
  Jelen Különös Biztosítási Feltételek az UNION Vienna 
Insurance Group Biztosító Zrt. Prémium Next egészségbiz-
tosítási szerződéseire hatályosak, feltéve, hogy a szerző-
dést jelen feltételekre hivatkozással kötötték.
Jelen Különös Biztosítási Feltételekben nem szabályozott 
kérdésekben a biztosító Prémium Next egészségbiztosítás 
Általános Biztosítási Feltételei az irányadók (továbbiak-
ban: Általános Biztosítási Feltételek).
A biztosítási tevékenységről szóló 2014. évi LXXXVIII. tv. 
(Bit.) 4. sz. mellék lete szerinti ügyféltájékoztató elemei 
vastag betűkkel, míg a Ptk-ban foglaltaktól és/vagy az ál-
talános 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 be-
következő balesete vagy betegsége miatt szüksé-
ges és orvosilag indokolt egészségügyi ellátása, 
mely ellátás járóbeteg-szakellátás, házivizit vagy 
távkonzultáció keretén belül valósul meg, vala-
mint ezen ellátás alapján szükségessé váló gyógy-
szerek felírása. 

1.1.2.  Biztosítási eseménynek minősül a biztosítottnak a 
rá vonatkozó kockázatviselés kezdete előtt kialakult 
betegségével (ide értve a krónikus betegségeket is) 
illetve bekövetkezett balesetével összefüggésben 
felmerülő új panasz, tünet miatt szükséges és orvo-
silag indokolt egészségügyi ellátása is, mely ellátás 
járóbeteg-szakellátás, házivizit vagy távkonzultáció 
keretén belül valósul meg, valamint ezen ellátás 
alapján szükségessé váló gyógyszerek felírása. 

1.1.3.  Nem biztosítási esemény a biztosítottnak a rá vo-
natkozó kockázatviselés kezdete előtt kialakult be-
tegségével (ide értve 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. 

1.1.4.  Nem minősül biztosítási eseménynek a szűrővizs-
gálat céljából igénybe vett járóbeteg-szakellátás.

1.1.5.  Amennyiben a szülés várható ideje későbbi, mint a 
kockázatviselés kezdetét követő 270. nap, a bizto-
sító a Járóbeteg-szakellátás keretén belül 4 darab 
nőgyógyászati vizsgálatot (hagyományos UH-val –
azaz nem 3D,4D,5D, genetikai UH ) fedez egész-
séges terhesgondozás indikációval, legfeljebb az 
éves limit erejéig.

1.1.6.  A biztosítási esemény időpontja az igénybevett 
járóbeteg szakellátás napja.

1.1.7.  A biztosító szolgáltatása, hogy ellátásszervező part-
nere révén megszervezi az igényelt egészségügyi 
ellátást és finanszírozza annak költségét a biztosí-
tottra vonatkozó szolgáltatási limit erejéig.

1.1.8.  Házivizit szolgáltatást kizárólag sürgős (de nem 
életveszélyes) esetben, Budapesten és 20 km-es 

körzetében nyújt a biztosító.  A házivizit igénybevé-
tele minden esetben – tehát akkor is, ha egyébként 
a biztosítás nem önrésszel jött létre – önrész meg-
fizetéséhez kötött. Az önrész összege a házivizit 
költségének 30%-a, de minimum 10 000 Ft. Az 
önrész összegét a biztosított az ellátást követően a 
házivizit során eljáró szolgáltatónak fizeti. A szol-
gáltatás igénybevételével kapcsolatban a biztosítot-
tat egyéb fizetési kötelezettség nem terheli.

1.1.9.  Orvosi javaslat nélkül igényelhető Járóbeteg-
szakellátások: belgyógyászat, nőgyógyászat, uroló-
gia, fül-orr-gégészet, szemészet, ortopédia, bőr-
gyógyászat, általános sebészet.

  A többi szakellátás igénybevételéhez orvosi javaslat 
szükséges; javaslatot az ellátásszervező orvosa is 
adhat a biztosított panaszai, korábbi orvosi doku-
mentumai alapján.

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 be-
teg ségével (ide értve a krónikus betegségeket is) 
illetve bekövetkezett balesetével összefüggésben 
felmerülő pa naszok miatt szükséges és orvosilag 
indokolt, szakorvos által elrendelt laboratóriumi és 
egyéb vizsgálata, kivéve: CT, MRI, PET-CT, Cardio 
CT és endoszkópos vizsgálatok.

1.2.2.  Nem biztosítási esemény a biztosítottnak a rá vo-
natkozó kockázatviselés kezdete előtt kialakult be-
tegségével (ide értve 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 beteg állapotá-
nak megfelelő változtatását érti. 

