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Ez a termékismertető rövid áttekintést ad a biztosítás lényeges tartalmi elemeiről. A termékre vonatkozó teljes körű, szerződéskötés előtti és szerződéses tá-
jékoztatás más dokumentumokban (biztosítási feltételek, biztosítási ajánlat dokumentumai) érhetőek el. A teljes körű tájékozódás érdekében kérjük, olvassa
el ezeket a dokumentumokat!

Milyen típusú biztosításról van szó?
A Med TopDoc betegségbiztosítási szerződés alapján a biztosító a biztosított megbetegedése esetén a szerződésben meghatározott alábbi szolgáltatások
teljesítésére vállal kötelezettséget. 

Mire terjed ki a biztosítás?

Rákos megbetegedés kezelése
Szívkoszorúér áthidaló (by-pass) műtét (a szívizom vérellátásának
helyreállítására)
Szívbillentyű cseréje vagy korrekciója
Koponyaűrön belüli és specifikus gerincvelő-műtét
Élő donoros szervátültetés
Csontvelő-átültetés

Mire nem terjed ki a biztosítás?
A biztosító kockázatviselése nem terjed ki az alábbiakban meghatáro-
zott költségekre és eseményekre:

minden olyan költség, amely nem kifejezetten körülírt fedezett betegsé-
gek vagy fedezett orvosi beavatkozások kapcsán merül fel;
minden olyan költség, amely fedezett betegségek vagy fedezett orvosi
beavatkozások kapcsán merül fel olyan biztosított esetében, aki a diag-
nózis felállításakor nem rendelkezett állandó tartózkodási hellyel Magyar-
országon;
minden olyan betegség vagy sérülés kapcsán felmerülő költség, mely há-
ború, terrorcselekmény, szeizmikus földmozgás, lázadás, felkelés, árvíz,
vulkánkitörés, valamint a nukleáris reakció és egyéb rendkívüli vagy ka-
tasztrófának minősülő jelenség közvetlen vagy közvetett hatásaként je-
lentkezik, ideértve a hivatalosan bejelentett járványokat is;
minden olyan egészségügyi kiadás, amely alkoholizmussal, kábítószer-
függőséggel és/vagy bódító hatású anyagok használatával kapcsolatban
vált szükségessé túlzott alkoholfogyasztás és/vagy pszichoaktív, narkotikus
vagy hallucinogén szerek használata miatt. Szintén kizárásra kerülnek a
biztosításból a biztosított öngyilkossági kísérletének, valamint a saját ma-
gának szándékosan okozott sérüléseinek következményei, illetve az ebből
eredő betegségek;
minden költség, amely a biztosított olyan betegségeivel vagy állapotaival
kapcsolatban merül fel, amelyeket szándékosan vagy csalárd módon idé-
zett elő, vagy amelyek a biztosított súlyosan gondatlan magatartásának,
illetve az általa elkövetett bűncselekménynek a következményei.

Orvosi, egészségügyi kizárások:
minden meglévő betegség kezelése;
minden olyan betegség kezelése, amelyet a kockázatviselés első 180 napja
alatt diagnosztizáltak, kezeltek, vagy amelynek kapcsolódó, orvosilag do-
kumentált tünetei vagy eredményei (jelei) ezen időszak alatt jelentek meg,
kivéve a kockázatviselés tartama alatt bekövetkezett balesetek következ-
ményeit;
kísérleti kezelés, valamint minden olyan diagnosztikai, terápiás és/vagy
műtéti beavatkozás, melyek biztonságosságát és megbízhatóságát a nem-
zetközi tudományos közösség széles körben nem fogadta el;
minden olyan orvosi beavatkozás, mely összefüggésben áll a biztosított
AIDS (szerzett immunhiányos szindróma) vagy HIV (emberi immunhiány-
előidéző vírus) fertőzöttségével vagy ezek kezelésével, vagy az ezekből
következő bármilyen állapottal (ideértve a Kaposi szarkómát);
minden olyan, nem szervátültetéshez kapcsolódó alternatív gyógyászati
kezelés, szolgáltatás, ellátás vagy orvosi rendelvényre alkalmazott gyógy-
szer, amely olyan betegség kapcsán merül fel, melyre a legmegfelelőbb
gyógymód a biztosítás által fedezett transzplantáció;
hosszú távú mellékhatások kezelése, krónikus tünetek enyhítése, vagy re-
habilitáció (ideértve többek között, de nem kizárólagosan a fizikoterápiát,
a mobilitási rehabilitációt, a nyelvi és beszédterápiát).

A fenti felsorolás nem teljes körű, a kizárások teljes listáját a termék feltételei
tartalmazzák.

