3. pielikums

PIEDĀVĀJUMU VĒRTĒŠANAS KRITĒRIJI, SKAITLISKĀS VĒRTĪBAS UN VĒRTĒŠANAS METODIKA (ar 09.04. precizējumiem)


	Nr.p.k.
	Novērtēšanas kritēriji
	Maksimāli iespējamais punktu skaits  
	Punktu piešķiršanas metodika (novērtēšanas kritēriju skaidrojums)

	1.
	Apdrošināšanas segums:
	62
	Tiek vērtēts Apdrošināto apdrošināšanas programmās par Pasūtītāja līdzekļiem segumā iekļauto pakalpojumu klāsts, apmaksas apmērs, kā arī izņēmumi un citi Pretendenta noteiktie ierobežojumi vai veiktie uzlabojumi salīdzinot ar Tehniskās specifikācijas minimālajām prasībām.

	1.1.
	Apdrošināšanas pamata programmu segumā iekļauto maksas ambulatoro pakalpojumu apmaksas apmērs (cenrādis), tajā skaitā:
	44
	Tiek vērtēti Pretendentu piedāvātie atlīdzību limitu palielinājumi virs minimālajās prasībās noteiktā 1.1.1-1.1.10. apakškritērijos norādītajām pakalpojumu grupām. Piedāvājumam ar visaugstāko limitu palielinājumu katrā no vērtējamām pakalpojumu grupām tiek piešķirts lielākais punktu skaits. Pārējo piedāvājumu izdevīguma punkti tiek aprēķināti pēc formulas:
X/Y *P, kur:
X – vērtējamā piedāvājuma limita palielinājums,
Y – vislielākais piedāvātais limita palielinājums,
P – maksimālais iespējamais punktu katrā no vērtējamiem apakš kritērijiem. 
Par minimālo prasību izpildi papildu punkti šajā vērtēšanas kritērijā piešķirti netiek.

	1.1.1.
	Ārstu konsultācijas zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	12
	Atlīdzību limita palielinājums tiek aprēķināts sekojošām 3 pozīcijām:
· pirmreizējas un atkārtotas maksas ārstu speciālistu, tajā skaitā ģimenes ārsta un terapeita konsultācijas – 8 punkti 1.1.1. kritērija ietvaros un 4 punkti 1.1.2. kritērija ietvaros; 
· pirmreizējas un atkārtotas profesoru un docentu konsultācijas - 2 punkti 1.1.1. kritērija ietvaros un 2 punkti 1.1.2. kritērija ietvaros;
· kā arī ārstniecības personu mājas vizītes – 2 punkti 1.1.1. kritērija ietvaros un 2 punkti 1.1.2. kritērija ietvaros.
Par minimālo prasību izpildi papildu punkti šajā vērtēšanas kritērijā piešķirti netiek.
Pasūtītājs arī norāda, ka maksimālie ārstu konsultāciju limiti, no kā tiek aprēķināts limita palielinājums un kas nodrošina maksimālo vērtēšanas punktu saņemšanu, jo tiek pielīdzināts 100% apmaksai ir sekojoši:
- speciālistu konsultācijas (tajā skaitā. maksas ģimenes ārsts un terapeits 70.00 EUR par reizi;
- profesoru un docentu konsultācijas 90.00 EUR par reizi;
- ārstniecības personu mājas vizītes 90.00 EUR par reizi.  
Gadījumā, ja attiecībā uz ārstu konsultācijām piedāvājumā atkārtotās konsultācijas limits būs piedāvāts lielāks nekā pirmreizējās konsultācijas limits, kas ir pretrunā ar vispārējo tirgus praksi, tad veicot vērtēšanu tas tiks pielīdzināts piedāvājumā norādītajam pirmreizējās konsultācijas limitam.

	1.1.2.
	Ārstu konsultācijas augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	8
	

	1.1.3.
	Fizikālās terapijas procedūru limits zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	1
	Tiek vērtēti fizikālās terapijas procedūru limitu palielinājums virs minimālajās prasībās noteiktā. 
Par minimālo prasību izpildi papildu punkti šajā vērtēšanas kritērijā piešķirti netiek.
Ja katras fizikālās terapijas procedūras apmaksas summa apdrošināšanas periodā tiek palielināta par 20.00 EUR vai vairāk (tajā skaitā 100%), tad attiecīgā Pretendenta piedāvājumam tiek piešķirts maksimālais punktu skaits šajā vērtēšanas kritērijā.

