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SIA “Rīgas ūdens” iepirkumam “Veselības apdrošināšana darbiniekiem”  (identifikācijas Nr.RŪ-2024/193)

Uzaicinājums uz apspriedi ar piegādātājiem 
SIA “Rīgas ūdens” iepirkumam “Veselības apdrošināšana darbiniekiem”  (identifikācijas Nr.RŪ-2024/193)

Pielikums Nr.3
TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJAS PROJEKTS 
1. Vispārīgās veselības apdrošināšanas pakalpojuma prasības

	Nr.p.k.
	Prasības

	1.1. 
	Paredzamais apdrošināmo personu skaits ~ 790 darbinieki ±10 % (desmit procenti) (precīzs apdrošināmo personu skaits tiks norādīts apdrošināšanas polises slēgšanas brīdī).

	1.2. 
	Veselības apdrošināšanas pakalpojumu sniegšanas termiņš – 1 (viens) gads, no 01.01.2025. līdz 31.12.2025. 

	1.3. 
	Apdrošinātās personas – Pasūtītāja darbinieki un to radinieki (vecāki, bērni, laulātie/  faktiskā kopdzīvē dzīvojošie), ja darbinieki par saviem līdzekļiem iegādājas radinieku veselības apdrošināšanas polises, neatkarīgi no vecuma un veselības stāvokļa, bez veselības deklarāciju aizpildīšanas.

	1.4. 
	Visiem apdrošināšanas programmā ietvertajiem pakalpojumiem slimību un traumu gadījumā ir jābūt pieejamiem pilnā apmērā, sākot ar pirmo polises darbības dienu un visā polises darbības laikā bez nogaidīšanas periodiem, bez iepriekš esošo slimību, traumu ierobežojuma, tai skaitā jānodrošina akūtu un hronisku saslimšanu un to paasinājumu, kā arī tādu saslimšanu ārstēšanu, kuras sākušās pirms polises darbības sākuma, ieskaitot deģeneratīvu un deformējošu kaulu un saistaudu saslimšanu ārstēšanu, piemēram, spondilozes, artrozes.

	1.5. 
	Pretendentam jānodrošina katrs Apdrošinātais ar individuālo veselības apdrošināšanas karti (turpmāk - Karte) un detalizētu veselības apdrošināšanas programmas aprakstu.  Papildus pretendentam ir jānodrošina informācijas pieejamība Apdrošinātajiem ar pretendenta aktuālo līguma iestāžu sarakstu.
Pretendents noformē Kartes elektroniskā formātā, tas ir, nodrošina, ka apdrošināšanas programmā iekļauto veselības apdrošināšanas pakalpojumu saņemšana Pretendenta līguma iestādēs tiek nodrošināta, uzrādot Kartes vizualizāciju, piemēram, mobilā viedtālruņa aplikācijā vai attēla formā u.tml. Elektroniskā formātā Pretendents nodrošina arī  apdrošināšanas programmas aprakstu.
Pēc Pasūtītāja pieprasījuma attiecībā uz Apdrošinātajiem, kuriem nav iespējams izmantot elektroniskos risinājumus, Pretendents nodrošina plastikāta Karšu izgatavošanu un  izsniegšanu bez maksas, līdz 20% no kopējā Apdrošināto skaita.

	1.6. 
	Pretendenta ārstniecības līguma iestāde šī iepirkuma izpratnē ir Latvijas Republikas normatīvajos aktos noteiktā kārtībā reģistrēta ārstniecības iestāde, ar kuru piedāvājuma iesniegšanas brīdī Pretendents ir noslēdzis sadarbības līgumu un kur norēķinus par ārstnieciskajiem pakalpojumiem pacienta iemaksas un maksas pakalpojumu apmērā ir iespējams veikt, izmantojot Karti.
Pretendenta līguma iestāžu sarakstā obligāti iekļaujamās veselības aprūpes iestādes:
1) Sabiedrība ar ierobežotu atbildību “Medicīnas sabiedrība “ARS””; 
2) Sabiedrība ar ierobežotu atbildību “VESELĪBAS CENTRS 4” ambulatorās veselības aprūpes iestādes, 
3) Valsts sabiedrība ar ierobežotu atbildību “Paula Stradiņa klīniskās universitātes slimnīca” gan ambulatoro, gan stacionāro pakalpojumu daļas, 
4) SIA “Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”,  
5) SIA “Rīgas 1.slimnīca”, 
6) Valsts sabiedrība ar ierobežotu atbildību “Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca”, 
7) AS “Veselības centru apvienība”;
8) SIA “Rīgas veselības centrs”;
9) Sabiedrība ar ierobežotu atbildību Medicīniskā sabiedrība “PULSS 5”;
10) MFD veselības grupa (sabiedrība ar ierobežotu atbildību “Dziedniecība”). 
Šajā punktā norādīto līguma iestāžu esamība Pretendentam ir jānodrošina visa Līguma darbības laikā.  
Gadījumā, ja Pretendents piedāvājis veselības aprūpes pakalpojumu 100% apmaksu līguma iestādēs (pakalpojumi – gan pacientu iemaksas, gan visi ārstniecības iestādes sniegtie un apdrošināšanas segumā iekļautie maksas pakalpojumi – apmaksājami 100% apmērā, neatkarīgi no tā, vai par katru konkrēto ārstniecības iestādes sniegto pakalpojumu nodrošināti norēķini, uzrādot Karti vai arī personai sākotnēji ir jānorēķinās no personīgajiem līdzekļiem) un apdrošināšanas līguma darbības laikā ar kādu no Pretendenta līguma iestādēm, kas bija iekļauta Pretendenta līguma iestāžu sarakstā apdrošināšanas līguma slēgšanas brīdī, sadarbības līgums grozīts, samazinot pieejamo pakalpojumu klāstu, uzrādot Karti (t.i., Pasūtītājam pasliktinās apdrošināšanas nosacījumi) vai līgums izbeigts, Pretendents visā atlikušajā apdrošināšanas līguma darbības laikā nodrošina saņemto veselības aprūpes pakalpojumu apmaksu pilnā apmērā.

