
AZ AVIVA ÉLETBIZTOSÍTÓ ZRT.
„LÓCI ÓRIÁS LESZ” 

GYERMEKEK EGYES SÚLYOS 
BETEGSÉGEIRE ÉS BALESETEIRE SZÓLÓ 

(MEB-B66) KIEGÉSZÍTÕ BIZTOSÍTÁSÁNAK
KÜLÖNÖS FELTÉTELEI

A „Lóci óriás lesz” (MEB-B66) kiegészítô biz-
tosítási szerzôdés (a továbbiakban: kiegészítô biz-
tosítás), a kiegészítô biztosításban együttbiztosított
gyermek egyes súlyos betegségeire, súlyos bale-
seteire, valamint halálára szól, és e feltételek,
továbbá az Aviva Életbiztosító Zrt. (a továbbiak-
ban: biztosító) Életbiztosítási Szerzôdéseinek
Általános Feltételei (a továbbiakban: Általános Fel-
tételek), valamint a fôbiztosítás Különös Feltételei
alapján jön létre a biztosító és a szerzôdô között.

1. § Meghatározások
(1) Baleset: 
a) a kockázatviselés tartama alatt bekövetkezô, a
biztosított akaratától független, hirtelen fellépô
külsô behatás, ideértve a fagyást, napszúrást és a
hôgutát is; 
b) e balesetek körébôl az a baleset, amely a 3. és a
4. számú mellékletekben meghatározott súlyos fo-
gyatékosságot, súlyos törést, illetôleg halált okoz.
(2) Súlyos betegség: 
a) Súlyos betegség a feltételek 2. számú mellékle-
tében tételesen felsorolt, diagnosztizált betegség
vagy betegségcsoport, valamint egyes betegségek
vonatkozásában annak jelen feltételekben megha-
tározott ideig történô fennmaradása.
b) A biztosító szolgáltatását jelen feltételekben meg-
határozott esetekben a betegség bekövetkezése és
az adott életkorban elvárható önellátó képesség
adott betegséggel együtt járó súlyos zavarainak
együttese, vagy a betegség jelen feltételekben meg-
határozott ideig tartó kezelése váltja ki.
(3) Az életkornak megfelelô önellátó képesség sú-
lyos zavara: 
a) e feltételben azt jelenti, hogy a kezelô orvos meg-
állapítása szerint a biztosított személy a feltételek-
ben meghatározott egyes betegségek (rosszindu-
latú daganatok, agyvelôgyulladás, agyhártyagyul-
ladás, valamint az arckoponya súlyos sérülései)
esetében, azzal összefüggésben, egyes mindennapi
tevékenységeknek az adott életkorban elvárható
önálló elvégzésére visszavonhatatlanul és teljesen
képtelenné válik;
b) e feltételekben a 36 hónapos kor betöltését kö-
vetôen akkor állapítható meg, ha a meghatározott
súlyos betegséggel legalább három, a zavarra utaló
jellemzô együtt jár a biztosítás tartama alatt a 36.
vagy a 42. hónapot követô kezdettel, legalább hat
egymást követô hónapon keresztül. 

Az önellátó képesség zavarát jelenti, ha a biztosí-
tott legalább 36 hónapos és segítséggel sem képes:
– fürdeni, zuhanyozni, illetôleg általában önmaga
tisztán tartására;
– felöltözni, illetve levetkôzni;
– a lakáson belül közlekedni (az egyik szobából a
másikba egyedül átmenni; felkelni az ágyból, le-
feküdni az ágyba; a székbe leülni, vagy onnan fel-
állni);
– önállóan étkezni.
A 42. hónap betöltését követôen az önellátó képes-
ség zavarát jelenti a fentieken túl az is, ha a bizto-
sított nem képes:
– használni a WC-t és ügyelni a személyes higié-
niájára;
– az ürítését kontrollálni.
Az elôzôektôl függetlenül önmagában is az önel-
látó képesség zavarát jelenti az, ha a legalább 36
hónapos biztosított legalább 6 hónapon keresztül:
– mentális okok miatt veszélyezteti saját, vagy má-
sok testi épségét, vagy
– állandóan ágyban fekszik, segítség nélkül nem
tud onnan felkelni,
és ezen okok miatt állandó felügyeletre szorul.
(4) Kezelô orvos: a beteg adott betegségével, illetve
egészségi állapotával kapcsolatos vizsgálati és te-
rápiás tervet meghatározó, továbbá ezek keretében
beavatkozásokat végzô orvos (a feltételekben a
szakmai megnevezésével jelölt szakorvos is), aki a
beteg gyógykezeléséért felelôsséggel tartozik; aki
nem azonos a szerzôdôvel, a törvényes képviselô-
vel, illetve a biztosítottal, valamint azok közeli
hozzátartozójával.
(5) Egészségügyi szolgáltató: a tulajdoni formától
és a fenntartótól függetlenül minden, egészségügyi
szolgáltatás nyújtására az egészségügyi hatóság ál-
tal kiadott mûködési engedély alapján jogosult jogi
személy, jogi személyiség nélküli szervezet és min-
den olyan természetes személy, aki a szolgáltatást
saját nevében nyújtja.
(6) Kórház: fekvôbeteg ellátást nyújtó, kórházi ellá-
tásra jogosított, és ekként nyilvántartott egészségü-
gyi szolgáltató (ide értve a klinikákat is). 

2. § Biztosított, törvényes képviselô
(1) Jelen feltételek alapján létrejövô kiegészítô biz-
tosításban biztosított lehet
a) az a gyermek, aki a kockázatviselés kezdetekor 6
hónapnál idôsebb, de a kockázatviselés kezdetét
megelôzô naptári év végéig még nem töltötte be a
8. életévét;
b) a már biztosított gyermek azon biztosítási év vé-
géig, amelyben a 18. életévét betölti. 
(2) Törvényes képviselô: a gyermek felett felügye-
letet gyakorló szülô, gyám vagy eseti gondnok. A
törvényes képviselô a kiegészítô biztosítás vonat-
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kozásában felmerülô – a gyermekkel kapcsolatos –
jogai gyakorlásán túl, közremûködik a szerzôdés
teljesítésében.
(3) A kiegészítô biztosítás létrejöttének érvényessé-
gi feltétele a törvényes képviselô hozzájáruló nyi-
latkozata a gyermek biztosítottként történô meg-
nevezéséhez, a szerzôdéskötéshez, valamint nyi-
latkozata a szerzôdés feltételei megismerésérôl és
annak teljesítésében való közremûködési kötele-
zettségének elfogadásáról.
(4) A kiegészítô biztosítás tartama alatt a törvényes
képviselô személyében történô változás bejelenté-
se a szerzôdô kötelezettsége.
(5) A törvényes képviselô személyében bekövetke-
zett változást követôen a kiegészítô biztosítás
érvényességi feltétele az új törvényes képviselônek
a kiegészítô biztosításra és a szerzôdés teljesítésé-
ben történô személyes közremûködésére vonatko-
zó elfogadó nyilatkozata. 
(6) A törvényes képviselô további jogait és kötele-
zettségeit e feltételek 3.§-a, a 4.§ (3) és (4), az 5.§ (2),
(3), (4) és (5), a 8.§ (1) és (2), valamint a 10.§ (1)
bekezdései tartalmazzák.
(7) E kiegészítô biztosításban a biztosítottként meg-
nevezett személy a fôbiztosítási szerzôdésben biz-
tosított természetes személlyel együttbiztosított.

