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ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΖΩΗΣ, ΜΟΝΙΜΗΣ ΟΛΙΚΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ, ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ 
ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΑΡΟΧΩΝ 
 

1. ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΖΩΗΣ 
 

Ποσό καλύψεως κατ’ άτομο 
 

42 Μηνιαίοι Μισθοί 
 

Ανώτατο ποσό καλύψεως για κάθε 
άτομο 
 

 

• Χωρίς αποδεικτικά ασφαλισιμότητας 
 

€ 400.000 
 

• Με αποδεικτικά ασφαλισιμότητας 
 

€ 750.000 
 

 

2. ΜΟΝΙΜΗ ΟΛΙΚΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΑΠΟ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 
 

Ανώτατο ποσό καλύψεως για κάθε 
άτομο 
 

42 Μηνιαίοι Μισθοί 
 

• Χωρίς αποδεικτικά ασφαλισιμότητας 
 

€ 400.000 
 

• Με αποδεικτικά ασφαλισιμότητας 
 

€ 750.000 
 

 

3. ΠΑΡΟΧΕΣ ΓΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑ 
 

Α. Θάνατος 70 Μηνιαίοι Μισθοί 

 
Β. Μόνιμη Ολική Ανικανότητα 42 Μηνιαίοι Μισθοί 

 
Γ. Μόνιμη Μερική 
Ανικανότητα Ποσοστό (%) των 

 

42 Μηνιαίοι Μισθοί 

 

 
ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΖΩΗΣ 
Σε περίπτωση θανάτου του Ασφαλισμένου από ατύχημα ή ασθένεια η 
Εταιρεία θα καταβάλλει στον / στους δικαιούχους του ασφάλισμα ίσο με το 
ποσό που προβλέπεται στον Πίνακα Παροχών. Η παροχή αυτή δεν καλύπτει 
την αυτοκτονία κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους ασφάλισης. 
 
ΜΟΝΙΜΗ ΟΛΙΚΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ 
 
Σε περίπτωση μόνιμης ολικής και συνεχούς ανικανότητας του ασφαλισμένου 
από ασθένεια που δεν του επιτρέπει να εξασκήσει οποιαδήποτε εργασία ή 
επάγγελμα με αμοιβή ή κέρδος και εφόσον η ασφάλισή του δεν έχει λήξει , 
παύει να ισχύει η Ασφάλεια Ζωής και η Τράπεζα θα καταβάλει το ασφάλισμα 
ίσο με το ποσό που προβλέπεται στο Πίνακα Παροχών. Το ασφάλισμα θα 
καταβληθεί σε 3 ισόποσες ετήσιες δόσεις. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Απώλεια 
Ζωής 
από Ατύχημα 
 
 

2. Μόνιμη 
Ολική 
Ανικανότητα 
από Ατύχημα 
 
 
 

 
3.Μόνιμη Μερική 
Ανικανότητα 
από Ατύχημα 
 

Αν ο ασφαλισμένος αποβιώσει πριν λάβει το σύνολο ασφαλισμένου 
κεφαλαίου, τότε η Εταιρεία θα καταβάλει στον / στους δικαιούχους του το 
εναπομείναν κεφάλαιο του. 
 
Η καταβολή της αποζημίωσης θα γίνεται με την προϋπόθεση ότι η πιο πάνω 
ανικανότητα διήρκησε 12 συνεχείς μήνες και ακολουθεί να είναι ολική, 
συνεχής και μόνιμη στο τέλος του χρονικού αυτού διαστήματος. 
 
 

ΠΑΡΟΧΕΣ ΓΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑ 
 
Αν ο Ασφαλισμένος αποβιώσει σε αιτία που οφείλεται αποκλειστικά σε 
ατύχημα, η Εταιρεία θα καταβάλει στον / στους δικαιούχους του, ασφάλισμα 
ίσο με το ποσό που αναφέρεται στο Πίνακα Παροχών. 
 
 
Αν ο Ασφαλισμένος υποστεί μόνιμη ολική ανικανότητα από αιτία που 
οφείλεται αποκλειστικά σε ατύχημα και δεν του επιτρέπει να εξασκήσει 
οποιαδήποτε εργασία ή επάγγελμα με αμοιβή ή κέρδος για το οποίο έχει τα 
απαιτούμενα προσόντα, με βάση τη μόρφωση ειδίκευση ή πείρα του τότε η 
Εταιρεία θα καταβάλει ασφάλισμα ίσο με το ποσό που προβλέπεται στο 
Πίνακα Παροχών του Συμβολαίου. 
 
 
Αν σωματική βλάβη που οφείλεται αποκλειστικά σε ατύχημα επιφέρει στον 
ασφαλισμένο, μέσα στα χρονικά όρια που καθορίζει το πρόγραμμα, μερική 
ανικανότητα, η Εταιρεία θα καταβάλει την αποζημίωση, που προβλέπεται με 
βάση τα ποσοστά επί του ποσού του Πίνακα Παροχών του συμβολαίου. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ΆΜΕΣΗ ΙΑΤΡΙΚΉ ΒΟΉΘΕΙΑ 

Το έντυπο αυτό δεν αποτελεί συμβόλαιο: 
 
Σκοπός του είναι να εξηγήσει γενικά τον τρόπο λειτουργίας του Προγράμματος και να ενημερώσει 
για τις προσφερόμενες παροχές. Το πρωτότυπο Ομαδικό Ασφαλιστήριο Συμβόλαιο όπου 
αναφέρονται με λεπτομέρειες οι όροι ασφάλισης βρίσκεται στό γραφείο προσωπικού 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.Υγειονομική 
μεταφορά 
παθόντος 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.Χορήγηση 
εισιτηρίου 
μετάβασης και 
επιστροφής 
στενού 
συγγενούς του 
παθόντος, για να 
αναλάβει τη 
φροντίδα 
ανηλίκων 
παιδιών 
 
 
 
 
 
 

ΑΜΕΣΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΟΗΘΕΙΑ 
 
ΕΝΑ ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΙΚΟ, ΠΡΩΤΟΠΟΡΙΑΚΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ 
 
Η Τράπεζα σε συνεργασία με την INTERAMERICAN ΥΓΕΙΑΣ σας προσφέρει 
Άμεση Βοήθεια, 24 ώρες το 24ωρο . 
 
