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ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΚΑΡΤΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ

 
Σας πληροφορούμε ότι από 1/6/2004 τέθηκε σε εφαρμογή η έκδοση της Ευρωπαϊκής Κάρτας Ασφάλισης Ασθενείας (Ε.Κ.Α.Α.), η οποία είναι ατομική και αντικαθιστά τα έντυπα Ε111 και Ε128.

Όταν οι ενδιαφερόμενοι ζητήσουν την Ε.Κ.Α.Α., θα πρέπει να συμπληρώσουν μία αίτηση για κάθε ασφαλισμένο, με όλα τα ζητούμενα στοιχεία.

Την αίτηση αυτή θα μας τη διαβιβάζετε το συντομότερο δυνατό είτε ταχυδρομικά είτε με FAX (στο ΤΣΑΥ Θεσσαλονίκης) μαζί με φωτοτυπία της σελίδας του βιβλιαρίου ασθενείας με τα στοιχεία κάθε ενδιαφερόμενου και της σελίδας που θα φαίνεται η θεώρηση του τρέχοντος έτους στο συγκεκριμένο βιβλιάριο και φωτοτυπία διαβατηρίου ή ταυτότητας. 

Το τμήμα Θεσσαλονίκης θα αποστέλλει την κάρτα στη Διεύθυνση των ενδιαφερομένων κατοίκων Βορείου Ελλάδος και η Κεντρική Υπηρεσία του Ταμείου στους ασφαλισμένους όλων των άλλων Νομών.

ΤΣΑΥ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ
26ης ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 90 (PORTO CENTER), 546 28, ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 
Τηλ.: 2310.513458 
Fax : 2310.518101
                          ΣΥΝΟΠΤΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ ΤΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ
Με το παρόν έντυπο, ο άμεσα ασφ/νος - συντ/χος ή το έμμεσο μέλος αυτού, αιτείται την έκδοση της Ευρωπαϊκής Κάρτας Ασφάλισης Ασθένειας.
ΓΕΝΙΚΑ
Τα στοιχεία του Φορέα και του Υποκαταστήματος, οι ημ/νίες Έναρξης και Λήξης του δικαιώματος της Περίθαλψης (για το αναγραφόμενο στην αίτηση άτομο) καθώς και οι Κωδικοί (εκτός αυτού του Νομού) συμπληρώνονται από τον Φορέα.
Τα αλφαβητικά στοιχεία να είναι ΚΕΦΑΛΑΙΑ, χωρίς συντμήσεις και ομοιοματικά.
Όπου υπάρχουν αναγραφόμενες τιμές, πρέπει να κυκλωθεί η σωστή.
Οι ημερομηνίες συμπληρώνονται με τη σειρά Ημέρα / Μήνας / Έτος.
ΤΡΟΠΟΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ
Α.Μ. - α/κ = Ο Αριθμός Μητρώου του αιτούντος στο Φορέα και (αν υπάρχει) ο αντικώδικας. Για έμμεσα μέλη, που ο Φορέας διατηρεί γι'αυτά τον ΑΜ του άμεσα ασφ/νου - συντ/χου με την προσθήκη ενός επιθέματος (π.χ. 01 για το πρώτο μέλος, 02 για το δεύτερο κ.λπ.), ο ΑΜ που θα αναγράφεται θα είναι ο ΑΜ του άμεσα + επίθεμα (π.χ. για το 03 μέλος του άμεσα ασφ/νου με ΑΜ 23434, ο ΑΜ του μέλους μπορεί να είναι ο 2343403 ή ο 23434-03).
Α.Μ. Αναφοράς - α/κ = Ο Αριθμός Μητρώου του άμεσα από όπου έλκουν το δικαίωμα της Περίθαλψης (συμπληρώνεται για τα έμμεσα μέλη και τους συντ/χους θανάτου) και (αν υπάρχει) ο αντικώδικας.
ΑΜΚΑ = Ο Αριθμός Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης (11 αριθμοί) του αιτούντος.
ΑΜΚΑ Αναφοράς = Ο ΑΜΚΑ του άμεσα από όπου έλκουν το δικαίωμα της Περίθαλψης (συμπληρώνεται για τα έμμεσα μέλη και τους συντ/χους θανάτου).
ΑΣΦ./ΣΥΝΤΑΞ. = για το έμμεσο μέλος ενός άμεσα ασφ/νου κυκλώνεται το [Α], ενώ για το έμμεσο μέλος ενός συντ/χου το [Σ].
ΑΜΕΣΟΣ-ΕΜΜΕΣΟΣ = Οι συντ/χοι θανάτου θεωρούνται Άμεσα συντ/χοι.
ΣΥΓΓΕΝΙΚΗ ΣΧΕΣΗ = Συμπληρώνεται για έμμεσα μέλη και τους συντ/χους θανάτου.
ΦΟΙΤΗΤΗΣ = κυκλώνεται το [Φ] όταν ο Φορέας είναι Εκπαιδευτικό ίδρυμα και η αίτηση γίνεται από Φοιτητή.
ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ = π.χ. Α323244 (για Ελληνική Αστυνομική) ή Ρ23445 (για ξένο Διαβατήριο).
ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ = π.χ. η ημ/νία 5 Μαρτίου 1960 γράφεται 05/03/1960. Αν η πλήρης ημ/νία γέννησης είναι διαπιστωμένα άγνωστη, αλλά είναι γνωστό μόνον το έτος, τότε γράφεται π.χ. 00/00/1934.
ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ (ΕΛΛΗΝΙΚΟΙ ΧΑΡΑΚΤΗΡΕΣ) = Συμπληρώνονται από τους Έλληνες υπηκόους. Σε περίπτωση διπλών Ονομάτων, αυτά διαχωρίζονται με παύλα.
ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ (ΛΑΤΙΝΙΚΟΙ ΧΑΡΑΚΤΗΡΕΣ) = Συμπληρώνονται μόνο από τους αλλοδαπούς που δεν διαθέτουν Ελληνική αστυνομική ταυτότητα. Σε περίπτωση διπλών Ονομάτων, αυτά διαχωρίζονται με παύλα.
 