3. § Kedvezményezett
A szolgáltatások kedvezményezettje minden eset-
ben a biztosítottnak az ajánlaton, vagy a 2.§ (2) és
(4) bekezdése szerint megnevezett törvényes kép-
viselôje.

4. § A kiegészítô biztosítás létrejötte, tartama, vá-
rakozási idô
(1) A kiegészítô biztosítás a biztosító valamely
rendszeres díjas fôbiztosítása mellé köthetô a
fôbiztosítás megkötésekor. A kiegészítô biztosítás
önállóan nem köthetô, és a fôbiztosítás megszû-
nésével a kiegészítô biztosítás is megszûnik.
a) Egy biztosítottra csak egy kiegészítô biztosítás
köthetô.
b) Egy fôbiztosítás mellé több kiegészítô biztosítás
köthetô.
(2) Meglévô fôbiztosításhoz e kiegészítô biztosítás
kötése a fôbiztosítás tartama alatt tett ajánlattal
kezdeményezhetô. A kiegészítô biztosítás kocká-
zatviselésének kezdete az ajánlat elfogadását köve-
tô elsô biztosítási évforduló.
(3) A törvényes képviselô az ajánlaton nyilatkozik:
a) a gyermek biztosítottként történô megnevezé-
sérôl,
b) a szerzôdés megkötéséhez való hozzájárulásáról, 
c) a szerzôdés feltételeinek megismerésérôl és az
abban foglalt közremûködési kötelezettsége elfo-
gadásáról, valamint

d) az Általános Feltételek és a fôbiztosítás különös
feltételei érvényességének e kiegészítô biztosításra
történô kiterjesztésének tudomásulvételérôl.
(4) A törvényes képviselô az egészségi nyilatko-
zaton
a) tesz eleget a biztosított egészségi állapotával, és
az elôírt védôoltásokban való részesítésének iga-
zolásával kapcsolatos közlési kötelezettségének;
b) nyilatkozik az orvosok és egészségügyi intézmé-
nyek orvosi titoktartás alóli, a biztosítóval szem-
beni felmentésérôl.
(5) E kiegészítô biztosítás az ajánlatnak a biztosító
által történô elfogadásával 5 éves idôtartamra jön
létre, de legfeljebb a fôbiztosítás díjfizetési tartamá-
nak végéig. 
(6) A biztosító a díjszabást 5 éves tartamokra ga-
rantálja. 
a) Az 5 év elteltével a biztosító a díjszabását fe-
lülvizsgálja és a feltételekben meghatározott bizto-
sítási események bekövetkezési valószínûségeinek
változása esetén a díjszabását újrakalkulálhatja. 
b) Az adott kiegészítô biztosításra vonatkozó új díj-
szabás az 5. évfordulótól kerül alkalmazásra.
(7) A tartam meghosszabbodik
a) a kiegészítô biztosítás minden 5. biztosítási év-
fordulóján automatikusan újabb 5 évvel,
b) legfeljebb a fôbiztosítás díjfizetési tartamának
lejáratáig, illetve
c) a biztosított 18. életévének betöltését követô
évfordulóig,
d) feltéve, hogy a felek az évfordulót megelôzôen
másképp nem nyilatkoznak.
(8) A biztosító változtatási szándéka esetén legké-
sôbb 2 hónappal az évfordulót megelôzôen értesíti
a szerzôdôt a kiegészítô biztosítást érintô változá-
sokról. 
a) A biztosítási jogviszony újabb 5 évre fennmarad,
amennyiben a szerzôdô a levélben foglaltakat írás-
ban, legkésôbb az értesítést követô 30 napon belül
nem utasította vissza.
b) Visszautasítás esetén a kiegészítô biztosítás a
biztosítási évfordulón megszûnik.
(9) A biztosító értesítésének hiánya esetén a kiegé-
szítô biztosítás a következô 5 évben is változatlan
feltételekkel és díjszabással marad érvényben.
(10) A várakozási idô: 
a) ha a biztosított a kiegészítô biztosítás kocká-
zatviselése kezdetének idôpontjában 12 hónapos-
nál fiatalabb, akkor a kockázatviselés kezdetétôl
számított 6 hónap, de legfeljebb a biztosított 15
hónapos korát követô elsô hónapfordulóig tart, 
b) a 12. hónap betöltését követôen pedig a kocká-
zatviselés kezdetétôl számított 3 hónap.
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5. § Szolgáltatás az egyes biztosítási események
bekövetkezése esetén
(1) A szolgáltatás meghatározása
A biztosító a feltételekben megnevezett súlyos be-
tegségek, balesetbôl eredô súlyos fogyatékosságok
és súlyos törések, valamint a biztosított halála ese-
tén az adott esetre vonatkozó aktuális biztosítási
összeg 1. számú mellékletben meghatározott há-
nyadát fizeti ki.
(2) Nem nyújt szolgáltatást a biztosító az Általános
Feltételeknek a közlési kötelezettségre, a biztosító
mentesülésére, valamint a kizárt kockázatokra vo-
natkozó paragrafusaiban foglaltakon túl akkor, ha
a) a biztosított megbetegedése, balesete, illetôleg
halála öngyilkossági kísérlettel összefüggésben,
alkoholizmus, illetôleg kábítószer-fogyasztás, vagy
egyéb vegyi anyag bódítószerként való alkalmazása
következtében alakult ki, illetôleg következett be;
b) a törvényes képviselô sértette meg a közlési kö-
telezettséget;
c) a biztosított az életkorának megfelelô kötelezô
védôoltásokat nem kapta meg;
d) a biztosított állapota a törvényes képviselônek
felróható magatartása következtében áll be;
és a bekövetkezett biztosítási esemény a fenti okok
bármelyikével okozati összefüggésbe hozható. 
(3) Szolgáltatás súlyos betegségek esetén
a) A súlyos betegséget a biztosító orvosa állapítja
meg a kezelést végzô egészségügyi szolgáltató ál-
tal kiállított és a törvényes képviselô által benyúj-
tott dokumentumok, valamint a 2. számú melléklet
alapján. 
b) A biztosító a kárigény elfogadása esetén a súlyos
betegségekre vonatkozó aktuális biztosítási összeg
1. számú mellékletben meghatározott hányadának
megfelelô biztosítási szolgáltatást nyújtja.
c) A biztosító akkor teljesít súlyos betegségre – a 2.
számú mellékletben az adott betegség eseteire
meghatározott feltételek fennállása mellett – szol-
gáltatást, ha a biztosított a kezdeti diagnózist kö-
vetô 28. napon túl életben van.
(4) Szolgáltatás balesetbôl eredô súlyos fogyaté-
kosságok esetére
a) Súlyos fogyatékosság e feltételek vonatkozásá-
ban a 3. számú mellékletben meghatározott test-
résznek a kockázatviselés tartama alatt bekövet-
kezô balesetet követô két éven belül bekövetkezô
elvesztése.
b) A fogyatékosságot a biztosító orvosa állapítja
meg a kezelést végzô egészségügyi szolgáltató ál-
tal kiállított és a törvényes képviselô által benyúj-
tott dokumentumok, valamint a 3. számú mellék-
letben közölt táblázat alapján. 
c) A biztosítási tartam során a balesetbôl eredô sú-
lyos fogyatékosságra vonatkozó védelem megszû-