1.2.3.  Nem minősül biztosítási eseménynek a szűrővizs-
gálat céljából igénybe vett diagnosztikai vizsgálat 
iránti igény.

1.2.4.  A biztosítási esemény időpontja az igénybevett di-
agnosztikai vizsgálat napja.

1.2.5.  A biztosító szolgáltatása, hogy ellátásszervező part-
nere révén megszervezi az igényelt egészségügyi 
ellátást és finanszírozza annak költségét a biztosí-
tottra vonatkozó szolgáltatási limit erejéig.

1.3. Második orvosi vélemény
1.3.1.  Biztosítási esemény a biztosítottnak a rá vonatkozó 

kockázatviselési tartamon belül a kockázatviselés 
kezdetéhez képest előzmény nélkül kialakult súlyos 
betegsége kapcsán felmerülő második orvosi véle-
mény szolgáltatás iránti igénye. 

1.3.2.  A második orvosi vélemény szolgáltatást a biztosí-
tott kizárólag az alábbi súlyos betegségek kapcsán 
veheti igénybe: 

 a)  rákos megbetegedés (rosszindulatú daganat);
 b)  szívbetegségek, beleértve a szív és érsebészetet;
 c)  szervátültetések;
 d)  neurológiai és idegsebészeti betegségek, bele-

értve az agyérkatasztrófát;
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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 kezdetére 15 nap vá-

rakozási időt köt ki.

3.  A szolgáltatás igénybevételének folyamata 
3.1.  Járóbeteg szakellátás, diagnosztikai vizsgálatok 

esetében az Álta lá nos Biztosítási Feltételek 15. 
pontja az irányadó.

3.2. Második orvosi vélemény szolgáltatás igénybevétele
3.2.1.  Biztosított jelzi az ellátásszervező felé a szolgálta-

tásra vonatkozó igényét. 
3.2.2.  Az ellátásszervező tájékoztatja a biztosítottat a 

szolgáltatásról, és megküldi számára a szolgáltatás 
igénybe vételéhez szükséges kérelem kérdőívet és 
jogi nyilatkozatot. 

3.2.3.  A biztosított a kérelem kérdőív kitöltésével, vala-
mint a jogi nyilatkozat aláírásával, és mindezek 
ellátásszervező részére történő megküldésével írás-
ban kezdeményezi a szolgáltatás igénybevételét. 

3.2.4.  Az ellátásszervező kijelöl egy esetfelelőst, aki kap-
csolatot tart a biztosítottal és szükség esetén 
egyeztet a biztosított kezelőorvosával is.

3.2.5.  Az ellátásszervező a biztosítottal előre egyeztetett 
módon (email-ben vagy nyomtatott formában pos-
tai küldeményként) megküldi a biztosított részére a 
távszakvéleményt.

3.2.6.   Az ellátásszervező a távszakvélemény átadása után 
esetlegesen szükségessé váló távkonzultációs lehe-
tőséget biztosít a biztosított számára.

3.2.7.  A második orvosi véleményt az ellátásszervező 15 
munkanapon belül juttatja el a biztosított számára 
attól a naptól számítva, hogy a vélemény elkészíté-
séhez szükséges valamennyi dokumentum beérke-
zett az ellátásszervezőhöz.

4.  A kockázatviselésből kizárt kockázatok
  Az Általános Biztosítási Feltételek 14. pontjában 

foglaltakon túlmenően nem minősül biztosítási 
eseménynek:

4.1.  az olyan ellátás, amely az adott biztosítottra vonat-
kozó kockázatviselési kezdet előtt bekövetkezett 
baleset/meglévő betegség vagy állapot következté-
ben válik szükségessé, kivéve a járóbeteg szakellá-
tást és a diagnosztikai vizsgálatokat; 

4.2.  az olyan ellátás, amely az adott biztosítottra vonat-
kozó kockázatviselési kezdetet követő 15 napon 
belül válik szükségessé, vagy amellyel kapcsolat-
ban a biztosított a rá vonatkozó kockázatviselési 
kezdetet követő 15 napon belül orvoshoz fordult, 
kivéve a baleseti eredetű ellátási igényt.

 e)  az idegrendszer degeneratív betegségei és 
demyelinizáció;

 f)  a veseelégtelenség következtében kialakult be-
tegségek és problémák;

 g)  életet fenyegető betegség vagy nagy bonyolultsá-
gú beavatkozás.

1.3.3.  Az 1.3.2. pontban leírt listában nem szereplő be-
tegségek esetén az ellátásszervező a második orvo-
si vélemény nyújtása/megtagadása tekintetében 
kizárólagos mérlegelési jogosultsággal bír.

