APSPRIEDES NOTEIKUMI
ATKLĀTAM KONKURSAM
“Veselības apdrošināšanas polišu iegāde” 
(identifikācijas numurs VM 2026/__/vm/apspriede) 

1. Apspriede notiek Elektronisko iepirkumu sistēmā (turpmāk ‒ EIS) https://www.eis.gov.lv/EKEIS/Supplier/Organizer/363
2. Pasūtītājs: Veselības ministrija (turpmāk – VM), reģistrācijas Nr. 90001474921, Brīvības iela 72 k-1, Rīga,LV-1011.
3. Apspriedes pamatojums: Publisko iepirkumu likuma 18.panta otrā viens prim daļa, kas paredz pasūtītāja tiesības rīkot apspriedi ar piegādātājiem.
4. Apspriedes mērķis: nodrošināt piegādātāju iespējas iepazīties ar plānotās iepirkuma procedūras kvalifikācijas prasībām un tehniskajām specifikācijām un saņemt piegādātāju priekšlikumus vai komentārus iepirkuma procedūras dokumentācijas pilnveidei.
5. Iepirkuma priekšmets:
5.1. [bookmark: _Hlk199499662]Veselības apdrošināšanas polišu iegāde darbiniekiem saskaņā ar tehnisko specifikāciju projektiem.
5.2. CPV klasifikators: 66512200-4 (Veselības apdrošināšanas pakalpojumi).
6. Piegādātāji tiek aicināti:
6.1. iepazīties ar publicēto iepirkuma procedūras dokumentācijas projektu;
6.2. sniegt priekšlikumus vai komentārus rakstiskā formā EIS e-konkursu apakšsistēmā šīs apspriedes sadaļā “Dokumenti”;
6.3. sniegt priekšlikumus vai komentārus rakstiskā formā termiņā, kas norādīts IUB tīmekļvietnes paziņojumā par apspriedi un EIS e-konkursu apakšsistēmā šīs apspriedes sadaļā “Iepirkuma termiņi”;
6.4. piegādātāja priekšlikumi vai komentāri sagatavojami izsmeļoši, konstruktīvi un sniedzot pamatojumu noteiktu precizējumu veikšanai;
6.5. piegādātājam, iesūtot apspriedei informāciju, jāizvērtē, vai tā ir uzskatāma par komercnoslēpumu vai konfidenciālu informāciju, ko attiecīgi jānorāda;
6.6. priekšlikumus var izteikt par esošo kvalifikācijas prasību un tehniskās specifikācijas projektu, ierakstot tos attiecīgās kvalifikācijas prasību un tehniskās specifikācijas kolonnas “Piegādātāju komentāri” rindā.
6.7. Piegādātājam, iesūtot apspriedei informāciju, jāizvērtē, vai tā ir uzskatāma par komercnoslēpumu vai konfidenciālu informāciju, ko attiecīgi jānorāda.
7. Apspriedei publicējamā informācija:
7.1. Kvalifikācijas prasības;
7.2. Tehnisko specifikāciju projekti.
Pasūtītājs izsaka pateicību piegādātājiem par iesaisti un priekšlikumu sniegšanu!
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1.pielikums
Kvalifikācijas prasības


	Prasības profesionālajām spējām
	

	Pretendentam izvirzītās prasības
	Iesniedzamie dokumenti
	Piegādātāju komentāri

	Pretendents normatīvajos aktos noteiktajos gadījumos ir reģistrēts Latvijas Republikas Uzņēmumu reģistrā vai līdzvērtīgā komersantu reģistrācijas reģistrā ārvalstīs (ja attiecīgās ārvalsts normatīvie akti to paredz).
	Par Pretendenta reģistrācijas faktu un tā darbību Komisija pārliecinās publiski pieejamās datu bāzēs.
Latvijas Republikā reģistrētam Pretendentam ir tiesības pievienot dokumentu (Pretendenta apliecinātu kopiju), kas apliecina, ka Pretendents ir reģistrēts Latvijas Republikas Uzņēmumu reģistra Komercreģistrā.
Ārvalstī reģistrēts Pretendents iesniedz komercreģistra vai līdzvērtīgas iestādes citā valstī izsniegtas reģistrācijas apliecības vai izziņas, kas apliecina, ka Pretendents ir reģistrēts normatīvajos aktos noteiktā kārtībā un joprojām darbojas, Pretendenta apliecinātu kopiju. Ja attiecīgās valsts normatīvais regulējums neparedz reģistrācijas dokumenta izdošanu, tad Pretendents Nolikuma 1. pielikumā norāda informāciju par Pretendenta reģistrācijas numuru un reģistrācijas laiku, kā arī norāda kompetento iestādi reģistrācijas valstī, kas nepieciešamības gadījumā var apliecināt reģistrācijas faktu.
	

	Pretendentam normatīvajos aktos noteiktajā kārtībā ir izsniegta spēkā esoša licence veselības apdrošināšanas pakalpojumu sniegšanai Latvijas Republikā.
	Tiesības sniegt veselības apdrošināšanas pakalpojumus Latvijas Republikā Komisija pārbauda Latvijas bankas publiski pieejamā datu bāzē http://www.bank.lv/ sadaļā Tirgus dalībnieki → Apdrošināšanas sabiedrības.
Ārvalstu uzņēmumi iesniedz izziņas vai pakalpojumu sniegšanas atļaujas, ko izsniegušas līdzvērtīgas uzraugošās  institūcijas.
	

