
			  Jelen Különös Biztosítási Feltételek az UNION Vienna 
Insurance Group Biztosító Zrt. Erste Védelem Egészségbiz­
tosítás Csoportos Szolgáltatásfinanszírozó Egészségbizto­
sítási Szerződésre, feltéve, hogy a szerződést jelen feltéte­
lekre hivatkozással kötötték.
Jelen Különös Biztosítási Feltételekben nem szabályozott 
kérdésekben a biztosító Erste Védelem Egészségbiztosítás 
Általános Biztosítási Feltételei az irányadók (továbbiak­
ban: Általános Biztosítási Feltételek).
A biztosítási tevékenységről szóló 2014. évi LXXXVIII. tv. 
(Bit.) 4. sz. melléklete szerinti ügyféltájékoztató elemei 
vastag betűkkel, míg a Ptk-ban foglaltaktól és/vagy az 
általános szerződéskötési gyakorlattól eltérő feltételek dőlt 
betűkkel szedettek.

1. 	 A biztosítási esemény és a biztosító szolgáltatása
1.1.	 Járóbeteg-szakellátás
1.1.1.	� Biztosítási eseménynek minősül a biztosítottnak a 

rá vonatkozó kockázatviselési tartamon belül vagy 
azt megelőzően bekövetkező balesete vagy beteg-
sége (ideértve a krónikus betegségeket is) miatt 
szükséges, új egészségi panasz indikálta, és orvo-
silag indokolt egészségügyi ellátása, mely ellátás 
járóbeteg-szakellátás, távkonzultáció vagy házivi
zit keretén belül valósul meg, valamint az ezen 
ellátás alapján szükségessé váló gyógyszerek fel-
írása.

1.1.2.	� Az orvosi távkonzultáció semmilyen módon nem 
helyettesíti az orvosi fizikális vizsgálatot, diagnó­
zis felállítását nem teszi lehetővé. Terápiás javas­
lat, módosítás orvosi távkonzultáció formájában 
csak korábban már diagnosztizált esetekben 
adható, amennyiben az orvosszakmailag indokolt. 
Az orvosi távkonzultáció alkalmazhatóságát egy 
adott panasz esetén az ellátássszervező jogosult 
megítélni és orvosszakmai indokkal elutasítani. 
Az orvosi távkonzultáció az alábbi esetekben 
alkalmazható: 

	 i)	� aktuális panaszok, tünetek értékelése, azok 
súlyosságának, sürgősségének és az orvoshoz 
fordulás indokoltságának megítélése, javaslat 
a további teendőkről,

	 ii)	�orvos tanácsadás új panaszok esetén – orvosi 
javaslat a további teendőkre, ajánlás vény nél­
kül is kapható készítmények használatára 
vonatkozóan, 

	 iii)	�meglévő betegséggel, aktuális állapottal, annak 
változásával kapcsolatos orvosi tanácsadás, 
tájékoztatás,

	 iv)	�korábbi orvosi eredmények, javaslatok, leletek 
értelmezése, értékelése, orvosi tanácsadás, 
további vizsgálati javaslatok megfogalmazása,

	 v)	� orvosi kontroll konzultáció, amennyiben a biz­
tosított tünetmentes, az alkalmazott terápia 
hatására meggyógyult és a konzultáció csak az 
állapot megerősítését célozza,

	 vi)	�recept-felírás – amennyiben a biztosított rend­
szeresen szed állapot-fenntartó gyógyszereket 
az ismert, diagnosztizált megbetegedésére és 
ezt orvosi javaslattal igazolja.

1.1.3.	� Házivizit szolgáltatást kizárólag sürgős (de nem 
életveszélyes) esetben, Budapesten és 20 km-es 
körzetében nyújt a biztosító. A házivizit igénybe-
vétele minden esetben – tehát akkor is, ha egyéb-
ként a biztosítás nem önrésszel jött létre – önrész 
megfizetéséhez kötött. Az önrész összege – eltérő-
en a többi Járóbeteg-szakellátás 5 000 Ft-os 
önrészétől – a házivizit költségének 30%-a, de 
minimum 10 000 Ft. Az önrész összegét a bizto-
sított az ellátást követően a házivizit során eljáró 
szolgáltatónak fizeti. A szolgáltatás igénybevéte-
lével kapcsolatban a biztosítottat egyéb fizetési 
kötelezettség nem terheli.