	1.1.4.
	Fizikālās terapijas  procedūru limits augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	1
	

	1.1.5.
	Diagnostiskie izmeklējumi zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	5
	Lai pretendētu uz papildu punktu piešķiršanu šajā vērtēšanas kritērijā, tad visiem pamata programmā iekļautajiem diagnostiskajiem izmeklējumiem atlīdzību limits ir jāpalielina vienādā apmērā un ne mazāk kā par EUR 3.00. 
Ja Pretendents limita palielinājumu būs piedāvājis mazāku kā EUR 3.00 apmērā par katru izmeklējumu, vai limita palielinājums tiks piemērots tikai daļai no pamata programmā iekļautajiem izmeklējumiem, vai atšķirsies piedāvātā atlīdzību limita apmērs katram izmeklējumam, tad papildu punkti šajā vērtēšanas kritērijā piešķirti netiek.
Ja katra izmeklējuma apmaksas summa apdrošināšanas periodā tiek palielināta par EUR 40.00 vai vairāk (tajā skaitā 100%), tad attiecīgā Pretendenta piedāvājumam tiek piešķirts maksimālais punktu skaits šajā vērtēšanas kritērijā

	1.1.6.
	Diagnostiskie izmeklējumi augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	5
	

	1.1.7.
	Augsto tehnoloģjju diagnostiskie izmeklējumi zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	5
	Lai pretendētu uz papildu punktu piešķiršanu šajā vērtēšanas kritērijā, tad visiem apdrošināšanas programmā iekļautajiem dārgo tehnoloģiju izmeklējumiem atlīdzību limits ir jāpalielina vienādā apmērā un katra izmeklējuma apmaksas summas palielinājumam ir jābūt ne mazāk kā par EUR 10.00.
Ja Pretendents limita palielinājumu būs piedāvājis mazāku kā EUR 10.00 apmērā par katru izmeklējumu vai limita palielinājums tiks piemērots tikai daļai no apdrošināšanas segumā iekļautajiem izmeklējumiem, vai atšķirsies piedāvātā atlīdzību limita apmērs katram izmeklējumam, tad papildu punkti šajā vērtēšanas kritērijā piešķirti netiek.
Ja katra izmeklējuma apmaksas summa apdrošināšanas periodā tiek palielināta par 180.00  EUR vai vairāk (tajā skaitā. 100%), tad attiecīgā Pretendenta piedāvājumam tiek piešķirts maksimālais punktu skaits šajā vērtēšanas kritērijā.

	1.1.8.
	Augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	3
	

	1.1.9.
	Ārstnieciskās manipulācijas un procedūras zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	2
	Lai pretendētu uz papildu punktu piešķiršanu šajā vērtēšanas kritērijā, tad visu Pamata programmā iekļauto ārstniecisko manipulāciju un procedūru atlīdzību limits ir jāpalielina vienādā apmērā un ne mazāk kā par EUR 2.00 katrai manipulācijai un procedūrai.
Ja Pretendents limita palielinājumu būs piedāvājis mazāk kā 2.00 EUR apmērā par katru manipulāciju un/vai procedūru, vai limita palielinājums tiks piemērots tikai daļai no Pamata programmās iekļautajām ārstnieciskajām manipulācijām un procedūrām, vai atšķirsies piedāvātā atlīdzību limita apmērs katrai no manipulācijām un procedūrām, tad papildu punkti šajā vērtēšanas kritērijā piešķirti netiek. Ja katras manipulācijas un procedūras apmaksas summa tiek palielināta par EUR 30.00 vai vairāk (tajā skaitā. 100%), tad attiecīgā Pretendenta piedāvājumam tiek piešķirts maksimālais punktu skaits šajā vērtēšanas kritērijā.

	1.1.10.
	Ārstnieciskās manipulācijas un procedūras augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
	2
	