 
 
Σε περίπτωση ξαφνικής ασθενείας ή τραυματισμού από ατύχημα του 
ασφαλισμένου, ενώ αυτός βρίσκεται μακριά από τον τόπο της μόνιμης 
διαμονής του στην Ελλάδα, η ΙΝΤΕRAMERICΑΝ ΥΓΕΙΑΣ με δικά της μέσα 
(ασθενοφόρα αυτοκίνητα, υγειονομικά ελικόπτερα, αεροπλάνα κλπ.) ή με 
μέσα τρίτων, αναλαμβάνει την ασφαλή και υπεύθυνη μεταφορά του από το 
Κέντρο Υγείας, Νοσοκομείο ή Κλινική όπου του παρασχέθηκαν οι πρώτες 
βοήθειες, στο κατάλληλο για την περίπτωση πλησιέστερο προς τον τόπο του 
περιστατικού ή της μόνιμης διαμονής του Νοσοκομείο. Η μεταφορά 
οργανώνεται αποκλειστικά και μόνο με ιατρικά κριτήρια και υπό την 
προϋπόθεση ότι συμφωνούν ο συντονιστής γιατρός της ΙΝΤΕRΑΜΕRΙCΑΝ 
ΥΓΕΙΑΣ με το γιατρό που επελήφθη του περιστατικού. Επιπλέον της 
μεταφοράς του (ασφαλισμένου) παθόντος, η ΙΝΤΕRΑΜΕRΙCΑΝ ΥΓΕΙΑΣ 
αναλαμβάνει την οργάνωση και τα έξοδα για τον επαναπατρισμό των 
συνταξιδευόντων μη παθόντων εξαρτωμένων μελών της οικογένειας του. 
 
 
Σε περίπτωση ξαφνικής ασθένειας ή τραυματισμού από ατύχημα, αν συνοδοί 
του παθόντος ασφαλισμένου είναι τα ανήλικα παιδιά του (μέχρι 15 ετών) τα 
οποία δεν έχουν άλλο συνοδό πλην του παθόντος, απαιτείται δε τουλάχιστον 
δωδεκάωρη παραμονή του παθόντος στο νοσοκομείο, η ΙΝΤΕRΑΜΕRΙCΑΝ 
ΒΟΗΘΕΙΑΣ θα αναλάβει να χορηγήσει σε ένα στενό συγγενή του ένα 
εισιτήριο μετ' επιστροφής στον τόπο διαμονής του στην Ελλάδα με 
αεροπλάνο ή άλλο μεταφορικό μέσο, για να αναλάβει τη φροντίδα των 
ανήλικων παιδιών ή θα φροντίσει για τον άμεσο και ασφαλή επαναπατρισμό 
τους με ειδική συνοδό. 
 
 
 
 
 
 
 
 



3.Χορήγηση 
εισιτηρίου 
μεταβίβασης και 
επιστροφής 
στενού 
συγγενούς του 
παθόντος στον 
τόπο νοσηλείας 
του 
 
 
4.Μεταφορά 
Σορού 
 
 
 
 
 
5.Χορήγηση 
εισιτηρίου 
πρόωρης 
επιστροφής και 
επαναμεταβίβαση 
στον τόπο του 
ταξιδιού 
 
 
 
6. Παροχή 
εγγύησης για την 
άρση της 
προσωρινής 
κράτησης του 
ασφαλισμένου 
 
 
7. Παροχή 
ιατρικών 
συμβουλών 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σε περίπτωση που ο ασφαλισμένος νοσηλευθεί σε Νοσοκομείο για ξαφνική 
ασθένεια ή ατύχημα και προβλέπεται η νοσηλεία του να διαρκέσε 
περισσότερο από δέκα (10) ημέρες, η ΙΝΤΕRΑΜΕRΙCΑΝ ΥΓΕΙΑΣ θα χορηγήσει 
σε ένα στενό συγγενή του ένα εισιτήριο μετ' επιστροφής στον τόπο μόνιμης 
διαμονής του στην Ελλάδα, με αεροπλάνο ή άλλο μεταφορικό μέσο 
προκειμένου να τον επισκεφθεί στο Νοσοκομείο εφ' όσον βεβαίως δεν 
συνοδεύεται από κάποιον άλλο συγγενή του. 
 
 
 
 
Σε περίπτωση θανάτου του ασφαλισμένου η INTERAMERICAN ΥΓΕΙΑΣ 
αναλαμβάνει, επιπλέον της διεκπεραίωσης όλων των απαιτούμενων 
διαδικασιών, την οργάνωση και τα έξοδα έως € 885,00 για μεταφορά της 
σορού εντός Ελλάδας και μέχρι ποσού €2.350,00 από το εξωτερικό στην 
Ελλάδα. 
 