	1.7. 
	Pretendentam ir jānodrošina plašas ambulatoro un stacionāro līguma iestāžu, tajā skaitā arī plaša profila pakalpojumu sniedzēju līguma iestāžu un zobārstniecības līguma iestāžu izvēles iespējas visā Latvijas Republikas teritorijā, kurās ar Pretendenta piedāvāto apdrošināšanas programmu tiek nodrošināta dažādu apdrošināšanas segumā iekļauto maksas pakalpojumu saņemšana, uzrādot Karti un neveicot sākotnējus norēķinus no apdrošināto personīgajiem naudas līdzekļiem. Pretendentam ir tiesības noteikt, ka norēķini attiecībā uz tā piedāvātajiem programmas uzlabojumiem, t.i. ārstniecības pakalpojumiem, kas nav uzskaitīti šīs tehniskās specifikācijas minimālajās prasībās, kā arī tiem atsevišķiem šajā tehniskajā specifikācijā minētajiem medicīniskajiem pakalpojumiem, kuru apmaksu ar Karti atbilstoši Pretendenta spēkā esošajā līgumam ar tā līguma iestādi nav iespējams nodrošināt, medicīnas iestādēs ir jāveic no Apdrošinātā darbinieka personīgajiem līdzekļiem.

	1.8. 
	Līguma darbības laikā Pretendentam pēc pieprasījuma ir jānodrošina aktuālās informācijas (t.sk.  izmaiņas līguma iestādēs) nosūtīšana Pasūtītāja norādītajai kontaktpersonai, kā arī jānodrošina, ka netiek pasliktināti Pasūtītājam piedāvātie apdrošināšanas nosacījumi, tajā skaitā, netiek samazināts piedāvāto apdrošināšanas programmas līguma iestāžu skaits un to pārklājums.

	1.9. 
	Nevienu šīs tehniskās specifikācijas minimālajās prasībās nosaukto un savā piedāvājumā ietverto medicīnisko pakalpojumu veidu Pretendents nav tiesīgs sašaurināt, piemērojot jebkāda veida izsmeļošus apmaksājamo pozīciju (tai skaitā, norādot konkrētas diagnozes) sarakstus (izņemot apmaksātos laboratoriskos izmeklējumus, kuru izsmeļošs saraksts pretendenta tehniskā piedāvājuma ietvaros tiek iesniegts saskaņā ar tehniskā piedāvājuma sagatavošanas vadlīniju pielikumā iekļauto veidni. 

	1.10. 
	Pretendentam ir tiesības piemērot apdrošināšanas seguma izņēmumus attiecībā uz sniedzamo pakalpojumu klāstu, kuri nav tiešā pretrunā ar Tehniskajā specifikācijā ietvertajām obligātajām minimālajām prasībām, t.i. nosaukt konkrētas klīniskās medicīnas nozares, ārstus - speciālistus, izmeklējumus, u.c. medicīniskos pakalpojumus, kuri apdrošināšanas programmas ietvaros netiks apmaksāti. 
Pretendentam nav tiesības piemērot jebkādus papildu apakš limitus un ierobežojumus šīs tehniskās specifikācijas minimālajās prasībās nosauktajiem un tā piedāvājumā ietvertajiem medicīnisko pakalpojumu veidiem (piemēram, ārstu konsultācijas, diagnostiskie un laboratoriskie izmeklējumi u.c.).

	1.11. 
	Nosakot apmaksājamās summas apmēru medicīniskajiem pakalpojumiem, Pretendents nav tiesīgs pakalpojumu cenrādī noteikt procentuālus ierobežojumus pakalpojuma cenai.

	1.12. 
	Veselības apdrošināšanas polisei un Kartēm ir jābūt spēkā visā Latvijas Republikas teritorijā, nodrošinot tās darbību 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī, 7 (septiņas) dienas nedēļā.

	1.13. 
	Ja apdrošināšanas līgumā un programmās paredzētos pakalpojumus Apdrošinātās personas saņēmušas, veicot norēķinu no personīgajiem naudas līdzekļiem, Pretendentam jānodrošina tam iesniegto maksājuma dokumentu apmaksa pēc iespējas īsākā laikā, bet ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no dokumentu iesniegšanas brīža vai elektroniska pieteikuma iesniegšanas, izmaksājot apdrošināšanas atlīdzību uz iesniegumā norādīto Apdrošinātās personas bankas kontu.
Pretendentam ir jānodrošina apdrošināšanas atlīdzības pieteikumu dokumentācijas pieņemšana, izmantojot elektroniskās saziņas līdzekļus (sistēma un/vai e-pasts), kā arī Pretendenta pārstāvniecībās.