	1.2.
	Apdrošināšanas programmās iekļautie papildu pakalpojumi (bez papildu piemaksas), kas nav obligāti minimālajās prasībās 
	6
	Pretendents papildus minimālajās prasībās noteiktajam Pamata programmas par Pasūtītāja budžeta līdzekļiem  ir tiesīgs papildināt arī ar citiem apdrošināšanas seguma uzlabojumiem, t.i.,  gan zemākā līmeņa, gan augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmu paplašināšana ar citiem papildu pakalpojumiem un riskiem (piemēram, uztura speciālistu konsultācijas, homeopāta, psihiatra, psihologa, psihoterapeita konsultācijas, grūtnieču aprūpes maksas pakalpojumi un maksas dzemdību palīdzība, maksas stacionārā rehabilitācija, vēnu operācijas, cita veida vakcinācijas, tajā skaitā A un B hepatīta vakcīnas, kritisko saslimšanu apdrošināšana (ieteicams bez nogaidīšanas perioda attiecībā uz Apdrošinātajiem) u.tml.) pēc Pretendenta ieskatiem, nepārsniedzot Pasūtītāja norādītā budžeta ierobežojumus.  
Izvērtējot un salīdzinot iesniegtos Pretendentu piedāvājumus, lielākais punktu skaits tiks piešķirts piedāvājumam ar lielāko un lietderīgāko iekļauto papildu risku skaitu un klāstu. Papildu pakalpojumu lietderīgums tiek noteikts, ņemot vērā Apdrošināmo darba specifiku un segumā iekļauto papildu pakalpojumu izmantošanas iespējas, tajā skaitā pakalpojuma pieejamību, iespējamo izmantošanas biežumu, kā arī iespējamo atlīdzības apmēru naudas izteiksmē.
Katram nākamajam piedāvājumam ar mazāku un mazāk lietderīgu papildu pakalpojumu risku iekļaušanu segumā piešķirto punktu skaits tiek samazināts par 0.75 punktu, ja atšķirības, salīdzinot ar iepriekšējā labākā Pretendenta piedāvājumu, ir maznozīmīgas vai par 1.5 punktiem būtisku atšķirību gadījumā. 
Lielākais iespējamais puntu skaits šajā vērtēšanas kritērijā par lietderīgo papildu pakalpojumu iekļaušanu apdrošināšanas segumā ir 5 punkti, taču, gadījumā, ja veicot iesniegto piedāvājumu vērtēšanu un salīdzināšanu tiek secināts, ka arī piedāvājumā ar  lielāko un lietderīgāko uzlabojumu un iekļauto papildu pakalpojumu skaitu un klāstu  iekļautos uzlabojumus nevar uzskatīt par būtiskiem uzlabojumiem (piemēram, ir iekļauti tikai daži / atsevišķi, papildu pakalpojumi, un/ vai papildu pakalpojumiem tiek noteikti mazi/nelieli atlīdzību limiti un/ vai tiek piemēroti citi ierobežojumi, kas ietekmē papildu pakalpojumu izmantošanas iespējas), tad šāds piedāvājumam pieškiramais lielākais punktu skaits ir 2 punkti.
Līdzvērtīgu piedāvājumu uzlabojumu gadījumā vairākiem Pretendentiem var tikt piešķirts vienāds papildus punktu skaits. Mazākais iespējamais punktu skaits ir 0. Par minimālo prasību izpildi papildu punkti netiek piešķirti.