 
Σε περίπτωση θανάτου στην Ελλάδα στενού συγγενούς του ασφαλισμένου 
(γονείς, σύζυγος, αδέλφια, παιδιά) ενώ αυτός απουσιάζει σε ταξίδι, η 
INTERAMERICAN ΥΓΕΙΑΣ θα του χορηγήσει εισιτήριο για την πρόωρη 
επιστροφή του στην Ελλάδα καθώς και την επαναμεταβίβαση, εντός (8) οκτώ 
ημερών, στον τόπο του ταξιδιού του. 
 
 
 
 
 
Σε περίπτωση που επιβληθεί στον ασφαλισμένο προσωρινή κράτηση πέραν 
των 24 ωρών για τροχαίο ατύχημα που προκλήθηκε από υπαιτιότητα του, η 
INTERAMERICAN ΥΓΕΙΑΣ τον διευκολύνει, παρέχοντας εγγύηση μέχρ ποσού 
Ευρώ 5.869,41, με εγγυητική επιστολή είτε της βίας της Εταιρείας, είτε 
Τράπεζας κατ' εντολή της Εταιρείας για την άρση της προσωρινής κράτησης 
αυτού. 
 
 
Η ΙΝΤΕRΑΜΕRICAN ΥΓΕΙΑΣ παρέχει στους ασφαλισμένους της μέσω του 
Συντονιστικού της Κέντρου Άμεσης Βοήθειας στην Ελλάδα και σε 24ωρη· 
βάση, ιατρικές συμβουλές σχετικά με κάθε απρόβλεπτο περιστατικό υγείας 
που μπορεί να οδηγήσει ή όχι σε υγειονομική μεταφορά, πληροφορίες 
υγειονομικής φύσεως (εμβολιασμοί, προληπτικά μέτρα) καθώς και 
πληροφορίες υγειονομικής εξυπηρέτησης (εφημερεύοντα Νοσοκομεία, 
ιατροί κλπ.). 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΣΗΜΕΙΩΣΗ: 
Αυτό το έντυπο 
δεν 
αποτελεί 
συμβόλαιο. 
Οι 
προαναφερόμενες 
παροχές διέπονται 
από τους ορούς 
των 
Ομαδικών 
Αοφαλιστηρίων 
Συμβολαίων που 
έχουν συναφθεί 
μεταξύ της 
Τράπεζας 
ΕUROBANΚ 
ERGASIAS 
ΑΕ και της 
ΙΝΤERAMERICAN 
ΥΓΕΙΑΣ 
 

ΧΡΗΣΙΜΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 
 
Το Συντονιστικό Κέντρο της ΙΝΤΕRAΜΕRΙCΑΝ ΥΓΙΕΑΣ λειτουργεί όλο το 24ωρο, 
365 ημέρες το χρόνο. Σε περίπτωση ανάγκης τηλεφωνήστε: 10.10 
 
Η ασφάλιση που παρέχεται από το παραπάνω Ομαδικό Ασφαλιστήριο 
καλύπτει ολόκληρο το 24ωρο τον ασφαλισμένο (18-70 ετών).  
Η κάλυψη κάθε ασφαλισμένου αρχίζει από την επομένη ημέρα που 
γνωστοποιήθηκαν εγγράφως στην ΙΝΤΕRΑΜΕRΙCΑΝ ΥΓΕΙΑΣ, τα στοιχεία του, 
και διαρκεί ένα (1) έτος. 
Δεν καλύπτονται περιστατικά που οφείλονται σε χρήση ναρκωτικών, μέθη, 
απόπειρα αυτοκτονίας, νευρολογικές παθήσεις, λοιμώδεις νόσους, 
προϋπάρχουσες ασθένειες εγκυμοσύνη μεγαλύτερη των 5 μηνών, 
επαγγελματική συμμετοχή σε αγώνες ή άθλημα, πόλεμο, πολιτικές ταραχές, 
τρομοκρατικές ενέργειες. 
 

ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΑΡΟΧΩΝ 
 
Ανώτατο καταβαλλόμενο ποσό για Δωμάτιο και Τροφή ημερησίως : 
 

α. Στην Ελλάδα € 147 
 

β. Εκτός Ελλάδας 
 

€ 293 
 

Ανώτατο καταβαλλόμενο ποσό 
ημερησίως για νοσηλεία σε 
μονάδα εντατικής θεραπείας 
 

€ 293 
 

Ανώτατος αριθμός ημερών 
νοσηλείας στην 
μονάδα εντατικής θεραπείας 
παρακολούθησης 
 

14 
 

Δαπάνες εκτός Νοσοκομείου 
 

 

Εκπιπτόμενο ποσό για κάθε 
ημερολογιακό έτος 
 

€ 100 
 

Περίοδος συσσώρευσης του 
εκπιπτόμενου ποσού 
 

12 μήνες 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ιατρικές επισκέψεις 
 

χωρίς επιμέρους 
όριο 
 

Διαγνωστικές – εργαστηριακές 
εξετάσεις 
Φάρμακα 
 

χωρίς επιμέρους 
όριο 
 

Λοιπές δαπάνες εκτός Νοσοκομείου 
 

χωρίς επιμέρους 
όριο 
 

Συμμετοχή στα δικαιούμενα έξοδα: 
 

 

Εταιρεία 
 

75% 
 

Υπάλληλος ή εξαρτώμενο μέλος 
 

25% 
 

(*) 
Παροχές 
Μ η τ ρ ό τ η τ α ς 
 
 

 

Επίδομα για 
Φυσιολογικό Τοκετό 
 

€ 750 
 

Επίδομα για Αποβολή 
 

€ 264 
 

Επίδομα επιπλέον για Καισαρική 
Τομή 
 

€ 750 
 

Η Καισαρική Τομή θα 
αποζημιώνεται σαν 
οποιαδήποτε νοσηλεία μέχρι του 
ποσού 
 

€ 2.000 
 

 
  
