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2.1. pielikums

TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA - TEHNISKAIS  PIEDĀVĀJUMS 
[bookmark: _Hlk109049915]1. iepirkuma daļai - Veselības apdrošināšanas pakalpojumi
Atbilstoši Pasūtītāja izvirzītajām prasībām, Pretendentam ir jānodrošina zemāk norādītais apdrošināšanas seguma minimums katrai apdrošinātai personai visā apdrošināšanas periodā:
1. Atbilstoši Pasūtītāja izvirzītajām prasībām Pretendentam ir jāgarantē:
1.1. Apdrošināšanas pakalpojumu saņemšana bez nogaidīšanas perioda.
1.2. Apdrošināšanas atlīdzības saņemšana par veselības aprūpes pakalpojumiem ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no nepieciešamo dokumentu iesniegšanas dienas saskaņā ar apdrošināšanas polises nosacījumiem.
1.3. Apdrošināšanas atlīdzības saņemšana visā polises darbības laikā, bet ne vēlāk kā 30 dienu laikā pēc polises beigu termiņa, iesniedzot Pretendentam personificētus maksājumu apliecinošus dokumentus, nepieciešamo medicīnisko dokumentāciju u.c. nepieciešamo informāciju.
1.4. Akūtu un hronisku saslimšanu un to paasinājumu ārstēšanu, kā arī saslimšanu ārstēšanu, kas sākušās pirms polises darbības sākuma.
1.5. Iespēja saņemt medicīniskos pakalpojumus klienta izvēlētā ārstniecības iestādē, nepiemērojot neapmaksājamo medicīnas iestāžu sarakstu.
1.6. Netiek noteikts derīguma termiņš ģimenes ārsta vai ārstējošā ārsta nosūtījumiem.
1.7. Iespēja Pasūtītājam veikt izmaiņas apdrošināto personu sarakstā visā apdrošināšanas perioda laikā, nenosakot izmaiņu veikšanas biežumu.
1.8. Apdrošināto personu izmaiņu prēmijas aprēķinam piemēro proporcionālo principu.
1.9. Izslēgtās apdrošinātās personas neizmantotās prēmijas aprēķinā netiek ņemtas vērā izmaksātās apdrošināšanas atlīdzības.
1.10. Pretendents nodrošina iespēju Pasūtītājam iegādāties Atvērto polisi visas polises darbības laikā.
	2. [bookmark: _Hlk77715530]Tehniskās Specifikācijas prasības un vērtēšanas kritēriji


	Nr.p.k. /
Vērtēšanas kritērijs
	Prasības
	[bookmark: _Hlk40968542]Detalizēts pretendenta piedāvājums (norādot konkrētu piedāvājumu, ja tiek prasīta summa vai cits parametrs; var rakstīt “nodrošinām” vai tml., ja ir prasīts apliecinājums par prasības nodrošināšanu)

	2.1.
A1
	Apdrošināšanas prēmija 1.darbinieku grupai nevar pārsniegt  450,00 EUR (četri simti piecdesmit euro) gadā vienam darbiniekam un tā tiks piešķirta:
1. uz 06.10.2026 ~220 personām (Rīgas meži)
2. uz 01.01.2027 ~100 personām (Zooloģiskais dārzs)
	

	2.2.
A2
	Apdrošināšanas prēmija 2.darbinieku grupai nevar pārsniegt  510,00 EUR (pieci simti desmit euro) gadā vienam darbiniekam un tā tiks piešķirta:
1. uz 06.10.2026 ~150 personām (Rīgas meži)
2. uz 01.01.2027 ~80 personām (Zooloģiskais dārzs) 
	

	2.3.
	Pretendents nodrošina katram darbiniekam plastikāta Veselības apdrošināšanas karti pacienta iemaksas un maksas pakalpojumiem (maksas konsultācijām, maksas laboratorisko un diagnostisko izmeklējumu apmaksai, ambulatorās rehabilitācijas un zobārstniecības pakalpojumu apmaksai). Pakalpojumu saņemšana medicīnas iestādēs tiek nodrošināta arī uzrādot Apdrošināšanas kartes vizualizāciju mobilā viedtālruņa aplikācijā.
	