nik a biztosítási hónapfordulón akkor, ha a súlyos
fogyatékosságokra teljesített, az egyes kifizetések
számítási alapjául szolgáló (adott szolgáltatások
mértékeinek az aktuális biztosítási összegekhez vi-
szonyított arányait meghatározó, a 3. számú mellék-
letben közölt) arányszámok összege eléri a 100%-ot.
d) A balesetbôl eredô súlyos fogyatékosságra nyúj-
tandó szolgáltatás alapja a súlyos betegségre vo-
natkozó aktuális biztosítási összeg 20%-a. A biz-
tosító a súlyos fogyatékosságra benyújtott kári-
gény elfogadása esetén ezen összeg 3. számú mel-
lékletben meghatározott hányadát fizeti ki.
e) A biztosító e szolgáltatást a várakozási idô alatt
is nyújtja.
(5) Szolgáltatás balesetbôl eredô súlyos törések ese-
tére
a) Súlyos törés a biztosított balesetébôl eredô, a 4.
számú mellékletben meghatározott testrészen,
csontozaton a baleset során azonnal elszenvedett
törés.
b) Nem terjed ki a súlyos törésre vonatkozó biz-
tosítási védelem arra a biztosított személyre, aki
osteogenesis imperfectában (törékenységet okozó
betegségben) szenved, ha a biztosítási esemény ez-
zel összefüggésbe hozható.
c) A súlyos törés bekövetkezését a biztosító orvosa
állapítja meg a kezelést végzô egészségügyi szol-
gáltató által kiállított és a törvényes képviselô által
benyújtott dokumentumok, valamint a 4. számú
mellékletben közölt meghatározások alapján. 
d) Amennyiben a baleset elôtt már meglévô beteg-
ségek vagy fogyatékosságok közrehatottak a bale-
set következményeiben és a közrehatás legalább 25
százalékos, a biztosító a fizetendô összeget a közre-
hatás mértékével csökkenti. A közrehatást és mér-
tékét a biztosító orvosa állapítja meg.
e) A biztosítási évben bekövetkezô több baleset
esetén is jár szolgáltatás, de a biztosító a biztosítási
év során legfeljebb a súlyos törésekre meghatáro-
zott aktuális biztosítási összeget fizeti ki.
f) A balesetbôl eredô súlyos törésekre nyújtandó
szolgáltatás alapja a súlyos betegségre vonatkozó
aktuális biztosítási összeg 5%-a. A biztosító a sú-
lyos törésre benyújtott kárigény elfogadása esetén
ezen összeg 4. számú mellékletben meghatározott
hányadát fizeti ki. 
g) A biztosító e szolgáltatást a várakozási idô alatt
is nyújtja.
(6) Támogatás halál esetére
A biztosító a biztosítottnak a várakozási idô után
bármely okból bekövetkezô, illetôleg a várakozási
idô alatt bekövetkezô baleseti halála esetén a sú-
lyos betegségekre vonatkozó aktuális biztosítási
összeg 2%-ának megfelelô támogatást nyújt.
(7) A kiegészítô biztosítás biztosítási összege nem
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nô az Általános Feltételek 1. számú mellékletének
10. bekezdése szerint számított töredékbónusz
többletösszegével.

6. § A kiegészítô biztosítás díja. Indexálás
(1) A kiegészítô biztosítás díja a fôbiztosítás díjával
egyidejûleg fizetendô. A fôbiztosítás díjfizetési
gyakorisága szerint felszámított pótdíj a kiegészítô
biztosítás díjára is vonatkozik.
(2) A fôbiztosítást és a kiegészítô biztosítást egy-
mástól függetlenül, külön indexálni nem lehet.
(3) A kiegészítô biztosítás díja és szolgáltatása min-
dig a fôbiztosítás díjával és szolgáltatásával mege-
gyezôen indexálódik a biztosítási évfordulón.
(4) Ha a szerzôdô visszautasítja a fôbiztosítás
indexálását, akkor a kiegészítô biztosítás bizto-
sítási összege nem változik.

7. § Maradékjogok
E kiegészítô biztosítás nem rendelkezik maradék-
jogokkal. 

8. § A biztosító teljesítése
(1) A biztosítási események körébôl a betegség di-
agnosztizálását az annak bekövetkezésétôl számí-
tott 2 hónapon belül, a baleset bekövetkezését 15
napon belül a biztosítónak be kell jelenteni, és a
biztosító által kért felvilágosításokat meg kell adni,
valamint lehetôvé kell tenni a bejelentés és a felvi-
lágosítások tartalmának ellenôrzését. A biztosító
mentesül a szolgáltatás teljesítésének kötelezettsége
alól, ha e feltételek nem teljesülnek és emiatt
lényeges körülmények kideríthetetlenné válnak.
(2) A biztosító a szolgáltatási kötelezettségét az
alábbi dokumentumok alapján bírálja el:
a) az adott biztosítási esemény bekövetkezését iga-
zoló, a kezelést végzô egészségügyi intézmény, il-
letôleg kezelôorvos által készített és a törvényes
képviselô által benyújtott dokumentumok;
b) a törvényes képviselô által benyújtott kárigény;
c) külföldi egészségügyi dokumentumok esetén,
az eredeti dokumentumokhoz csatolt, a törvényes
képviselô által beszerzett hiteles szakfordítás.
(3) A biztosító az elbíráláshoz szükséges, a meg-
betegedés vagy sérülés bekövetkeztét, illetôleg
egyes esetekben a mûtét vagy más beavatkozás,
valamint a kezelés elvégzését igazoló és benyúj-
tandó dokumentumokat az ezen esetek megha-
tározását is tartalmazó 2., 3. és 4. számú mellék-
letekben írja elô. 
(4) Amennyiben az igény elbírálásához orvosi vé-
lemény szükséges, a biztosított köteles magát alá-

vetni a szükséges orvosi vizsgálatoknak. Abban az
esetben, ha orvosi vizsgálat nem szükséges, továb-
bá ha szükséges ugyan, de a biztosított a vizsgálat-
nak nem veti magát alá, a biztosító jogosult a ren-
delkezésre álló orvosi iratok és egyéb dokumentá-
ció alapján a kárigényt elbírálni. Az esetleges  orvo-
si szakvéleménnyel szemben a biztosított pa-
nasszal élhet. 
(5) Amennyiben az irat beszerzéséhez adatvédelmi
okok miatt az érintett hozzájárulása szükséges a
hozzájárulás beszerzése, illetôleg megadása a ked-
vezményezett kötelezettsége és az iratok beszerzé-
sének költsége is a kedvezményezettet terheli. 

9. § Kizárások
Nem terjed ki a biztosítási védelem a kockázat-
viselés kezdete elôtt már meglévô betegségekkel,
egészségkárosodásokkal, illetve fogyatékosságok-
kal közvetve vagy közvetlenül összefüggô balese-
tekre, valamint balesetbôl eredô egészségkároso-
dásokra.

10. § Egyéb rendelkezések
(1) A kiegészítô biztosítás megszûnik:
a) a biztosítási hónapfordulón, ha a súlyos beteg-
ségekre teljesített, az egyes kifizetések számítási
alapjául szolgáló (adott szolgáltatások mértékei-
nek az aktuális biztosítási összegekhez viszonyított
arányait meghatározó) arányszámok összege eléri
a 100%-ot;
b) a biztosított halála esetén;
c) ha a szerzôdô írásban felmondja a kiegészítô biz-
tosítást;
d) a felmondás szabályai szerint, ha a törvényes
képviselô a 2.§ (3) bekezdése szerint tett hozzá-
járuló nyilatkozatát visszavonja;
e) a biztosítási évfordulón, ha a szerzôdô nem fo-
gadja el a díjszabás változtatását;
f) a fôbiztosítás megszûnésekor;
g) a fôbiztosítás díjfizetési tartamának a végén;
h) a fôbiztosítás díjmentes leszállításával;
i) azon biztosítási év végén, amelyben a kiegészítô
biztosítás biztosítottja betölti 18. életévét;
j) ha bebizonyosodik, hogy a szerzôdô, vagy a tör-
vényes képviselô közlési vagy bejelentési kötele-
zettséget sértett;
k) díjnemfizetés miatt.
(2) A kiegészítô biztosításra kötvénykölcsön nem
vehetô fel.

