώτατο όριο. Με τον ίδιο τρόπο αντιμετωπίζονται και τα αιτήματα 
νεοπροσληφθέντων ασφαλισμένων υπαλλήλων οι οποίοι αιτούνται ασφάλισης των 
συζύγων τους ή μερών συμβίωσης.  

 
Β.  ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΕΜΜΕΣΟΥ ΜΕΛΟΥΣ ΤΕΚΝΟΥ 

1) ΕΓΓΡΑΦΗ ΑΝΗΛΙΚΟΥ ΤΕΚΝΟΥ 

 Υποβολή της αίτησης ασφάλισης από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος. 
 Ληξιαρχική πράξη γέννησης του υπό ασφάλιση τέκνου (πρωτότυπο ή επικυρωμένο 

αντίγραφο ή εκτυπωμένη από το gov.gr). 
 Ο αριθμός Α.Μ.Κ.Α. του υπό ασφάλιση τέκνου είτε από Κ.Ε.Π., είτε τυπωμένος από 

την ιστοσελίδα  amka.gr (εάν δε συμπεριλαμβάνεται στη ληξιαρχική πράξη γέννησης).   

 Υπεύθυνη δήλωση από το άμεσο μέλος ότι το υπό ασφάλιση τέκνο δεν είναι 
ασφαλισμένο σε άλλο φορέα ασφάλισης. 

 ΠΡΟΣΟΧΗ:  Σε περίπτωση συνυπηρέτησης απαιτείται υπεύθυνη δήλωση από τον/την  

συνυπηρετούντα/ούσα σύζυγο/μέρος συμβίωσης ότι συναινεί για την εγγραφή του 

τέκνου στην ασφαλιστική μερίδα του άμεσου μέλους που υποβάλλει το αίτημα.  

Διευκρινίζεται ότι η ως άνω δήλωση έχει οριστικό χαρακτήρα. 

  2) ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΤΕΚΝΟΥ ΑΝΩ ΤΩΝ 30 ΕΤΩΝ ΜΕ ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 Υποβολή της αίτησης ασφάλισης από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος. 

 Βεβαίωση πιστοποίησης αναπηρίας (Κ.Ε.Π.Α.) πρωτότυπη ή επικυρωμένο αντίγραφο 

ή ηλεκτρονικά εκτυπωμένη. 

 Πρόσφατο πλήρες Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης για τέκνα άνω των 18 

ετών. 

 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το υπό ασφάλιση μέλος στην 

οποία θα δηλώνει ότι επιλέγει ως φορέα περίθαλψης το Α.Τ.Π.Σ.Υ.Τ.Ε.  Σε περίπτωση 

αντικειμενικής αδυναμίας του τέκνου, την υπεύθυνη δήλωση υποβάλλει το άμεσο 

μέλος.  

 Τελευταίο εκκαθαριστικό εφορίας του τέκνου.  Αν δεν έχει υποβάλλει φορολογική 

δήλωση, προσκομίζεται το αντίστοιχο εκκαθαριστικό εφορίας του άμεσου μέλους που 

το δηλώνει ως προστατευόμενο μέλος, διαφορετικά υπεύθυνη δήλωση του τέκνου ότι 

δεν υποβάλλει φορολογική δήλωση, με θεωρημένο το γνήσιο υπογραφής. 

 Η ως άνω διαδικασία επαναλαμβάνεται κάθε φορά που χορηγείται νέα πιστοποίηση 

αναπηρίας από Κ.Ε.Π.Α.. 

3) ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ–ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΤΕΚΝΟΥ (όταν έχει δικό του 

δικαίωμα ασφάλισης σε άλλο φορέα) 



 Υποβολή της αίτησης συμπληρωματικής ασφάλισης από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος 

 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το άμεσο μέλος που θα 

απευθύνεται προς το Ταμείο και στην οποία θα αναφέρονται τα εξής:  «το υπό 

τακτοποίηση έμμεσο μέλος δεν είναι παντρεμένος/η και δεν έχει συνάψει Σύμφωνο 

Συμβίωσης.  Σε περίπτωση οποιασδήποτε μεταβολής των πιο πάνω δηλωθέντων 

στοιχείων, θα σας ενημερώσω αμέσως εγγράφως». 

