ΔΗΛΩΣΗ ΑΠΟΔΟΧΗΣ & ΠΡΟΣΧΩΡΗΣΗ

Προς

την ανώνυμη εταιρεία «ΜΕΝΤΝΕΤ ΕΛΛΑΣ ΑΝΩΝΥΜΗ ΕΜΠΟΡΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ», με διακριτικό τίτλο «MEDNET GREECE S.A.» , που εδρεύει στη Νέα Σμύρνη, οδός Περγάμου 3, ΤΚ 17121, , με ΑΦΜ 094351487 (ΔΟΥ ΦΑΕ ΠΕΙΡΑΙΑ)  και εκπροσωπείται νόμιμα από την κα Αλεξάνδρα Τσάμη, καλούμενη στο εξής «Ελεγκτής Υγείας»
Κοινοποίηση: στο νομικό πρόσωπο δημοσίου δικαίου με την επωνυμία «Πανελλήνιος Σύλλογος Φυσικοθεραπευτών», που εδρεύει στην Αθήνα, στην οδό Λ. Αλεξάνδρας 34, με Α.Φ.Μ. 998191287 (Δ.Ο.Υ. Δ΄ ΑΘΗΝΩΝ) και εκπροσωπείται νόμιμα από τον κ. Μπάκα Γεώργιο, καλούμενο στο εξής «Π.Σ.Φ» 
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[στο εξής ο Δηλών, μέλος του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών και πάροχος υπηρεσιών υγείας, θα καλείται Δηλών ή Πάροχος]

Ο Δηλών δηλώνει προς τον Ελεγκτή Υγείας ότι έχει διαβάσει, κατανοήσει και αποδέχεται ανεπιφύλακτα τους όρους του από 01/07/2014 συμφωνητικού μεταξύ του ΠΣΦ και του Ελεγκτή Υγείας με αντικείμενο την ανάθεση στον Ελεγκτή Υγείας του ιατρικού - κλινικού ελέγχου των υποβληθεισών μέχρι και το τέλος του 2013 από τα Μέλη του Π.Σ.Φ στον ΕΟΠΠΥ προς πληρωμή (ηλεκτρονικών) αποδείξεων/τιμολογίων παροχής υπηρεσιών υγείας ανοικτής περίθαλψης και λοιπών απαιτούμενων δικαιολογητικών. Αντικείμενο του ελέγχου θα είναι η πιστοποίηση της νομιμότητας και εγκυρότητας των χρεώσεων σύμφωνα με τα οριζόμενα στον ΕΚΠΥ και γενικότερα στο ισχύον θεσμικό πλαίσιο, καθώς και με τα κριτήρια που ορίσθηκαν από τον ΕΟΠΥΥ και περιλαμβάνονται στην απόφαση 634 (134/10-9-2013) του Διοικητικού Συμβουλίου του, λαμβανομένων υπόψη των κρατούντων κανόνων της ορθής κλινικής και ιατρικής (φυσιοθεραπευτικής) πρακτικής. 

Το κείμενο του ως άνω συμφωνητικού έχει αναρτηθεί στον ιστότοπο του ΠΣΦ (url: www.psf.org.gr) και αποτελεί ενιαίο σύνολο με την παρούσα. 

Η παρούσα Δήλωση Αποδοχής συνεπάγεται την ανεπιφύλακτη αποδοχή από τον Δηλούντα του συνόλου των όρων του ανωτέρω συμφωνητικού και την ανεπιφύλακτη προσχώρηση του Δηλούντος σε αυτό, συναπτομένης με την περιελευσή της στον Ελεγκτή Υγείας συμβάσεως παροχής ελεγκτικού έργου από τον τελευταίο [Ελεγκτή Υγείας] στον Δηλούντα [Πάροχο Υπηρεσιών Υγείας ανοικτής περίθαλψης και Μέλος του ΠΣΦ] με τους όρους που τίθενται στο ανωτέρω συμφωνητικό.  Μετά την υπογραφή της παρούσας δήλωσης, δεν επιτρέπεται ανάκληση ή τροποποίηση αυτής. Ελλιπείς δηλώσεις δεν γίνονται δεκτές. 
Η παρούσα και η Σύμβαση Ελέγχου που συνάπτεται με την περιέλευσή της στον Ελεγκτή Υγείας διέπονται ως προς την ερμηνεία και εκτέλεση τους από το ελληνικό δίκαιο. Κάθε διαφορά/ διαφωνία που ήθελε προκύψει μεταξύ του Δηλούντος και του Ελεγκτή Υγείας και αφορά στην εκτέλεση ή/ και στην ερμηνεία της παρούσης και της  Σύμβασης Ελέγχου που συνάπτεται με την περιέλευσή της στον Ελεγκτή Υγείας, είτε κατά τη διάρκεια είτε μετά τη λήξη ισχύος τους  υπάγεται στην αποκλειστική αρμοδιότητα των δικαστηρίων των Αθηνών.
………, _______ 2014
Ο Δηλών / Για τον Δηλούντα,
[ (*)Απαιτείτε η θεώρηση του γνησίου της υπογραφής από αρμόδια διοικητική αρχή ή ΚΕΠ]

