1.Pielikums
TEHNISKĀS SPECIFIKĀCIJAS – FORMA „TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS”  


	Nr.
p.k.
	TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA
	TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS
(pretendenta apliecinājums par prasības izpildi un/vai pretendenta sniegts izsmeļošs apraksts)
	Pretendenta piezīmes

	1
	2
	3
	4
	5

	MINIMĀLĀS PRASĪBAS 
	
	

	1.
	Kopējā apdrošinājuma summa vienai personai apdrošināšanas periodā (1 gads).
	Ne mazāka par 
3000 EUR
	
	

	2.
	Veselības aprūpes pakalpojumi:
	
	
	

	2.1.
	Pacienta iemaksa par jebkuriem ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem, tajā skaitā stacionāro rehabilitāciju (par pacienta iemaksu saņemtiem pakalpojumiem netiek piemēroti izņēmumi), līdzmaksājums par operāciju
	100%
	
	

	2.2.
	Maksas ambulatorās aprūpes pakalpojumi, neiekļaujot apakšlimitus un pakalpojuma saņemšanas reižu skaita ierobežojumus:
	Gada limits ne mazāks kā 750 EUR
	
	

	2.2.1.
	ģimenes ārsta (terapeita, pediatra) maksas konsultācijas;
	ne mazāk kā 25 EUR par konsultāciju  
	
	

	2.2.2.
	ārstu speciālistu, tajā skaitā ķirurgu, oftalmologu, optometristu, ginekologu, urologu, alergologu, otolaringologu, endokrinologu, traumatologu, proktologu, gastroenterologu, flebologu, neirologu, kardiologu, dermatologu, u.c. (kvalificētu speciālistu, docentu, profesoru, nodaļas vadītāju) konsultācijas. 2  ar rehabilitāciju saistīta speciālista (fizikālās un rehabilitācijas medicīnas ārsta, sporta ārsta, kineziologa, ergoterapeita u.c.) konsultācijas apdrošināšanas periodā.
	ne mazāk kā 25 EUR par konsultāciju  
	
	

	2.2.3.
	ģimenes ārsta mājas vizītes;
	ne mazāk kā 25 EUR par vizīti  
	
	

	2.2.4.
	ārstnieciskās manipulācijas, tajā skaitā bet ne tikai - injekcijas, infūzijas, blokādes, punkcijas, biopsijas materiāla paņemšana (t.sk. RTG vai USG kontrolē), manipulācijas ginekoloģijā, ķirurģijā, LOR, oftalmoloģijā, dermatoloģijā, ja tās ir medicīniski pamatotas un nav saistītas ar kosmetoloģiju, tajā skaitā ādas veidojumu ārstniecību pie medicīniskām indikācijām
	ne mazāk kā 25 EUR par katru
	
	

	2.2.5.
	ārsta nozīmēti plaša apjoma laboratoriskie izmeklējumi, tajā skaitā  D vitamīna līmeņa un ērču izplatīto infekciju noteikšana;
	Ne mazāk kā 50% no pielikumā Nr. 6 pievienotajā tabulā iekļautajiem nosaukumiem 
	
	

	2.2.6.
	ārsta nozīmēti plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi, tajā skaitā kardioloģiskie, neiroloģiskie, asinsvadu izmeklējumi, visu veidu RTG (ar un bez kontrastvielas), USG, elptests, osteodensitometrija, mamogrāfija, redzes pārbaude, 
1x apdrošināšanas periodā – podometrija.
	Bez reižu skaita ierobežojuma; atlīdzības limits - 
ne mazāk kā 100 EUR par katru augsto tehnoloģiju izmeklējumu, par pārējiem izmeklējumiem - ne mazāk kā 30 EUR par katru
	
	

	
	augsto tehnoloģiju instrumentālā diagnostika (t.sk. datortomogrāfija, KMR, scintigrāfija, endoskopiskie izmeklējumi, angiogrāfija, 3 un 4 dimensiju izmeklējumi), kā arī citi, šeit neuzskaitīti izmeklējumi;
	Definēt! (t.sk. kapsulas endoskopija)
	
	

	2.2.7.
	īslaicīga intravenozā anestēzija pie ķirurģiskām un ginekoloģiskām manipulācijām, kā arī pie sāpīgiem invazīviem izmeklējumiem;
	limits par reizi - ne mazāks kā 50 EUR
	
	

	2.2.8.
	obligātās veselības pārbaudes 
	100%
	
	

	2.2.9.
	Medicīniskās izziņas ieroču iegādei un auto transporta vadītāju komisijai 
	100%
	
	

	2.3.
	Maksas stacionārās aprūpes pakalpojumi ar 100% apmaksu, neiekļaujot apakšlimitus, (t. sk. limitu vienam saslimšanas gadījumam) un pakalpojuma saņemšanas reižu skaita ierobežojumus:
	Gada limits ne mazāks kā 430 EUR
	
	

	2.3.1.
	Gultasdienas dienas un diennakts stacionārā, t.sk. uzturēšanos pa nakti dienas stacionārā pēc operācijas.
	Limita ietvaros
	
	

