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A kritikus betegségekre szóló 
egészségbiztosítási fedezet (521111-C)
Különös Szerzõdési Feltételei

1. Az Allianz Hungária Zrt. (a továbbiakban: biztosító) és
a szerzõdõ között létrejött, kritikus betegségekre szóló
egészségbiztosítási fedezetre a jelen Különös Szerzõdési
Feltételek érvényesek, feltéve, hogy a biztosítási fedezet e
feltételekre hivatkozva jött létre.

A jelen Különös Szerzõdési Feltételek alapján létrejött
biztosítási fedezetre az itt nem szabályozott kérdésekben
az Általános Szerzõdési Feltételek, valamint a Polgári
Törvénykönyv rendelkezései az irányadók.

A biztosítási esemény

2. A biztosítási esemény akkor következik be, amikor
a) a biztosítottnál rosszindulatú daganatot diagnoszti-

zálnak – a diagnosztizálás idõpontjában,
b) a biztosítottnál szívinfarktust diagnosztizálnak 

– a szívinfarktus bekövetkeztének a kezelõorvos által
megállapított idõpontjában,

c) a biztosítottnál agyi érkatasztrófát diagnosztizálnak 
– a diagnosztizálás idõpontjában,

d) a biztosítotton szervátültetést hajtanak végre 
– a mûtét idõpontjában,

e) a biztosítottnál krónikus veseelégtelenség áll fenn, és
a beteg a diagnózis megállapításától számított
legalább két hónapig tartós dialíziskezelésre szorul 
– az elsõ dialíziskezelés idõpontjában,

f) a biztosítotton szívkoszorúér-mûtétet (bypass)
hajtanak végre – a mûtét idõpontjában,

g) a biztosított AIDS- (HIV-)betegségben megbetegszik 
– a HIV-betegség megállapításának idõpontjában,

h) a biztosított mindkét szemén olyan mértékben vég-
legesen elveszti a látását, hogy teljes vakság alakul
ki, és ezzel kapcsolatban a vakok személyi járadé-
kának rendszeres kifizetését igazoló, a kifizetés
kezdetétõl számított harmadik pénzügyi bizonylat
kiadása is megtörténik – a bizonylat kiadásának
idõpontjában,

i) a biztosított betegség vagy baleset miatt legalább az
egyik végtagját elveszti a következõk szerint:
legalább az egyik felkarnak a teljes könyökízületet is
magába foglaló amputációja, illetve legalább az
egyik lábnak a teljes térdízületet is magába foglaló
amputációja folytán – az amputációs mûtét
idõpontjában,

j) a korábban már diagnosztizált, a központi idegrend-
szer fehérállományának gócos pusztulásával járó,
szakaszosan lezajló sclerosis multiplex esetén a biz-
tosítottnál már a betegség olyan stádiumát állapítot-
ták meg, hogy kialakult az átmenetileg sem javítható,
kizárólag a sclerosis multiplex okozta járás- vagy
egyéb idegrendszeri zavar (például látóideg-gyulla-
dás, érzészavarok, psychés zavarok), amely miatt 
a biztosított a megváltozott munkaképességû szemé-
lyek ellátásairól és egyes törvények módosításáról
szóló 2011. évi CXCI. törvény, és e törvény felhatalma-
zásából megalkotott  jogszabályok alapján „D” vagy
„E” kategóriás besorolású rokkantsági ellátásra válik
jogosulttá – a fent megjelölt jogszabályokban  kijelölt
szerv/szervek által kiállított, a megváltozott munka-
képességû személyek ellátására való jogosultságot
megállapító, valamint az egészségi állapotot meg-
határozó hivatalos irat  kiadásának idõpontjában,

k) a biztosított 26%-os vagy ennél magasabb százalékos
kiterjedésû II. fokú, illetve 16%-os vagy ennél maga-
sabb százalékos kiterjedésû III. fokú, illetve 6%-os vagy
ennél magasabb százalékos kiterjedésû, illetve végtag
vagy szerv funkcióját maradandóan és 51%-os vagy
ennél nagyobb százalékban károsító IV. fokú égési
sérülést szenved – a sérültet ellátó kórházi osztályon
történõ kezelés befejezése után, a sérülés fokát és
százalékos kiterjedését is feltüntetõ zárójelentés
kiadásának idõpontjában, illetve végtagi funkciót is
károsító sérülésnél a biztosító baleseti orvosszakér-
tõje által megállapított 51 százalékos vagy ennél
nagyobb mértékû maradandó kár megállapításakor,

feltéve, hogy a biztosítási esemény – és a biztosítási ese-
ményhez vezetõ baleset vagy betegség is – a kockázatvise-
lési idõszakban elõzmény nélkül következett be, és bekövet-
kezésének idõpontját követõen a biztosított legalább egy
hónapig – a c) pontban szereplõ biztosítási esemény esetén
legalább két hónapig – életben van.