	1.3.
	Apdrošināšanas programmu segumā iekļauto pakalpojumu klāsts, kā arī izņēmumu saraksts
	12
	Tiek vērtēta Pretendenta piedāvājumos norādītā informācija par apdrošināšanas programmu zemākā līmeņa un augstākā līmeņa segumā iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu klāstu (tajā skaitā papildu pakalpojumi) un izņēmumu sarakstu.
Punktu aprēķins katram no piedāvājumiem tiek veikts pēc sekojošas formulas:
X/Y x P, kur
X – vērtējamā piedāvājuma apdrošināšanas seguma kvalitātes novērtējums ballēs;
Y – augstākais piešķirtais apdrošināšanas seguma kvalitātes novērtējums ballēs.
P- maksimālais iespējamais punktu skaits šajā vērtēšanas kritērijā.
Tiek vērtētas sekojošas piedāvātās apdrošināšanas programmas segumā iekļauto pakalpojumu grupas:
- maksas ārstu konsultācijas un veiktās ārstniecības manipulācijas, ārstniecības personu mājas vizītes, kā arī injekcijas, blokādes u.c. manipulācijas, fizikālās terapijas procedūras, medicīniskās izziņas (1-20 balles);
- laboratoriskie izmeklējumi (1-20 balles);
- diagnostiskie izmeklējumi (1-20 balles);
- maksas stacionārie pakalpojumi, t.sk. operācijas (1-20 balles);
- citi papildu pakalpojumi (piemēram, vēnu skleroterapija ne mazāk kā 70.00 EUR, maksas onkoloģiskie pakalpojumi bez apakšlimita piemērošanas, u.c.), kas nav uzskaitīti tehniskās specifikācijas minimālajās prasībās (1-20 balles);
- vispārējie apdrošināšanas programmas un noteikumu izņēmumi un ierobežojumi (1-20 balles).
Salīdzinot pretendentu piedāvājumus savstarpēji, tiek vērtēts katra Pretendenta piedāvātajā apdrošināšanas segumā iekļautā veselības aprūpes pakalpojumu grupa atsevišķi, tai skaitā, pakalpojuma grupas ietvaros apmaksātie individuālie veselības aprūpes pakalpojumi, izņēmumi un ierobežojumi, piešķirot balles pēc augstāk šajā punktā norādītās 20 (divdesmit) ballu sistēmas.
Sākotnēji tiek noteikts apdrošināšanas seguma apjoms un neapmaksājamo pakalpojumu kopums, kas vienāds visu Pretendentu piedāvājumos. Par seguma apjomu, kas ir atbilstošs tehniskajā specifikācijā minimālajām prasībām, un neapmaksājamo pakalpojumu kopumu, kas nav pretrunā tehniskās specifikācijas prasībām, un, kas ir vienāds visu pretendentu piedāvājumos, katram Pretendentam tiek piešķirtas 10 balles.
Papildu balles, salīdzinot Pretendentu piedāvājumus savstarpēji, tiek piešķirtas par iepriekš minētā seguma uzlabojumiem. Par katru uzlabojumu, kas paplašina apdrošināšanas programmas seguma apjomu, vispusīgi izvērtējot, vai konkrētais uzlabojums ir nepieciešams vairākumam darbinieku, tā iespējamo izmantošanas biežumu un izmaksas, kā arī apdrošināmā eventuālo finansiālo ieguvumu no šāda uzlabojuma iekļaušanas apdrošināšanas segumā, tiek piešķirts līdz 4 papildu ballēm.
Par ierobežojumiem, sašaurinājumiem vai apgrūtinājumiem ballu skaits tiek samazināts. Par katru ierobežojumu, sašaurinājumu vai apgrūtinājumu, kas ierobežo apdrošināšanas seguma apjomu, vispusīgi izvērtējot, cik lielā mērā, to piemērojot, vairākumam darbinieku būs ierobežotas iespējas saņemt attiecīgu apdrošināšanas pakalpojumu, kā arī darbinieku eventuālo finansiālo zaudējumu no tā piemērošanas, vērtējums var tikt samazināts, taču ne vairāk kā par 4 ballēm.
Maksimāli iegūstamais ballu skaits katra kritērija ietvaros ir 20. Minimālais ballu skaits ir 1.
Kopējo kvalitātes ballu skaitu iegūst, summējot visu vērtējamo pakalpojumu grupu ietvaros piešķirtās balles.

	2.
	Apdrošināšanas prēmija, tajā skaitā:
	16
	Tiek vērtēta pretendentu finanšu piedāvājuma 2. punktā norādītā informācija par papildu programmu iegādi, kā arī pāreju no zemākā līmeņa pamata programmas uz augstāka līmeņa pamata programmu, kas tiek iegādātas no Apdrošināto personīgajiem naudas līdzekļiem, cenām (prēmiju). 
Viszemākā piedāvātā prēmija katrā no programmām, kuru iegāde tiek veikta no Apdrošināto personīgajiem naudas līdzekļiem tiek novērtēta ar maksimālo punktu skaitu katrā no vērtējamiem apakškritērijiem (atbilstoši 2.1.-2.9. punktos norādītajam), bet pārējo piedāvājumu izdevīguma punktus aprēķina pēc formulas:
Cx/ Cy * P, kur
Cx — zemākā piedāvātā prēmija;
Cy — vērtējamā prēmija;
P — nolikumā noteiktais punktu skaits 2.1 -2.9. punktos norādītajiem kritērijiem.

	2.1.
	Ambulatorās rehabilitācijas papildu limits (+ 100.00 EUR) zemākā līmeņa programmai
	1
	

	2.2.
	Ambulatorās rehabilitācijas papildu limits (+ 100.00 EUR) augstākā līmeņa programmai
	1
	

	2.3.
	Jebkuru medikamentu iegāde ar 70% atlaidi un papildu limitu +150.00 EUR zemākā līmeņa programmai
	1
	

	2.4.
	Jebkuru medikamentu iegāde ar 70% atlaidi un papildu limitu +150.00 EUR augstākā līmeņa programmai
	1
	

	2.5.
	Zobārstniecības pakalpojumi ar 70% atlaidi un papildu limitu +200.00 EUR zemākā līmeņa programmai
	3
	

	2.6.
	Zobārstniecības pakalpojumi ar 70% atlaidi un papildu limitu +200.00 EUR augstākā līmeņa programmai 
	3
	

	2.7.
	Sporta nodarbības 4x mēnesī, 1x limits 6.00 EUR
	1
	

	2.8.
	Sporta nodarbības 8x mēnesī, 1x limits 6.00 EUR 
	1
	

	2.9.
	Augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programma *prēmija par pāreju no zemākā līmeņa programmas uz augstākā līmeņa programmu.
	4
	