 (*) Η συμμετοχή που παρέχει η Εταιρεία για έξοδα Διαγνωστικών και 
Εργαστηριακών Εξετάσεων είναι 75%, μόνο όταν αυτά πραγματοποιούνται σε 
συμβεβλημένα Διαγνωστικά Κέντρα. Για το τρέχον έτος το συμβεβλημένο 
διαγνωστικό Κέντρο είναι η "ΒΙΟΙΑΤΡΙΚΗ Διεθνή Διαγνωστικά Κέντρα" Σε 
περίπτωση που τα πιο πάνω έξοδα (Διαγνωστικών και Εργαστηριακών 
Εξετάσεων) πραγματοποιούνται σε άλλα Διαγνωστικά Κέντρα, το ποσοστό 
συμμετοχής που παρέχει η Τράπεζα είναι 60%. Αν όμως οι διαγνωστικές και 
εργαστηριακές εξετάσεις πραγματοποιηθούν σε πόλη όπου δεν υπάρχει 
συμβεβλημένο Διαγνωστικό Κέντρο θα καταβάλλεται το 75% των 
δικαιούμενων αυτών εξόδων. Αν οι Διαγνωστικές και Εργαστηριακές 
Εξετάσεις πραγματοποιηθούν σε πόλη, που δεν είναι τόπος της μόνιμης 
διαμονής του υπαλλήλου, υπάρχει όμως στην πόλη αυτή συμβεβλημένο 
Διαγνωστικό Κέντρο και δεν γίνεται η χρήση του, τότε το ποσοστό που θα 
συμμετέχει η Τράπεζα θα είναι 60% των εξόδων αυτών. 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Απαιτούμενα 
Δικαιολογητικά 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ, 
 
Η Ιατροφαρμακευτικη Περίθαλψη βοηθά στην αντιμετώπιση μεγάλων 
εξόδων , για θεραπεία ασθενειών ή ατυχημάτων. Η παροχή καλύπτει σχεδόν 
όλα τα αναγκαία ιατρικά έξοδα άσχετα αν αυτά δημιουργούνται μέσα ή έξω 
από το Νοσοκομείο. 
 
Η Εταιρεία θα αποδίδει το ποσοστό (%) των αναγνωρισμένων εξόδων, όπως 
αυτό αναφέρεται στον Πίνακα Παροχών, αφού συμπληρωθεί το εκπιπτόμενο 
ποσό. Ο όρος "αναγνωρισμένα" έξοδα σημαίνει έξοδα που 
πραγματοποιήθηκαν, από τον υπάλληλο (ή από τα προστατευόμενα μέλη 
του, εφόσον αυτά καλύπτονται από το πρόγραμμα αυτό), μετά από σύσταση 
γιατρού και μέχρι του ανώτατου ορίου αποζημίωσης για κάθε ένα άτομο που 
δικαιούται παροχής, όπως αναφέρεται στον Πίνακα Παροχών. Αν ο 
δικαιούχος κάνει χρήση άλλου ασφαλιστικού φορέα δημοσίου ή ιδιωτικού, 
ανεξάρτητα αν πρόκειται για έξοδα που πραγματοποιήθηκαν μέσα ή έξω από 
το νοσοκομείο και ο φορέας αυτός αποδώσει στον δικαιούχο τουλάχιστον το 
25% των δικαιουμένων εξόδων, τότε η Τράπεζα θα καταβάλλει το 90% του 
ποσού που υπολείπεται αυτών των εξόδων. 
 
Τα προστατευόμενα μέλη (σύζυγοι και παιδιά) καλύπτονται μόνο από τις 
παροχές της Ιατροφαρμακευτικής Περίθαλψης. Τα ανώτατα όρια ηλικίας για 
τα προστατευόμενα μέλη είναι: για τον/την σύζυγο μέχρι 65 χρόνων, για τα 
παιδιά μέχρι 19 χρόνων η εφόσον σπουδάζουν σε ανώτερη η ανώτατη σχολή 
και συντηρούνται από τον γονέα, μέχρι τα 25 χρόνια τους. 
 
 
ΠΩΣ ΑΠΟΖΗΜΙΩΝΕΣΤΕ 
 
Σε κάθε αίτημα αποζημίωσης χρησιμοποιείτε το συνημμένο ΕΝΤΥΠΟ 
ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ της EUROLIFE ERB AEAZ.  
Μαζί με το έντυπο υποβολής, τα δικαιολογητικά που απαιτούνται για την 
απόδοση δαπάνης είναι τα ακόλουθα: 
 
Όταν πρόκειται για δαπάνες που έγιναν εντός Νοσοκομείου 
 
√ Εισιτήριο – εξιτήριο Νοσοκομείου, στο οποίο θα αναγράφεται η αιτία της 
νοσηλείας και το όνομα του ασθενή. 
√ Πρωτότυπη απόδειξη παροχής υπηρεσιών με ανάλυση των δαπανών 
νοσηλείας καθώς και η εξοφλητική απόδειξη. 
√ Πρωτότυπες αποδείξεις χειρουργών, βοηθών χειρουργών, 
αναισθησιολόγων (εφόσον οι αμοιβές τους δεν περιλαμβάνονται στο 
Τιμολόγιο του Νοσοκομείου). 
√ Αποδείξεις φαρμάκων με τα αντίστοιχα κουπόνια και αν χρησιμοποιήθηκαν 
ειδικά υλικά, τα τιμολόγια αγοράς τους. 
√ Σε περίπτωση που γίνει χρήση υπηρεσιών αποκλειστικής νοσοκόμου, οι 
αποδείξεις που εκδίδει, θα πρέπει να είναι θεωρημένες είτε από την Εφορία 
είτε από την Προϊσταμένη του Νοσοκομείου που νοσηλεύθηκε ο 
δικαιούμενος τη δαπάνη. 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Όταν πρόκειται για δαπάνες που έγιναν εκτός Νοσοκομείου 
 
