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TOY MYEUROLIFE PORTAL ή ∆ΙA ΧΕΙΡΟΣ

Όταν θα επισκεφθείτε τον γιατρό σας πάρτε µαζί σας το Έντυπο Απαίτησης και ζητήστε από αυτόν 
να συµπληρώσει το ΜΕΡΟΣ Β’. Έντυπα Απαίτησης σας έχουν σταλεί µαζί µε την Ασφαλιστική σας 
Σύµβαση κατά την εγγραφή σας στο Πρόγραµµα. Μπορείτε επίσης να τα προµηθευτείτε από την 
ιστοσελίδα www.eurolife.com.cy, από το Myeurolife portal ή από τη MedNet στο τηλέφωνο 
22463033 – 34.

Πληρώστε τον λογαριασµό του Γιατρού / Νοσοκοµείου.

Σιγουρευτείτε ότι έχετε πάρει:
• Πρωτότυπο της απόδειξης πληρωµής του Γιατρού / Νοσοκοµείου.
• Πρωτότυπα αποτελέσµατα διαγνωστικών εξετάσεων που έχουν γίνει κατά τη διάρκεια της 
επίσκεψής σας,όπως υπερηχογράφηµα, ακτινογραφίες κ.λπ.

Αν ο γιατρός σας έχει ζητήσει να υποβληθείτε σε διαγνωστικές εξετάσεις, ή σας έχει γράψει 
συνταγή για λήψη φαρµακευτικής αγωγής ή φυσιοθεραπείας, σιγουρευτείτε ότι το έχει 
συµπληρώσει στο ΜΕΡΟΣ Β’ του Εντύπου Απαίτησης, διαφορετικά µαζί µε το έντυπο απαίτησης θα 
πρέπει να επισυνάψετε αντίγραφο της εντολής (συνταγής / παραπεµπτικού) του γιατρού. Επίσης, 
αν κατά τη διάρκεια της επίσκεψης υποβληθείτε σε οποιαδήποτε θεραπεία πέραν της εξέτασης, 
σιγουρευτείτε ότι ο γιατρός αναφέρει λεπτοµέρειες στο ΜΕΡΟΣ Β’.

Ζητάτε πάντοτε αναλυτική απόδειξη για την πληρωµή των εξόδων σας. Η απόδειξη θα πρέπει 
απαραίτητα να είναι πρωτότυπη, αριθµηµένη και σε αυτή να περιέχει λεπτοµέρειες των πληρωτέων 
ποσών, τα στοιχεία του προµηθευτή (ονοµασία / ονοµατεπώνυµο, επάγγελµα, διεύθυνση, αριθµός 
εγγραφής στο ΦΠΑ ή ΑΦΤ ή αριθµός πολιτικής ταυτότητας), ηµεροµηνία, είδος υπηρεσίας, 
ποσότητα, υπογραφή και σφραγίδα.
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Αφού ολοκληρωθούν οι επισκέψεις, διαγνωστικές εξετάσεις, αγορά φαρµάκων:
 Α. Για ηλεκτρονική υποβολή
•  Συµπληρώστε το ΜΕΡΟΣ  Α’ του Εντύπου Απαίτησης ηλεκτρονικής υποβολής 
• Μετατρέψετε τα έγγραφα σας σε ηλεκτρονική µορφή (pdf)
• Συνδεθείτε µε το Myeurolife Portal 
• Συµπληρώστε τα απαραίτητα πεδία
• Επισυνάψτε όλα τα δικαιολογητικά (αποδείξεις πληρωµής, αποτελέσµατα διαγνωστικών 
εξετάσεων (αν υπάρχουν), 
 ιατρικές εκθέσεις σχετικές µε την απαίτηση που έχετε στην κατοχή σας, πιστοποιητικό γέννησης ( 
αν αφορά επίδοµα τοκετού),
  εξιτήριο (αν αφορά Ηµερήσιο Νοσοκοµειακό Επίδοµα)
• Υποβάλετε την απαίτηση σας

Κρατήστε όλα τα απαιτούµενα πρωτότυπα δικαιολογητικά µέχρι την ολοκλήρωση της Απαίτησης 
σας, καθώς µπορεί να σας ζητηθούν.
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Β. Για υποβολή δια χειρός
Συµπληρώστε το ΜΕΡΟΣ Α του Εντύπου Απαίτησης, περιλαµβανοµένου του µέρους «Επεξεργασία 
Ευαίσθητων ∆εδοµένων
Προσωπικού Χαρακτήρα».
Επισυνάψετε όλα τα δικαιολογητικά (πρωτότυπες αποδείξεις πληρωµής, αποτελέσµατα 
διαγνωστικών εξετάσεων (αν υπάρχουν), 
ιατρικές εκθέσεις σχετικές µε την απαίτηση που έχετε στην κατοχή σας, πιστοποιητικό γέννησης ( 
αν αφορά επίδοµα τοκετού),
εξιτήριο (αν αφορά επίδοµα ∆ωρεάν Περίθαλψης)

Αποστείλετε σε οποιοδήποτε υποκατάστηµα της Eurolife ή στο Τµήµα Εξυπηρέτησης Πελατών στα 
κεντρικά γραφεία της Eurolife 
σε κλειστό φάκελο στον οποίο να αναγράφεται:

  • Απαίτηση Medica.
 • Ο αριθµός της Ασφαλιστικής σας Σύµβασης.
 • Το όνοµα και η ηµεροµηνία γέννησης του ασθενή.

Μπορείτε, επίσης, να αποστείλετε το Έντυπο Απαίτησης µαζί µε όλα τα δικαιολογητικά µέσω 
ταχυδροµείου (σας συνιστούµε συστηµένη αποστολή) στη διεύθυνση: MedNet, Αµφιπόλεως 2, 
Marcou Tower, 2025 Στρόβολος, Λευκωσία.

Σημαντική Σημείωση:
Τα συµπληρωµένα έντυπα µαζί µε όλα τα απαιτούµενα δικαιολογητικά θα πρέπει να υποβάλλονται 
εντός 30 ηµερών από την ηµεροµηνία του περιστατικού, είτε αφορά σε ηλεκτρονική ή δια 
χειρός υποβολή.

Για οποιεσδήποτε πληροφορίες, μπορείτε να επικοινωνήσετε με τη MedNet 
στο τηλέφωνο 22 463033 – 34

Eurolife Ltd. Διεύθυνση Κεντρικών Γραφείων: Eurolife House, Έβρου 4, 2003 Στρόβολος, 
Λευκωσία, Τηλ.: 22 124000, Φαξ: 22 125527

Γραµµή Επικοινωνίας 8000 8880 www.eurolife.com.cy
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