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Αποφάσεις Υπ’Αριθμ.  Γ4/Φ167/2073/13.8.1982 (ΦΕΚ640/τ.Β΄/31.8.1982)  

	Προϋποθέσεις :

1. Τα άτομα που πάσχουν από συγγενή αιμολυτική αναιμία (μεσογειακή - δρεπανοκυτταρική - μικροδρεπανοκυτταρική) ή συγγενή αιμορραγική διάθεση (αιμορροφιλία) από σύνδρομο επίκτητης ανοσοποιητικής ανεπάρκειας (AIDS) όταν διαβιώνουν μόνοι τους ή με τα μέλη συγγενικής τους ή ξένης οικογένειας και εφόσον βεβαιώνεται η πάθησή τους από τα κέντρα ή τους σταθμούς αιμοδοσίας ή το κέντρο αιμορροφιλικών.

2. Τα άτομα που πάσχουν από πρωτοπαθή (συγγενή) ανοσοανεπάρκεια αντισωμάτων που υποβάλλονται θεραπευτικά σε εγχύσεις ανοσοσφαιρίνης.

3. Τα άτομα που πάσχουν από AIDS και από συγγενή αιμολυτική αναιμία δικαιούνται και τα δυο επιδόματα.

4. Δικαιούχοι του επιδόματος από το AIDS και από την αιμορροφιλία είναι τόσο οι νοσούντες όσο και οι φορείς. Οι πάσχοντες και από τις δυο ασθένειες θα λαμβάνουν και τα δυο επιδόματα.

5. Δικαιούχοι είναι ακόμη οι Κύπριοι υπήκοοι που έχουν ελληνική καταγωγή, εφόσον μένουν μόνιμα στην Ελλάδα.

6. Τα άτομα που δεν παίρνουν λόγο της παθήσεώς τους άλλου είδους οικονομική ενίσχυση από το Δημόσιο ή από άλλη οποιαδήποτε πηγή της ημεδαπής ή της αλλοδαπής. α) Στην περίπτωση που εισπράττουν για την αιτία αυτή οικονομική ενίσχυση τότε επιλέγουν τη μία εκ των δύο.

7. Οι επαναπατριζόμενοι ομογενείς, άσχετα αν είχαν στερηθεί ή όχι της ελληνικής ιθαγένειας.

8. Οι υπήκοοι των κρατών που περιλαμβάνονται στην κυρωμένη με τον Ν.Δ. 4017/59 (ΦΕΚ. Α/245/59) Ευρωπαϊκή Σύμβαση εφόσον κατοικούν μόνιμα στην Ελλάδα.

9. Οι κρινόμενοι ως ανίκανοι προς επιδότηση των τέκνων τους κατά τις διατάξεις του Ν. 4051/61 και του Π.Δ./669/61 εφόσον συγκεντρώνουν τους όρους και τις προϋποθέσεις που προβλέπονται στις διατάξεις τις απόφασης αυτής.

10. Οι αναγνωριζόμενοι ως δικαιούχοι απολήψεως του προβλεπόμενου επιδόματος από τις διατάξεις του Ν.Δ. 1153/72 «περί προστασίας πολυμελών οικογενειών δια της παροχής οικογενειακών επιδομάτων» (ΦΕΚ. Α/76/72) εφόσον συγκεντρώνουν τους όρους και τις προϋποθέσεις της απόφασης αυτής.

Δικαιολογητικά:

1) Αίτηση (παρέχεται από την υπηρεσία μας) 
2) Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης 
3) Βεβαίωση από κρατικό νοσοκομείο θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής από τον Διοικητικό Διευθυντή του Νοσοκομείου. Οι ιατρικές βεβαιώσεις που προσκομίζουν οι ενδιαφερόμενοι στην υπηρεσία μας θα πρέπει να αναγράφουν: 

· Για τους πάσχοντες από Μεσογειακή Αναιμία ότι κάνουν μεταγγίσεις αίματος

· Για τους πάσχοντες από Δρεπανοκυτταρική και Μικροδρεπανοκυτταρική Αναιμία ότι παρουσιάζουν αιμολυτικές κρίσεις και

· Για τους πάσχοντες από συγγενή αιμορραγική διάθεση ότι κάνουν μεταγγίσεις παραγώγων αίματος.