Elõzménynek az tekintendõ, ha az ajánlattétel elõtt olyan
betegséget diagnosztizáltak, amelyre a biztosítási ese-
mény visszavezethetõ, azzal közvetlen okozati összefüg-
gésben áll.

A balesetnek a szerzõdésre vonatkozó meghatározását
az Általános Szerzõdési Feltételek tartalmazzák.



A 2. pontban szereplõ betegségek definíciói

3. a) Rosszindulatú daganat:
A rosszindulatú sejtek befolyásolhatatlan növekedése
és behatolása más szövetekbe. A közismert, ún. „rákos”
megbetegedéseken kívül biztosítási eseményként
ilyennek minõsülnek a leukémiák (kivéve a krónikus
limphoid leukémiát) és a limphómák is.
Nem minõsülnek biztosítási eseménynek a nem invazív,
helyi (carcinoma in situ) rákos megbetegedések,
valamint a bõrrákok a malignus melanoma kivételével.

b) Szívinfarktus:
A vérkeringésnek a szívizom körülírt részén történt
elakadása következtében kialakult helyi szívizomel-
halás. A biztosítási eseménynek minõsülõ szívinfark-
tus diagnózisának a következõ együttesen fennálló
tényeken kell alapulnia:
1. típusos mellkasi fájdalom,
2. friss és szívinfarktust bizonyító EKG-eltérés,
3. a szívizomelhalást jelzõ specifikus enzimek felsza-
porodása a vérben.

c) Agyi érkatasztrófa:
A diagnózis felállításától számított 60 nap után is
észlelhetõ, maradandó idegrendszeri tüneteket okozó
agyi értörténés, amelyhez a következõ kórképek
sorolhatók:
1. az agyszövet elhalása érelzáródás következtében
(trombózis),
2. koponyán belüli vérzés, kivéve a baleseti eredetût,
3. koponyán kívüli forrásból származó agyembólia, 
a baleseti eredetû kivételével.

d) Szervátültetés:
Szervátültetésnek minõsül a biztosítotton elsõ alka-
lommal végzett szívátültetés, vagy egyidejû szív- és
tüdõátültetés, vagy májtranszplantáció, vagy vese-
átültetés, feltéve, hogy a szervet a biztosított kapja.
Az itt felsoroltakon kívül más szerv vagy szövet átül-
tetésére nem terjed ki a kockázatviselés.

e) Krónikus veseelégtelenség:
A krónikus vesebetegségek, illetve urológiai betegsé-
gek miatti vesepusztulás következtében kialakult
olyan súlyos, IV. stádiumú, terminalis vesemûkö-
dési elégtelenség (a vér serumkreatinin-szintje
tartósan 800-900 mikromol/l vagy ezen érték feletti),
aminek következtében a beteg folyamatos vese-
funkció-pótló kezelés (krónikus dialysis: peritone-
alis – hasüregi – dialysis vagy haemodialysis, azaz
mûvesekezelés) nélkül rövid idõn belül meghalna.

f) Szívkoszorúér-mûtét:
A szívizom súlyos vérellátási zavarát okozó szívkoszo-
rúér-szûkület áthidalását (megkerülését: bypass)

szolgáló mûtét a beteg testébõl kivett érdarabnak
(graft) vagy más érpótló anyagnak a szív érrendsze-
rébe történõ beültetésével, amivel a szív vérellátása
tartósan kielégítõvé válik.

g) AIDS- (HIV-)betegség:
Olyan betegség, amely a HIV-fertõzött (HIV-pozitív,
BNO10:Z21) személynél a HIV-fertõzöttség talaján fel-
lépõ fertõzõ és parazitás betegséget és/vagy rossz-
indulatú daganatot és/vagy egyéb, a HIV-fertõzött-
séggel összefüggõ betegségi tüneteket eredményez
(BNO10:B20-B23). 
Nem terjed ki a kockázatviselés az elõzõ bekezdésben
felsorolt betegségeket még nem eredményezõ szerzett
immunhiányos syndromára (AIDS) és az ezzel össze-
függõ, az elõzõ bekezdésben meghatározott betegsé-
geket még nem eredményezõ egészségiállapot-válto-
zásokra (AIDS related complex, ARC) (BNO10:B24);
(BNO - Betegségek Nemzetközi Osztályozása).