Budapest, 2009. március 30.
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1. SZÁMÚ MELLÉKLET

Szolgáltatások összefoglaló táblázata

A) Betegségek 
A biztosítási esemény bekövetkezése, illetôleg a kárigény elfogadása esetén a biztosító szolgáltatásként az
ajánlattételkor választott szolgáltatásnak megfelelô aktuális biztosítási összeget, vagy annak alábbiakban
meghatározott hányadát fizeti ki, a 2. számú melléklet rendelkezései szerint.

Biztosítási esemény (részletesebben ld. a 2. számú mellékletben) Szolgáltatás

I. Rosszindulatú daganatok, leukémiák (fehérvérûség)
a) A betegség bekövetkezése és az életkornak megfelelô önellátó képesség súlyos zavarai esetén 100%
b) Amennyiben a betegség olyan következményekkel jár, amelyre az e kiegészítô biztosításban 
foglalt biztosítási védelem kiterjed, úgy a biztosító az ott meghatározott feltételek teljesülése 
esetén az ott meghatározott szolgáltatást teljesíti

II. Agyhártyagyulladás (meningitis) 
a) A betegség bekövetkezése és az életkornak megfelelô önellátó képesség súlyos zavarai esetén 100%
b) Amennyiben a betegség olyan következményekkel jár, amelyre az e kiegészítô biztosításban 
foglalt biztosítási védelem kiterjed, úgy a biztosító az ott meghatározott feltételek teljesülése 
esetén az ott meghatározott szolgáltatást teljesíti

III. Agyvelôgyulladás (encephalitis)
a) A betegség bekövetkezése és az életkornak megfelelô önellátó képesség súlyos zavarai esetén 100%
b) Amennyiben a betegség olyan következményekkel jár, amelyre az e kiegészítô biztosításban 
foglalt biztosítási védelem kiterjed, úgy a biztosító az ott meghatározott feltételek teljesülése 
esetén az ott meghatározott szolgáltatást teljesíti

IV. Csontvelô-elégtelenség (aplasticus anaemia)
a) Többszöri transzfúzió valamely vérkészítménnyel, min. 2 hónapon keresztül 100%
b) Rendszeres, legalább 1 hónapon keresztül folytatott immunszupresszív kezelés 50%
c) Csontvelô átültetés 100%

V. Vírus hepatitisek (vírusos májgyulladás: hepatitis B,C, D, E - kivéve Hepatitis A)
A májenzimek adott életkori normálértékekhez viszonyított min. 4-szeres emelkedése, 
amelynek a kezelést követôen is legalább 6 hónapon keresztül fenn kell állnia 100%

VI. Epilepszia (központi idegrenszer visszatérô görcsös rohamokkal, 
tudatzavarokkal járó megbetegedése)
a) Több mint heti egy alkalommal ismétlôdô „nagy” roham, amely a megfelelônek tartott 
kezelés ellenére több, mint 2 éve tart 100%
b) Több mint havi egy alkalommal ismétlôdô „nagy” roham, amely a megfelelônek tartott 
kezelés ellenére több, mint 2 éve tart 20%

VII. Krónikus, szerzett szívbetegségek
a) A kiváltó betegség adekvát kezelése ellenére, 6 hónapon túl is megállapítható, 
NYHA (amerikai Kardiológus Társaság; New York Heart Association) 50% (II. III.)
klasszifikációja szerint II. fokozatú vagy súlyosabb és 100% (IV)
b) Az adott kiváltó betegség gyógyultnak nyilvánítása után legalább 6 hónappal 50% (II. III.)
még fennálló, NYHA II. fokozatú vagy ennél súlyosabb kardiológiai szövôdmény és 100% (IV)

VIII. Bénulások 
a) A gerincvelô valamely betegségének következtében kialakult, egy végtag 
(teljes kar, vagy teljes láb) állandó, tartós bénulása 50%
b) A gerincvelô valamely betegségének következtében kialakult, teljes egyoldali, 
vagy kétoldali, vagy minden végtagot érintô bénulás 100%
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IX. Vakság 
a) Akut betegség következtében kialakult maradandó látáskiesés egy szemen 50%
b) Akut betegség következtében kialakult maradandó látáskiesés két szemen 100%

X. Süketség
a) Akut betegség következményeképpen kialakult teljes, végleges halláskiesés minden 
hangfrekvencia tartományban egy fülben 20%
b) Akut betegség következményeképpen kialakult teljes, végleges halláskiesés minden 
hangfrekvencia tartományban mindkét fülben 50%

XI. Vérkészítmény következtében kialakult HIV fertôzés
AIDS illetve HIV fertôzés, amely bizonyíthatóan valamely olyan humán vérkészítmény 
beadása következtében alakult ki, amelyet a biztosított a kockázatviselés kezdete után kapott 100%

XII. Veseelégtelenség
Ún. „végállapotú” veseelégtelenség, amely mindkét vese mûködésének krónikus, 
már vissza nem fordítható elégtelenségét jelenti 100%

XIII. Inzulin dependens diabetes mellitus ( DM-I )
Legalább már 3 hónapja inzulin kezelésre szoruló DM-I, kórházak vagy klinikák zárójelentése alapján 60%

B) Balesetbôl eredô súlyos fogyatékosságok
A biztosítási esemény bekövetkezése, illetôleg a kárigény elfogadása esetén a biztosító a súlyos betegségre
vonatkozó aktuális biztosítási összeg 20%-ának a 3. számú melléklet rendelkezései szerint meghatározott
hányadát fizeti ki.

C) Balesetbôl eredô súlyos törések
A biztosítási esemény bekövetkezése, illetôleg a kárigény elfogadása esetén a biztosító a súlyos betegségre
vonatkozó aktuális biztosítási összeg 5%-ának a 4. számú melléklet rendelkezései szerint meghatározott
hányadát fizeti ki.

D) Halálozás 
A biztosítási esemény bekövetkezése, illetôleg a kárigény elfogadása esetén a biztosító a súlyos betegségre
vonatkozó aktuális biztosítási összeg 2%-át fizeti ki.