	2.4.
	Pretendentam ir jānodrošina plašas līguma iestāžu izvēles iespējas, kurās ar pretendenta piedāvāto apdrošināšanas programmu tiek nodrošināta apdrošināšanas segumā iekļauto pakalpojumu saņemšana  uzrādot plastikāta vai digitālo karti, apmaksājot pakalpojumu 100% apmērā, un neveicot norēķinus no apdrošināto darbinieku personīgajiem naudas līdzekļiem. Saņemtie pakalpojumi, par kuriem ir veikts norēķins ar personīgajiem naudas līdzekļiem, tiek apmaksāti saskaņā ar Pretendenta Tehniskajā un Finanšu piedāvājumā norādītajiem atlīdzības limitiem. 
Pretendentam ir jānodrošina bezskaidras naudas norēķins vismaz par 85 – 90% no visiem pakalpojumiem visās pretendenta līgumiestādēs.
	

	2.5.
	Atbilstoši Pasūtītāja izvirzītajām prasībām Pretendentam ir jānodrošina šāds minimālais apdrošināšanas programmas segums:
	Apdrošināšanas programmas segums: 

	2.5.1.

	Pamatprogrammas minimālās prasības 1. un 2.darbinieku grupai vienai personai ar kopējo apdrošinājuma summu ne mazāk kā 4000 EUR (četri tūkstoši euro) gadā ambulatorajiem un stacionārajiem pakalpojumiem, 
	

	2.5.2.
	Pirms ambulatoro pakalpojuma saņemšanas nav nepieciešama saskaņošana ar pretendentu.
	

	2.5.3.
	Pacienta iemaksas 100% apmērā par ambulatorām un stacionārām pacienta iemaksām, pamatojoties uz spēkā esošiem MK noteikumiem
	

	2.6.
	Ambulatorie maksas pakalpojumi BEZ ārsta nosūtījuma
	

	2.6.1.
B
	ārstu - speciālistu konsultācijas, t.sk. maksas ģimenes ārsts, internists, ķirurgs, neirologs, urologs, onkologs, flebologs, infektologs, traumatologs, ortopēds, ginekologs, endokrinologs, kardiologs, reimatologs, nefrologs, gastroenterologs, proktologs, pulmonologs, alergologs, imunologs, otolaringologs, oftalmologs, hematologs,  arodslimību vai arodveselības ārsts, dermatologs, homeopāts u.c. bez reižu skaita un limita ierobežojuma (t.sk. attālinātās konsultācijas, izmantojot video vai audio tehnoloģijas). Pirmreizējas un atkārtotas konsultācijas līgumiestādēs 100%, nelīgumiestādēs vai līgumiestādēs nenopirktiem pakalpojumiem ne mazāk kā 55 EUR (piecdesmit pieci euro);
	

	2.6.2.
C
	maksas psihologa, psihoterapeita un psihiatra konsultācijas (t.sk. reģistrētās privātpraksēs un pie sertificētiem speciālistiem, attālinātās konsultācijas, izmantojot video vai audio tehnoloģijas) ne mazāk kā 70 EUR (septiņdesmit euro) apdrošināšanas periodā, bez papildus ierobežojumiem.
Maksimālais vērtējamais limits ne vairāk kā 200 EUR (divi simti euro) apdrošināšanas periodā;
	

	2.6.3.
	ārstniecības personāla mājas vizīte, t.sk. transporta izmaksas, līgumiestādēs 100%, nelīgumiestādēs vai līgumiestādēs nenopirktiem pakalpojumiem ne mazāk kā 65 EUR (sešdesmit pieci euro);
	



	2.6.4.
	profesora, docenta un augstākās kvalifikācijas speciālista konsultācijas apmaksa līgumiestādēs 100%, nelīgumiestādēs vai līgumiestādēs nenopirktiem pakalpojumiem ne mazāk kā 75 EUR (septiņdesmit pieci euro);
	

	2.6.5.
	obligātās veselības pārbaudes, saskaņā ar Ministru kabineta noteikumiem Nr.219 “Kārtība, kādā veicama obligātā veselības pārbaude”, darba pienākumu veikšanai nepieciešamajā apjomā; pakalpojumu apmaksa 100% apmērā gan līgumiestādēs, gan nelīgumiestādēs. Tiek nodrošinātas izbraukuma obligātās pārbaudes.
	