h) Teljes vakság:
Teljes vakságnak minõsül, ha a biztosított látása
mindkét szemén olyan mértékben megromlott, hogy
a szemész szakorvosi véleményen alapuló hatósági
határozattal megállapítottan véglegesen jogosulttá
válik a vakok személyi járadékára, és látása sem-
milyen orvosi beavatkozással – például mûtéttel –
nem javítható.

i) Nagy végtag-amputáció:
A végtag-amputáció a beteg vagy roncsolt végtag
sebészeti eltávolítását jelenti. Az ezt követõen bár-
milyen gyógyászati segédeszközzel – például mûvég-
taggal – történõ bármilyen rehabilitáció nem módo-
sítja a végtag-amputáció biztosítási eseményként
való minõsítését.

j) Sclerosis multiplex:
Biztosítási eseményként történõ minõsítése csak 
a betegség véglegesen súlyossá válását kimondó
olyan szakvélemény figyelembevételével történhet,
amelyben a sclerosis multiplex okozta tünetek meg-
állapítása szakvizsgálati leletekben leírt szervi elvál-
tozások diagnosztizálásán alapul.

k) Nagy égési sérülés:
Égési sérülés a hõforrás (tûz, forró felület vagy gõz),
illetve elektromos áram által kiváltott élõ szöveti
sérülés (a napsugárzás okozta vagy bármilyen más
sugárzás – például röntgen, radioaktivitás, lézer,
mikrohullám – által okozott sérülés és egyéb
hõhatás okozta károsodás is – például a hõguta –
kizárva).
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A biztosító szolgáltatása és a szolgáltatás iránti
igény esedékességének idõpontja

4. A biztosító a biztosítási fedezet díjának megfizetése
ellenében arra vállal kötelezettséget, hogy a biztosítási
esemény bekövetkezése esetén az alábbiak szerint nyújt
szolgáltatást:

A jelen egészségbiztosítási fedezet biztosítási összegének
emelése esetén az emelés hatályától számított 2 hónapig
a biztosító a biztosítási esemény bekövetkezése esetén
az emelés elõtti biztosítási összeg alapján nyújt szolgál-
tatást, valamint az emelést követõ és az azt megelõzõ
biztosítási összeg különbözetére, az adott biztosítottra
addig befizetett biztosítási díjat téríti vissza a szerzõdõnek.

5. A biztosító a jelen Különös Szerzõdési Feltételek alap-
ján létrejött biztosítási fedezet kapcsán egyszer és leg-
feljebb egy – a 3. pontban meghatározott – betegség
esetén nyújt szolgáltatást akkor is, ha több betegség
együttesen lép fel.

A szolgáltatás iránti igény esedékességének idõpontja a
biztosítási esemény bekövetkezésének napja.

A szolgáltatás iránti igény bejelentése

6. A biztosító szolgáltatása iránti igény bizonyításához és
elbírálásához az Általános Szerzõdési Feltételekben fel-
sorolt dokumentumokon túl az alábbi iratok bemutatása
szükséges:
a) Rosszindulatú daganat esetén a szövetminta-vizsgá-

lat alapján felállított orvosi diagnózis, a szövettani
vizsgálat leírásával.

b) Szívinfarktus esetén:
·  a típusos mellkasi fájdalom leírása a vele járó kísérõ

tünetekkel,
·  friss és a szívinfarktust bizonyító EKG-eltérést

Biztosítási fedezet
létrejöttétõl eltelt
idõtartam

Szolgáltatás mértéke, a
biztosítási esemény bekö-
vetkezésének idõpontjá-
ban érvényes – az Általá-
nos Szerzõdési Feltételek
21. pontja szerinti eset-
leges többletszolgáltatá-
sokkal növelt – biztosítási
összeg

1 hónap 5%-a

2 hónap 10%-a

3 hónap 50%-a

4 hónap 75%-a

5 és ennél több hónap 100%-a

mutató lelet,
·  a szívizomelhalást igazoló specifikus enzimeknek 

a vérben való felszaporodását bizonyító lelet.
c) Agyi érkatasztrófa esetén szakorvosi vélemény, amely

igazolja az idegrendszeri károsodás 60 napon túli
fennállását.

d) Szervátültetés esetén az azzal kapcsolatos összes
orvosi dokumentáció az indikációt igazoló vizsgálati
eredményekkel együtt.