	1.14. 
	Pēc Darbinieku rakstiska pieprasījuma saņemšanas Pretendentam ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no tā saņemšanas ir jānodrošina informācijas sagatavošana un Darbinieka, kurš veicis pieprasījumu, informēšana par tam izmaksāto kopējo apdrošināšanas atlīdzību statistiku apmēru un gadījumiem.
Pretendentam, gatavojot piedāvājumu, atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas prasībām ir jāiekļauj detalizēta informācija par to kur un kādā formā Darbiniekiem ir jāiesniedz pieprasījums Pretendentam šajā punktā augstāk minētās informācijas saņemšanai.

	1.15. 
	Pēc Pasūtītāja vai Pasūtītāja pilnvarotā apdrošināšanas brokera rakstiska pieprasījuma saņemšanas (ne biežāk kā 2 reizes Līguma un  Polises darbības laikā), Pretendentam ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā ir jānodrošina informācijas sagatavošana un nosūtīšana Pasūtītājam vai pilnvarotajam brokerim par kopējo izmaksāto apdrošināšanas atlīdzību statistiku, norādot arī izmaksu sadalījumu katrā no apdrošināšanas segumā iekļautajām veselības aprūpes pakalpojumu grupām, tajā skaitā ievērojot arī citus Pasūtītāja un/vai pilnvarotā apdrošināšanas brokera norādījumus attiecībā uz nepieciešamās informācijas sagatavošanu.

	1.16. 
	Pretendentam ir jāparedz iespēja pieteikt apdrošināšanas atlīdzības šīs tehniskās specifikācijas noteiktajā kārtībā visā apdrošināšanas termiņa laikā un vēl vismaz 3 (trīs) mēnešus pēc apdrošināšanas termiņa beigām, nepiemērojot jebkādus citus ierobežojošus termiņus dokumentu iesniegšanai.

	1.17. 
	Pretendentam jānodrošina iespēja Pasūtītājam veikt izmaiņas Apdrošināto personu sarakstā ne retāk kā 1 reizi mēnesī, izslēdzot no tā personas un pievienojot jaunas personas uz tādiem pašiem apdrošināšanas noteikumiem, kādi paredzēti spēkā esošajā apdrošināšanas līgumā. Apdrošinājuma summas un limiti Pretendentam ir jādrošina pilnā apmērā, neatkarīgi no polises darbības laika.

	1.18. 
	Pretendentam, saņemot no Pasūtītāja informāciju par nepieciešamajām izmaiņām Apdrošināto personu sarakstā, 5 (piecu) dienu laikā jānodrošina iespēja saņemt noformēto izmaiņu dokumentus, papildu Kartes un informāciju par to izmantošanu.

	1.19. 
	Iekļaujot jaunas Apdrošināmās personas, kā arī izslēdzot personas no Apdrošināto saraksta, Pretendentam jāveic prēmijas aprēķins proporcionāli atlikušajam līguma periodam par pilniem mēnešiem (tas nozīmē, ka viena mēneša apdrošināšanas prēmija tiek noteikta kā 1/12 daļa no gada apdrošināšanas prēmijas), neprasot administratīvo izdevumu apmaksu par veicamajām izmaiņām, kā arī veicot personu izslēgšanu, prēmijas aprēķins par atlikušo periodu tiek veikts neņemot vērā arī izmaksātās un pieteiktās atlīdzības.

	1.20. 
	Pretendents nodrošina bezmaksas plastikāta Karšu dublikātu izgatavošanu.

	1.21. 
	Izslēdzot bijušos nodarbinātos no Apdrošināto saraksta, Pretendents kā obligātu nosacījumu attiecīgo Karšu darbības apturēšanai/ pārtraukšanai nepieprasa no Pasūtītāja to fizisku atgriešanu Pretendentam. Tas ir, attiecīgās Kartes darbība tiek apturēta/ pārtraukta un neizmantotā perioda atgriežamās prēmijas aprēķins tiek veikts neatkarīgi no tā vai Karte ir/nav palikusi bijušā nodarbinātā rīcībā.

	1.22. 
	Prēmiju maksājums par darbinieku veselības apdrošināšanas polisi – vienā maksājumā.

	1.23. 
	Pretendents nevar pieprasīt kā obligātu iepriekšēju saskaņošanu/ brīdināšanu par piedāvātās Pamata programmas un papildu programmu segumā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem kā saņemto pakalpojumu apmaksas nosacījumu. Apdrošināšanas segumā iekļauto pakalpojumu iepriekšēja nesaskaņošana nedrīkst būt atlīdzības atteikuma iemesls.  Gadījumos, ja piedāvāto pamata un papildu programmu segumā ir iekļauts kāds pakalpojums, kura saņemšana līguma iestādē, uzrādot Karti un neveicot sākotnēju apmaksu no Apdrošināto darbinieku personīgajiem naudas līdzekļiem, ir iespējama tikai veicot iepriekšēju saskaņojumu ar Pretendentu (tas ir, “garantijas vēstuļu” sagatavošana un izsniegšana), tad Pretendentam ir jānodrošina, ka saskaņošanu Apdrošinātie visos gadījumos var veikt paši, bez Pasūtītāja starpniecības un ka tas tiek veikts ne vēlāk kā 3 (trīs) darba dienu laikā no brīža, kad saņemta nepieciešamā informācija “garantijas vēstules” sagatavošanai.