√ Επίσκεψη ιατρού: Πρωτότυπες αποδείξεις παροχής υπηρεσιών του ιατρού, 
είτε θεωρημένες από την Εφορία είτε αθεώρητες βάσει φορολογικού κώδικα, 
στις οποίες θα αναγράφεται η πάθηση και το όνομα του ασθενή. 
√ Διαγνωστικές εξετάσεις: Πρωτότυπες αποδείξεις του Διαγνωστικού Κέντρου 
στο οποίο πραγματοποιήθηκαν οι εργαστηριακές ή απεικονιστικές εξετάσεις, 
μαζί με το παραπεμπτικό του γιατρού για τις εξετάσεις αυτές, αναγράφοντας 
το όνομα του ασθενή. Στην περίπτωση ηλεκτρονικού παραπεμπτικού μέσω 
ΕΟΠΥΥ, θα πρέπει να αποστέλλεται φωτοτυπία του ηλεκτρονικού 
παραπεμπτικού. 
√ Αγορά φαρμάκων: Αποδείξεις του φαρμακείου, μαζί με τη συνταγή του 
γιατρού στην οποία να αναγράφεται το όνομα του ασθενή, τα κουπόνια των 
φαρμάκων καθώς και τη συνοδευτική ανάλυση του φαρμακείου. Σε 
περίπτωση που πρόκειται για συνταγογράφηση φαρμακοτεχνικού 
σκευάσματος ή ομοιοπαθητικού φαρμάκου πρέπει να συνοδεύεται από 
αναλυτική συνταγή του θεράποντα ιατρού με απαραίτητη τη σφράγιση της 
απόδειξης του φαρμακείου για το ότι πρόκειται είτε για σκεύασμα είτε για 
ομοιοπαθητικό φάρμακο. 
√ Φυσικοθεραπείες: Σε περίπτωση φυσικοθεραπειών, κρίνεται απαραίτητο 
το παραπεμπτικό του θεράποντα ιατρού στο οποίο θα αναγράφεται το είδος 
και το πλήθος των φυσικοθεραπειών, το όνομα του ασθενή και η φύση της 
πάθησης. Στις αποδείξεις παροχής υπηρεσιών του φυσικοθεραπευτή πρέπει 
να αναγράφεται και ο αριθμός των συνεδριών που αφορά στη χρέωση. 
 
 
Όταν πρόκειται για παροχές μητρότητας 
 
Επίδομα Φυσιολογικού τοκετού ή Καισαρικής τομής 
 
_ Βεβαίωση του Νοσοκομείου / Μαιευτηρίου για τη νοσηλεία και το είδος 
του τοκετού 
_ Αντίγραφο ληξιαρχικής πράξης γέννησης 
 
Έξοδα καισαρικής τομής 
 
_ Ισχύουν τα προαναφερόμενα για τις δαπάνες εντός νοσοκομείου 
 
Επίδομα αποβολής 
 
_ Βεβαίωση του Νοσοκομείου / Μαιευτηρίου για την αποβολή 
_ Αντίγραφο του πορίσματος της ιστολογικής εξέτασης 
 
Απόδοση δαπανών για αγορά γυαλιών, κρυστάλλων (ή φακών 
επαφής) : 
 
_ Συνταγή του οφθαλμίατρου. 
_ Πρωτότυπη απόδειξη αγοράς γυαλιών, κρυστάλλων ή φακών επαφής. 
_ Σε περίπτωση που γίνει χρήση άλλου ασφαλιστικού φορέα: πρωτότυπη 
βεβαίωση του κυρίως ασφαλιστικού φορέα που θα υπέχει θέση 
πιστοποιητικού για φορολογική χρήση και αντίγραφα της συνταγής του 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Χρόνος 
υποβολής των 
δικαιολογητικών 
 
 
 
 
3. Δαπάνες στο 
εξωτερικό 
 
 
 
 
 
4. Χρήση του 
Κύριου 
Ασφαλιστικού 
Φορέα (EOΠΥΥ 
κ.λ.π.) ή άλλου 
ασφαλιστικού 
φορέα 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

οφθαλμιάτρου και της απόδειξης αγοράς γυαλιών, κρυστάλλων ή φακών 
επαφής. 
 
Απόδοση δαπανών για οδοντιατρικές εργασίες: 
 
_ Λεπτομερής γνωμάτευσης του θεράποντα οδοντιάτρου για το είδος των 
εργασιών. 
_ Πρωτότυπη απόδειξη παροχής υπηρεσιών του οδοντίατρου. 
_ Σε περίπτωση που γίνει χρήση άλλου ασφαλιστικού φορέα: Πρωτότυπη 
βεβαίωση του κυρίως ασφαλιστικού φορέα που θα υπέχει θέση 
πιστοποιητικού για φορολογική χρήση και αντίγραφα της λεπτομερούς 
γνωμάτευσης του θεράποντα οδοντιάτρου για το είδος των εργασιών και της 
απόδειξης παροχής υπηρεσιών του οδοντίατρου . 
 