e) Krónikus veseelégtelenség esetén a betegség IV. stá-
diumát és a 60 napon túl is folyamatosan szükséges
dialíziskezelést igazoló szakintézeti orvosi szakvé-
lemény.

f) Szívkoszorúér-mûtét esetén a bypass mûtét elvég-
zését igazoló orvosi dokumentáció.

g) AIDS- (HIV-)betegség esetén az orvosi diagnózis,
melynek felállítása a fekvõbeteg-gyógyintézet
fertõzõbeteg-osztályán történt.

h) Teljes vakság esetén:
·  a hatósági eljárás alapját képezõ szemész szak-

orvosi vélemény, 
·  a vakok személyi járadékára való jogosultságot meg-

állapító jogerõs hatósági határozat,
·  a vakok személyi járadékának elsõ, majd ezt köve-

tõen még két ízben történõ kifizetését igazoló
pénzügyi bizonylat.

i) Nagy végtag-amputáció esetén a mûtét elvégzését
igazoló teljes orvosi dokumentáció.

j) Sclerosis multiplex esetén a betegségnek a biztosítási
eseményt jelentõ elõrehaladott stádiumát megálla-
pító fekvõbeteg-gyógyintézet neurológiai osztálya
által kiadott zárójelentés, valamint a 2011. évi CXCI.
törvény és e törvény felhatalmazásából megalkotott
kormányrendeletek alapján felhatalmazott szerv/
szervek által kiállított hivatalos iratok, melyek igazol-
ják a biztosított rokkantsági ellátásra való jogosultsá-
gát, továbbá az egészségi állapot mértékének megha-
tározását.  

k) Égési sérülésnél a biztosítottat ellátó fekvõbeteg-
gyógyintézet által kiadott olyan zárójelentés, amely
az égési sérülés százalékos kiterjedését, valamint a
végtagnak vagy szervnek a véglegesen megállapított
és százalékban is kifejezett funkciókárosodását is
leírja.

A biztosítási fedezet megszûnése

7. Az Általános Szerzõdési Feltételekben foglaltakon kívül
a jelen Különös Szerzõdési Feltételek alapján létrejött
biztosítási fedezet annak a hónapnak az utolsó napjával
is megszûnik, amikor a biztosítási esemény bekövet-
kezik.
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A szolgáltatás teljesítése

8. Az Általános Szerzõdési Feltételek 139. pontjától elté-
rõen a biztosító a biztosítási szolgáltatást a biztosított 
2. pontban meghatározott napon való életben létének
vagy a szolgáltatás iránti igény bejelentéséhez szükséges
utolsó irat kézhezvételének napja közül a késõbbi idõ-
ponttól számított 10 napon belül fizeti ki az arra jogo-
sultnak.

A biztosítási fedezet tartama

9. A biztosítási fedezet tartamának lehetséges hosszát a
biztosító határozza meg. A biztosítási fedezet tartamá-
nak a biztosítási fedezet tartamának kezdetén, valamint

az Általános Szerzõdési Feltételek 42. f) pontban foglalt
változtatás idõpontjában 3-20 év közé kell esnie.

Kizárások, mentesülés

10. Azt, hogy a biztosító mely esetekben nem teljesít
szolgáltatást, az Általános Szerzõdési Feltételek 
122-128. pontjai tartalmazzák.

Budapest, 2014. március 15.

Allianz Hungária Zrt.
1087 Budapest, Könyves Kálmán krt. 48-52.
Cégjegyzékszám: Fõvárosi Bíróság mint cégbíróság,
Cg. 01-10-041356
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A rokkantsági ellátás esetére szóló
egészségbiztosítási fedezet (522111-B)
Különös Szerzõdési Feltételei

1. Az Allianz Hungária Zrt. (a továbbiakban: biztosító) és
a szerzõdõ között létrejött rokkantsági ellátás esetére
szóló egészségbiztosítási fedezetre a jelen Különös Szer-
zõdési Feltételek érvényesek, feltéve, hogy a biztosítási
fedezet e feltételekre hivatkozva jött létre.

A jelen Különös Szerzõdési Feltételek alapján létrejött
biztosítási fedezetre az itt nem szabályozott kérdésekben
az Általános Szerzõdési Feltételek, valamint a Polgári
Törvénykönyv rendelkezései az irányadók.