1.1.4.	� Nem biztosítási esemény a biztosítottnak a rá 
vonatkozó kockázatviselés kezdete előtt kialakult 
betegségével (ideértve a krónikus betegségeket is) 
illetve bekövetkezett balesetével kapcsolatos kont-
rollvizsgálata. Kontrollvizsgálat alatt a biztosító a 
rendszeres, nem panasz által indikált, meglévő 
betegség következtében kialakult aktuális egészsé-
gi állapot monitorozását, a kezelés hatékonyságá-
nak ellenőrzését, szükség esetén a kezelésnek a 
beteg állapotának megfelelő változtatását érti.

1.1.5.	� Nem minősül biztosítási eseménynek a szűrővizs-
gálat céljából igénybe vett járóbeteg-szakellátás, 
kivéve a műtéteket megelőző kötelező anesztezio
lógiai vizsgálatot.

1.1.6.	� Nem minősül biztosítási eseménynek a biztosí-
tottnak a kockázatviselés kezdete előtt fennálló 
terhessége. A kockázatviselés kezdete előtti ter-
hességnek minősül, ha a szülés várható időpontja 
korábbi, mint a kockázatviselés kezdetét követő 
270. nap.

1.1.7.	� Amennyiben a szülés várható ideje későbbi, mint 
a kockázatviselés kezdetét követő 270. nap, úgy 
a biztosító 4 terhesgondozási nőgyógyászati vizs-
gálatot térít ultrahanggal, ide nem értve a 3D, 4D, 
5D, magzati  szív-UH vizsgálatokat, a laboratóriu-
mi és egyéb, terhességi diagnosztikai vizsgálato-
kat (pl. NST/CTG).

1.1.8.	� Orvosi javaslat nélkül igényelhető Járóbeteg szak-
ellátások: belgyógyászat, nőgyógyászat, urológia, 
fül-orr-gégészet, szemészet, ortopédia, bőrgyógyá
szat, általános sebészet, traumatológia.

	� A többi szakellátás igénybevételéhez 1 hónapon 
belüli orvosi javaslat szükséges; javaslatot az ellá-
tásszervező orvosa is adhat a biztosított panaszai, 
korábbi orvosi dokumentumai alapján.

1.1.9.	� Járóbeteg-szakellátáson belüli térítési korlátok 
(szublimit)

	 –	� bőrgyógyászati szakellátás: 100 000 Ft/év. 
Bőrgyógyászati szakellátásnak minősül minden 
bőrgyógyászati indikációjú vizsgálat, ambuláns 
műtét akkor is, ha azt sebész végzi;

	 –	� terhesgondozás céljából végzett nőgyógyászati 
vizsgálat ultrahanggal: 4 alkalom/terhesség.

1.1.10.	�A biztosítási esemény időpontja az igénybevett 
járóbeteg szakellátás napja.

1.1.11.	�A biztosító szolgáltatása, hogy ellátásszervező 
partnere révén megszervezi az igényelt egészség-
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képest előzmény nélkül bekövetkezett betegsége 
következtében szükségessé váló, orvosilag indo-
kolt egynapos sebészeti ellátása, amennyiben azt 
az ellátásszervezőnél előzetesen bejelenti. Az 
ellátás indokoltságát a biztosító orvos-szakértője 
jogosult felülbírálni. 

1.4.2.	� A biztosítási fedezet nem terjed ki arra az esetre, 
ha az egynapos sebészeti ellátás alatt vagy utána 
olyan, a műtéttel összefüggő szövődmény követ-
kezik be, amely a biztosítottnak a tervezettnél 
hosszabb ideig tartó, akár más intézményben 
történő kórházi ellátását vagy a tervezettől eltérő 
orvosi ellátását igényli.

1.4.3.	� A biztosítási esemény időpontja az igénybevett 
egynapos sebészeti ellátás napja.

1.4.4. 	� A biztosító szolgáltatása, hogy ellátásszervező 
partnere révén megszervezi az igényelt egészség-
ügyi ellátást és finanszírozza annak költségét – 
ideértve az egynapos műtétet megelőző kötelező 
vizsgálatokat, a szövettani vizsgálatot, kontrollt és 
a hotelszolgáltatást is – a biztosítottra vonatkozó 
szolgáltatási limit erejéig.