	1.24. 
	Pretendents Līguma un veselības apdrošināšanas polises darbības laikā nedrīkst paaugstināt piedāvāto apdrošināšanas pakalpojumu prēmiju (cenu), samazināt un/vai pasliktināt piedāvājumā norādīto apdrošināšanas pakalpojumu apjomu un kvalitāti, kā arī jebkādā veidā Līguma darbības laikā mainīt nosacījumus attiecībā uz piedāvātā pakalpojuma sniegšanas kārtību.

	1.25. 
	Pretendentam kā datu apstrādes pārzinim nav nepieciešama atsevišķa atļauja apstrādāt Apdrošināto datus ne no Pasūtītāja, ne no pašiem Apdrošinātajiem. Tas ir, Pretendents kā obligātu prasību Karšu saņemšanai un izmantošanai, nepieprasa individuālus Apdrošināto parakstītus apliecinājumus par atļauju šo datu (tajā skaitā arī īpašo kategoriju datu) izmantošanā noslēgtā veselības apdrošināšanas līguma izpildes nodrošināšanai.

	1.26. 
	Pretrunu gadījumā starp Pasūtītāja tehniskās specifikācijas prasībām, Pretendenta iesniegto tehnisko piedāvājumu un Pretendenta veselības apdrošināšanas noteikumiem, noteicošās ir tehniskās specifikācijas prasības un tām atbilstošs tehniskais piedāvājums. Pretendenta veselības apdrošināšanas noteikumi ir spēkā, ciktāl tie nav pretrunā ar tehniskās specifikācijas prasībām un nepasliktina Pasūtītāja vai Apdrošināto stāvokli.

	1.27. 
	Visas Tehniskajā specifikācijā noteiktās apdrošinājuma summas (atlīdzības limiti) ir summas, ko apmaksā Apdrošinātājs.

	1.28. 
	Pilna apdrošināšanas perioda (12 mēneši) prēmija  katram Apdrošinātajam par apdrošināšas pamata programmām, kas tiek iegādātas no Pasūtītāja budžeta līdzekļiem, nedrīkst pārsniegt  676,00 EUR (seši simti septiņdesmit seši euro un 00 centi).




2. Minimālās prasības veselības apdrošināšanas pamata programmām, kas tiek iegādātas no Pasūtītāja budžeta līdzekļiem

	Nr.p.k.
	Prasības

	2.1. 
	Kopējā apdrošinājuma summa vienai personai ne mazāk kā 5 000,00 EUR (pieci tūkstoši euro un 00 centi) gadā, t.sk. 
· maksas ambulatorās veselības aprūpes atlīdzību limits ne mazāk kā 3 300,00 EUR (trīs tūkstoši trīs simti euro un 00 centi); 
· maksas stacionārās veselības aprūpes atlīdzību limits ne mazāk kā  1 700,00 EUR (viens tūkstotis septiņi simti euro un 00 centi), paredzot atlīdzību limitu ne mazāk kā 850,00 EUR (astoņi simti piecdesmit euro  un 00 centi) par vienu stacionēšanās gadījumu. 
Apdrošinājuma summa vienai personai:
· zobārstniecības pakalpojumiem – ne mazāk kā 200,00 EUR (divi simti euro un 00 centi), 
· medikamentu iegādei – ne mazāk kā 200,00 EUR (divi simti euro  un 00 centi),  
· veselības veicināšanas pasākumiem – ne mazāk kā 288,00 EUR (divi simti astoņdesmit astoņi euro un 00 centi).

	2.1.1.
	Jebkuras valsts apmaksāto veselības aprūpes pakalpojumu pacienta iemaksas un līdzmaksājumi 100% apmērā, kopējās programmas apdrošinājuma summas ietvaros, atbilstoši un ne vairāk, kā noteikts spēkā esošos normatīvajos aktos:
· par ambulatoro veselības aprūpes pakalpojumu;
· par stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu, tajā skaitā stacionāro rehabilitāciju;
· pacienta līdzmaksājums par stacionārā veiktajām ķirurģiskām manipulācijām.

	2.2
	MAKSAS AMBULATORĀS VESELĪBAS APRŪPES PAKALPOJUMI, atlīdzību limits ne mazāk kā 3 300,00 EUR (trīs tūkstoši trīs simti euro un 00 centi)  gadā, t.sk.:

	2.1.1. 2.2.1.
	Bez ārstējošā ārsta (ģimenes ārsta, ārsta-speciālista u.c.) nosūtījuma:

	2.2.1.1.
	Ārstu – ģimenes ārstu un ārstu – speciālistu (arī augsti kvalificētu speciālistu - profesoru un docentu) maksas konsultācijas, ārstniecības pakalpojumi un ambulatorās manipulācijas bez skaita un biežuma ierobežojuma,  nesašaurinot apmaksājamo ārstu - speciālistu loku ar speciāli izstrādātu apmaksājamo ārstu sarakstu, tajā skaitā (bet ne tikai) apmaksājot arī maksas ģimenes ārsta, terapeita, ķirurga, neiroķirurga, neirologa, urologa, traumatologa, ginekologa, endokrinologa, kardiologa, reimatologa, nefrologa, gastroenterologa, otolaringologa, oftalmologa, pulmanologa, dermatologa, ortopēda, alergologa, algologa, anestezeologa, flobologa, hemotologa, infektologa, pneimonologa, proktologa, radiologa un onkologa konsultācijas. 
Atlīdzības limits ne mazāk kā 45,00 EUR (četrdesmit pieci euro un 00 centi) par katru pirmreizēju un atkārtotu konsultāciju, un 60,00 EUR (sešdesmit euro un 00 centi) par pirmreizēju un atkārtotu augsti kvalificētu speciālistu - profesoru un docentu konsultāciju.
Par atsevišķu ārstu-speciālistu (psihologa/psihoterapeita, psihiatra, homeopāta, osteopāta, podologa/podiatra, tehniskā ortopēda, imunuloga, dietologa/uztura speciālista un sporta ārsta) konsultāciju iekļaušanu apmaksājamo ārstu konsultāciju sarakstā Pretendenta piedāvājumu novērtē ar papildu punktiem vērtēšanas 5.kritērijā.