ΚΩΔ. ΝΟΜΟΥ = αναφέρεται πάντα σε Νομό της Ελλάδας και συμπληρώνεται με τα τέσσερα πρώτα γράμματα αυτού π.χ ΑΤΤΙ ( για Αττική ), ΘΕΣΣ (για Θεσσαλονίκη).
ΤΗΛΕΦΩΝΟ = αναγράφεται και ο αριθμός κλήσης της περιοχής, π.χ.                26...       .
ΑΙΤΗΣΗ
ΕΚΔΟΣΗΣ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗΣ ΚΑΡΤΑΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ

Φορέας: Υποκατάστημα: 
Αριθμ. μητρώου: /. Α.Μ.Κ.Α.: 
Επώνυμο: ...........................................................| 
Επών. γέννησης: | 
Όνομα(-τα): | 
(ελληνικοί χαρακτήρες) (λατινικοί χαρακτήρες)

Όνομα πατέρα: Όνομα μητέρας: .....

Ημερ. γέννησης: /. /. Α.Φ.Μ.: Υπηκοότητα:...........................................

Διεύθυνση: (οδός) (αριθμός) 

· (ταχ. κώδ.).............................(Δήμος) (Πόλη) (χώρα)|......|......| 

· (τηλ.) / (φαξ) / (e-mail).............................................

Χώρα προέλευσης: Φύλο: (Α) [ ] Άρρεν (Θ) [ ] Θήλυ
Αριθμ. ταυτότητας ή διαβατηρίου: / ημερ. έκδοσης: / / 
  Είδος: (Τ) [ ] αστυνομική (Δ) [ ] διαβατήριο (Σ) [ ] στρατιωτική (Α) [ ] άλλο έγγραφο 

Ιδιότητα: (Α) [ ] άμεσα (Α) [ ] ασφαλισμένος (Σ) [ ] συνταξιούχος (Μ) [ ] μισθωτός (Α) [ ] άνεργος (Γ) [ ] γήρατος (Α) [ ] αναπηρίας (Ε) [ ] μη μισθωτός (Θ) [ ] θανάτου (Δ) [ ] διαφορετική(Φ) [ ] σπουδαστής (Β) [ ] βουλ./αιρετ. (Π) [ ] παραπληγ.(Ε) [ ] έμμεσα (μέλος οικογένειας)(Σ) [ ] σύζυγος (Π) [ ] παιδί (Γ) [ ] γονέας (Α) [ ] αδελφός/ή (Ε) [ ] εγγονός/ή 
Στοιχεία άμεσα ασφαλισμένου - συνταξιούχου:
Επώνυμο: | 
Επών. γέννησης: | 
Όνομα(-τα): | 
(ελληνικοί χαρακτήρες) (λατινικοί χαρακτήρες)

Α.Μ.: Α.Μ.Κ.Α.: Ημερ. γέν.: / / 

Δ/νση: (οδός) (αριθμός) (ταχ. κώδ.) - 

(πόλη) (χώρα) | |.....| (τηλ.) / 

Αιτία υποβολής αίτησης για έκδοση Κάρτας: Ο - Η αιτών -αιτούσα

[ ] πρώτη έκδοση [ ] απώλεια [ ] επανέκδοση μετά από λήξη ισχύος. 
[ ] Δηλώνω, ότι δεν έχω σε ισχύ άλλη Κάρτα ούτε εκκρεμεί σχετική αίτηση. .......................................

Ακρώνυμο φορέα: …..Κωδικός αριθμός: |...|...|...|...|...|...|...|…|

Ημερ. λήξης Κάρτας: / /.........Λογικός αριθμός: |....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|....|

Περίοδος ΠΠΑ: από: / / έως: / / Ε 101: [ ] ναι [ ] όχι, κράτος μέλος: |.....|.....|

Αριθμ. πρωτοκόλλου: ημερ. παραλαβής αίτησης: ../........../.................

Αρμόδιος υπάλληλος:....................................................................... ...............................................