	3.
	Pamata programmu par Pasūtītāja līdzekļiem 
apdrošinājuma summas /atlīdzību limiti Polises darbības termiņa laikā, tajā skaitā:
	26
	Tiek vērtēti Pretendentu piedāvājumos norādītie apdrošinājuma summu / limitu palielinājumi virs minimālajās prasībās noteiktā, apdrošināšanas programmās iekļautajām veselības aprūpes pakalpojumu grupām.
Pretendentu piedāvājumiem, kuros šajā kritērijā nosauktajās pakalpojumu grupās būs iekļautas lielākas apdrošinājuma summas / limiti nekā noteikts tehniskās specifikācijas minimālajās prasībās, tiks piešķirti papildu punkti (par minimālo prasību izpildi papildus punkti piešķirti netiek).
Piedāvājumam ar vislielāko apdrošinājuma summu /limitu palielinājumu katrā vērtējamā apakškritērijā tiek piešķirts maksimālais punktu skaits, bet pārējo piedāvājumu izdevīguma punkti tiek aprēķināti pēc formulas:
X/Y *P, kur
X — apdrošinājuma summas / limita, palielinājums, kam aprēķina izdevīguma punktus,
Y — vislielākais piedāvātais apdrošinājuma summas / limita palielinājums,
P — maksimālais iespējamais punktu skaits katrā no apakškritērijiem.
Apdrošinājuma summas/ limita palielinājums, tiek noteikts kā starpība starp Pretendenta piedāvāto apdrošinājuma summu / limitu un minimālajās prasībās noteikto apdrošinājuma summu / limitu.
*Pasūtītājs norāda, ka katrā apakškritērijā ir noteikts maksimālais limita palielinājums, par kuru iespējams saņemt lielāko punktu skaitu un kas tiks izmantots izdevīguma aprēķina formulā kā maksimālā vērtība.

	3.1.
	Ambulatorās rehabilitācijas limita palielinājums ne mazāk kā + 20.00 EUR zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
(bet ne vairāk kā + 100.00 EUR)*
	3 4
	

	3.2.
	Ambulatorās rehabilitācijas limita palielinājums ne mazāk kā + 20.00 EUR augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
(bet ne vairāk kā + 100.00 EUR)*
	3 4
	

	3.3.
	Maksas stacionāro pakalpojumu par saslimšanas gadījumu limita palielinājums zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros 
(bet ne vairāk kā + 900.00 EUR)*
	3 4
	

	3.4.
	Maksas stacionāro pakalpojumu par saslimšanas gadījumu limita palielinājums augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
(bet ne vairāk kā + 1200.00 EUR)*
	3 4
	

	3.5.
	Zobārstniecības un mutes dobuma higiēnas pakalpojumu limita palielinājums ne mazāk kā +30.00 EUR zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas ietvaros
(bet ne vairāk kā + 150.00 EUR)*
	5
	

	3.6.
	Zobārstniecības un mutes dobuma higiēnas pakalpojumu limita palielinājums ne mazāk kā +30.00 EUR augstākā līmeņa veselības apdoršināšanas programmas ietvaros
(bet ne vairāk kā + 150.00 EUR)*
	5
	

	4.
	Polises funkcionalitātes (izmantošanas ērtuma) nosacījumi, tajā skaitā:
	16
	Tiek vērtēti Karšu izmantošanas ērtības nosacījumi. Piedāvājumam ar labākajiem funkcionalitātes nosacījumiem tiek piešķirts maksimālais punktu skaits.