	2.2.1.2.
	Ārstniecības personu mājas vizītes, t.sk. ģimenes ārstu un terapeitu apmeklējums,  atlīdzības limits ne mazāk kā 35,00 EUR (trīsdesmit pieci euro un 00 centi) par vizīti.

	2.2.1.3.
	Veselības pārbaudes medicīniskās dokumentācijas noformēšanai - medicīniskās izziņas (autovadītājiem, ieroču iegādes atļaujas saņemšanai, laulību reģistrācijai), tai skaitā psihiatra, narkologa u.c. atsevišķu ārstu atzinumi, kas iekļauti šīs izziņas saņemšanas procesā, 100 % apmērā gan līguma, gan ārpus līguma iestādēm.

	2.2.1.4.
	Profilaktiskā vakcinācija – visu veidu vakcinācija (ietverot apskati pirms vakcinācijas, vakcīnu un injekciju), t.sk., vakcinācija pret ērču encefalītu, gripu, A un B hepatītu, pneimokoku, bez limita un skaita ierobežojuma gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm ar kopējo limitu pgadā ne mazāk kā 120,00 EUR (viens simts divdesmit euro un 00 centi).

	2.2.1.5.
	Neatliekamā medicīniskā palīdzība 24 stundas diennaktī jebkurā ar neatliekamās palīdzības sniegšanu saistītā izsaukumā, tai skaitā arī privātā neatliekamā medicīniskā palīdzība un transportēšana līdz ārstniecības iestādei (saistībā ar medicīniskām indikācijām)  100%  apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm.

	2.2.1.6.
	OBLIGĀTĀS VESELĪBAS PĀRBAUDES 100% apmērā (darba pienākumu izpildei nepieciešamajā apjomā) gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm, tajā skaitā arī izbraukuma obligātās veselības pārbaudes.

	2.2.2.
	Ar ārstējošā ārsta (ģimenes ārsta, ārsta – speciālista u.c.) nosūtījumu: 

	2.2.2.1.
	Plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi, 100% apmērā līguma iestādēs, neierobežojot apmaksājamo izmeklējumu klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem izmeklējumiem, tajā skaitā pilna maksa par materiāla noņemšanu, apstrādi un glabāšanu, bez skaita un biežuma ierobežojuma, bez ierobežojumiem konkrētām diagnozēm, t.sk. hematoloģija un anēmiju diagnostika - pilna asins aina, klīniskā asins aina, hemoglobīns, leikocītu formula, eritrocīti, EGĀ, trombocīti, retikulocīti, hematokrits, ferritīns, vitamīns D un B12, folskābe u.c., koaguloģijas izmeklējumi – APTL, INR, protrombīna laiks, protrombīna komplekss, fibrinogēns, asins teces laiks, asins reces laiks, D-Dimēri u.c., asins grupa, Rh faktors, u.c., aknu testi un fermenti – ASAT, ALAT u.c., slāpekļa vielu maiņa – urea, kreatinīns u.c., iekaisuma marķieri – CRO, RF, ASO,  glikozes regulācija – glikoze, HBA1c, lipīdi – kopējais holesterīns, ABH, ZBH, triglicerīdi, vairogdziedzera hormoni – t.sk., TSH, T4, T3, visa veida antivielas u.c., kardioloģiskie un onkoloģiskie marķieri, HBS antigēns un anti HCV, ērču encefalīta IgM un IgG (pote), borrelia burgdorferi (Laima slimība) IgM, IgG, urīna izmeklējumi, serozo dobumu un smadzeņu šķidrumu izmeklējumi, krēpu izmeklējumi, fēču izmeklējumi, uztriepju uz mikrofloru un onkocitoloģiskie izmeklējumi, histoloģiskie izmeklējumi u.c.  
Pretendents nodrošina arī jebkāda veida Covid-19 infekcijas noteikšanas testu apmaksu vienu reizi apdrošināšanas periodā bez ārsta norīkojuma līguma iestādēs 100% apmērā.
Neapmaksājamo laboratorisko izmeklējumu uzskaitījumu Pretendents norāda, aizpildot un pievienojot piedāvājumam tehniskā piedāvājuma sagatavošanas vadlīniju pielikumā iekļauto veidni. 
Visi laboratoriskie izmeklējumi, ko Pretendents tehniskajā piedāvājumā nav norādījis kā neapmaksājamus, tiek uzskatīti par apmaksājamiem laboratoriskajiem izmeklējumiem bez diagnožu un apmaksas apakšlimita piemērošanas.
Ārpus līguma iestādēm Pretendentam laboratorisko izmeklējumu apmaksa ir jānodrošina ne mazāk kā apmērā, kas ir piedāvāts vadošo maksas ārstniecības iestāžu cenās, piemēram, sabiedrība ar ierobežotu atbildību “E.GULBJA LABORATORIJA”,  sabiedrība ar ierobežotu atbildību “CENTRĀLĀ LABORATORIJA” un NMS Laboratorija SIA. 