A biztosítási esemény

2. Biztosítási esemény akkor következik be, ha a bizto-
sított balesetbõl vagy betegségbõl eredõen „D” vagy „E”
kategóriás besorolású rokkantsági ellátásra való jogo-
sultságot szerez a megváltozott munkaképességû szemé-
lyek ellátásairól és egyes törvények módosításáról szóló
2011. évi CXCI. törvény és e törvény felhatalmazásából
megalkotott  jogszabályok alapján. A biztosítási esemény
bekövetkezésének feltétele, hogy a rokkantsági ellátásra
való jogosultságot, valamint az egészségi állapot mérté-
két a fenti jogszabályokban  kijelölt szerv/szervek  a bale-
set vagy betegség bekövetkeztétõl számított két éven
belül megállapítja/megállapítják, azzal a kikötéssel, hogy
a biztosítási eseményhez vezetõ balesetnek vagy beteg-
ségnek is a kockázatviselési idõszakban kell bekövet-
keznie.

A balesetnek a szerzõdésre vonatkozó meghatározását
az Általános Szerzõdési Feltételek tartalmazzák.

A biztosító szolgáltatása és a szolgáltatás iránti
igény esedékességének idõpontja

3. A biztosító a biztosítási fedezet díjának megfizetése
ellenében arra vállal kötelezettséget, hogy a biztosítási
esemény bekövetkezése esetén az alábbiak szerint nyújt
szolgáltatást:

A jelen egészségbiztosítási fedezet biztosítási összegének
emelése esetén az emelés hatályától számított 2 hónapig
a biztosító a biztosítási esemény bekövetkezése esetén
az emelés elõtti biztosítási összeg alapján nyújt szolgál-
tatást, valamint az emelést követõ és az azt megelõzõ
biztosítási összeg különbözetére, az adott biztosítottra
addig befizetett biztosítási díjat téríti vissza a szerzõdõnek.

A szolgáltatás iránti igény esedékességének idõpontja a
biztosítási esemény bekövetkezésének napja.

A szolgáltatás iránti igény bejelentése

4. A biztosítási esemény igazolásához, valamint a biztosí-
tási szolgáltatás kifizetéséhez – az Általános Szerzõdési
Feltételekben felsorolt dokumentumokon túl – a biztosító
rendelkezésére kell bocsátani a 2011. évi CXCI. törvény és e
törvény felhatalmazásából megalkotott kormányrendelet-
ek alapján felhatalmazott szerv/szervek által kiállított hiva-
talos iratokat, melyek igazolják a biztosított rokkantsági
ellátásra való jogosultságát, továbbá az egészségi állapot
mértékének meghatározását. 

Biztosítási fedezet
létrejöttétõl eltelt
idõtartam

Szolgáltatás mértéke, a
baleset vagy betegség
bekövetkezésének
idõpontjában érvényes –
az Általános Szerzõdési
Feltételek 21. pontja
szerinti esetleges
többletszolgáltatásokkal
növelt – biztosítási összeg

1 hónap 5%-a

2 hónap 10%-a

3 hónap 50%-a

4 hónap 75%-a

5 és ennél több hónap 100%-a
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A biztosítási fedezet megszûnése

5. Az Általános Szerzõdési Feltételek foglaltakon kívül 
a jelen Különös Szerzõdési Feltételek alapján létrejött
biztosítási fedezet megszûnik annak a hónapnak az
utolsó napjával is, amikor 
a) a biztosítási esemény bekövetkezett, vagy
b) a biztosított nyugdíjba vonult.

A biztosítási fedezet tartama

6. A biztosítási fedezet tartamának lehetséges hosszát a
biztosító határozza meg. A biztosítási fedezet tartamá-
nak a biztosítási fedezet tartamának kezdetén, vala-
mint az Általános Szerzõdési Feltételek 42. f) pontban

foglalt változtatás idõpontjában 3-20 év közé kell 
esnie.

Kizárások, mentesülés

7. Azt, hogy a biztosító mely esetekben nem teljesít szol-
gáltatást, az Általános Szerzõdési Feltételek 122-128. pont-
jai tartalmazzák.

Budapest, 2014. március 15.

Allianz Hungária Zrt.
1087 Budapest, Könyves Kálmán krt. 48-52.
Cégjegyzékszám: Fõvárosi Törvényszék mint cégbíróság,
Cg. 01-10-041356
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A mûtéti térítésre szóló egészségbiztosítási
fedezet (523111-B)
Különös Szerzõdési Feltételei

1. Az Allianz Hungária Zrt. (a továbbiakban: biztosító) és
a szerzõdõ között létrejött mûtéti térítésre szóló egészség-
biztosítási fedezetre a jelen Különös Szerzõdési Feltételek
érvényesek, feltéve, hogy a biztosítási fedezet e felté-
telekre hivatkozva jött létre.
A jelen Különös Szerzõdési Feltételek alapján létrejött
biztosítási fedezetre az itt nem szabályozott kérdésekben
az Általános Szerzõdési Feltételek, valamint a Polgári
Törvénykönyv rendelkezései az irányadók.

