Ημερομηνία: ……………………….

Προς ΕΟΠΥΥ:
Ο/Η κάτωθι υπογράφων/ουσα ………………………………………………… ενεργώντας με την ιδιότητα του φυσικοθεραπευτή με την επωνυμία………………………..…………………………. με έδρα …….……………………………………………….., με Α.Φ.Μ.…………………………….., Δ.Ο.Υ .……………………….και Αριθμό Μητρώου  Π.Σ.Φ.…………………………………… που αποτελεί τον Πάροχο Υπηρεσιών Υγείας (εφεξής «Πάροχος») δηλώνω στο όνομα και για λογαριασμό του Παρόχου ότι :
ο Πάροχος έχει υπογράψει την με ημερομηνία 1/7/2014 Σύμβαση με την Εταιρεία, που αποτελείται από την ACCURAΤE HEALTH AUDITING & CONSULTING ΑΕ (εφεξής «Εταιρεία»), η οποία έχει επιλεγεί από την αρμόδια Επιτροπή Βέλτιστης Πρακτικής του ΕΟΠΥΥ, ως πληρούσα τα κριτήρια επιλογής, και έχει εγκριθεί από το ΔΣ του ΕΟΠΥΥ, όπως προκύπτει από την απόφαση 791/Συν144/31-10-2013 του ΔΣ του ΕΟΠΥΥ, ΑΔΑ: ΒΛΛΜΟΞ7Μ-ΖΚΚ (ή 150α/05.11.2013 Απόφαση Προέδρου του ΕΟΠΥΥ, ΑΔΑ: ΒΛ17ΟΞ7Μ-Ξ3Δ ή 32/16.12.2013 Απόφαση Προέδρου του ΕΟΠΥΥ, ΑΔΑ: ΒΛΓΕΟΞ7Μ-Θ8Ψ)
Έχοντας υπόψη ότι η, περιγραφόμενη στην παρούσα δήλωση, χορήγηση και επεξεργασία δεδομένων πραγματοποιείται κατά εφαρμογή των διατάξεων της παρ. 6 του άρθρου 100 του Ν. 4172/2013, όπως ισχύουν σήμερα και της υπ΄ αριθμ. Υ9/οικ.85507 (ΦΕΚ 2320 /Β/17.9.2013) Κοινής Υπουργικής Απόφασης και ότι δια των ανωτέρω εξυπηρετείται το δημόσιο συμφέρον
Με την παρούσα συναινώ και παρέχω στον ΕΟΠΥΥ την ανέκκλητη εντολή για την διάθεση των παρακάτω αναφερόμενων στοιχείων/αρχείων που έχει υποβάλει ο Πάροχος στον ΕΟΠΥΥ για το έτος 2013, στην παραπάνω Εταιρεία (και αφορούν το εργαστήριο φυσικοθεραπείας στην οδό …………………..…………………...., αρ. ………, περιοχή ….…………………………………., με κωδικό εγκατάστασης ………………….):
· Τα ηλεκτρονικά αρχεία με τα στοιχεία υποβολής ιατρικών πράξεων, διαγνωστικών εξετάσεων, συνεδριών (κατά περίπτωση) κλπ, τα οποία έχουν υποβληθεί και κατατεθεί από εμένα ως Πάροχο μέσω του συστήματος  eΔΑΠΥ για τη περίοδο 1/1 – 31/12/2013.
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Με εκτίμηση

 [Υπογραφή και σφραγίδα]