	2.2.2.2.
	Plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi, bez skaita un biežuma ierobežojuma, bez ierobežojumiem konkrētām diagnozēm,  nesašaurinot apmaksājamo ārstu - speciālistu loku ar speciāli izstrādātu apmaksājamo izmeklējumu sarakstu, t.sk., rentgena diagnostika orgāniem un ķermeņa daļām - rtg izmeklēšana vairākās plaknēs, digitālā fluorogrāfija, mammogrāfija, gremošanas orgānu izmeklēšana ar kontrastvielu, sonoskopiska un doplerografiska asinsvadu izmeklēšana, ultrasonografija dažādām ķermeņa daļām un orgāniem – vēdera dobuma orgānu, locītavu, prostatas, limfmezglu u.c,  osteodensitometrija,  podometrija,  audiografija,  bronhoskopija, cistoskopija, elektroencefalogramma, elektromiografija,  sirds neinvazīvie izmeklējumi - elektrokardiogramma, ehokardiogrāfija, holteramonitorēšana, veloergometrija, brahiocefālo un transkraniālo asinsvadu krāsu doplerogrāfija ar spektranalīzi, osteodensitometrija, kolposkopija, transezofagiālie elektrofizioloģiskie izmeklējumi (TEEFI)  u.c. izmeklējumi, tajā skaitā ar kontrastvielām. Atlīdzības limits ne mazāk kā 40,00 EUR (trīsdesmit pieci euro un 00 centi) par katru izmeklējumu. 

	2.2.2.3

	Augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi, tajā skaitā datortomogrāfija, angiogrāfija, magnētiskā rezonanse, scintigrāfijas izmeklējumi, optiskās koherences tomogrāfija, elptests, 3D un 4D izmeklējumi, jebkāda veida endoskopiskie izmeklējumi, un citi dārgo tehnoloģiju izmeklējumi, t.sk. kontrastvielas un intravenozās narkozes izmaksas, kas vajadzīgas diagnostisko pakalpojumu saņemšanai.
Atlīdzības limits ne mazāk kā 150,00 EUR (viens simts piecdesmit euro un 00 centi)  par katru izmeklējumu.

	2.2.2.4.
	Ārstnieciskās manipulācijas (piemēram, manipulācijas ķirurģijā, ginekoloģijā, LOR, dermatoloģijā (ietverot arī dzimumzīmju un melanomu pārbaudi, medicīniski pamatotu dzimumzīmju noņemšanu, biopsiju), kā arī dažādas injekcijas, blokādes, pārsiešanas, sīkas ķirurģiskas operācijas u.c.) bez procedūru skaita un biežuma ierobežojuma, ietverot palīgvielas, materiālus un procedūras (piemēram, testēšanas materiāla noņemšana, apstrāde, glabāšana, reģistrācijas maksas u.tml.).
Atlīdzības limits ne mazāk kā 20,00 EUR (divdesmit euro un 00 centi)  par katru manipulāciju, procedūru, izņemot epidurālo blokādi, par ko atlīdzības limits ne mazāk kā  45,00 EUR (četrdesmit pieci euro un 00 centi) par katru procedūras reizi. 

	2.2.2.5.
	Fizikālās terapijas procedūras, ne mazāk kā 10 reizes Polises un Kartes darbības termiņa laikā, 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm, tajā skaitā (bet ne tikai) apmaksājot arī teipošanu, slinga terapiju u.c. plaša apjoma procedūru veidus saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu. 

	2.2.2.6.
	Ambulatorā rehabilitācija, ar jebkura ārstējošā ārsta norīkojumu, bez diagnožu ierobežojuma, neparedzot ierobežojumus kursu skaitam, kā arī nenosakot vienas reizes limitu, ar kopējo limitu gadā ne mazāk kā 150,00 EUR (deviņdesmit euro un 00 centi). Ambulatorās rehabilitācijas veidi – ārstnieciskā masāža, manuālā terapija, ūdens procedūras, ārstnieciskā vingrošana individuāli vai grupās, kā arī nodrošinot ambulatorās rehabilitācijas abonementu apmaksu.

	2.3.
	Maksas stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu (gan diennakts, gan dienas stacionārā) apmaksa 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm. Kopējais minimālais atlīdzību limits 1 700,00 EUR (viens tūkstotis septiņi simti euro un 00 centi) gadā, ar limitu par vienu stacionēšanas gadījumu ne mazāk kā 850,00 EUR (astoņi simti piecdesmit euro un 00 centi), t.sk.

