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       Παρακαλώ να δεχθείτε την παρούσα, με την οποία εκφράζω, ως νόμιμος εκπρόσωπος του διαγνωστικού κέντρου τη βούληση του να συμβληθεί με το Ταμείο σας και την αποδοχή του στα ισχύοντα κάθε φορά τιμολόγια του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης.

Επίσης, δηλώνω ότι το διαγνωστικό κέντρο αποδέχεται να εισπράττει την αμοιβή του, από τους Τομείς Ασθένειας του Κλάδου Υγείας του ΤΑΥΤΕΚΩ, για τους ασφαλισμένους τους , σύμφωνα με τους όρους της σύμβασης που θα υπογράψει.


                                                    Ο Αιτών

                                                                                                     (υπογραφή και σφραγίδα)
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	ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ 

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ :
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	     (Ο πίνακας των δικαιολογητικών συμπληρώνεται από τον αιτούντα)


	Έλεγχος υπαλλήλου : Αναγράφεται η φράση «ΠΛΗΡΗ ΔΙΚ/ΚΑ» ή αναγράφονται λεπτομερώς οι ελλείψεις.
(Το πεδίο αυτό συμπληρώνεται από την Υπηρεσία παραλαβής)


                                                                  Ο Υπάλληλος

(υπογραφή και σφραγίδα του υπαλλήλου που ήλεγξε την αίτηση και τα δικαιολογητικά)
Σελίδα 2 από 3

	Β. Διαγνωστικά Κέντρα

	1
	Αίτηση (υπόδειγμα 2), στην οποία θα τεθεί και η σφραγίδα της εταιρείας με πλήρη στοιχεία.

	2
	Άδεια λειτουργίας και ειδικές άδειες λειτουργίας όταν υπάρχουν (γνήσια αντίγραφα από δημόσια αρχή ή δικηγόρο).

	3
	Υπεύθυνη δήλωση του νομίμου εκπροσώπου στην οποία θα δηλώνει ότι, το διαγνωστικό κέντρο σχετικά με τους όρους , τις προϋποθέσεις, τη διαδικασία και τις προδιαγραφές για την ίδρυση και λειτουργία του εφαρμόζει τις διατάξεις του Π.Δ/τος 84/2001 και του Ν.3846/10, οι επιστημονικά υπεύθυνοι δεν κατέχουν θέση στο ΕΣΥ και ότι, οι ιατροί μέτοχοι και οι μέτοχοι που δεν είναι ιατροί δεν υπηρετούν με οποιαδήποτε εργασιακή σχέση στο δημόσιο ή νπδδ ή σε ασφαλιστικούς οργανισμούς και ταμεία υγείας. 

	4
	Νομιμοποιητικά έγγραφα : α. Για τις Α.Ε : Καταστατικό εταιρείας μαζί με όποιες τροποποιήσεις έχουν προκύψει σε κωδικοποίηση, ΦΕΚ δημοσίευσης καταστατικού, ΦΕΚ συγκρότησης τελευταίου Δ.Σ. και πρακτικό-απόφαση Δ.Σ. με το οποίο ορίζεται εκπρόσωπος για την υπογραφή της σύμβασης. β. Για τις Ε.Π.Ε : Καταστατικό εταιρείας μαζί με τροποποιήσεις, ΦΕΚ δημοσίευσης καταστατικού και πιστοποιητικό Πρωτοδικείου περί των τροποποιήσεων. γ. Για τις Ο.Ε. ή Ε.Ε. :  Καταστατικό εταιρείας μαζί με τροποποιήσεις, πιστοποιητικό Πρωτοδικείου περί των τροποποιήσεων και απόφαση με την οποία ορίζεται εκπρόσωπος για την υπογραφή της σύμβασης.

	5
	Φωτοαντίγραφο ΑΔΤ νομίμου εκπροσώπου.

	6
	Υπεύθυνη δήλωση ποινικού μητρώου του νόμιμου εκπροσώπου, στην οποία θα δηλώνει επίσης ότι, θα ενημερώνει άμεσα το Ταμείο για οποιαδήποτε αλλαγή υπάρξει στο μέλλον σχετική με τα δικαιολογητικά που έχουν κατατεθεί (άδειες λειτουργίας – ιδιαίτερα αυτές που απαιτούνται σε περίπτωση μεταστέγασης, επέκτασης ή μείωσης του αντικειμένου του φορέα που εκπροσωπεί –αλλαγές στην εταιρεία, στους επιστημονικά υπευθύνους, στους ιατρούς μετόχους ή εταίρους και μετόχους μη ιατρούς) και θα καταθέτει οποιοδήποτε νέο δικαιολογητικό πού θα απαιτείται από ενδεχόμενη μεταβολή του υφιστάμενου νομικού πλαισίου. 

	7
	Βεβαίωση της τράπεζας που τηρεί λογαριασμό, στην οποία να αναφέρεται το IBAN και ο αριθμός του  λογαριασμού.

	*
	Ο νόμιμος εκπρόσωπος υποχρεούται, κατά την υπογραφή της σύμβασης να υποβάλει στο Ταμείο υπεύθυνη δήλωση στην οποία θα δηλώνει τα τμήματα, με τις αντίστοιχες ιατρικές ειδικότητες, τους επιστημονικά υπεύθυνους ανά τμήμα, καθώς και αναλυτική κατάσταση με το μηχανολογικό εξοπλισμό που διαθέτει το διαγνωστικό κέντρο, τον χρόνο απόκτησης του, καθώς και τις συγκεκριμένες εξετάσεις και θεραπείες που πραγματοποιεί με κάθε ένα από αυτά. Σε κάθε δε περίπτωση απόκτησης νέων ή εκποίησης των αρχικώς δηλωθέντων υποχρεούται να υποβάλει στο Ταμείο συμπληρωματική όμοια δήλωση.

	**
	Οι ενδιαφερόμενοι πρέπει να γνωρίζουν ότι ο φορέας μας, όπως και όλοι οι φορείς και κλάδοι υγείας της κοινωνικής ασφάλισης, είναι υποχρεωμένος βάσει των ρυθμίσεων του ν. 3892/10 (ΦΕΚ 189 Α/ 04.11.2010) να εφαρμόσει το σύστημα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, που περιλαμβάνει εκτός από την ηλεκτρονική καταχώριση, εκτέλεση συνταγών και την ηλεκτρονική καταχώριση, εκτέλεση παραπεμπτικών ιατρικών πράξεων, μετά την ολοκλήρωση των οργανωτικών και τεχνικών προϋποθέσεων για το σύστημα και την έκδοση της προβλεπόμενης από το νόμο απόφασης του Υπουργού Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης.

Βάσει των ρυθμίσεων του ίδιου νόμου « Οι μονάδες παροχής υπηρεσιών υγείας υποχρεούνται να διαθέτουν την απαραίτητη υποδομή για την εγγραφή, την ταυτοποίηση και τη σύνδεση τους με την εφαρμογή  ηλεκτρονικής καταχώρησης και εκτέλεσης συνταγών και παραπεμπτικών στο Σ.Η.Σ., καθώς και για την επεξεργασία, καταχώρηση και εκτύπωση των ηλεκτρονικών συνταγών και παραπεμπτικών (παρ. .9 άρθρου 5).».
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