Budapest, 2009. március 30. 
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2. SZÁMÚ MELLÉKLET

Súlyos betegségek

I. Rosszindulatú daganatok (rák), leukémiák
(fehérvérûség)
A rák: rosszindulatú sejteknek a gazdaszervezet
ellenôrzése nélkül való kóros burjánzása, amely a
normális szövetek tönkremeneteléhez vezet. A kór-
képek magukban foglalják a Hodgkin-betegséget
és az ún. non-Hodgkin lymphomákat is. 
A biztosítási esemény akkor következik be, ha a be-
tegség a diagnosztizálást követôen olyan követ-
kezményekhez vezet, amelyre az ezen melléklet-
ben foglalt biztosítási védelem kiterjed, vagy ha a
betegség az életkornak megfelelô önellátó képes-
ség súlyos zavaraihoz vezetett.
A kárigény elbírálásához kórházi zárójelentés és az
önellátó képesség súlyos zavarait igazoló ideggyó-
gyász szakvélemény szükséges! 
1. Amennyiben a diagnosztizált rák olyan betegsé-
get idéz elô, amelyre az e kiegészítô biztosításban
foglalt biztosítási védelem kiterjed, úgy a biztosító
az ott meghatározott feltételek teljesülése esetén az
ott meghatározott szolgáltatást nyújtja.
2. Diagnosztizált rák és a biztosított életkorának
megfelelô önellátó képesség súlyos zavara esetén a
szolgáltatás az aktuális biztosítási összeg 100%-a.
3. A biztosító nem nyújt szolgáltatást az alábbi
esetekre: 
a) Az ún. premalignusnak leírt, de nem egyértel-
mûen a rosszindulatúság tulajdonságait hordozó
kórképekre, beleértve az ún. in situ carcinomát is. 
b) Szövettani vizsgálattal meghatározott, 1,5 mm
max. vastagságot nem meghaladó festékes anyaje-
gyek-melanomákra, amelyek a Clark szerinti be-
sorolás szerint a 3-as fokozatnál kisebb mértékû
mélységi inváziót mutatnak. 
c) A bôr basaliomái és a hyperkeratosiok minden
formájára (igen lassú növekedés). 
d) A bôr elszarusodó sejt carcinomájának bármely
formájára, amely nem terjed más szövetbe.
e) Minden AIDS-szel, illetve HIV-fertôzéssel kap-
csolatos daganatra, beleértve a Kaposi sarcomát is. 
f) Lymphoid leukaemia krónikus formájára. 
4. Nem jár a szolgáltatás abban az esetben, ha a biz-
tosítási esemény a kockázatviselés kezdetét követô
2 éven belül jelentkezô olyan diagnózisból ered,
amely az alább felsorolt kórállapotokkal, illetôleg
tünetekkel összefügg, és amelyek a szerzôdés
megkötése elôtt már jelentkeztek és errôl a tör-
vényes képviselô bizonyíthatóan tudomással bírt,
vagy tudomással kellett volna bírnia: 
Bármely régebbi daganatos, vagy pre-malignus
elváltozás, 

a) hólyag papilloma, 
b) vastagbél polyposis, 
c) Crohn betegség, 
d) colitis ulcerosa, 
e) haematuria (vérvizelés), 
f) véres széklet, 
g) vérköpés, 
h) nyirokcsomó-megnagyobbodás 

(lymphadenopathia), 
i) lépmegnagyobbodás (splenomegalia). 
5. A csoportba tartozó és nem kizárt betegségek di-
agnosztizálása, illetôleg a szolgáltatásból nem ki-
zárt esetek bekövetkezése esetén a biztosító az aktu-
ális biztosítási összeg 10%-ának megfelelô gyógyu-
lási támogatást ad:
a) az erre vonatkozó dokumentumok benyújtását
és a betegség kezelôorvos általi igazolásának elfo-
gadását követôen, függetlenül attól, hogy a biz-
tosító a betegség fennmaradásával összefüggésben
a biztosítási szolgáltatást késôbb teljesíti-e, vagy
attól eláll;
b) mely támogatást levonja az ugyanezen esemény-
re esetleg késôbb teljesítésre kerülô biztosítási szol-
gáltatásból. 

II. Agyhártyagyulladás (meningitis) 
Az agyburkok baktériumok, vírusok, ritkábban
gombák vagy protozoonok által kiváltott gyulla-
dása, amelynek során az agyvízben fehérvérsejtek
szaporodnak fel. A kórkép következményeként ese-
tenként változó súlyosságú idegrendszeri káro-
sodás alakul ki. Megkülönböztetünk primer (elsôd-
leges), post infectiosus (igazoltan a lezajlott fertôzés
utóképeként alakul ki az idegrendszeri károsodás),
illetve para-infectiosus (elsôdlegesen más szerv fer-
tôzéséhez csatlakozóan, vele egy idôben zajlik az
idegrendszer megbetegedése) formákat. A beso-
rolásnál mindezen formák figyelembe veendôk.
A biztosítási esemény akkor következik be, ha a
betegség a diagnosztizálást követôen olyan követ-
kezményekhez vezet, amelyre az ezen melléklet-
ben foglalt biztosítási védelem kiterjed, vagy ha a
betegség az életkornak megfelelô önellátó képes-
ség súlyos zavaraihoz vezetett.
A kárigény elbírálásához fekvôbeteg-gyógyintézet
zárójelentése és az önellátó képesség súlyos za-
varait igazoló ideggyógyász szakvélemény szük-
séges! 
1. Amennyiben a diagnosztizált agyhártyagyulla-
dás olyan betegséget idéz elô, amelyre az e kiegé-
szítô biztosításban foglalt biztosítási védelem kiter-
jed, úgy a biztosító az ott meghatározott feltételek
teljesülése esetén az ott meghatározott szolgál-
tatást nyújtja.
2. Diagnosztizált agyhártyagyulladás és a biztosí-
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tott életkorának megfelelô önellátó képesség sú-
lyos zavara esetén a szolgáltatás az aktuális biz-
tosítási összeg 100%-a.
3. A biztosító nem nyújt szolgáltatást a HIV-fer-
tôzéssel kapcsolatosan kialakuló meningitisre. 
4. A csoportba tartozó és nem kizárt betegségek di-
agnosztizálása, illetôleg a szolgáltatásból nem ki-
zárt esetek bekövetkezése esetén, amennyiben a
betegség és az önellátó képesség betegséggel
összefüggésbe hozható súlyos zavarai legalább
3 hónapja fennállnak, a biztosító az aktuális biz-
tosítási összeg 10%-ának megfelelô gyógyulási
támogatást ad:
a) az erre vonatkozó dokumentumok benyújtását
és a betegség kezelôorvos általi igazolásának elfo-
gadását követôen, függetlenül attól, hogy a biz-
tosító a betegség fennmaradásával összefüggésben
a biztosítási szolgáltatást késôbb teljesíti-e, vagy
attól eláll;
b) mely támogatást levonja az ugyanezen esemény-
re esetleg késôbb teljesítésre kerülô biztosítási szol-
gáltatásból. 

III. Agyvelôgyulladás (encephalitis) 
Az agyvelô különbözô részeinek (beleértve agyfél-
tekék, agytörzs, kisagy) leggyakrabban vírusok
okozta gyulladása, következményes idegrendszeri
károsodással. A meningitishez hasonlóan meg-
különböztetünk elsôdleges-, para- és postinfekciós
formákat. 
A biztosítási esemény akkor következik be, ha a be-
tegség a diagnosztizálást követôen olyan követ-
kezményekhez vezet, amelyre az ezen melléklet-
ben foglalt biztosítási védelem kiterjed, vagy ha a
betegség az életkornak megfelelô önellátó képes-
ség súlyos zavaraihoz vezetett.
A kárigény elbírálásához fekvôbeteg-gyógyintézeti
zárójelentés és az önellátó képesség súlyos zavarait
igazoló, a betegség kezdetétôl számított 3 hónap
elmúltával beszerzett ideggyógyász szakvélemény
szükséges!
1. Amennyiben a diagnosztizált agyvelôgyulladás
olyan, a szolgáltatás nyújtását megelôzôen lega-
lább 3 hónapig fennálló betegséget idéz elô, amely-
re az e kiegészítô biztosításban foglalt biztosítási
védelem kiterjed, úgy a biztosító az ott meghatáro-
zott feltételek teljesülése esetén az ott meghatáro-
zott szolgáltatást nyújtja.
2. Diagnosztizált agyvelôgyulladás és a biztosított
életkorának megfelelô önellátó képesség súlyos
zavara esetén a szolgáltatás az aktuális biztosítási
összeg 100%-a.
3. A biztosító nem nyújt szolgáltatást az alábbi
esetekre:
a) akut cerebellaris ataxia,

b) Guillain-Barré-szindróma, 
c) HIV-fertôzés kapcsán kialakult encephalitis.