A biztosítási esemény

2. Biztosítási esemény a biztosítottnak a kockázatviselési
idõszakban bekövetkezett – balesetbõl vagy betegségbõl
eredõ, orvosilag indokolt és szükséges, a jelen Különös
Szerzõdési Feltételek szerinti – mûtéte, feltéve, hogy 
a biztosítási eseményhez vezetõ baleset vagy betegség is
a kockázatviselési idõszakban következett be.
A jelen Különös Szerzõdési Feltételek alapján mûtétnek
tekintendõ az orvosszakmai szabályok betartásával,
orvosi szakképzettséggel rendelkezõ személy által elvég-
zett sebészeti (sebészeti jellegû) orvosi beavatkozás.
A balesetnek a szerzõdésre vonatkozó meghatározását
az Általános Szerzõdési Feltételek tartalmazzák.

A biztosító szolgáltatása és a szolgáltatás iránti
igény esedékességének idõpontja

3. A biztosító a biztosítási fedezet díjának megfizetése
ellenében arra vállal kötelezettséget, hogy a biztosítási
esemény bekövetkezte esetén az alábbiak szerint nyújt
szolgáltatást:

A jelen egészségbiztosítási fedezet biztosítási összegének
emelése esetén az emelés hatályától számított 2 hónapig
a biztosító a biztosítási esemény bekövetkezése esetén az
emelés elõtti biztosítási összeg alapján nyújt szolgáltatást.

4. A mûtétek – kis-, közepes, nagy-, illetve kiemelt mûtétek
szerinti – besorolását az Általános Szerzõdési Feltételek
3. számú mellékletének „B” részét képezõ mûtéti lista
tartalmazza. A besorolás a társadalombiztosítási szervek
besorolásától független. A mûtéti listában nem szereplõ
beavatkozások besorolását a biztosító orvosa állapítja meg.

5. A biztosító szolgáltatása biztosítási évenként (azaz két
egymást követõ biztosítási évforduló közti idõszakban)
legfeljebb a biztosítási esemény bekövetkeztekor aktuális
biztosítási összeg háromszorosa, két egymást követõ
biztosítási évben a biztosítási esemény bekövetkeztekor
aktuális biztosítási összeg ötszöröse lehet.

A szolgáltatás iránti igény esedékességének idõpontja a
biztosítási esemény bekövetkezésének napja.

A biztosítási fedezet tartama

6. A biztosítási fedezet tartamának lehetséges hosszát a
biztosító határozza meg. A biztosítási fedezet tartama a
biztosítási fedezet tartamának kezdetén, valamint az
Általános Szerzõdési Feltételek 42. f) pontban foglalt
változtatás idõpontjában 3 év.

A biztosító a 3 éves biztosítási tartam lejárata elõtt
legalább 60 nappal lehetõséget nyújthat a tartam
meghosszabbítására.
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Biztosítási fedezet
létrejöttétõl eltelt idõtartam

Szolgáltatás mértéke, a biztosítási esemény bekövetkezésének idõpontjában – az Általános
Szerzõdési Feltételek 21. pontja szerinti esetleges többletszolgáltatásokkal növelt – érvényes
biztosítási összeg alábbi százaléka

Kiemelt mûtét Nagy mûtét Közepes mûtét Kis mûtét

1 hónap 10% 5% 2,5% 1%

2 hónap 20% 10% 5% 2%

3 hónap 100% 50% 25% 10%

4 hónap 150% 75% 37,5% 15%

5 és ennél több hónap 200% 100% 50% 20%



A meghosszabbított tartamú szerzõdés biztosítási
évfordulója a tartamon belül minden évben annak a
hónapnak az elsõ napja, amely hónapban a biztosítási
tartam eredetileg megkezdõdött.

Kizárások, mentesülés

7. Azt, hogy a biztosító mely esetekben nem teljesít
szolgáltatást, az Általános Szerzõdési Feltételek 
122-128. pontjai tartalmazzák.