Milyen korlátozások vannak a biztosítási fedezetben?
A közlésre vagy a változás bejelentésére irányuló kötelezettség megsértése
esetén a biztosító kötelezettsége nem áll be, kivéve, ha a szerződő fél bi-
zonyítja, hogy az elhallgatott vagy be nem jelentett körülményt a biztosító
a szerződéskötéskor ismerte, vagy az nem hatott közre a biztosítási ese-
mény bekövetkeztében.
A biztosító szolgáltatási kötelezettsége nem áll be, amennyiben a biztosí-
tási eseményt a megadott határidőn belül nem jelentik be, és emiatt lé-
nyeges körülmények kideríthetetlenné válnak.
A biztosító a haláleseti biztosítási összeg kifizetése alól mentesül, ha a biz-
tosított a kedvezményezett szándékos magatartása következtében vesz-
tette életét.
Mentesül a biztosító a baleseti eseményekre meghatározott szolgáltatások
teljesítése alól, ha a balesetet a biztosított szándékos vagy súlyosan gon-
datlan magatartása idézte elő.

A fenti felsorolás nem teljes körű, a mentesülések teljes listáját a termék fel-
tételei tartalmazzák.
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Szolgáltatások Biztosítási összegek és limitek

Második orvosi vélemény 
szolgáltatás

korlátlan

Orvosi, utazási és szállásköltségek
 térítése

1 millió euró/év

2 millió euró/tartam

Külföldi kórházi kezelés esetén 
költség térítés

100 euró/nap 
(maximum 60 nap/eset)

Utókezelés belföldi gyógyszerköltsége 50 ezer euró/tartam



Hol érvényes a biztosításom?
A biztosítás kizárólag a Magyarország területén kívül igénybe vett külföldi gyógykezeléshez kapcsolódó költségekre nyújt fedezetet.

Milyen kötelezettségeim vannak a biztosítással kapcsolatban?
Szerződéskötéskor minden lényeges körülményről történő tájékoztatás a biztosító által feltett kérdésekkel összhangban (közlési kötelezettség). 
Változások bejelentése: 5 munkanapon belül a szerződő és biztosított adatainak (különösen lakcím, név), valamint 15 napon belül a biztosított
foglalkozásának, szabadidős tevékenységének a baleseti kockázat szempontjából lényeges megváltozása esetén.
Díjfizetés
A biztosítási esemény bejelentése 8 napon belül.

Mikor és hogyan kell fizetnem?
A biztosítási díj a biztosítót a kockázatviselés tartamára, a díjfizetési gyakoriságnak megfelelő időszakokra előre illeti meg.
A biztosítási díj fizetésének módját és gyakoriságát a szerződés tartalmazza a Szerződő és a Biztosító megállapodása szerint:
– a díjfizetés történhet éves, féléves, negyedéves, vagy havi gyakorisággal a termékre vonatkozó teljes körű tájékoztatókban foglaltak figyelembe

 vételével; 
– postai csekken, banki és egyéb szolgáltatókon keresztül történő átutalással, csoportos beszedéssel, vagy bankkártyás teljesítéssel.

Mikortól meddig tart a kockázatviselés?
A biztosító kockázatviselése a szerződés hatálybalépésével kezdődik. A biztosítás az azt követő napon lép hatályba, amikor a szerződő az első
díjat a biztosító számlájára befizeti, illetőleg, amikor a díj megfizetésére vonatkozóan a felek halasztásban állapodnak meg, feltéve, hogy a biz-
tosítás létrejött vagy utóbb létrejön.
A biztosítás határozatlan tartamra jön létre.

Hogyan szüntethetem meg a szerződést?
A szerződő a biztosítási évfordulóra felmondhatja a biztosítást. A felmondást 30 nappal a biztosítási évforduló előtt írásban kell megtenni.

A biztosítás kifizetés nélkül megszűnik továbbá
a díjfizetés elmaradása esetén (késedelmes díjfizetés esetén a biztosító 30 napos póthatáridővel felszólítást küld a szerződőnek, melynek ered-
ménytelen elteltével az elmaradt díj esedékességi napjával a biztosítás megszűnik),
a szerződés felmondásával, 
minden olyan esetben, amikor az egy biztosítási szerződésbe bevont összes biztosítottra megszűnik a biztosító kockázatviselése.

Adott biztosítottra a fentieken túl kifizetés nélkül megszűnik a biztosító kockázatviselése:
azon a biztosítási évfordulón, amikor a biztosított betölti a 85. életévét;
a biztosított halálával;
biztosított biztosításból történő kilépése esetén;
abban az esetben, amikor az adott biztosított vonatkozásában a külföldi gyógykezelés megszervezése szolgáltatásra teljesített összes biztosítói
kifizetés meghaladja a biztosítás teljes tartamára érvényes, összesített térítési összeghatárt.
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