1.5. 	 Orvosi call center szolgáltatás
1.5.1.	� A biztosító a jelen Különös Biztosítási Feltételek 

alapján a biztosított számára egészségügyi szol-
gáltató partnere által minden nap, a nap 24 órá-
jában elérhető egészségügyi információs szolgál-
tatást nyújt.

1.5.2.	� A szolgáltatás célja, hogy a biztosított egészségmeg­
őrzéssel kapcsolatos kérdéseire a témában jártas 
szakembertől, orvosi kérdés esetében orvostól kap­
jon választ. Az egészségügyi információs központ az 
alábbi kérdések kapcsán ad tájékoztatást:

	 a)	� egészségmegőrzéssel, életmóddal kapcsolatos 
kérdések,

	 b)	�tájékoztatás gyógyszerek összetételét, alkal­
mazhatóságát, mellékhatásait, helyettesíthető­
ségét, árát illetően,

	 c)	� tájékoztatás orvosi, gyermekorvosi, fogorvosi 
ügyeletekről,

	 d)	�tájékoztatás ügyeletes gyógyszertárakról,
	 e)	� tájékoztatás egészségügyi intézmények elérhe­

tőségéről.
1.5.3.	� A szolgáltatást a biztosított a kockázatviselés tel-

jes tartama alatt, korlátlanul veheti igénybe.
1.5.4.	 �Pontos diagnózis felállítása és helyes kezelés 

megválasztása telefonbeszélgetés alapján nem 
lehetséges, így a telefonon történő orvosi konzul-
táció nem helyettesíti a személyes orvos-beteg 
találkozást és a biztosított vizsgálatát.

1.5.5.	� A telefonon adott információ hibás értelmezésé-
ért, illetve helytelen felhasználásáért sem a bizto-
sító, sem a szolgáltató nem vállal felelősséget.

1.5.6.	� Szolgáltató receptfelírást, kórházba, járóbeteg-
szakellátásra történő beutalást, személyes beteg-
vizsgálatot nem végez.

1.5.7.	� Szolgáltató a telefonbeszélgetések során tudomá­
sára jutott személyes adatokat, információkat 
bizalmasan kezeli, azokat kizárólag a telefonáló 
kérdéseinek megválaszolása céljából használja 
fel, és harmadik fél részére nem adja tovább.

1.6. 	 �A biztosító szolgáltatásának feltétele, hogy az 
igényelt ellátást a biztosító ellátásszervező part-
nere a jelen Különös Biztosítási Feltételek alapján 
megalapozottnak minősítse, és rendelkezzen a 

ügyi ellátást és finanszírozza annak költségét a 
biztosítottra vonatkozó szolgáltatási limit erejéig.

1.2. 	 Diagnosztikai vizsgálatok
1.2.1.	� Biztosítási eseménynek minősül a biztosítottnak a 

rá vonatkozó kockázatviselési tartamon belül, ille-
tőleg a kockázatviselés kezdete előtt kialakult 
betegségével (ideértve a krónikus betegségeket is) 
vagy bekövetkezett balesetével összefüggésben 
felmerülő új panaszok miatt szükséges és orvosi-
lag indokolt, szakorvos által elrendelt laboratóriu-
mi és egyéb, nem a Nagyértékű diagnosztikai 
vizsgálatokhoz sorolt diagnosztikai vizsgálata.

1.2.2.	� Nem biztosítási esemény a biztosítottnak a rá 
vonatkozó kockázatviselés kezdete előtt kialakult 
betegségével (ideértve a krónikus betegségeket 
is), illetve bekövetkezett balesetével kapcsolatos 
kontrollvizsgálata. Kontrollvizsgálat alatt a bizto-
sító a rendszeres, nem panasz által indikált, meg-
lévő betegség következtében kialakult aktuális 
egészségi állapot monitorozását, a kezelés haté-
konyságának ellenőrzését, szükség esetén a beteg 
állapotának megfelelő változtatását érti.

1.2.3.	� Nem minősül biztosítási eseménynek a szűrővizs-
gálat céljából igénybe vett diagnosztikai vizsgálat 
iránti igény, kivéve a műtéteket megelőző kötelező 
diagnosztikai vizsgálatokat.