 Φωτοτυπία ταυτότητας (και των δύο όψεων) του τέκνου, το Α.Φ.Μ., τη Δ.Ο.Υ. και τον 

αριθμό Α.Μ.Κ.Α. του είτε από Κ.Ε.Π., είτε τυπωμένο από την ιστοσελίδα  amka.gr 

 
 α) ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΜΙΣΘΩΤΩΝ 

Συνολική κατάσταση ενσήμων ως ακολούθως: 
1) www.efka.gov.gr -> Ατομικός Λογ/μος Ασφάλισης -> Μισθωτοί -> Εκτύπωση 
Ενσήμων από 01.2002 (Έναρξη Μηχανογράφησης Ενσήμων) έως …Ημερομηνία 
Αίτησης 
2) www.atlas.gov.gr -> Ασφαλιστική Ικανότητα (εκτύπωση με πλήρη στοιχεία τέκνου) 

   β) ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΜΗ ΜΙΣΘΩΤΩΝ 
1) Βεβαίωση έναρξης εργασιών από την Εφορία ή από www.aade.gr (myAADE.gr) 
2) Βεβαίωση ασφάλισης από το τμήμα μη μισθωτών του ΕΦΚΑ ή απόφαση εγγραφής 

στα μητρώα του www.efka.gov.gr 
 

 Εκκαθαριστικά εφορίας του τέκνου των 3 τελευταίων ετών.  Αν δεν έχει υποβάλλει 
φορολογική δήλωση για κάποιο από τα ζητούμενα έτη, προσκομίζεται το αντίστοιχο 
εκκαθαριστικό εφορίας του άμεσου μέλους που δηλώνει το τέκνο ως προστατευόμενο 
μέλος.  

 Πρόσφατο Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης του υπό ασφάλιση έμμεσου 
μέλους. Σε περίπτωση τέκνου με οικογενειακή μερίδα  και σε άλλο Δήμο, 
προσκομίζεται Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης και από τους δύο Δήμους.  
 

4) ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΗ - ΠΛΗΡΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΤΕΚΝΟΥ ΑΝΩ ΤΩΝ 30 ΕΤΩΝ (Προϋποθέσεις:  
να μην έχει εισοδήματα από ακίνητα άνω των €10.000 και να μην έχει τελέσει 
γάμο ή να μην έχει συνάψει Σύμφωνο Συμβίωσης) 
 

 Υποβολή της αίτησης ασφάλισης από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος. 

 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το άμεσο μέλος που θα 
απευθύνεται προς το Ταμείο και στην οποία θα αναφέρονται τα εξής:  «το υπό 
τακτοποίηση έμμεσο μέλος δεν εργάζεται, δεν συνταξιοδοτείται και δεν έχει 
προϋποθέσεις ή δικαίωμα ασφάλισης σε άλλον φορέα, δεν είναι παντρεμένος/η και δεν 
έχει συνάψει Σύμφωνο Συμβίωσης.  Σε περίπτωση οποιασδήποτε μεταβολής των πιο 
πάνω δηλωθέντων στοιχείων, θα σας ενημερώσω αμέσως εγγράφως». 

 Φωτοτυπία ταυτότητας (και των δύο όψεων) του τέκνου, το Α.Φ.Μ., τη Δ.Ο.Υ. και τον 
αριθμό Α.Μ.Κ.Α. του είτε από Κ.Ε.Π., είτε τυπωμένο από την ιστοσελίδα:  amka.gr 

 Πρόσφατο Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης του τέκνου. Σε περίπτωση 
τέκνου με οικογενειακή μερίδα και σε άλλο Δήμο, προσκομίζεται Πιστοποιητικό 
Οικογενειακής Κατάστασης  και από τους δύο Δήμους.  

 Εκκαθαριστικά εφορίας του τέκνου των 3 τελευταίων ετών.  Αν δεν έχει υποβάλλει 
φορολογική δήλωση για κάποιο από τα ζητούμενα έτη, προσκομίζεται το αντίστοιχο 
εκκαθαριστικό εφορίας του άμεσου μέλους που το δηλώνει ως προστατευόμενο μέλος. 
 
5) ΕΠΑΝΕΓΓΡΑΦΗ ΕΝΗΛΙΚΟΥ ΤΕΚΝΟΥ ΜΕ ΠΛΗΡΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ 
 

 Υποβολή της αίτησης ασφάλισης από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος. 
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 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το άμεσο μέλος που θα 
απευθύνεται προς το Ταμείο και στην οποία θα αναφέρονται τα εξής:  «το υπό 
τακτοποίηση έμμεσο μέλος δεν εργάζεται, δεν συνταξιοδοτείται και δεν έχει 
προϋποθέσεις ή δικαίωμα ασφάλισης σε άλλον φορέα, δεν είναι παντρεμένος/η και δεν 
έχει συνάψει Σύμφωνο Συμβίωσης.  Σε περίπτωση οποιασδήποτε μεταβολής των πιο 
πάνω δηλωθέντων στοιχείων, θα σας ενημερώσω αμέσως εγγράφως». 