IV. Csontvelô-elégtelenség (Aplasticus anaemia)
A betegség a kóros, esetenként életveszélyes fehér-
vérsejt-, vérlemezkeszám-csökkenést, illetve vér-
szegénységet okozó csontvelô-elégtelenség szer-
zett formája. 
A kárigény akkor nyújtható be, ha a diagnosztizá-
lást követôen transzfúzióra vagy transzplantációra
került sor az 1. pontban meghatározott módon.
A kárigény elbírálásához a biztosító által elôírt, a
szakorvosi véleményben írásban rögzítendô diag-
nosztikus kritérium: csontvelôpunkciós vagy biop-
sziás lelet, a serumban: WBC < 500/µl; PLT <
20.000µ20.000 vonatkoztatott reticulocytaszám
kisebb, mint 1%. 
1. A kapott kezeléssel kapcsolatos kritériumok (az
egyik a kettô közül) és a biztosító által nyújtott
szolgáltatás mértéke az adott kezelési kategória
esetén:
a) többszöri (min. kétszer) transzfúzió valamely
vérkészítménnyel, min. 2 hónapon keresztül,
ehhez a biztosító az aktuális biztosítási összeg
100%-át nyújtja; 
b) rendszeres, legalább 1 hónapon keresztül folyta-
tott immunsupressiv kezelés, ehhez a biztosító az
aktuális biztosítási összeg 50%-át nyújtja;
c) csontvelô-transzplantáció, ehhez a biztosító az
aktuális biztosítási összeg 100%-át nyújtja. 
2. Nem jár a szolgáltatás abban az esetben, ha a biz-
tosítási esemény a kockázatviselés kezdetét követô
2 éven belül jelentkezô olyan diagnózisból ered,
amely az alább felsorolt kórállapotokkal, illetôleg
tünetekkel összefügg, és amelyek a szerzôdés meg-
kötése elôtt már jelentkeztek, és errôl a törvényes
képviselô bizonyíthatóan tudomással bírt vagy
tudomással kellett volna bírnia:
a) iatrogen, 
b) non-steroid gyulladásgátló-, 
c) sugár- vagy 
d) kemoterápia következtében kialakult csontvelô-
károsodás, 
e) veleszületett aplasticus anaemia,
f) krónikus anaemia.
3. A biztosító elôre kifizeti a transzplantációra járó
aktuális biztosítási összeget akkor, ha dokumen-
tumokkal igazolható, hogy a transzplantáció meg-
valósulása ezzel elôbbre hozható, és az összeget
erre fordítják. 

V. Vírushepatitisek (Hepatitis B, C, D, E) 
A kárigény benyújtása idején a gyermeknél a fer-
tôzés tényét már igazolni kell. 
A kárigény elbírálásához a biztosító által elôírt, a
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szakorvosi véleményben írásban rögzítendô diag-
nosztikus kritérium: a májenzimek adott életkori
normálértékekhez viszonyított min. 4-szeres emel-
kedése (GPT, GOT), amelynek a kezelést követôen
is legalább 6 hónapon keresztül fenn kell állnia,
beleértve még a kárigény bejelentésének idôpontját
is. A szolgáltatás azonban a májenzim értékétôl
függetlenül akkor is jogosnak tekintendô, amennyi-
ben a vírus hepatitis interferonnal való kezelését
követôen a beteg nem gyógyult meg, és a vírus
jelenléte még egy évvel az interferonkezelés befe-
jezése után is igazolható.
1. A szolgáltatás az elfogadott kárigények esetén
minden esetben az aktuális választott biztosítási
összeg 100%-a.
2. Kizárandó: Hepatitis A. 

VI. Epilepszia 
Az agymûködés átmeneti, rohamokban megnyil-
vánuló rendellenessége. A kárigény csak az ún.
„nagy rohamokra” terjed ki, és akkor nyújtható be,
ha a rohamok a megfelelônek tartott kezelés elle-
nére több mint 2 éve tartanak.
A kárigény elbírálásához a biztosító által elôírt, a
szakorvosi véleményben írásban rögzítendô diag-
nosztikus kritérium: kóros EEG görbe. A rohamok-
nak a háziorvos vagy ideggyógyász által kellôen
dokumentáltnak kell lenniük, ezen túl a kárigény
alátámasztásához csak kórházi zárójelentés fogad-
ható el. Az elbíráláshoz neurológus szakvélemény
is benyújtandó! 
1.Nem jár a szolgáltatás abban az esetben, ha a biz-
tosítási esemény a kockázatviselés kezdetét követô
2 éven belül jelentkezô olyan diagnózisból ered,
amely az alább felsorolt kórállapotokkal, illetôleg
tünetekkel összefügg, és amelyek a szerzôdés meg-
kötése elôtt már jelentkeztek és errôl a törvényes
képviselô bizonyíthatóan tudomással bírt, vagy
tudomással kellett volna bírnia:
a) traumás agysérülések, 
b) agymûtétek, 
c) szülés alatti hypoxia, 
d) encephalitis. 
2. A biztosítási védelem a „nagy rohamokra” az
alábbiak szerint terjed ki: 
a) A „nagy roham” több mint heti egy alkalommal
ismétlôdô roham, a vázizmok összességére kiter-
jedô tonusos-clonusos görccsel társuló eszmélet-
vesztéssel. 
b) A biztosító szolgáltatása az igazolt egynél több-
szöri heti gyakoriságú „nagy roham” esetén az
aktuális biztosítási összeg 100%-a. 
c) A biztosító szolgáltatása az igazolt egynél több-
szöri havi gyakoriságú „nagy roham” esetén az
aktuális biztosítási összeg 20%-a.