	2.6.6.
D
	vakcinācija (gripas, ērču encefalīta, A hepatīta, B hepatīta, AB hepatītu kombinētā, pneimo vakcīna u.c.) un apskate pirms vakcinācijas –  limits ne mazāk kā 90 EUR (deviņdesmit euro) gadā. Tiek nodrošināta izbraukuma vakcinācija.
Maksimālais vērtējamais limits ne vairāk kā 150 EUR (viens simts piecdesmit euro) gadā.
	

	2.6.7.
	valsts un privātā neatliekamā medicīniskās palīdzības apmaksa 100% apmērā
	

	2.6.8.
	medicīniskās izziņas – autovadītāju, ieroču nēsāšanas atļaujai, laulību reģistrācijai 100% apmērā  
	

	2.7.
	Ar ģimenes vai ārstējošā ārsta nosūtījumu
	

	2.7.1.
	medicīniskās procedūras un ārstnieciskas manipulācijas, t.sk. injekcijas, infūzijas, blokādes, pārsiešanas, punkcijas, manipulācijas ķirurģijā, ginekoloģijā, uroloģijā, oftalmoloģijā, dermatoloģijā, gastroenteroloģijā, LOR manipulācijas u.c., pakalpojumu apmaksa līgumiestādēs 100%, nelīgumiestādēs vai līgumiestādēs nenopirktiem pakalpojumiem ne mazāk kā 50 EUR (piecdesmit euro) par manipulāciju; epidurālās blokādes apmaksa ne mazāk kā 75 EUR (septiņdesmit pieci euro)
	




	
2.7.2.

	plaša apjoma laboratorijas izmeklējumi 100% apmērā, iekļaujot maksu par paraugu ņemšanu, apstrādi un glabāšanu, bez skaita ierobežojuma un ierobežojumiem konkrētām diagnozēm. T.sk. infekciju diagnostika, sēnīšu slimību diagnostika, hematoloģija un anēmiju diagnostika - pilna asins aina, klīniskā asins aina, biopsijas materiālu izmeklēšana, dzelzs, kopējais imunoglobulīns E (IgE), hemoglobīns, leikocītu formula, eritrocīti, EGĀ, trombocīti, retikulocīti, hematokrits, ferritīns, vitamīns D (t.sk. ārsta nozīmētās D vitamīna grupas analīzes, PSA, 25-OH-Vit.D), B un B12, folskābe, koprogramma 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, bilirubīns, GGT, LDH, KFK, amilāze, fosfotāze, lipāze u.c., olbaltumvielas - kopējais obaltums, frakcijas, 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, TG, hormonu noteikšana – kortizols, gastrīns, renīns, aldesterons, parathormons, insulīnatkarīgais augšanas faktors, somotropais un adrenokortikotropais hormons; kardioloģiskie un onkoloģiskie marķieri, t.sk. troponins; HBS antigēns, anti HCV un ērču encefalīta IgM un IgG antivielu noteikšana, borrelia burgdorferi (Laima slimība) IgM, IgG; urīna izmeklējumi, serozo dobumu un smadzeņu šķidrumu izmeklējumi, krēpu izmeklējumi, fēču izmeklējumi, uztriepju uz mikrofloru un onkocitoloģiskie izmeklējumi (ieskaitot šķidruma citoloģiju, CPV testēšanu no dzemdes kakla), histoloģiskie izmeklējumi, antioksidatu, elektrolītu, PSA-Prostatas specifiskais antigēns, Brīvais PSA u.c.
	