	4.1.
	Ambulatoro un stacionāro veselības aprūpes līguma iestāžu, zobārstniecības līguma iestāžu un līguma aptieku skaits visā Latvijas teritorijā, tajā skaitā:
	12
	Pretendents, kurš būs piedāvājis visvairāk līguma iestādes (atbilstoši tehniskajā specifikācijā noteiktajam līguma iestāžu formulējumam), kurās ar piedāvātajām veselības apdrošināšanas programmām par Pasūtītāja līdzekļiem, tiek nodrošināti norēķini uzrādot Karti, un neveicot norēķinus no Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem, tajā skaitā arī par plaša spektra maksas ambulatorajiem pakalpojumiem, iegūst maksimālo punktu skaitu šajā vērtēšanas kritērijā. Pārējo piedāvājumu līguma iestāžu skaita izdevīguma punkti tiek aprēķināti pēc formulas:
X/Y *P, kur
X – līguma iestāžu skaits piedāvājumam, kuram aprēķina izdevīguma punktus;
Y – vislielākais piedāvātais līguma iestāžu skaits;
P – Nolikumā noteiktais maksimālais punktu skaits līguma iestāžu skaitam.


	4.1.1.
	Plaša profila ambulatoro ārstniecības līguma iestāžu skaits (A grupas pakalpojumi)
	6
	Vērtējums tiek veikts, pamatojoties uz Pretendenta iesniegto līgumiestāžu sarakstu, kas nofortmēts atbilstoši Nolikuma 4. pielikumā iekļautajai līguma iestāžu formai, papildus ievērojot  iepirkuma nolikuma Tehniskās specifikācijas I daļas 6. punktā noteikto līguma iestāžu formulējumu 
Pretendenta piedāvājumam ar lielāko līguma iestāžu skaitu ( vērtēšanas apakškritēriji 4.1.1., 4.1.3. – 4.1.6), kā ar lielāko līguma iestādēs ar veselības apdrošināšanas kartēm pieejamo papildu veselības aprūpes pakalpojumu skaitu (vērtēšanas apakš kritērijs 4.1.2.) apdrošināšanas programmām par Pasūtītāja līdzekļiem, kurās veselības aprūpes maksas pakalpojumi tiek nodrošināti, uzrādot veselības apdrošināšanas karti , tiek piešķirts maksimālais punktu skaits katrā no apakškritērijiem ( 4.1.1. – 4.16.). Pārējo piedāvājumu vērtējuma punkti tiek aprēķināti pēc formulas:
X/Y *P, kur
X – līguma iestāžu / ar veselības apdrošināšanas kartēm  pieejamo papildu pakalpojumu skaits piedāvājumam, kuram aprēķina izdevīguma punktus;
Y – vislielākais piedāvātais līguma iestāžu/ ar veselības apdrošināšanas kartēm pieejamo papildu pakalpojumu skaits;
P – maksimālais iespējamais punktu katrā no vērtējamiem apakš kritērijiem

	4.1.2.
	Plaša profila ambulatorās ārstniecības līguma iestādes ar veselības apdrošināšanas karti pieejamo papildu (B grupas) veselības aprūpes pakalpojumu skaits
	1
	

	4.1.3.
	Plaša profila stacionāro līguma iestāžu skaits
	1
	

	4.1.4.
	Laboratorisko izmeklējumu veicēju līguma iestāžu skaits
	1
	

	4.1.5.
	Zobārtniecības līguma iestāžu skaits
	2
	

	4.1.6.
	Līguma aptieku skaits
	1
	

	4.2.
	Maksas pakalpojumu saraksts, par kuriem apdrošinātajai personai sākotnēji jānorēķinās no personīgajiem līdzekļiem
	4
	Pretendenta piedāvājumam ar vismazāko un maznozīmīgāko to apdrošināšanas segumā iekļauto pakalpojumu sarakstu, par kuriem apdrošinātajai personai sākotnēji jānorēķinās par personīgajiem līdzekļiem, tiek piešķirts maksimālais punktu skaits šajā vērtēšanas kritērijā. Katram nākamajam Pretendenta piedāvājumam ar lielāku sarakstu piešķirto punktu skaits tiek samazināts par 0.75 punktiem maznozīmīgu atšķirību gadījumā vai par 1.5 punktiem būtisku atšķirību gadījumā. Mazākais iespējamais punktu skaits ir 0 punkti.
Vienlīdzīgu piedāvājumu gadījumā vairāku Pretendentu piedāvājumiem var tikt piešķirts vienāds punktu skaits.
Šajā vērtēšanas kritērijā netiek vērtēti Programmā iekļautie papildu pakalpojumi bez papildu maksas, kuri nav obligāta minimālā apdrošināšanas seguma prasība, kā arī tie pakalpojumi, kuru apmaksa, neveicot norēķinus no Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem, tiks nodrošināta, veicot iepriekšēju saskaņošanu ar Pretendentu.
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