1.2.4.	� Nem téríti a biztosító a sima, a 3D, 4D, 5D, mag-
zati szív- UH vizsgálatokat, a laboratóriumi és 
egyéb, terhességi diagnosztikai vizsgálatokat (pl. 
NST/CTG), amennyiben a szülés várható időpont-
ja korábbi, mint a kockázatviselés kezdetét követő 
270. nap. 

1.2.5.	� A biztosítási esemény időpontja az igénybevett 
diagnosztikai vizsgálat napja.

1.2.6.	� A biztosító szolgáltatása, hogy ellátásszervező 
partnere révén megszervezi az igényelt egészség-
ügyi ellátást és finanszírozza annak költségét a 
biztosítottra vonatkozó szolgáltatási limit erejéig.

1.3.	� Nagyértékű diagnosztika
1.3.1.	� Biztosítási eseménynek minősül a biztosítottnak a 

rá vonatkozó kockázatviselési tartamon belül a 
kockázatviselés kezdetéhez képest előzmény nél-
kül bekövetkezett balesete vagy betegsége miatt 
szükséges és orvosilag indokolt, nem szűrővizsgá-
lati célból szakorvos által elrendelt, az alábbiak-
ban felsorolt diagnosztikai vizsgálata:

	 a)	� PET-CT (pozitron-emissziós tomográfiás diag-
nosztika)

	 b)	�Cardio-CT (tomográfiás diagnosztika)
	 c)	MR (mágneses rezonancia diagnosztika)
	 d)	�CT (computer tomográf – számítógépes réteg-

felvétel diagnosztika)
	 e)	� Endoszkópos vizsgálatok.
1.3.2.	� A biztosítási esemény időpontja az igénybevett 

nagyértékű diagnosztikai vizsgálat napja.
1.3.3.	� A biztosító szolgáltatása, hogy ellátásszervező 

partnere révén megszervezi az igényelt egészség-
ügyi ellátást és finanszírozza annak költségét a 
biztosítottra vonatkozó szolgáltatási limit erejéig.

1.4. 	 Egynapos sebészeti ellátás
1.4.1.	� Biztosítási eseménynek minősül a biztosítottnak a 

rá vonatkozó kockázatviselési tartamon belül 
bekövetkezett balesete vagy a kockázatviselési 
tartamon belül a kockázatviselés kezdetéhez 



csoportos biztosítási szerződés évfordulója előtt 
legkésőbb 30 nappal, Bankhoz intézett írásbeli 
nyilatkozattal elutasítja, a biztosítási jogviszony a 
rá vonatkozó biztosítási évfordulón megszűnik.

4. 	 A szolgáltatás igénybevételének folyamata
4.1.	� Járóbeteg szakellátás, diagnosztikai vizsgálatok, 

nagyértékű diagnosztika, egynapos sebészeti ellá­
tás esetében az Általános Biztosítási Feltételek 
15. pontja az irányadó.

5. 	 Az ellátásszervező felelőssége
5.1. 	� Az ellátásszervező orvosilag kizárólagos mérlege-

lési joggal bír a biztosítási fedezet körébe vont 
ellátási igény jogalapjának elbírálásában.

5.2. 	� Az ellátásszervező mérlegelési jogával élve megta-
gadhatja a szolgáltatás megszervezését azokban 
az esetekben, amelyekben az orvosilag nem szük-
séges, így nem indokolt.

5.3. 	� Ezek közé tartoznak különös tekintettel azok a 
vizsgálatok vagy beavatkozások, melyeket ismé-
telten, az előző ugyanolyan beavatkozáshoz képest 
orvosilag indokolatlanul rövid időn belül kívánnak 
ismét elvégezni. Ugyancsak ezek közé tartoznak 
azok a beavatkozások, amelyek orvosi szükséges-
ségét a javaslatot tevő orvos igazolni nem tudja. 
Úgyszintén megtagadhatja az ellátásszervező az 
ellátás megszervezését olyan esetben is, amikor 
ugyan nem szükséges orvosi javaslat a szakellátás 
igénybevételéhez, de azt az ellátásszervező orvo-
silag nem tartja indokoltnak.