	2.7.2.1.
	imūndiagnostika un antivielu izmeklējumi, alergēnu paneļi apmaksa (100 % apmērā, limits 150 EUR gadā)
	



	2.7.2.2.
E1
	mobilie izbraukumi asins analīžu veikšanai ar ģimenes ārsta vai ārstējošā ārsta nosūtījumu, ietverot vismaz šādus laboratoriskos izmeklējumus pilnā apjomā:
· pilna asins aina;
· vitamīns D (t.sk. 25-OH vitamīns D);
· aknu funkciju rādītāji un fermenti: ASAT, ALAT, bilirubīns, GGT, LDH, KFK, amilāze, fosfatāze, lipāze;
· slāpekļa vielu maiņas rādītāji: urea, kreatinīns;
· iekaisuma marķieri: CRO (CRP), RF, ASO;
· glikozes regulācijas rādītāji: glikoze, HbA1c;
· lipīdu profils: kopējais holesterīns, ABL, ZBL, triglicerīdi;
· vairogdziedzera hormoni: TSH, T4, T3, TG;
· kardioloģiskie marķieri: troponīns;
· onkoloģiskie marķieri: PSA (prostatas specifiskais antigēns);
· infekcijas marķieri: HBsAg, anti‑HCV;
· ērču encefalīta IgM un IgG antivielas;
· Borrelia burgdorferi (Laima slimība) IgM un IgG antivielas.
Vienai apdrošinātajai personai tiek apmaksāta ne mazāk kā viena mobilā izbraukuma reize asins analīžu nodošanai apdrošināšanas periodā.
	

	2.7.2.3.
E2
	punktā 2.7.2.2. minēto izbraukuma asins analīžu veikšana BEZ ģimenes ārsta vai ārstējošā ārsta nosūtījuma
	

	2.7.3.
F1
	plaša spektra diagnostiskie (instrumentālie) izmeklējumi, t.sk. rentgendiagnostika orgāniem un ķermeņa daļām, rtg izmeklēšana vairākās plaknēs, digitālā fluorogrāfija, mammogrāfija, sonoskopiska un doplerografiska, asinsvadu izmeklēšana, ultrasonogrāfija dažādām ķermeņa daļām un orgāniem – vēdera dobuma orgānu, locītavu, prostatas, limfmezglu u.c, sirds neinvazīvie izmeklējumi elektrokardiogramma, ehokardiogrāfija, Holtera monitorēšana, veloergometrija, u.c., elptests, audiografija, bronhoskopija, cistoskopija, elektroencefalogramma, elektromiogrāfija u.c. izmeklējumi. Viena diagnostiska izmeklējuma apmaksa līgumiestādēs 100%, nelīgumiestādēs vai līgumiestādēs nenopirktiem pakalpojumiem ne mazāk kā 50 EUR (piecdesmit euro);
Punktā 2.7.3. piedāvāto izmeklējumu apmaksa visiem izmeklējumiem jānosaka vienādā apmērā. Maksimālais vērtējamais limits ne vairāk kā 100 EUR (viens simts euro) par vienu izmeklējumu;
	

	2.7.3.1.
	mobilie izbraukumi mamogrāfijas un ultrasonogrāfijas veikšanai ar ģimenes ārsta vai ārstējošā ārsta nosūtījumu saskaņā ar polises nosacījumiem. Vienai apdrošinātai personai tiek apmaksāta viena mobilā izbraukuma reize apdrošināšanas perioda laikā.
	



	2.7.4.
F2
	gastroskopijas un kolonoskopijas izmeklējumi, datortomogrāfijas un scintigrāfijas izmeklējumi ar un bez kontrastvielas. Viena izmeklējuma apmaksa līgumiestādēs 100%, nelīgumiestādēs vai līgumiestādēs nenopirktiem pakalpojumiem ne mazāk kā 180 EUR (viens simts astoņdesmit euro) par vienu izmeklējumu bez gada summas un reižu skaita ierobežojuma.
Punktā 2.7.4. piedāvāto izmeklējumu apmaksa visiem izmeklējumiem jānosaka vienādā apmērā. Maksimālais vērtējamais limits ne vairāk kā 300 EUR (trīs simti euro) par vienu izmeklējumu.
	

