ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΕΣ ΔΙΕΥΘΥΝΣΕΙΣ ΛΟΙΠΩΝ ΚΛΑΔΩΝ Ε.Δ.

1. Σας γνωρίζουμε ότι οι δαπάνες για την παρασχεθείσα περίθαλψη πρέπει να υποβάλλονται όπως παρακάτω:

α. ΓΕΝΙΚΟ ΕΠΙΤΕΛΕΙΟ ΣΤΡΑΤΟΥ (ΓΕΣ):

ΑΦΜ: 090153025 

ΔΟΥ: ΚΕ.ΦΟ.ΔΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ
Διεύθυνση: 

Ε΄ ΕΛΔΑΠ/Ενιαίο Τμήμα Ελέγχου Εκκαθάρισης και Ενταλματοποίησης Δαπανών Υγειονομικής Περίθαλψης
Στρατόπεδο <<ΒΑΡΥΤΗ>>, Λεωφόρος Μεσογείων 96, ΤΚ 11527, Γουδή (από 01 Ιαν 2026)

Τηλ.επικοινωνίας:

Τηλ. επικοινωνίας Γραμματείας 2107496842-6843 (τα επιμέρους τηλέφωνα θα σας γνωστοποιηθούν με την έναρξη λειτουργίας του τμήματος) e-mail: e-eldap@army.gr 

β. ΓΕΝΙΚΟ ΕΠΙΤΕΛΕΙΟ ΑΕΡΟΠΟΡΙΑΣ (ΓΕΑ):

ΑΦΜ: 090153025 

ΔΟΥ: ΚΕ.ΦΟ.ΔΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ

Διεύθυνση:

ΕΛΔΑ/Αθηνών, Δνση: Δημητρίου Σούτσου 40 (3ος  Όροφος), Τ.Κ.: 11521, Τηλ. Επικ: 2108705102

Τηλέφωνα επικοινωνίας :

Τμχης:210-746-4546, Φαρμακεία:4534, Ιατροί-κλινικές: 4527, Οδοντίατροι:4529 Διαγνωστικά: 4539

γ. ΓΕΝΙΚΟ ΕΠΙΤΕΛΕΙΟ ΝΑΥΤΙΚΟΥ (ΓΕΝ): 

ΑΦΜ: 090153025 

ΔΟΥ: ΚΕ.ΦΟ.ΔΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ
Διεύθυνση: 

Υπηρεσία Υγειονομικού Ελέγχου ΠΝ, Μεσογείων 227 - 229 Χολαργός 

Τ.Κ. 15561

Τηλέφωνο επικοινωνίας:

210-6551115 – 6551672 – Φαρμακεία: 6551248.

δ. ΛΙΜΕΝΙΚΟ ΣΩΜΑ/ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΑΚΤΟΦΥΛΑΚΗ (Λ.Σ./ΕΛΛ. ΑΚΤ): 

ΑΦΜ:997881842 

ΔΟΥ: Ε’ Πειραιά
Διεύθυνση:

Υπουργείο Ναυτιλίας και Νησιωτικής Πολιτικής Αρχηγείο Λιμενικού Σώματος – Ελληνικής Ακτοφυλακής/Υπηρεσία Υγειονομικού/Τμήμα 3ο/Γρ. δαπανών/Λιμενικού Σώματος, Ακτή Βασιλειάδη,(Πύλη Ε1 - Ε2) Πειραιάς, Τ.Κ. 18510. 

Τηλέφωνο επικοινωνίας:

213-1374914-4880, 4856,4911

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΜΒΕΒΛΗΜΕΝΟΥ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:…………………………….............

ΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………………  

ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….  

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:……………………….. 

ΔΝΣΗ ΕΠΑΓΓ.ΣΤΕΓΗΣ:……….. ………………….
ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:...…………………………

ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………..
ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ ΔΝΣΗ (email):……………………………
Α.Φ.Μ………………………………………………… 
Δ.Ο.Υ………………………………………………….
ΤΡΑΠΕΖΑ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜ. ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ:………………………………………….

IBAN:……………………………………………………………………………………

ΑΜΚΑ:………………………………………………………………………………….

ΑΡΙΘΜΟΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ:…………………………....
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΣΥΜΒΑΣΗΣ:………………………

Ημερομηνία: _ _ / _ _ /2025
                                                                               Ονοματεπώνυμο:


                                                                                       Υπογραφή 


ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ  ΠΡΑΞΕΩΝ

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ:…………………/20……

ΤΟΥ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ:…………………………………………….
ΠΕΡΙΟΔΟΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ: Από……………………………Εως………………………….                                             

	Επιλογή
	□ Άμεσα Ασφαλισμένων 
	
	

	
	□ Έμμεσα Ασφαλισμένων
	
	

	
	Υποβάλλεται διαφορετική κατάσταση  ανά επιλογή (σε περίπτωση μέχρι 15 εντολών να υποβάλλεται 1 κατάσταση συγκεντρωτική ανά είδος)
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	ΧΡΟΝΙΚΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ
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                                                                                                Σφραγίδα και Υπογραφή 

                          ΑΙΤΗΣΗ ΠΑΡΟΧΟΥ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ












                                                              

ΠΡΟΣ:………………………………………
Σας υποβάλλω συνημμένα κατάσταση εις τριπλούν με τα σχετικά δικαιολογητικά παροχής φυσιοθεραπευτικών υπηρεσιών. Παρακαλώ για τον έλεγχο και καταβολή της δικαιούμενης αμοιβής μου.
Αιτούμενο Ποσό:………………………
Αριθμός τιμολογίου:…………………
Του/της
(Όνομα)…………………………………………..

(Επώνυμο)……………………………………....

Ειδικότητα:………………………………………

(Διεύθυνση)………………………………………

(Πόλη)………………………(Τ.Κ.)……………..

Α.Φ.Μ………………………ΔΟΥ:…………………….

Αριθμός Σύμβασης: ………………Ημ. Σύμβασης……………

Τηλέφωνα: Ιατρείου:………………..……………...

                   Κινητό:……..…………….…………..

                   Εmail:…………………………………

Αριθμός Λογαριασμού Τράπεζας:….............................

 IBAN:……………………………………..( YΠΟΧΡΕΩΤΙΚΑ-ΑΝΤΙΓΡΑΦΟ ΤΗΣ 1ης ΣΕΛΙΔΑΣ ΤΟΥ ΒΙΒΛΙΑΡΙΟΥ) 

ΑΜΚΑ:……………………………………..

□ Αλλαγή διεύθυνσης ιατρείου στον ίδιο Ιατρικό Σύλλογο.

□  Αλλαγή διεύθυνσης ιατρείου σε έτερο Ιατρικό Σύλλογο.

□  Αλλαγή τηλεφώνου, φαξ, κινητού τηλεφώνου.

□  Άλλη αλλαγή.

 Παρατηρήσεις 1:(Σημειώνετε με «√») και καταγράφετε τα νέα στοιχεία στην πίσω πλευρά της αίτησης

                    2:Στην πρώτη περίπτωση, απαιτείται αποστολή Φ/Α, της άδειας λειτουργίας του νέου ιατρείου και στη δεύτερη, εκτός της πρώτης άδειας και βεβαίωση εγγραφής στον Ιατρικό Σύλλογο.          

                       .                                                       

                                                                                                                        Ο/Η

                                                                                                                         ΑΙΤΩΝ/ΑΙΤΟΥΣΑ      