 Φωτοτυπία ταυτότητας (και των δύο όψεων) του τέκνου, το Α.Φ.Μ., τη Δ.Ο.Υ. και τον 
αριθμό Α.Μ.Κ.Α. του είτε από Κ.Ε.Π., είτε τυπωμένο από την ιστοσελίδα  amka.gr 

 Εκκαθαριστικά εφορίας του τέκνου των 3 τελευταίων ετών.  Αν δεν έχει υποβάλλει 
φορολογική δήλωση για κάποιο από τα ζητούμενα έτη, προσκομίζεται το αντίστοιχο 
εκκαθαριστικό εφορίας του άμεσου μέλους που το δηλώνει ως προστατευόμενο μέλος.  

 Πρόσφατο Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης του υπό ασφάλιση έμμεσου 

μέλους. Εάν το αίτημα επανεγγραφής υποβάλλεται λόγω λύσης γάμου ή Συμφώνου 

Συμβίωσης, προσκομίζεται η πιστοποίηση της λύσης του γάμου ή του Συμφώνου 

Συμβίωσης (Ληξιαρχική Πράξη επικαιροποιημένη, στην οποία το Ληξιαρχείο 

αναγράφει τη λύση του γάμου ή του Συμφώνου Συμβίωσης). Εάν το υπό επανεγγραφή 

τέκνο έχει δική του ασφάλιση, προσκομίζονται και τα δικαιολογητικά της Β3 

κατηγορίας, αναλόγως εάν πρόκειται για μισθωτό ή μη μισθωτό. 

Σε περίπτωση επανασφάλισης παιδιού άνω των 30 ετών είναι απαραίτητη η 

διενέργεια ιατρικών εξετάσεων.  

 

Γ.  ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΑΠΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΕΜΜΕΣΟΥ ΜΕΛΟΥΣ 

1) ΔΙΑΓΡΑΦΗ ΣΥΖΥΓΩΝ Ή ΜΕΡΩΝ ΣΥΜΒΙΩΣΗΣ ΑΠΟ ΤΗ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ – 

ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ 

 Υποβολή της αίτησης διαγραφής από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος. 

 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το άμεσο μέλος ότι ο/η 

σύζυγος ή το μέρος συμβίωσης συνεχίζει να εργάζεται, στην οποία θα αναγράφεται ο 

κύριος φορέας ασφάλισής του/της και επίσης ότι γνωρίζει για τη διαδικασία 

επανεγγραφής. 

 Σε περίπτωση που η αιτία διαγραφής συζύγου/μέρους συμβίωσης είναι διαζύγιο ή 

λύση Συμφώνου Συμβίωσης, προσκομίζεται πιστοποίηση της λύσης 

(επικαιροποιημένη Ληξιαρχική Πράξη στην οποία το Ληξιαρχείο θα αναγράφει τη λύση 

του γάμου ή του Συμφώνου Συμβίωσης). 

2) ΔΙΑΓΡΑΦΗ ΕΝΗΛΙΚΩΝ ΤΕΚΝΩΝ ΜΕ ΠΛΗΡΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ 

 Υποβολή της αίτησης διαγραφής από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος. 

 Εκκαθαριστικά εφορίας του τέκνου των 3 τελευταίων ετών.  Αν δεν έχει υποβάλλει 
φορολογική δήλωση για κάποιο από τα ζητούμενα έτη, προσκομίζεται το αντίστοιχο 
εκκαθαριστικό εφορίας του άμεσου μέλους που το δηλώνει ως προστατευόμενο μέλος. 

 Σε περίπτωση ανάληψης εργασίας, προσκομίζονται και τα δικαιολογητικά της Β3 
κατηγορίας αναλόγως εάν πρόκειται για μισθωτό ή μη μισθωτό. 

 Πρόσφατο Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης του τέκνου. 

 Σε περίπτωση τέλεσης γάμου του τέκνου προσκομίζεται ληξιαρχική πράξη γάμου.  

Ομοίως στο Σύμφωνο Συμβίωσης. Σε περίπτωση τέκνου με οικογενειακή μερίδα και 



σε άλλο Δήμο προσκομίζεται Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης και από τους 

δύο Δήμους. 

 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το άμεσο μέλος στην οποία 

θα δηλώνει ότι δεν ενδιαφέρεται για τη συμπληρωματική – προαιρετική ασφάλιση και 

ότι είναι ενήμερος/η για τη διαδικασία της επανεγγραφής. 

3) ΔΙΑΓΡΑΦΗ ΕΝΗΛΙΚΩΝ ΤΕΚΝΩΝ ΜΕ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ – ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΗ 

ΑΣΦΑΛΙΣΗ 

 Υποβολή της αίτησης διαγραφής από το άμεσα ασφαλισμένο μέλος. 

 Υπεύθυνη δήλωση (Ν. 1599/86) συμπληρωμένη από το άμεσο μέλος στην οποία 

θα δηλώνει ότι: ‘‘το υπό διαγραφή έμμεσο μέλος δεν είναι παντρεμένος/η και δεν έχει 

συνάψει Σύμφωνο Συμβίωσης.  Επίσης, έχω ενημερωθεί για τη διαδικασία της 

επανεγγραφής’’. 