1.3.4.  A biztosítási esemény időpontja a szolgáltatás 
igénybevételéhez szükséges kérelem, kérdőív és 
jogi nyilatkozat ellátásszervezőhöz történő benyúj-
tásának időpontja.

1.3.5.  A biztosító szolgáltatása, hogy ellátásszervező part-
nere révén megszervezi a második orvosi vélemény 
szolgáltatást és finanszírozza annak költségét a 
biztosítottra vonatkozó szolgáltatási limit erejéig. 

1.4. Orvosi call center szolgáltatás
1.4.1.  A biztosító a jelen Különös Feltételek alapján a 

biztosított számára egészségügyi szolgáltató part-
nere által minden nap, a nap 24 órájában elérhető 
egészségügyi információs szolgáltatást nyújt.

1.4.2.  A szolgáltatás célja, hogy a biztosított egészség-
megőrzéssel kapcsolatos kérdéseire a témában 
jártas szakembertől, orvosi kérdés esetében orvos-
tól kapjon választ. Az egészségügyi információs 
központ az alábbi kérdések kapcsán ad tájékozta-
tást:

 a)  egészségmegőrzéssel, életmóddal kapcsolatos 
kérdések,

 b)  tájékoztatás gyógyszerek összetételét, alkalmaz-
hatóságát, mellékhatásait, helyettesíthetőségét, 
árát illetően,

 c)  tájékoztatás orvosi, gyermekorvosi, fogorvosi 
ügyeletekről,

 d) tájékoztatás ügyeletes gyógyszertárakról,
 e)  tájékoztatás egészségügyi intézmények elérhető-

ségéről.
1.4.3.  A szolgáltatást a biztosított a kockázatviselés teljes 

tartama alatt, korlátlanul veheti igénybe.
1.4.4.  Pontos diagnózis felállítása és helyes kezelés meg-

választása telefonbeszélgetés alapján nem lehetsé-
ges, így a telefonon történő orvosi konzultáció nem 
helyettesíti a személyes orvos-beteg találkozást és 
a biztosított vizsgálatát. 

1.4.5.  A telefonon adott információ hibás értelmezéséért, 
illetve helytelen felhasználásáért sem a biztosító, 
sem a szolgáltató nem vállal felelősséget. 

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

1.4.7.  Szolgáltató a telefonbeszélgetések során tudomá-
sára jutott személyes adatokat, információkat bi-
zalmasan kezeli, azokat kizárólag a telefonáló kér-
déseinek megválaszolása céljából használja fel, és 
harmadik fél részére nem adja tovább.

1.5.  A biztosító szolgáltatásának feltétele, hogy az igé-
nyelt ellátást a biztosító ellátásszervező partnere a 
jelen Különös Biztosítási Feltételek alapján meg-
alapozottnak minősítse, és rendelkezzen a biztosí-
tott az ellátásra vonatkozó írásbeli orvosi javaslat-
tal, kivéve ez alól a járóbeteg szakellátást.

1.6.  Az egészségügyi ellátást az Általános Biztosítási 
Feltételek 1.19. pontjában meghatározott egész-



5. Az ellátásszervező felelőssége
5.1.  Az ellátásszervező orvosilag kizárólagos mérlegelési 

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 szüksé-
ges, így nem indokolt.

5.3.  Ezek közé tartoznak különös tekintettel azok a vizs-
gálatok vagy beavatkozások, melyeket ismételten, 
az előző ugyanolyan beavatkozáshoz képest orvosi-
lag indokolatlanul rövid időn belül kívánnak ismét 
elvégezni. Ugyancsak ezek közé tartoznak azok a 
beavatkozások, amelyek orvosi szükségességét a 
javaslatot tevő orvos igazolni nem tudja. Úgyszintén 
megtagadhatja az ellátásszervező az ellátás meg-
szervezését olyan esetben is, amikor ugyan nem 
szükséges orvosi javaslat a szakellátás igénybevéte-
léhez, de azt az ellátásszervező orvosilag nem tart-
ja indokoltnak.

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

 
Szolgáltatási csomagok és éves limitek
Kockázatok PrémiumDoki Standard Deluxe
Járóbeteg- 
szakellátás*

150 000 Ft*** 250 000 Ft*** korlátlan***

Diagnosztikai 
vizsgálatok **

75 000 Ft 100 000 Ft 100 000 Ft

Második orvosi 
vélemény

korlátlan korlátlan korlátlan

7/24 orvosi call 
center

korlátlan korlátlan korlátlan

*  Ambuláns műtétek és házivizit is. 
**  Diagnosztikai vizsgálatok tartalma: minden, ami nem nagyértékű 

diagnosztika (pl. laborvizsgálatok, ultrahang, röntgen, scintigráfia, 
biopszia, szövettan)

*** Bőrgyógyászati szublimit: 100 000 Ft/év
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