 
 
Τα δικαιολογητικά πρέπει να υποβάλλονται στην Eurolife Erb το αργότερο 
μέσα σε 60 ημέρες από την ημερομηνία που έγιναν τα έξοδα. Παρακαλώ 
φροντίστε, οι αποδείξεις και τα δικαιολογητικά να είναι σωστά 
συμπληρωμένα, ώστε να μην χάνεται πολύτιμος χρόνος με την επιστροφή για 
τη διόρθωση τους. 
 
 
Σε περίπτωση ιατρικών δαπανών εκτός Ελλάδος, οι πρωτότυπες αποδείξεις 
και τα δικαιολογητικά θα πρέπει να είναι θεωρημένα από την Ελληνική 
Πρεσβεία ή το Ελληνικό Προξενείο ή από τοπική αρχή που έχει σχετική 
εξουσιοδότηση και να είναι μεταφρασμένα στην Ελληνική γλώσσα εκτός και 
αν οι δαπάνες έχουν πραγματοποιηθεί σε χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, 
στις Η.Π.Α. ή Καναδά και έχουν εκδοθεί στην Αγγλική γλώσσα. 
 
Σε περίπτωση που προηγηθεί χρήση Ασφαλιστικού Φορέα, ο υπάλληλος 
πρέπει προσκομίσει στην ERB Ασφαλιστικές Υπηρεσίες Α.Ε.Μ.Α. φωτοτυπίες 
των πρωτότυπων αποδείξεων ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης καθώς και 
όλων των δικαιολογητικών που υποβλήθηκαν μαζί με την πρωτότυπη 
βεβαίωση που εκδίδει ο φορέας για την εφορία. 
 
 
 
Πληροφορίες, εξυπηρέτηση και παραλαβή δικαιολογητικών: 
ΕRB ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ Α.E.M.A. 
Πανεπιστημίου 33-35 & Κοραή ΤΚ 10564, Αθήνα 
κα. Oικονόμου Ελπίδα 
τηλέφωνο: 211-1873578 / εσωτ: 16578 
email: eoikonomou@eurolife.gr) 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Καλυπτόμενες 
Δαπάνες 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΕΥΡΕΙΑ ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 
 
 
Δωμάτιο και Τροφή σε Νοσοκομείο ή Κλινική, μέχρι του ανωτάτου ποσού 
που αναφέρεται στον Πίνακα Παροχών. 
Αν ο υπάλληλος ή εξαρτώμενο μέλος του, μετά από εντολή του γιατρού, 
εισαχθεί σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, όπως αυτή περιγράφεται από τον 
Νόμο, θα καταβάλλονται ημερησίως τα πράγματι γενόμενα έξοδα μέχρι το 
ανώτατο όριο και τον αριθμό ημερών νοσηλείας, που αναφέρεται στον 
Πίνακα Παροχών. 
 
Στις καλυπτόμενες Δαπάνες στα πλαίσια νοσηλείας εντός νοσοκομείου 
καλύπτονται (ενδεικτικά και όχι περιοριστικά)  
 
• Δαπάνες για την ιατρική παρακολούθηση 
• Δαπάνες χειρουργείου, χειρουργών, ιατρών , αναισθησιολόγων 
• Δαπάνες νοσοκομειακής περίθαλψης (π.χ. φαρμάκων, οξυγόνου, 
επιδέσμων, χυτών γύψινων κ.λ.π.), 
• Δαπάνες για τη χρήση του ιατρικού εξοπλισμού του νοσοκομείου (πχ 
υποστηρικτικών μηχανημάτων καρδιάς και πνευμόνων) ενδοφλέβια 
διαλύματα, ενέσεις και οροί, ακτινογραφίες, ηλεκτροκαρδιογραφήματα, 
σπινθηρογραφήματα και άλλες εξετάσεις, όταν αυτές σχετίζονται με την 
κύρια (βασική) αιτία της νοσηλείας, 
• Δαπάνες αισθητικών χειρουργικών επεμβάσεων εξαιτίας ατυχήματος 
• Έξοδα μεταφοράς με Νοσοκομειακό αυτοκίνητο για διαδρομές σε 
Νοσοκομείο και από το Νοσοκομείο. 
• Προσφερόμενες υπηρεσίες από αδειούχο νοσοκόμο, που δεν έχει καμία 
συγγένεια με τον υπάλληλο ούτε μένει στην ίδια κατοικία. 
• Θεραπείες με βελονισμό ή ομοιοπαθητική και ομοιοπαθητικά φάρμακα. 
• Έξοδα χειρουργού οδοντίατρου που προσφέρει τις υπηρεσίες του για 
αποκατάσταση τραύματος των φυσικών δοντιών, συνεπεία ατυχήματος και 
μέσα σε διάστημα έξι (6) μηνών από την ημέρα που συνέβη το ατύχημα, με 
την προϋπόθεση ότι έχει ειδοποιήσει την Eurolife Erb ΑΕΑΖ μέσα σε 
διάστημα 5 ημερών για το εν λόγω ατύχημα. Στην περίθαλψη αυτή 
περιλαμβάνεται η αντικατάσταση των φυσικών αυτών δοντιών καθώς και οι 
απαιτούμενες ακτινογραφίες μέσα στο προαναφερθέν χρονικό διάστημα. 
• Διάφορες θεραπείες όπως χημειοθεραπείες ή ακτινοθεραπείες 
 
Επίσης καταβάλλονται δαπάνες για τις παρακάτω υπηρεσίες 
και εφόδια: 
 