	2.3.1.
	· uzturēšanās maksa par katru stacionārā pavadīto dienu,  tajā skaitā arī gadījumos, ja Apdrošinātais daļu no stacionārajiem pakalpojumiem saņem pacientu iemaksas apmērā;

	2.3.2.
	· ārstu konsultācijas un veiktās ārstnieciskās manipulācijas;

	2.3.3.
	· diagnostiskie un laboratoriskie izmeklējumi;

	2.3.4.
	· maksas ķirurģiskās operācijas bez skaita ierobežojuma, kā arī, neierobežojot apmaksājamo operāciju klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajām operācijām;

	2.3.5.
	· apmaksājamo operāciju sarakstā ir jābūt iekļautām arī ar lāzeri veiktām operācijām, laporaskopiskām, mugurkaulāja, neiroķiruģiskām, mikroķiruģiskām, endoprotezēšanas, deguna starpsienas, kataraktas, glaukomas, jebkāda veida proktoloģiskām operācijām u.c. veidu operācijām;

	2.3.6.
	· apmaksājamo operāciju sarakstā ir jābūt iekļautām varikozu vēnu operācijām (sākot no C4 stadijas pēc CEAP) operācijām ar atlīdzības limitu vismaz 500,00 EUR (pieci simti euro un 00 centi);

	2.3.7.
	· ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos, tajā skaitā arī gadījumos, ja Apdrošinātais daļu no stacionārajiem pakalpojumiem saņem pacientu iemaksas apmērā. 

	2.4.
	ZOBĀRTNIECĪBAS UN MUTES DOBUMA HIGIĒNAS PAKALPOJUMI:
Sertificētu zobārstu (tai skaitā augsti kvalificētu) un higiēnistu zobārstniecības pakalpojumu apmaksa ne mazāk kā 50% apmērā (bez papildus cenrāžu piemērošanas) ar minimālo gada atlīdzību limitu ne mazāk kā 200,00 EUR (divi simti euro un 00 centi), ārstējoties pie jebkura zobārsta jebkurā Latvijas Republikas Ārstniecības iestāžu un sertifikācijas reģistrā reģistrētā zobārstniecības iestādē, tai skaitā:

	2.4.1.
	mutes dobuma higiēnas pasākumi bez reižu skaita ierobežojuma, kā arī  neierobežojot izmantojamās metodes un palīgvielas;
vismaz viens (pirmreizējs) higiēnista apmeklējums apdrošināšanas periodā Pretendentam ir jāapmaksā 100% apmērā;

	2.4.2.
	neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā;

	2.4.3
	terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi, t.sk. plombēšanā lietotais amalgams, heliomateriāls;

	2.4.4.
	vietējā anestēzija; 

	2.4.5.
	ārstēšanas plāna sastādīšanai un diagnozes precizēšanai nepieciešamās jebkāda veida rentgenogrammas un citus izmeklējumus, tai skaitā,  ortopantomogrammas (augšžokļa un apakšžokļa panorāmas rentgenuzņēmumus).

	2.4.6.
	Saņemtie pakalpojumi tiek apmaksāti gan Pretendenta līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm.

	2.5.
	VESELĪBAS VEICINĀŠANA (SPORTS):
Atlīdzību limits (apdrošinājuma summa) gadā – ne mazāka kā 288,00 EUR  (viens  simts deviņdesmit divi euro un 00 centi), ar atlīdzības limitu ne mazāk kā 4,00 (četri euro un 00 centi) par vienu apmeklējumu;

	2.5.1.
	Programmas segumā iekļautie pakalpojumi – dažādu veidu vingrošana, fitnesa nodarbības (aerobika u.c.), nodarbības trenažieru zālē un ārpus telpām, peldbaseinā, skvošs, slidošana sporta hallēs u.c. pakalpojumi gan individuāli, gan grupās.

	2.5.2.
	Pretendents apmaksā Apdrošināto personu iegādātos līdz 3 (trīs) mēnešu un reižu abonementus; 

	2.5.3.
	Saņemtie veselības veicināšanas pakalpojumi tiek apmaksāti gan Pretendenta līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm.

	2.6.
	MEDIKAMENTI:
Jebkuru iegādāto medikamentu apmaksa ne mazāk kā 50% apmērā un kopējo atlīdzību limitu ne mazāku kā 200,00 EUR (divi simti euro un 00 centi) polises darbības laikā.

	2.6.1.
	Tiek apmaksāti jebkuri Latvijas Republikas Zāļu reģistrā vai Eiropas Savienības valstī reģistrētie medikamenti, kuri izrakstīti ar ārstējošā ārsta recepti, iegāde (tai skaitā arī homeopātiskie līdzekļi un valsts kompensējamie medikamenti), bez recepšu limita ierobežojuma. Nav noteikts medikamentu iegādes limits vienam saslimšanas gadījumam. 

	2.6.2.

	Apakšlimita ietvaros ne mazāk kā 30,00 EUR (trīsdesmit euro, 00 centi) apmērā bez ārsta receptes tiek apmaksāti jebkuri medikamenti, kā arī vitamīni, pārtikas piedevas, uztura bagātinātāji u.c. līdzekļi, kas reģistrēti Latvijas Republikas Zāļu reģistrā vai Pārtikas un veterinārā dienesta uztura bagātinātāju reģistrā.

	2.6.3.
	Tiek apmaksāti iegādātie medikamenti gan Pretendenta līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm.

	2.8.
	PAPILDU VESELĪBAS APRŪPES PAKALPOJUMI (ja Pretendents piedāvā):
Par zemāk norādīto pakalpojumu iekļaušanu apmaksājamo veselības aprūpes pakalpojumu sarakstā Pretendenta piedāvājumu novērtē ar papildu punktiem vērtēšanas 5.kritērijā.

	2.8.1.
	Kritisko saslimšanu ārstniecība – maksas ārstniecība vismaz šādiem saslimšanas gadījumiem: onkoloģiskās saslimšanas, akūts miokarda infarkts, insults, multiplā skleroze, paralīze, HIV  ar kopējo limitu gadā ne mazāk kā 150,00 EUR (viens simts piecdesmit euro un 00 centi). Pakalpojumu apmaksa saskaņā ar programmas nosacījumiem.