	2.7.5.
F3
	magnētiskās rezonanses izmeklējumi ar un bez kontrastvielas. Viena izmeklējuma apmaksa līgumiestādēs 100%, nelīgumiestādēs vai līgumiestādēs nenopirktiem pakalpojumiem ne mazāk kā 240 EUR (divi simti četrdesmit euro) par vienu izmeklējumu bez gada summas un reižu skaita apakšlimita.
Maksimālais vērtējamais limits ne vairāk kā 400 EUR (četri simti euro) par vienu izmeklējumu.
	

	2.7.6.

	pozitronu emisijas tomogrāfijas ar datortomogrāfiju (PET/CT) izmeklējumi un kapsulas endoskopijas izmeklējumi. Viena izmeklējuma apmaksa ne mazāk kā 240 EUR (divi simti četrdesmit euro) par vienu izmeklējumu bez gada summas un reižu skaita apakšlimita.
Maksimālais vērtējamais limits ne vairāk kā 400 EUR (četri simti euro) par vienu izmeklējumu.
	

	2.7.7.
	fizikālā terapija 10 procedūras katram saslimšanas gadījumam ne mazāk kā 10 EUR (desmit euro) par katru reizi - ultraskaņa, elektroforēze, magnetoterapija ar mainīgu un pastāvīgu magnētisko lauku, fonoforēze, didinamoforēze, fluktorizācija, fluktuoforēze, mikrostrāvu terapija, ultraīsviļņi, centimetru un milimetru viļņi, diadinamiskās strāvas; sinusoidālās modulētās strāvas, interferences strāvas, forēze; diatermija, induktotermija, induktoelektroforēze, mikrostrāvu terapija, transkutāna elektrostimulācija, elektroneirostimulācija u.c.
	

	2.7.8.

	maksas onkoloģiskie izmeklējumi un ārstēšana līdz diagnozes uzstādīšanai, limits ne mazāk kā 500 EUR (pieci simti euro) gadā;
	



	2.8.
	Stacionārie maksas pakalpojumi
	

	2.8.1.
G
	Maksas stacionārā aprūpe bez cenrāžu pielietošanas jebkurā iestādē. Minimālā apdrošināšanas summa dienas un diennakts stacionārajiem pakalpojumiem ne mazāk kā 900 EUR (deviņi simti euro ) par vienu stacionēšanās gadījumu, bez gadījumu skaita ierobežošanas.
Maksimālā vērtējamā apdrošinājuma summa ne vairāk kā 1500 EUR (viens tūkstotis pieci simti euro) par vienu stacionēšanās gadījumu, bez gadījumu skaita ierobežošanas.
	

	2.8.1.1.
	stacionāra maksas pakalpojumi, ar ārstējošā ārsta nosūtījumu, bez ierobežojumiem pacienta izvēlētā ārstniecības iestādē un bez cenrāža pielietošanas;
	

	2.8.1.2.
	ārstēšanās diennakts vai dienas stacionārā - diagnostika, konsultācijas, manipulācijas;
	

	2.8.1.3.
	maksas gultas dienas;
	

	2.8.1.4.
	plānveida un neatliekamās operācijas diennakts vai dienas stacionārā;
	

	2.8.1.5.
	maksas medicīniskās operācijas, t.sk. mugurkaula, neiroķirurģiskās, proktoloģiskās (t.sk.termoablācijas tehnikā), mikroķirurģiskās, endoprotezēšanas operācijas izmaksas, lāzeroperācijas, triecienviļnu izmantošanu operācijās, deguna starpsienas operācijas, medicīniskās acu operācijas u.c. medicīniskās maksas operācijas;
	

	2.8.1.6.
	kāju vēnu operācijas stacionāra limita ietvaros, ja ārstējošā ārsta uzstādītā diagnoze pēc CEAP - klīniskā klasifikatora atbilst kodam C4;
	

	2.8.1.7.
	ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos;
	

	2.8.1.8.
	anestēzija manipulācijas pirms un operāciju laikā. Infekciju slimību diagnostika un ārstēšana.
	