• Οξυγόνο και ενοίκιο των απαιτούμενων συσκευών για την παροχή του. 
• Εργαστηριακές εξετάσεις, αναλύσεις, ακτινογραφίες, αξονικές και 
μαγνητικές τομογραφίες καθώς και ένα Pap-test κάθε ημερολογιακό έτος. 
• Έξοδα φυσιοθεραπευτή που δεν είναι συγγενής με τον υπάλληλο. 
• Έξοδα αγοράς φαρμάκων, εφόσον χορηγούνται με συνταγή γιατρού, 
χειρουργικά εξαρτήματα, μετάγγιση αίματος και πλάσματος. 
• Τεχνητά μέλη και μάτια, όταν αυτά είναι απαραίτητα συνεπεία ατυχήματος 
ή ασθενείας το οποίο έλαβε χώρα κατά τη διάρκεια ισχύος της εργασιακής 
σχέσης. 
• Ακουστικά Βαρηκοΐας. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Γύψινα εκμαγεία, κοινούς νάρθηκες, επιδέσμους, ορθοπεδικές ζώνες, 
ειδικά στηρίγματα, δεκανίκια. 

• Ενοικίαση: κυλιομένων καθισμάτων, ≪κλίνης νοσοκομείου≫ ή ≪σιδηρού 

πνεύμονος≫. 
 
ΔΑΠΑΝΕΣ ΠΟΥ ΔΕΝ ΚΑΛΥΠΤΟΝΤΑΙ 
 
1. Αυτοτραυματισμός, ανεξάρτητα της διανοητικής ή ψυχικής, ψυχολογικής 
κατάστασης του υπαλλήλου/ εξαρτώμενου μέλους. 
2. Ατύχημα ή ασθένεια που προέρχεται από ανταρσία ή πόλεμο κηρυγμένο ή 
ακήρυχτο ή συμμετοχή του υπαλλήλου /εξαρτώμενου μέλους σε εμφύλια 
αναταραχή. 
3. Αισθητικές ή πλαστικές εγχειρίσεις ή θεραπείες σχετιζόμενες με αυτές. 
4. Οφθαλμολογικές εξετάσεις που γίνονται για τη μέτρηση της οφθαλμικής 
διάθλασης, ή θεραπείες ή εγχειρήσεις που σχετίζονται με την διόρθωση της  
οφθαλμικής διάθλασης. Καλύπτεται όμως η ιατρική επίσκεψη σε 
οφθαλμίατρο όταν αυτή συνοδεύεται με τις δαπάνες χορήγησης σκελετών 
γυαλιών ή κρυστάλλων γυαλιών ή φακών επαφής  
5. Προσπάθεια τεκνοποίησης και θεραπεία στειρότητας. 
6. Παιδικοί και κάθε είδους προληπτικοί εμβολιασμοί. 
7. Μεταφορά σε / από Νοσοκομείο ή Κλινική με μεταφορικά μέσα άλλα 
εκτός των ειδικών νοσοκομειακών μέσων. 
8. Εγκυμοσύνη, τοκετός, καισαρική τομή, εξωμήτρια κύηση και οι επιπλοκές 

εξ αυτών εκτός των προβλεπομένων στις ≪Παροχές Μητρότητας≫ του 
Πίνακα Παροχών. 
9. Θεραπεία αλκοολισμού ή χρήσης ναρκωτικών ουσιών. 
10. Δαπάνες που πραγματοποιούνται για προληπτικούς λόγους υγείας (check 
up). 
11. Ιατρικές επισκέψεις ή νοσηλείες που αφορούν στις Ψυχικές, 
νευροφυτικές και νευρικές διαταραχές καθώς και τα επακόλουθα αυτών. 
Καλύπτονται όμως οι παθήσεις του κεντρικού ή περιφερικού νευρικού 
συστήματος. 
 
 
ΠΑΡΟΧΕΣ ΠΟΥ ΚΑΤΑΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΠΡΟΣ 100% ΚΑΙ ΧΩΡΙΣ 
ΕΦΑΡΜΟΓΗΤΟΥ ΕΚΠΙΠΤΟΜΕΝΟΥ ΠΟΣΟΥ 
 
Η Τράπεζα καταβάλει για κάθε Μητρότητα Επίδομα ίσο με το ποσό που 
αναφέρεται στον Πίνακα Παροχών. 
Η Μητρότητα περιλαμβάνει τον φυσιολογικό τοκετό την αποβολή και την 
καισαρική τομή, δεν περιλαμβάνει όμως έξοδα που πραγματοποιούνται κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και έξοδα μετά τον τοκετό. 
Επιπλέον όμως οι περιπτώσεις καισαρικής τομής ή εξωμήτριου κύησης κλπ, 
που απαιτούν εγχείρηση στο υπογάστριο θα καλύπτονται σαν οποιαδήποτε 
άλλη νοσηλεία από τις νοσοκομειακές παροχές, μέχρι του ανωτάτου ποσού 
που αναφέρεται στον Πίνακα Παροχών. 
 
Από την παροχή Μητρότητας καλύπτονται 
1. Η έγγαμη υπάλληλος 
2. Η άγαμη υπάλληλος 
3. Η σύζυγος του υπαλλήλου 



 
 
 
 
 

Σε ασφαλισμένες συζύγους υπαλλήλων δεν θα καταβάλλονται παροχές 
μητρότητας μετά τη λήξη της σύμβασης εργασίας των υπαλλήλων. 
 
ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ 
Η καταβολή της αποζημίωσης θα γίνεται προς 100% και χωρίς την εφαρμογή 
του εκπιπτόμενου ποσού, με ανώτατο καταβαλλόμενο ποσό, το ποσό που 
αναφέρεται στον πιο κάτω Πίνακα. 
 