	2.3.2.
	Jebkura veida un jebkurā tehnikā veiktas  maksas operācijas, ja tās ir medicīniski pamatotas. Piemēram, ginekoloģiskās, trūces, endoprotezēšanas, glaukomas, kataraktas, karpālā kanāla, dipitrēnu kontrakcijas, mugurkaula, proktoloģiskās, hallux valgus, litotripsija, intravitreālās injekcijas, inkontinences un fimožu operācijas pie medicīniskām indikācijām, kāju vēnu operācijas, ja ārstējošā ārsta uzstādītā diagnoze pēc CEAP klīniskā klasifikatora atbilst kodam C4 vai augstākam, u.c.; Pieļaujamie izņēmumi - orgānu transplantācija, redzes korekcija ar lāzeru, plastiskās, estētiskās un bariatriskās operācijas, kāju vēnu operācijas, kas nekvalificējas C4 vai augstākam līmenim pēc CEAP klasifikatora.
	Limita ietvaros
	
	

	2.3.3.
	Operācijās pielietotie palīgmateriāli – sietiņi, uzgaļi, šuvēji, implanti, lāzera stīgas un citi palīgmateriāli, kas nepieciešami operācijas veikšanai un ir to būtiska sastāvdaļa;
	Limita ietvaros
	
	

	2.3.4.
	Ārstu konsultācijas, diagnostiskie izmeklējumi, stacionārā saņemtie medikamenti, u.c.
	Limita ietvaros
	
	

	2.3.5.
	Paaugstināta servisa palāta, ja pacients uzturas stacionārā par pacienta iemaksu
	Limita ietvaros
	
	

	2.4.
	Atvērtā polise neparedzētu medicīnisku izdevumu segšanai
	2000 EUR
	
	

	2.5.
	Zobārstniecības programma, tajā skaitā:
	50% apmērā, ar gada limitu ne mazāku kā 50 EUR
	
	

	2.5.1.
	mutes dobuma higiēna ne mazāk kā 1 (vienu) reizi apdrošināšanas perioda laikā;
	
	
	

	2.5.2.
	neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā;
	
	
	

	2.5.3.
	Rtg / CT diagnostika;
	
	
	

	2.5.4.
	lokālā anestēzija;
	
	
	

	2.5.5.
	terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi (zobu labošana, endodontija, ekstrakcija, u.c.)
	
	
	

	2.6.
	 Jebkura veida vakcinācija
	Gada limits ne mazāks kā 70 EUR
	
	

	2.7.
	Maksas stacionārās rehabilitācijas pakalpojumi pēc smagām saslimšanām un traumām.
	100% / 300 EUR
	
	

	

	2.8.
	Pakalpojumi, kurus iekļaujot programmā, Pretendents saņem papildus vērtējuma punktus:
	
	
	

	2.8.1.
	Maksas pakalpojumi onkoloģijā pēc diagnozes noteikšanas, tajā skaitā, ārstu konsultācijas, ārstnieciskas manipulācijas un izmeklējumi, nepiemērojot papildus ierobežojumus.
	Gada limits ne mazāks kā 100 EUR
	
	

	2.8.2.
	Ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi, tajā skaitā ārstnieciskā masāža, ūdens procedūras, ārstnieciskā vingrošana un fizikālās terapijas procedūras ar atbilstošu diagnozi un ģimenes ārsta vai speciālista norīkojumu;
	Ar gada limitu 90 EUR, bez reižu skaita ierobežojuma
	
	

	2.8.3.
	Fizikālā terapija
	
	
	



	
PAPILDUS NOSACĪJUMI
	
	

	3.
	Veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanas un apmaksas nosacījumi:
	
	

	3.1.
	Gada prēmija vienai personai par pamatprogrammu un papildus pakalpojumiem, kuru iekļaušana programmā tiek vērtēta ar papildus punktiem saskaņā ar šī Nolikuma vērtēšanas kritērijiem, nedrīkst pārsniegt  250 EUR apdrošināšanas periodā.
	
	

	3.2.
	Pretendents nodrošina tiešo norēķinu kārtību (pakalpojumu saņemšanu, uzrādot apdrošināšanas karti) vismaz 10 līgumiestādēs Kuldīgas novadā, tajā skaitā Kuldīgas slimnīcā, un vismaz 100 līgumiestādēs, Rīgā, tajā skaitā biežāk apmeklētajās ārstniecības iestādēs, kā piemēram, Medicīnas sabiedrībā „ARS”, Veselības centrā 4  un tā filiālēs, MFD vai līdzvērtīga līmeņa medicīnas iestādēs. Šajā kontekstā par līgumiestādēm tiks uzskatīti ambulatorie un stacionārie  medicīnisko pakalpojumu sniedzēji, kur var saņemt programmā iekļautos pakalpojumus, tajā skaitā maksas konsultācijas un/vai izmeklējumus. Netiks ieskaitītas ģimenes ārstu prakses, kur var saņemt tikai pacientu iemaksas pakalpojumus. Visiem apdrošināšanas programmā iekļautajiem pakalpojumiem, izņemot zobārstniecību, ir jābūt pieejamiem ar bezskaidras norēķinu kādā no Kuldīgas līgumiestādēm, ja vien Kuldīgā šāds pakalpojums ir pieejams. Zobārstniecības pakalpojumiem jābūt pieejamiem ar bezskaidras naudas norēķinu iestādēs, kas atbalsta tiešsaistes (on-line) norēķinu sistēmu.  
	Pievienot līgumiestāžu sarakstu, tajā skaitā numurētu maksas ambulatoro medicīnisko pakalpojumu sniedzēju sarakstu   Kuldīgas novadā un Rīgā 
	