VII. Krónikus, szerzett szívbetegségek 
A kárigény benyújtása akkor lehetséges, ha:
a) igazolható az adott kiváltó betegség gyógyult-
nak nyilvánítása után legalább 6 hónappal még
fennálló, NYHA II. fokozatú vagy ennél súlyosabb
kardiológiai szövôdmény; 
b) vagy a kiváltó betegség adekvát kezelése elle-
nére, 6 hónapon túl is megállapítható olyan kardi-
ológiai utókép, amely a NYHA klasszifikációja sze-
rint II. fokozatú, vagy súlyosabb osztályba sorol-
ható. 
A kárigény elbírálásához a biztosító által elôírt, a
szakorvosi véleményben írásban rögzítendô diag-
nosztikus kritérium: kardiológus szakorvos által
felállított, echocardiographiás vizsgálattal mege-
rôsített diagnózis. 
1. A szolgáltatás mértéke a szívbetegség NYHA
által meghatározott súlyossági stádiumai szerint 
a) ha a panaszok minôsítése minimum NYHA II.
vagy III., akkor a biztosító szolgáltatása az aktuális
biztosítási összeg 50%-a;
b) ha a panaszok minôsítése NYHA IV, akkor a biz-
tosító szolgáltatása az aktuális biztosítási összeg
100%-a.
2. Kizárandó a biztosítási védelembe vett szív-
betegségek körébôl: 
a) a kizárólag alkohol vagy drogfogyasztás követ-
keztében kialakult szívbetegség, egyéb kiváltó ok
nélkül;
b) a kizárólag veleszületett kamrai vagy pitvari sö-
vényhiba következtében kialakult másodlagos
szívbetegség, egyéb kiváltó ok nélkül;
c) a reumás láz talaján kialakult krónikus szívbe-
tegség (amennyiben a szerzôdéskötést megelôzôen
diagnosztizálták).
3. Nem jár a szolgáltatás abban az esetben, ha a biz-
tosítási esemény a kockázatviselés kezdetét követô
2 éven belül jelentkezô olyan diagnózisból ered,
amely az alább felsorolt kórállapotokkal, illetôleg
tünetekkel összefügg, és amelyek a szerzôdés
megkötése elôtt már jelentkeztek, és errôl a
törvényes képviselô bizonyíthatóan tudomással
bírt vagy tudomással kellett volna bírnia:
a) hipertónia (kétes esetben 24 órás méréssel iga-
zolva),
b) angina pectoris, 
c) bizonyítható arteriosclerosis, vagy koszorúér-
betegség,
d) ritmuszavar, 
e) detektálható, abnormális EKG eltérés, 
f) az adott életkorban normálisnak elfogadottnál
magasabb szérum cholesterin vagy triglicerid
szint. 
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VIII. Bénulások
A végtagnak, vagy végtagoknak a gerincvelô va-
lamely betegsége következtében kialakult állandó,
teljes bénulása. A végtag definíció a teljes kart vagy
lábat jelenti. A kárigény elbírálásához a biztosító
által elôírt, neurológus szakorvosi véleményben
írásban rögzítendô kritérium: a kórállapot állandó
és tartós voltának megállapítása. A kárigényhez
kórházi zárójelentés benyújtása is szükséges! 
1. A szolgáltatás az elfogadott kárigények esetén:
a) egy teljes kar vagy teljes láb bénulására az ak-
tuális biztosítási összeg 50%-a;
b) teljes egyoldali vagy kétoldali, vagy minden vég-
tagot érintô bénulásra az aktuális biztosítási összeg
100%-a.
2. Kizárandó: 
a) veleszületett bénulás,
b) a végtagok részleges bénulása. 
3. Nem jár a szolgáltatás abban az esetben, ha a biz-
tosítási esemény a kockázatviselés kezdetét követô
2 éven belül jelentkezô olyan diagnózisból ered,
amely az alább felsorolt kórállapotokkal, illetôleg
tünetekkel összefügg, és amelyek a szerzôdés meg-
kötése elôtt már jelentkeztek, és errôl a törvényes
képviselô bizonyíthatóan tudomással bírt, vagy
tudomással kellett volna bírnia:
a) sclerosis multiplex, 
b) egyéb agyi vagy gerincvelôt érintô megbetegedés,
c) egyéb idegrendszeri betegség,
d) pszichológiai kórállapotok (pseudo-paralysis).

IX. Vakság 
Akut betegség következtében legalább egy szemen
kialakult maradandó és teljes látáskiesés. A kári-
gény elbírálásához a biztosító által elôírt, szemész
szakorvosi véleményben írásban rögzítendô
kritérium: a vakság maradandó voltának megálla-
pítása. A kárigényhez kórházi zárójelentés be-
nyújtása is szükséges!
1. Kizárandó: bármely más mértékû látásromlás! 
2. Nem jár a szolgáltatás abban az esetben, ha a biz-
tosítási esemény a kockázatviselés kezdetét követô
2 éven belül jelentkezô olyan diagnózisból ered,
amely az alább felsorolt kórállapotokkal, illetôleg
tünetekkel összefügg, és amelyek a szerzôdés
megkötése elôtt már jelentkeztek, és errôl a tör-
vényes képviselô bizonyíthatóan tudomással bírt
vagy tudomással kellett volna bírnia: 
a) diabetes mellitus, 
b) glaucoma (zöldhályog),
c) trachoma, 
d) cataracta (szürkehályog).
3. Szolgáltatás: 
a)Ha végleges vakság alakul ki egy szemen, akkor
a biztosító szolgáltatása az aktuális biztosítási
összeg 50%-a.

b) Ha végleges vakság alakul ki mindkét szemen,
akkor a biztosító szolgáltatása az aktuális biz-
tosítási összeg 100%-a.

X. Süketség 
Akut betegség következményeképpen kialakult,
kórházak vagy klinikák audiológus szakorvosa
által diagnosztizált, objektív audiometriás mérés-
sel megerôsített, teljes, végleges halláskiesés min-
den hangfrekvencia-tartományban, legalább egy
fülben. A kárigény elbírálásához a biztosító által
elôírt fül-, orr- és gégeszakorvosi véleményben
írásban rögzítendô kritérium: a süketség maradan-
dó voltának megállapítása. A kárigényhez kórházi
zárójelentés benyújtása is szükséges!
1. Kizárandó: bármely más mértékû halláscsök-
kenés! 
2. Nem jár a szolgáltatás abban az esetben, ha a biz-
tosítási esemény a kockázatviselés kezdetét követô
2 éven belül jelentkezô olyan diagnózisból ered,
amely az alább felsorolt kórállapotokkal, illetôleg
tünetekkel összefügg, és amelyek a szerzôdés meg-
kötése elôtt már jelentkeztek, és errôl a törvényes
képviselô bizonyíthatóan tudomással bírt vagy
tudomással kellett volna bírnia:
a) a közép- vagy belsô fül krónikus gyulladása,
b) korábbi halláscsökkenés.
3. Szolgáltatás: 
a) Ha végleges süketség a gyermek 2 éves korát kö-
vetôen alakul ki egy fülben, akkor a biztosító szol-
gáltatása az aktuális biztosítási összeg 20%-a.
b) Ha végleges süketség alakul ki mindkét fülben,
akkor a biztosító szolgáltatása az aktuális bizto-
sítási összeg 50%-a.

XI. Vérkészítmény következtében kialakult HIV-
fertôzés 
Kizárólag az az AIDS, illetve HIV-fertôzés, amely
bizonyíthatóan valamely olyan humán vérkészít-
mény beadása következtében alakult ki, amelyet a
biztosított a kockázatviselés kezdetét követôen
kapott. A kárigény benyújtásához csatolni kell a
fertôzött vérkészítményt beadó intézmény nyilat-
kozatát, amelyben ez irányú felelôsségét hivata-
losan elismeri, vagy a felelôsséget megállapító,
jogerôs bírósági határozatot.
Jogosnak tekinthetô a kárigény, ha a biztosított bi-
zonyítottan nem haemophiliás és a vérkészítmény
beadása az egyéb módon nem kezelhetô biztosítot-
tat fenyegetô akut életveszély elhárítása céljából
történt.
A biztosító szolgáltatása elfogadott kárigény
esetén az aktuális biztosítási összeg 100%-a.