Παροχές 
 

Ανώτατο όριο 
€ 

 
 

Περιορισμοί 
 

ΓΕΝΙΚΑ 
 

Ακτινογραφία ενδοστοματική 5,58 5 φορές ανά έτος 
 

Πιστοποιητικό μετά από 
εξέταση 

11,50  

Εξέταση προς αντιμετώπιση 
έκτακτου περιστατικού 
(οδοντοφατνιακό απόστημα, 
συρραφή τραύματος, κλπ) 

11,50  

Γναθογραφία πανοραμική 44,56 1 φορά ανά έτος 
 

Φθορίωση δοντιών με τοπική 
επάλειψη φθοριούχου 
διαλύματος μέχρι την ηλικία 
των 
13 ετών 
 

27,84 1 φορά ανά έτος 
 

ΟΔΟΝΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

Έμφραξη από αμάλγαμα απλή 
 

 
 
 
 
 
 
 

33,40 
 
 

5,75 

 

5,75 

 
 
 

33,40 
 
 

 

Έμφραξη από αμάλγαμα 
σύνθετη 
 

Έμφραξη από σύνθετη ρητίνη 
 

Έμφραξη από χυτό χρυσό 

Αναφύτευση δοντιού και 
ακινητοποίηση με νάρθηκα 

Αφαίρεση στεφάνης 

Αφαίρεση γέφυρας κατά 
στήριγμα 

Αφαίρεση μικρών όγκων 
βλεννογόνου του στόματος 

Αφαίρεση καλύπτρας 

Αφαίρεση κύστης 

Αφαίρεση επουλίδας 

Λήψη τεμαχίων & ραφή για 
βιοψία που αποδεικνύεται με 



έκθεση  
 
 
 
 

33,40 

Εκτομή χαλινού 

Ανασύσταση δοντιών από 
αμάλγαμα με καρφίδες 
 

Ανασύσταση δοντιών από 
σύνθετες ρητίνες και 
καρφίδες 
 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
 

Εξαγωγή δοντιού ή ρίζας 33,40 
 

 

Ακρωτηριασμός δοντιού, 
εκτομή ρίζας ή διχοτόμηση 

33,40 1 φορά ανά έτος 

Εξαγωγή έγκλειστου δοντιού 
μετά από ακτινογραφία 

 
334,10 

 
1 φορά ανά έτος 
 Ακροριζεκτομή 

 

ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΑ 
 

Πολφοτομή (απονεύρωση) 
Ενδοδοντική θεραπεία 
μονόριζου 
 

 
 

 
33,40 

 

 
 

Ενδοδοντική θεραπεία 
πολύριζου 
 

ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΟΛΟΓΙΑ 
 

Αποτρίγωση δοντιών 
(καθαρισμός) 
 

 
 
 

33,40 

 
 
 
1 φορά ανά έτος 
 

Θεραπεία εντοπισμός 
ουλίτιδας 

Χειρουργικές επεμβάσεις επί 
νόσου του περιοδοντίου ανά 
τεταρτημόριο 

Θεραπεία περιοδοντίτδας με 
θυλάκους με ακτινογραφικά 
κριτήρια 

Θεραπεία χρόνιας ουλίτιδας 
 

ΚΙΝΗΤΗ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗ 
 

Χυτά άγκιστρα  
 
 
 
 

89,7 

 
 
 
 
 
Μέχρι και 10 φορές ανά 

Επιδιόρθωση 
οδοντοστοιχίας 

Αναπροσαρμογή βασικής 
πλάκας οδοντοστοιχίας 
(αναγόμωση ανά διετία) 



Προσθήκη για κάθε δόντι  έτος 
 Μερική οδοντοστοιχία άνω 

ή κάτω γνάθου από 
ανοξείδωτα μέταλλα 

Μερική οδοντοστοιχία από 
ακρυλικό 

Ολική οδοντοστοιχία άνω ή 
κάτω γνάθου 

ΑΚΙΝΗΤΗ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗ 
 

Ενδιάμεσο δόντι γεφυρών 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

89,7 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Μέχρι και 10 φορές ανά 
έτος 
 

Δόντια με άξονα(Richmand 
ή Davis) 

Στεφάνες από ακρυλικό 
(εκτός γομφίων) 
 

Ενδιάμεσα γεφυρών από 
ακρυλικό (εκτός γομφίων) 
 

Στεφάνες εξ’ ολοκλήρου 
χυτές ή με όψη ακρυλική 
από χρυσό ή κράματα 
μετάλλων 
 

Ανοξείδωτη στεφάνη (σε 
περίπτωση εκτεταμένης 
τερηδονικής προσβολής) 

Στεφάνες από χρυσό δύο 
τεμαχίων ή άλλου τύπου 
 

ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 
 

Το 60% της εγκριθείσας 
προσφοράς από τον 
Ασφαλιστικό Φορέα με 
ανώτατο όριο 1.320,00 . 
 

1 φορά 
 

ΣΚΕΛΕΤΟΣ ΓΥΑΛΙΩΝ/ 
ΚΡΥΣΤΑΛΛΑ ΓΥΑΛΙΩΝ ή και 
ΦΑΚΟΥΣ ΕΠΑΦΗΣ 
 

 
172,50 

(συνολικά) 
 

 
 
 
 
 
 
Κάθε δύο χρόνια για κάθε 
διαθλαστική πάθηση. 
 

Σε περίπτωση αλλαγής 
βαθμών σε γυαλιά οράσεως 
ή φακούς επαφής, πριν τη 
συμπλήρωση της διετίας 
 

 
 
 
 

86,25 
(συνολικά) Χορηγούνται σύμφωνα με 

τους όρους και τους 
περιορισμούς του Ταμείου 
Υγείας 
 

 



 

 