	3.3.
	Apdrošinātajiem darbiniekiem ir tiesības brīvi izvēlēties ārstniecības iestādes, kurās tie vēlas saņemt pakalpojumus (ar nosacījumu, ka tās ir reģistrētas un sertificētas atbilstoši likuma prasībām). 
	Pievienot piedāvāto apdrošināšanas programmu ārpuslīgumiestāžu cenrāžus
	

	3.4.
	Atlīdzību izskatīšana un pakalpojumu apmaksas kārtība pakalpojumiem, kas saņemti apdrošinātajai personai norēķinoties no personiskajiem līdzekļiem:
	
	

	3.4.1.
	pēc apdrošinātā darbinieka pieprasījuma apmaksa par maksas stacionārā saņemtajiem pakalpojumiem tiek organizēta ar apdrošinātāja garantijas vēstules palīdzību;
	Pievienot apdrošināšanas gadījuma pieteikšanas un apdrošināšanas atlīdzības saņemšanas, tajā skaitā garantijas vēstuļu (ja tādas pieprasītas) izsniegšanas, kārtības aprakstu.
	

	3.4.2.
	pretendents nodrošina iespēju pieteikt atlīdzības elektroniskā formā (mobilajā aplikācijā vai šim nolūkam paredzētā interneta vietnē)
	
	

	3.4.3.
	pretendents apņemas nodrošināt atlīdzību izmaksu ne vēlāk kā 7 (septiņu) darba dienu laikā no visu dokumentu saņemšanas brīža vai ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā, ja apdrošināšanas atlīdzība pieteikta elektroniski;
	
	

	3.4.4.
	apdrošinātājs nedrīkst līgumiestādēs piemērot apmeklējuma reižu vai mēneša limitus norēķinam ar apdrošināšanas kartēm;
	
	

	3.4.5.
	Čeku iesniegšanas termiņš tiek noteikts visa līguma darbības laikā, un vēl vismaz 30 dienas pēc līguma darbības beigām
	
	

	3.4.6.
	Kartes nozaudēšanas vai zādzības, kā arī apdrošinātās personas uzvārda maiņas gadījumā apdrošinātājs apņemas izgatavot kartes dublikātu bez maksas;
	
	

	3.5.
	Pretendents apņemas nodrošināt apdrošināšanas seguma nepārtrauktību, t.i. apņemas šī iepirkuma ietvaros apdrošinātajām personām segt arī tos izdevumus, kas radušies, ārstējot pirms apdrošināšanas līguma darbības sākuma diagnosticētu slimību vai traumu.
	
	

	4.
	Nosacījumi darbinieku pievienošanai un izslēgšanai no apdrošināto saraksta:
	
	

	4.1.
	Pretendents nodrošina jaunu darbinieku pievienošanu un darbinieku, kas pārtraukuši darba attiecības ar Pasūtītāju, izslēgšanu no apdrošināto saraksta ne retāk kā reizi mēnesī.
	
	

	4.2.
	Īstermiņa prēmija par apdrošināšanas līgumam pievienotajiem vai no tā izslēgtajiem darbiniekiem tiek aprēķināta proporcionāli pa dienām vai pa mēnešiem. Izslēdzot darbinieku no apdrošināto saraksta, izmaksāto apdrošināšanas atlīdzību summa neietekmē atmaksājamās apdrošināšanas prēmijas apjomu;
	
	

	4.3.
	Pēc apdrošināšanas perioda sākuma pievienotajiem darbiniekiem netiek samazināta gada apdrošinājuma summa.
	
	

	4.4.
	Pēc Pasūtītāja pieprasījuma  vienu  reizi gadā  Apdrošinātājs sniedz informāciju par izmaksāto atlīdzību apjomu izdalot to atsevišķi pa pakalpojumu veidiem. 
	
	

	4.5.
	Apdrošinātājs piedāvā apdrošināt darbinieku ģimenes locekļus (tajā skaitā vecākus), ja nepieciešams, piemērojot apdrošināšanas prēmijai piemaksas koeficientu.
	
	



Ja mūsu piedāvājums tiks akceptēts, līguma izpildi koordinējošā persona no mūsu puses būs:
	Vārds, uzvārds:
	

	Ieņemamais amats:
	

	Tālrunis:
	

	Mobilais tālrunis:
	

	Fakss:
	

	E-pasta adrese:
	



Ar šo mēs apstiprinām un garantējam sniegto ziņu patiesumu un precizitāti.

	Vārds, uzvārds:
	

	Amata nosaukums:
	

	Paraksts:
	

	Datums:
	