	3.
	Pamatprogrammas paplašinājums 1.darbinieku grupai

	3.1.
H
	Zobārstniecības un mutes dobuma higiēnas pakalpojumi ar 50% apmaksu bez cenrāžu pielietošanas, ar limitu ne mazāk kā 200 EUR (divi simti euro) gadā.
	

	3.1.1.
	neatliekamo palīdzību akūtu zobu sāpju gadījumā; 
	

	3.1.2.
	stomatologa konsultācijas, RTG, CT, vietējo anestēziju;
	

	3.1.3.
	terapeitiskos un ķirurģiskos zobārstniecības pakalpojumus;
	

	3.1.4.
	zobu higiēnas pakalpojumi, t.sk. ar sodas strūklu un fluora gēla aplikāciju.
	

	3.2.
I
	Ambulatorā rehabilitācija ar ārstējošā ārsta nosūtījumu, ar  limitu ne mazāk kā 100 EUR (viens simts euro) gadā, bez reižu, kursu skaita, diagnožu un iepriekšēju saslimšanu ierobežojumiem. Maksājuma dokumenta datumam nav jāsakrīt ar pakalpojuma saņemšanas datumu:

	

	3.2.1.
	ārstnieciskās masāžas procedūras; 
	

	3.2.2.
	dūņu aplikācijas vai ūdens procedūras; 
	

	3.2.3.
	ārstnieciskās vingrošanas nodarbības grupās un individuāli; 
	



	3.2.4.
	fizioterapeita, manuālā terapeita vai rehabilitologa konsultācijas u.c.;
	

	3.2.5.
	uztura speciālista konsultācijas;
	

	3.2.6.
	teipošana, slinga terapija  u.c.
	

	 4.
	Pamatprogrammas paplašinājums 2.darbinieku grupai

	4.1.
J
	Zobārstniecības un mutes dobuma higiēnas pakalpojumi ar 75% apmaksu bez cenrāžu pielietošanas, ar limitu ne mazāk kā 250 EUR (divi simti piecdesmit euro) gadā. Programmā iekļaujami punkta 3.1. apakšpunktos norādītie pakalpojumi. 
	

	4.2.
K
	Ambulatorā rehabilitācija ar ārstējošā ārsta nosūtījumu, ar  limitu ne mazāk kā 120 EUR (viens simts divdesmit euro) gadā, bez reižu, kursu skaita, diagnožu un iepriekšēju saslimšanu ierobežojumiem. Maksājuma dokumenta datumam nav jāsakrīt ar pakalpojuma saņemšanas datumu:
Programmā iekļaujami punktā 3.2. apakšpunktos norādītie pakalpojumi;

	

	5.
L
	Pasūtītāja darbinieku radinieku (laulātais (vīrs, sieva), bērni un vecāki), bijušie darbinieki, veselības apdrošināšana, neparedzot vecuma ierobežojumu, piedāvājot identiskus programmas nosacījumus, kā darbiniekam. Darbinieku radinieku piedāvāta prēmijas piemaksas koeficients ne lielāks par 1,6. Maksimālais apdrošināmo ģimenes locekļu skaits līdz 10% no kopējā darbinieku skaita
	

	5.1
	Pretendents nodrošina iespēju no 01.01.2027-31.01.2027 pievienot Zooloģiskais dārzs  darbinieku radiniekus ar proporcionālu prēmiju līdz apdrošināšanas perioda beigām, reizinot to ar piedāvāto koeficientu.
	



3. Vispārējie nosacījumi
3.1. Apdrošināšanas perioda kopējo apdrošināšanas prēmiju Apdrošinātājs sadala četrās vienādās daļās un katras daļas rēķinu izraksta un izsniedz apmaksai Apdrošinājuma ņēmējam vienu reizi trīs mēnešu periodā. 
3.2. Līguma administrēšanai no Pasūtītāja puses Pasūtītājs plāno piesaistīt konsultantu – licencētu apdrošināšanas brokeru sabiedrību SIA GrECo Latvia, reģ.Nr.40003349492. Pretendentam nav jāparedz atlīdzība par konsultanta pakalpojumiem. 