XII. Veseelégtelenség 
A biztosítási védelem az ún. „végállapotú” vese-
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elégtelenségre terjed ki, amely mindkét vese mû-
ködésének krónikus, már vissza nem fordítható
mûködési elégtelenségét jelenti, és amely egyben
rendszeres vesepótló krónikus dialízist (CAPD
vagy haemodialysis) vagy vesetranszplantációt
igényel.
A kárigény elbírálásához a biztosító által elôírt, a
nephrologus szakorvosi véleményben írásban rög-
zítendô kritérium: a kórállapot visszafordíthatat-
lan voltának megállapítása. Ezen túl a krónikus
dialízis megkezdésének, illetôleg a transzplantáció
megtörténtének egészségügyi intézményi igazo-
lása és a kárigényhez a kórházi zárójelentések be-
nyújtása is szükséges!
1. A szolgáltatás az elfogadott kárigények esetén
minden esetben az aktuális biztosítási összeg
100%-a.
2. Nem jár a szolgáltatás abban az esetben, ha a biz-
tosítási esemény a kockázatviselés kezdetét követô
2 éven belül jelentkezô olyan diagnózisból ered,
amely az alább felsorolt kórállapotokkal, illetôleg
tünetekkel összefügg, és amelyek a szerzôdés meg-
kötése elôtt már jelentkeztek, és errôl a törvényes
képviselô bizonyíthatóan tudomással bírt vagy
tudomással kellett volna bírnia:
a) krónikus glomerulonephritis, 
b) polycystás vese, 
c) VUR következtében kialakult nephropathia, 
d) autoimmun nephropathia, 
e) húgyúti fejlôdési rendellenesség talaján kiala-
kuló krónikus pyelonephritis,
f) öröklôdô familiaris vesebetegségek, 

g) vesefejlôdési rendellenességek,
h) egyéb vesebetegség 

(Schönlein-Henoch-szindróma),
i) hipertónia,
j) diabetes mellitus. 
3. A biztosító elôre, a biztosítási esemény bekövet-
kezése elôtt kifizeti a fennmaradó biztosítási össze-
get akkor, ha dokumentumokkal igazolható, hogy:
a) a biztosított felkerült a magyar, az európai, vagy
az amerikai (USA) hivatalos transzplantációs lis-
tára és 
b) a transzplantáció megvalósulása ezzel elôbbre
hozható és 
c) az összeget erre fordítják.

XIII. Inzulin dependens diabetes mellitus (inzu-
linhiány miatti súlyos anyagcserezavar; DM-I ) 
A biztosítási védelem a legalább már 3 hónapja in-
zulinkezelésben részesülô biztosítottra terjed ki. A
kárigény elbírálásához a biztosító által elôírt szak-
orvosi véleményben írásban rögzítendô kritérium:
a kórállapot krónikus voltának megállapítása és a
diagnosztizálás óta eltelt 3 hónapos tartam és a
folyamatos inzulin-kezelés igazolása. Ezen túl a
kárigényhez a kórházi zárójelentések benyújtása is
szükséges! 
A szolgáltatás az elfogadott kárigények vonatkozá-
sában az aktuális biztosítási összeg 60%-a. 

Budapest, 2009. március 30. 
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3. SZÁMÚ MELLÉKLET

Balesetbôl eredõ súlyos fogyatékosságok

1. A kárigény megalapozásához a baleset e feltételek 8.§ (2) pontjában meghatározott bejelentésén túl, a
kezelés végeztével a kórházi zárójelentés is benyújtandó.
2. A szolgáltatás mértéke a balesetbôl eredô súlyos fogyatékosságokra fordítható aktuális biztosítási ösz-
szeg %-ában az egyes esetekre az alábbi:

Mindkét felsô végtag vállízülettôl való teljes elvesztése 100%

Egy felsô végtag csuklóízülettôl és egy alsó végtag bokaízülettôl való teljes elvesztése 100%

Egy felsô végtag csuklóízülettôl való teljes elvesztése 50%

Az összes ujj amputálása 40%

A hüvelykujj amputálása 20%

Két ujj (nem hüvelykujj) amputálása 10%

Egy alsó végtag térdízülettôl való teljes elvesztése 50%

Mindkét alsó végtag bokaízülettôl való teljes elvesztése 100%

Egy alsó végtag bokaízülettôl való teljes elvesztése 40%

Az összes lábujj amputálása 25%

Mindkét szem látóképességének teljes elvesztése 100%

Egy szem látóképességének teljes elvesztése 50%

Hallás teljes elvesztése 50%

Egyik fül hallóképességének teljes elvesztése 20%

A pénisz elvesztése 40%

Két here elvesztése 30%

Egy here elvesztése 10%

Egy tüdôfél elvesztése 50%

Két vese elvesztése 100%

Egy vese elvesztése 50%

Lép elvesztése 10%
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4. SZÁMÚ MELLÉKLET

Balesetbôl eredõ súlyos törések

1. A kárigény megalapozásához a baleset e feltételek 8.§ (2) pontjában meghatározott bejelentésén túl, a
kezelés végeztével a kórházi zárójelentés is benyújtandó.
2. A súlyos törés típusai: 
– Impaktált (beékelôdött) törés, amikor a tört végek elmozdulással, részben egymásba csúsznak. 
– Nyílt törés, amikor valamely tört vég a bôrön kívül helyezkedik el. A szolgáltatás csak a mellékletben

rögzített olyan nyílt törések után jár, amelyek a bôr kiterjedt sérülésével járnak, egyben károsítva az
izmokat, inakat, idegeket és/vagy az ereket. 

– Szilánkos törés, amikor a csont szerkezetében károsodik, zúzódik, darabosan vagy szilánkosan törik. 
3. Amennyiben a baleset során egyidejûleg a következô táblázatban felsoroltak közül egynél több csonttörés
következik be, a biztosító az adott törésekre meghatározott szolgáltatási mértékek (%-ok) összegének
megfelelô, de legfeljebb a súlyos törésekre meghatározott aktuális biztosítási összeget fizeti ki. 
4. A szolgáltatás mértéke az egyes esetekre a balesetbôl eredô súlyos törésekre fordítható aktuális biztosítási
összeg %-ában az alábbi:

Megnevezés Szolgáltatás (%)
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amennyiben legalább egy végtag teljes 
bénulásával jár, vagy az önellátó képesség 
súlyos zavarához vezet:

szilánkos és nyílt:

szilánkos vagy nyílt:

amennyiben legalább egy végtag 
teljes bénulásához vezet:

amennyiben legalább egy végtag 
teljes bénulásához vezet:

az acetabulum szilánkos törése esetén:

stabil és instabil törés:

impaktált, nyílt és szilánkos:

impaktált és szilánkos:

nyílt és szilánkos:

amennyiben az izületet is involválja, szilánkos,
nyílt és impaktált:

amennyiben involválja az izületet, szilánkos 
és impaktált:

izületi érintettséggel, szilánkos vagy impaktált

izületi érintettséggel, szilánkos, nyílt és impaktált:

izületi érintettséggel, szilánkos és impaktált:

szilánkos, nyílt és impaktált:

szilánkos és impaktált:

vállizületi érintettséggel, szilánkos, 
nyílt és impaktált:

vállizületi érintettséggel, szilánkos és impaktált:

vállizületi érintettséggel, nyílt vagy szilánkos:

szilánkos, nyílt és impaktált:

szilánkos és impaktált:

nyílt vagy szilánkos:

Agy vagy arckoponyacsont törése
(kivéve orr, fog, zygomaticus,  
maxilla, mandibula),

Nyaki vagy ágyéki gerinctörés,

Háti (thoracicus) gerinctörés,

Medencecsont-törés,

Combnyaktörés, vagy kulcscsont-
törés, amely a vállízületet is érinti,

Femur distalis törései, tíbia-fej
törések, humerus distalis törései,
radius fejes törés,

Tibia, radius, ulna distalis törései,
calcaneus törés,

Bokatörés, malleolaris fracturák,
bokacsont-törés, csuklótörés,

Scapula vagy felkarfej törés,

Könyök (oelcranon) törés,
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100%
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