5.4. 	� Nem terjed ki az ellátásszervező és a biztosító fele-
lőssége a szolgáltatók által végzett orvosszakmai 
munkára, illetve a szolgáltatók által a teljesítés 
során esetlegesen a biztosítottnak okozott károkra.

UNION Vienna Insurance Group Biztosító Zrt.

1. számú melléklet
Biztosítási csomagok, biztosítási évre szóló szolgáltatási limi-
tek és a csomagok hatályos havi díjai
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biztosított az ellátásra vonatkozó orvosi javaslat-
tal, kivéve ez alól a jelen Különös Biztosítási 
Feltételek 1.1.8. pontjában meghatározott szol-
gáltatásokat.

1.7. 	� Az egészségügyi ellátást az Általános Biztosítási 
Feltételek 1.17. pontjában meghatározott egész-
ségügyi szolgáltató nyújtja, melynek tevékenységé­
re és felelősségére az egészségügyi törvény rendel­
kezései alkalmazandók, az orvosi és egészségügyi 
tevékenység hibás teljesítéséből felmerülő károkért 
a szolgáltató, és nem a biztosító tartozik helytállni. 
A biztosító az egészségügyi szolgáltatók által nyúj­
tott szolgáltatások minőségével, a szolgáltatás 
színvonalával és az esetleges orvosszakmai hibák­
kal kapcsolatos panaszokat az ellátást végző szer­
vezethez továbbítja, tekintettel arra, hogy ezen 
szolgáltatások ellenértékét csak megfizeti, de tény­
legesen a szolgáltatást nem ő nyújtja.

2. 	 Várakozási idő
	� A biztosító a kockázatviselés kezdetétől 45 nap 

várakozási időt köt ki a szolgáltatás igénybevételére.

3. 	 Önrész
3.1. 	� A biztosítási jogviszony létrehozható önrész válla­

lásával is egyes szolgáltatási csomagok esetén.
3.2. 	� Az önrész a Járóbeteg-szakellátás költségénél 

kerül érvényesítésre.
3.3. 	� Az önrész mértéke a szakorvosi vizsgálat típusától 

függetlenül egységesen 5 000 Ft, kivéve ez alól a 
Házivizit szolgáltatás, amelyre a jelen Különös 
Biztosítási Feltételek 1.1.3. pontjában leírtak 
vonatkoznak.

	 �Amennyiben a biztosított egyazon napon egymást 
követően több szakorvosi vizsgálaton is részt vesz, 
minden egyes vizsgálat után köteles megfizetni az 
önrészt, amennyiben önrész fizetési kötelezettséget 
tartalmazó szolgáltatási csomaggal rendelkezik.

3.4. 	� Az önrész térítésére a biztosított köteles. Az 
önrész megfizetése az ellátásszervezőnél történik, 
a szolgáltatás megrendelésekor. Az önrész megfi-
zetése az időpontfoglalás feltétele. 

3.5. 	 �A biztosító háromévente jogosult az önrész mérté-
két felülvizsgálni és módosítani a Bank és biztosí-
tó között létrejött csoportos biztosítási szerződés 
biztosítási évfordulójára. A biztosító a biztosítási 
évforduló előtt legkésőbb 90 nappal írásban tájé-
koztatja a Bankot az önrész módosulásról. 
Amennyiben a Bank a módosult önrészről az évfor-
duló előtt legkésőbb 30 nappal nem nyilatkozik, a 
biztosító a módosult önrészt tekinti érvényesnek. 
Amennyiben a Bank a módosult önrészt a biztosí-
tási évforduló előtt legkésőbb 30 nappal írásban 
elutasítja, a biztosítási szerződés a biztosítási 
évfordulón megszűnik. Az önrész mértékének vál-
tozásáról a biztosítottakat, a csoportos biztosítási 
szerződés évfordulója előtt legkésőbb 60 nappal 
írásban, a vonatkozó Hirdetményben a Bank tájé-
koztatja.

	 �Amennyiben a biztosított az önrész módosult mér-
tékéről a csoportos biztosítási szerződés évfordu-
lója előtt legkésőbb 30 nappal nem nyilatkozik, a 
csoportos biztosítási szerződés évfordulóján az 
önrész módosult mértéke lép hatályba. Amennyi­
ben a biztosított az önrész módosult mértékét a 
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