 Πρόσφατο Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης του τέκνου. Σε περίπτωση 

τέκνου με οικογενειακή μερίδα και σε άλλο Δήμο προσκομίζεται Πιστοποιητικό 

Οικογενειακής Κατάστασης και από τους δύο Δήμους. 

 Σε περίπτωση τέλεσης γάμου ή σύναψης Συμφώνου Συμβίωσης, φωτοτυπία 

ληξιαρχικής πράξης γάμου ή Συμφώνου Συμβίωσης του υπό διαγραφή έμμεσου 

μέλους.  

                                                 

Σε όλες τις περιπτώσεις ασφάλισης ή απασφάλισης η Υπηρεσία 

Διαχείρισης Μητρώου Ασφαλισμένων διατηρεί το δικαίωμα να 

ζητήσει και επιπλέον δικαιολογητικά εφόσον κριθεί αναγκαίο για την 

διεκπεραίωση του αιτήματος. 

 

Γενικά οι άμεσα ασφαλισμένοι έχουν την ευθύνη να δηλώνουν στην 
αρμόδια υπηρεσία του Ταμείου Υγείας οποιαδήποτε μεταβολή που 
αφορά την ασφάλιση των εμμέσων μελών τους. 

 

 Υπενθυμίζεται ότι ,η μη έγκαιρη δήλωση από το άμεσο μέλος των μεταβολών που 
αφορούν στα έμμεσα μέλη που ασφαλίζει, ενδέχεται να συνεπάγεται οικονομική 
επιβάρυνση του άμεσου μέλους (π.χ. αναδρομικές εισφορές ή κρατήσεις από οφειλές 
περίθαλψης). 
 
ΤΕΛΟΣ ΕΝΗΜΕΡΩΝΟΝΤΑΙ ΟΙ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ ΟΤΙ ΟΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΗΣ 
ΤΡΑΠΕΖΑΣ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΕΙΔΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΑΥΤΟΤΕΛΩΣ ΚΑΘΟΣΟΝ ΔΕΝ 
ΥΠΑΡΧΕΙ ON LINE ΣΥΝΔΕΣΗ ΜΕ ΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΟΥ ΤΑΜΕΙΟΥ. 
 

                                             

 

 

 

 



 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΣΤΟ Α.Τ.Π.Σ.Υ.Τ.Ε. 

 

Εισφορά για τέκνα ή συζύγους/μέρη συμβίωσης 2%.   

Για τέκνα άνω των 40 ετών 3,5% και για τέκνα άνω των 50 ετών 5%.  

Σε όλες τις περιπτώσεις το επιπλέον ασφάλιστρο υπολογίζεται επί των ακαθαρίστων 

αποδοχών του άμεσα ασφαλισμένου. Ειδικά για συμπληρωματικά ασφαλισμένους 

συζύγους/μέρη συμβίωσης με σοβαρά προβλήματα υγείας, το ασφάλιστρο είναι 5%. 

Παρέχει : 

1. Ετήσια προληπτική περίθαλψη (τσεκ απ) στο Ταμείο Υγείας. 

2. Πρωτοβάθμια Ιατρική περίθαλψη: Ιατρικές επισκέψεις, γυαλιά, οδοντοθεραπείες,  

σύμφωνα με το τιμολόγιο του Ταμείου. 

3. Φαρμακευτική περίθαλψη εκτός ακριβών φαρμάκων χρόνιων παθήσεων (φάρμακα 

υψηλού κόστους). 

4. Νοσοκομειακή περίθαλψη ΠΡΩΤΑ από τον κύριο ασφαλιστικό φορέα του έμμεσου 

μέλους και κατόπιν καταβολή της ενδεχόμενης διαφοράς με την προσκόμιση των 

αναγκαίων δικαιολογητικών. Επίσης ιατρικές αμοιβές που σχετίζονται με την εκάστοτε 

συγκεκριμένη νοσηλεία. 

5. Εξωτερικά ιατρεία νοσοκομείων ή κλινικών, με παραπεμπτικό. 

6. Χρήση Διαγνωστικών Κέντρων για εξετάσεις που δεν πραγματοποιούνται στα ιατρεία 

του Ταμείου. 

7. Χρήση των υπηρεσιών των Πολυϊατρείων του Ταμείου. 

8. Χρήση των υπηρεσιών της Κοινωνικής Υπηρεσίας του Ταμείου. 

9. Πρόσθετη περίθαλψη και θεραπευτικά μέσα ,υπό προϋποθέσεις. 

 

Γενικά ισχύουν οι όροι που αναφέρονται στον Κανονισμό Ασφάλισης και Παροχών. 

Παρακαλούνται οι ασφαλισμένοι να επικοινωνούν με τις αρμόδιες υπηρεσίες για 

περισσότερες πληροφορίες. 