8. A biztosító – az Általános Szerzõdési Feltételekben
felsorolt eseteken túl – nem teljesít biztosítási szolgál-
tatást a biztosítotton
a) nem betegség vagy nem baleset miatt végzett

plasztikai mûtét,

b) betegség miatt végzett, bármilyen kis- és közepes mûtét-
nek minõsülõ fogászati, szájsebészeti beavatkozás,

c) diagnosztikus célból végzett bármilyen beavatkozás,
beleértve a kimetszéseket, az endoscopos vagy punk-
ciós mintavételeket, a katheteres vizsgálatokat is,

d) nem orvosi javallat alapján végzett terhességmegsza-
kítás,

e) a Mûtéti lista V. pontja szerint „nem térítendõ
mûtétnek” minõsülõ beavatkozás végrehajtása

esetén.

Budapest, 2014. március 15.

Allianz Hungária Zrt.
1087 Budapest, Könyves Kálmán krt. 48-52.
Cégjegyzékszám: Fõvárosi Törvényszék mint cégbíróság,
Cg. 01-10-041356
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A kórházi napi térítésre szóló egészségbiztosítási
fedezet (524111-B)
Különös Szerzõdési Feltételei

1. Az Allianz Hungária Zrt. (a továbbiakban: biztosító) és
a szerzõdõ között létrejött kórházi napi térítésre szóló
egészségbiztosítási fedezetre a jelen Különös Szerzõdési
Feltételek érvényesek, feltéve, hogy a biztosítási fedezet e
feltételekre hivatkozva jött létre.

A jelen Különös Szerzõdési Feltételek alapján létrejött
biztosítási fedezetre az itt nem szabályozott kérdésekben
az Általános Szerzõdési Feltételek, valamint a Polgári
Törvénykönyv rendelkezései az irányadók.

A biztosítási esemény

2. Biztosítási esemény a biztosítottnak a kockázatviselési
idõszakban – saját jogán történõ, baleset vagy betegség
miatt orvosilag indokolt és szükséges – fekvõbeteg-
gyógyintézetben történõ folyamatos gyógykezelésének
megkezdése, feltéve, hogy a biztosítási eseményhez
vezetõ baleset vagy betegség is a kockázatviselési idõ-
szakban következett be.

Fekvõbeteg-gyógyintézetben történõ gyógykezelésnek
minõsül az aktív betegellátó osztályokon (részlegeken,
ágyakon) történõ gyógykezelés. Aktív betegellátó
osztályokon (részlegeken, ágyakon) olyan fekvõbeteg-
gyógyintézeti osztályok (részlegek, ágyak) értendõk,
amelyeken az orvosi szakterületenként szervezett
osztályok, részlegek (pl. belgyógyászat, sebészet stb., de
ide sorolandók az intenzív osztályok, részlegek is)
állandó és folyamatos, aktív orvosi és ápolási ellátást
igénylõ betegeket látnak el.

A balesetnek a szerzõdésre vonatkozó meghatározását
az Általános Szerzõdési Feltételek tartalmazzák.

A biztosító szolgáltatása és a szolgáltatás iránti
igény esedékességének idõpontja

3. A biztosító a biztosítási fedezet díjának megfizetése
ellenében arra vállal kötelezettséget, hogy a biztosítási
eseménynek a kockázatviselési idõszakban történõ
bekövetkezte esetén az alábbiak szerint nyújt
szolgáltatást:

A jelen egészségbiztosítási fedezet biztosítási összegének
emelése esetén az emelés hatályától számított 2 hónapig
a biztosító a biztosítási esemény bekövetkezése esetén
az emelés elõtti biztosítási összeg alapján nyújt szol-
gáltatást.

A biztosítási fedezet önrésszel köthetõ. Az önrész az 
a szerzõdõ által választott és a szerzõdésben napokban
meghatározott idõtartam, amelyre a biztosító nem nyújt
szolgáltatást.

4. A kórházi napi térítést a 2. pont szerint megkezdõdött
fekvõbeteg-gyógyintézeti tartózkodás kezdetének napjá-
tól a gyógyintézeti tartózkodás befejezésének napjáig, 
a fekvõbeteg-gyógyintézetben való tartózkodás önrész-
napokkal csökkentett, naptári napokban számított idõ-
tartamára nyújtja a biztosító.

A kórházi napi térítés biztosítási eseményenként nem
haladhatja meg a 90 napot. A biztosító egy biztosítási
évben legfeljebb 180 napot, két egymást követõ bizto-
sítási éven belül pedig legfeljebb 200 napot térít.

A biztosító nem teljesít szolgáltatást (kórházi napi térítést)
azokra a napokra, amelyeken a biztosított nem tartózkodik 
a fekvõbeteg-gyógyintézetben, vagy ha az ott-tartózkodás 
– annak kezdõ és befejezõ napját kivéve – 24 óránál rövidebb.