· Για τους φορείς και πάσχοντες από Σύνδρομο Επίκτητης Ανοσοποιητικής Ανεπάρκειας βεβαίωση Κρατικού Νοσοκομείου θεωρημένη από τον Διοικητικό Διευθυντή.

· Για τους πάσχοντες από πρωτοπαθή (συγγενή) ανοσοανεπάρκεια αντισωμάτων : α) βεβαίωση του Διευθυντού του Τμήματος Ανοσολογίας Κρατικού Νοσοκομείου, στο οποίο έχει γίνει ο εργαστηριακός έλεγχος και έχει τεθεί η διάγνωση και β) βεβαίωση του υπευθύνου θεράποντος κλινικού ιατρού, οτι ο ασθενής χρήζει συστηματικής θεραπείας υποκατάστασης με χορήγηση ανοσοσφαιρίνης ενδοφλεβίως ανά τακτά χρονικά διαστήματα.

4) Μια φωτογραφία του επιδοτούμενου 
5) Φωτοτυπία του βιβλιαρίου ασθενείας του αναπήρου 
6) Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας του επιδοτούμενου 
7) Λογαριασμό ΟΤΕ ή ΔΕΗ στο όνομα του ανάπηρου 
8) Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 με τα στοιχεία που αναφέρονται στη νομοθεσία
στην οποία θα δηλώνει τα εξής:
α) η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιείται αποκλειστικά για τις ανάγκες του δικαιούχου
β) αν παίρνει ή όχι οικονομική ενίσχυση για την ίδια αιτία από άλλο φορέα
γ) το ταμείο στο οποίο είναι ασφαλισμένος ο δικαιούχος (Το έντυπο της υπεύθυνης δήλωσης διατίθεται και από τις υπηρεσίες Πρόνοιας
δ) Το άτομο που θα εισπράττει το επίδομα
ε) Ότι θα ενημερώσει την υπηρεσία σε οποιαδήποτε αλλαγή των δηλωθέντων στοιχείων όπως γνωστοποίηση θανάτου, λήψη οικονομικής ενίσχυσης από άλλο φορέα, αλλαγή τόπου κατοικίας, εισαγωγή σε ίδρυμα κ.λ.π. Θεωρείται το γνήσιο της υπογραφής του ενδιαφερόμενου. (Η θεώρηση γίνεται και από την υπηρεσία μας με βάση τα στοιχεία αστυν. Ταυτ/τας, διαβατηρίου κ.λ.π. Το έντυπο της υπεύθυνης δήλωσης διατίθεται από τις υπηρεσίες Πρόνοιας.
 

Διαδικασία: 


Υποβολή δικαιολογητικών, έλεγχος αυτών, έκδοση απόφασης αναγνώρισης δικαιώματος και έγκριση καταβολής μηνιαίας οικονομικής ενίσχυσης σε άτομα που πάσχουν από συγγενή αιμολυτική αναιμία.
Απαιτούμενος χρόνος για την έκδοση της απόφασης: Από 1 έως 30 μέρες
Χρόνος ισχύος της παροχής:

2 – 5 έτη ανάλογα με την ισχύ της γνωμάτευσης της υγειονομικής επιτροπής
Αρμόδια Υπηρεσία
Η Δ/νση Κοινωνικής Πρόνοιας της οικείας Ν.Α
2. Στις Βεβαιώσεις αυτές πρέπει να σημειώνεται η πάθηση και γενικά η κατάσταση του ασθενούς δηλαδή να έχει ανάγκη μεταγγίσεως αίματος ή παραγωγών αίματος, ή παρουσιάζουν συχνές αιμολυτικές (Άρθρο 1 ΚΥΑ Γ4/Φ167/2369/ΦΕΚ 50 ΤΒ 1983. 
Για περισσοτερες πληροφορίες μπορείτε να ενημερωθήτε στην Αρμόδια Υπηρεσία
ή Δ/νση Κοινωνικής Πρόνοιας της οικείας Ν.Α
*Αποφάσεις Υπ’αριθμ. Γ4/Φ167/2073/82, (ΦΕΚ 640 Β�), Γ4/Φ167/2369/83 (ΦΕΚ 50Β�), Π4γ/Φ222, Φ225/ΟΙΚ 4711/94 (ΦΕΚ 872 Β).
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