	2.8.2.
	Grūtnieču aprūpe – medicīniskie pakalpojumi, kas saistīti ar ambulatoro grūtniecības aprūpi, tai skaitā ārsta vizītes saistībā ar grūtniecības iestāšanos, ārsta – ginekologa konsultācijas, vecmātes konsultācijas, laboratoriskos izmeklējumi, instrumentālie izmeklējumi, 3D un 4D augļa ultrasonogrāfijas izmeklējumus, ārstnieciskās manipulācijas: injekcijas, infūzijas, ar kopējo limitu gadā ne mazāk kā 150,00 EUR (viens simts piecdesmit euro un 00 centi). 
Pakalpojumi saņemami neierobežojot reižu skaitu un periodiskumu.

	2.8.3.
	[bookmark: _Hlk162260543]Maksas dzemdību pakalpojumi stacionārā – apmaksāta apdrošinātās personas izvēlētā ārsta un/vai vecmātes līdzdalība dzemdībās, atsāpināšana, serviss stacionārā ar kopējo limitu gadā ne mazāk kā 150,00 EUR (viens simts piecdesmit euro un 00 centi).

	2.8.4.
	Maksas stacionārā rehabilitācija – maksas stacionārā rehabilitācija ar ārstējošā ārsta norīkojumu ārstēšanās rehabilitācijas iestādēs un sanatorijās pēc apdrošināšanas perioda laikā veiktajām operācijām, apdrošināšanas perioda laikā notikušām smagām saslimšanām, 60 dienu laikā pēc izrakstīšanās no stacionāra ar kopējo limitu gadā ne mazāk kā 200,00 EUR (divi simti euro un 00 centi).



 3. Minimālās prasības papildu programmu iegādei no Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem

	Nr.p.k.
	Tehniskās specifikācijas minimālās prasības

	3.1.
	Pasūtītāja Apdrošinātajiem papildu programmu iegāde pēc brīvprātīgas izvēles neatkarīgi no Apdrošināto skaita, kā arī nepiemērojot programmu -  papildu programmu kombināciju skaita ierobežojumus, ir jānodrošina, piemaksājot starpību no Apdrošinātā personīgiem līdzekļiem. 

	3.2.
	Programmu papildināšana un pārformēšana var tikt veikta 1 (viena) mēneša laikā no Polises noslēgšanas un darbosies līdz konkrētās Polises termiņa beigām. Gadījumā, ja apdrošināšanas papildu programmas iegāde tiek veikta par Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem uz nepilnu Polises periodu (t.i., 11 mēnešiem), Pretendents ir tiesīgs ieturēt apdrošināšanas prēmiju par pilnu Polises periodu.

	3.3.
	Apdrošināšanas prēmija par programmu papildināšanu un pārformēšanu, kas tiek iemaksāta Pretendentam (filiālēs vai ar pārskaitījumu)  no Apdrošinātā personīgajiem līdzekļiem, pēc Pretendenta rēķina saņemšanas, tiek veikta Pasūtītājam esot kā starpniekam. 

	3.4.

	Tehniskās specifikācijas 2.4.apakšpunkta prasībām atbilstoša ZOBĀRTNIECĪBAS UN MUTES DOBUMA HIGIĒNAS PAKALPOJUMU apmaksa Pretendenta pamata programmā piedāvāto atlīdzības procentu vai par tiem lielāku procentu apmērā (bez papildus cenrāžu piemērošanas) ar minimālo gada atlīdzību limitu ne mazāk kā 300,00 EUR (trīs simti euro un 00 centi) 

	3.5. 
	Tehniskās specifikācijas 2.5.apakšpunkta prasībām atbilstoša  VESELĪBAS VEICINĀŠANA (SPORTS) pakalpojumu apmaksa ar atlīdzību limitu (apdrošinājuma summa) gadā ne mazāka kā 384,00 EUR  (trīs  simti astoņdesmit četri euro un 00 centi);

	3.6.
	Tehniskās specifikācijas 2.6.apakšpunkta prasībām atbilstoša jebkuru MEDIKAMENTU apmaksa ne mazāk kā 50% apmērā un kopējo atlīdzību limitu ne mazāk kā 300,00 EUR (trīs simti euro un 00 centi).



Pretendents ir tiesīgs iesniegt vairākus šajā punktā norādīto papildu programmu, kas tiek iegādātas no Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem, variantus, kas atbilst norādītajām minimālajām prasībām. 
Pretendents ir tiesīgs nenorādīt papildu programmu, kas tiek iegādātas no Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem, apakšprogrammu tikai gadījumā, ja tas pamata programmā piedāvājis maksimālo ar punktiem vērtējamo atlīdzības limitu / atlīdzības procentu apmēru. 

4.Veselības apdrošināšanas polises Apdrošināto radiniekiem par Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem
Pasūtītāja darbinieku radinieku (vecāki, bērni, laulātie/faktiskā kopdzīvē dzīvojošie) veselības apdrošināšana, neparedzot ierobežojošus nosacījumus, t.sk. vecuma ierobežojumus un bez veselības deklarācijas izvērtēšanas, piedāvājot identiskus programmas nosacījumus, kā darbinieku apdrošināšanas polisēm.
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