Biztosítási fedezet
létrejöttétõl eltelt
idõtartam

Szolgáltatás mértéke, a
biztosítási esemény bekö-
vetkezésének idõpontjá-
ban érvényes – az Általá-
nos Szerzõdési Feltételek
21. pontja szerinti eset-
leges többletszolgáltatá-
sokkal növelt – biztosítási
összeg

1 hónap 5%-a

2 hónap 10%-a

3 hónap 50%-a

4 hónap 75%-a

5 és ennél több hónap 100%-a
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A biztosító terhességenként maximálisan 14 napra nyújt
szolgáltatást.

5. A biztosító a kórházi napi térítés összegét úgy számítja
ki, hogy a 2. pont szerinti biztosítási esemény 4. pont
szerinti napjainak számát megszorozza a biztosítási
esemény bekövetkezésének napján érvényes, az Általá-
nos Szerzõdési Feltételek 21. pontja szerinti esetleges
többletszolgáltatásokkal növelt biztosítási összeggel.

6. Ha a 2. pont szerint megkezdõdött gyógykezelés idõ-
tartama alatt olyan újabb betegség vagy baleset követke-
zik be, amely ugyancsak orvosilag indokolt és szükséges
fekvõbeteg-gyógykezeléssel jár, akkor ez – a biztosító térí-
tésének mértéke és az önrész szempontjából – új biztosí-
tási eseménynek minõsül, feltéve, hogy az újabb betegség
vagy baleset miatt a fekvõbeteg-gyógykezelés idõtartama
hosszabb a korábbinál, kivéve, ha az újabb betegség vagy
baleset okozati összefüggésben áll az elõzõ biztosítási
eseményt megalapozó betegséggel vagy balesettel.

7. A biztosító terhesség, illetve szülés esetében is teljesít
szolgáltatást, feltéve, ha a fekvõbeteg-gyógyintézetben
történõ gyógykezelésre a kockázatviselés kezdetétõl
számított 6 hónap elteltével kerül sor.

A biztosító fogászati kezelés, fogászati protézisek készí-
tése, állkapocs-ortopédiai, illetve állkapocs-sebészeti
beavatkozás(ok) esetében is teljesít szolgáltatást, feltéve,
ha a fekvõbeteg-gyógyintézetben történõ gyógykezelésre
a kockázatviselés kezdetétõl számított 6 hónap elteltével
kerül sor.

A szolgáltatás iránti igény esedékességének idõpontja a
biztosítási esemény bekövetkezésének napja.

A biztosítási fedezet tartama

8. A biztosítási fedezet tartamának lehetséges hosszát a
biztosító határozza meg. A biztosítási fedezet tartama a
biztosítási fedezet tartamának kezdetén, valamint az
Általános Szerzõdési Feltételek 42. f) pontban foglalt
változtatás idõpontjában 3 év.

A biztosító a 3 éves biztosítási tartam lejárata elõtt
legalább 60 nappal lehetõséget nyújthat a tartam
meghosszabbítására.

A meghosszabbított tartamú szerzõdés biztosítási
évfordulója a tartamon belül minden évben annak a
hónapnak az elsõ napja, amely hónapban a biztosítási
tartam eredetileg megkezdõdött.

Kizárások, mentesülés

9. Azt, hogy a biztosító mely esetekben nem teljesít
szolgáltatást, az Általános Szerzõdési Feltételek 
122-128. pontjai tartalmazzák.

10. A biztosító az Általános Szerzõdési Feltételekben
felsorolt eseteken túl nem teljesít biztosítási szolgáltatást a
biztosított
a) nem orvosi javallat alapján végzett terhességmegsza-

kítása,
b) krónikus, rehabilitációs vagy rekreációs fekvõbeteg-

gyógyintézeti osztályon (részlegen, ágyon) való ellá-
tása,

c) pszichiátriai intézetben (illetve igazoltan pszichiát-
riai ágyon) való ellátása,

d) alkohol- és kábítószer-elvonó intézményben történõ
tartózkodása,

e) terápiás célból nem indokolt esztétikai beavatkozás,
fogyókúrás kezelés miatti fekvõbeteg-gyógyintézeti
tartózkodása,

f) fizioterápiás, fizikoterápiás, fürdõgyógyászati, pszicho-
terápiás, akupunktúrás, természetgyógyászati és
egyéb paramedikális kezelése 

esetén.

Budapest, 2014. március 15.

Allianz Hungária Zrt.
1087 Budapest, Könyves Kálmán krt. 48-52.
Cégjegyzékszám: Fõvárosi Bíróság mint cégbíróság,
Cg. 01-10-041356
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