	Pretendents iepriekšējo 3 (trīs) gadu laikā (2023., 2024., 2025. un 2026. līdz piedāvājumu iesniegšanai) ir sniedzis veselības apdrošināšanas pakalpojumus vismaz 3 (trijām) juridiskajām personām, kuru katras apdrošināto personu skaits ir vismaz 150 (viens simts piecdesmit) darbinieki un apdrošināšanas termiņš vismaz 12 (divpadsmit) mēneši.
Uz piedāvājuma iesniegšanas brīdi līgumiem jabūt izpildītiem.
	Pretendenta sagatavota informācija atbilstoši nolikuma x. pielikumam “Pretendenta pieredzes apraksts” atbilstoši nolikuma x. punktā noteiktajām prasībām.
Pretendenti, kas dibināti vēlāk, pieprasīto informāciju iesniedz par faktisko darbības periodu līdz piedāvājuma iesniegšanas dienai.
	

	Pretendenta piedāvājums atbilst iepirkuma tehniskajā specifikācijā noteiktajām prasībām.
	Pretendents piedāvājumā iekļauj tehnisko piedāvājumu, kas sagatavots un aizpildīts atbilstoši pievienotajai tehniskajai specifikācijai/tehniskā piedāvājuma paraugformai, pievienojot tehniskajā piedāvājumā norādītos dokumentus.
	


Papildus iepirkuma dokumentācijā tiks paredzēti visi Publisko iepirkumu likumā obligāti paredzētie pretendentu izslēgšanas nosacījumi.





2.pielikums

TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA/ TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS

Iepirkuma priekšmeta 1.daļa


Mērķis: Pasūtītāju darbinieku veselības apdrošināšana

Veselības apdrošināšanas polišu iegāde Nacionālā veselības dienesta (turpmāk – NVD), Veselības inspekcijas (turpmāk – VI) un Zāļu valsts aģentūras (turpmāk – ZVA) un SIA “Latvijas Digitālās veselības centrs” (turpmāk - LDVC), Latvijas Antidopinga biroja (turpmāk – LAB), Valsts tiesu medicīnas ekspertīzes centra (turpmāk – VTMEC), Veselības ministrijas (turpmāk – VM) darbiniekiem.

	Pakalpojums
	Pasūtītāja prasības
	Piegādātāja komentāri

	1. Pasūtītāju (NVD, VI, ZVA, LDVC, LAB, VTMEC, VM) darbinieku veselības apdrošināšana

	Pakalpojums sadalīts pamatprogrammā un papildprogrammās. Izvēloties papildprogrammas, tiek iegādāta arī pamatprogramma. Pamatprogrammas prēmija vienai personai nevar pārsniegt  EUR 750.00 (septiņi simti piecdesmit euro, 00 centi).

Pakalpojuma apjoms: apdrošināmo darbinieku skaits:

1) NVD: ~ 225;
2) VI: ~ 185;
3) ZVA: ~155;
4) LDVC: ~ 100;
5) LAB – 11;
6) VTMEC – 155;
7) VM -150.
	

	1.1. Pamatprogrammas[footnoteRef:1] minimālās prasības: [1:  Apmaksā katrs Pasūtītājs atsevišķi] 


	


	1.1.1. apdrošinājuma summa pamatprogrammai:
	Minimālā kopējā apdrošinājuma summa vienai personai gadā ne mazāk kā EUR 5000.00 (pieci tūkstoši euro, 00 centi), nenosakot apakšlimitu maksas ambulatorās un stacionārās aprūpes pakalpojumiem. Maksimālais punktu skaits tiek piešķirts par kopējo apdrošināšanas summu  EUR 10 000.00 (desmit tūkstoši euro, 00 centi) vai lielāku.

	

	1.1.2. pacienta iemaksas:
	100% apmērā saskaņā ar normatīvajos aktos noteikto apmēru, saņemot ārstniecisko ambulatoro un stacionāro palīdzību (t.sk. pacienta līdzmaksājums, stacionārā rehabilitācija dienas un diennakts stacionārās rehabilitācijas iestādēs).
Pretendentam jānodrošina, ka netiks noteikts neviens izņēmums Pakalpojumam, kuru neapmaksā, ja tiek izmantots pacienta iemaksas pakalpojums.

	

	1.1.3. Maksas ambulatorās  aprūpes pakalpojumi:

	Apmaksa 100% apmērā Pretendenta līgumiestādēs, (turpmāk – Līgumiestāde), gan nelīgumiestādēs, ievērojot Tehniskajā specifikācijā noteiktos limitus un saņemšanas reižu ierobežojumus.

	

	1.1.3.1. ģimenes ārsta, māsas mājas vizītes (turpmāk- vizīte):
	 Pretendentam jānodrošina vizītes apmaksa ne mazāk kā  EUR 40.00 (četrdesmit euro, 00 centi) par vienu vizīti.

	

	1.1.3.2. ārsti – speciālistu konsultācijas:
	Jāapmaksā ārstu speciālistu konsultācijas, tajā skaitā arodārsta, infektologa, endokrinologa, gastroenterologa, ginekologa, kardiologa, ķirurga, nefrologa, neirologa, oftalmologa, optometrista, otolaringologa, pediatra, reimatologa, traumatologa, urologa, homeopāta, dermotologa, alergologa, flebologa, onkologa,  maksas ģimenes ārsta un u.c. konsultācijas bez ģimenes ārsta vai cita speciālista nosūtījuma par pirmreizēju vai katru atkārtotu vienu vizīti, apmaksājot ne mazāk kā EUR 60.00 (sešdesmit euro, 00 centi) (piedāvātais speciālistu loks nedrīkst būt mazāks, kā normatīvajos aktos noteiktais no valsts budžeta līdzekļiem apmaksājamo speciālistu loks pieaugušajiem).
Fizikālās medicīnas, rehabilitācijas speciālista, rehabilitologa, fizioterapeita, psihoterapeita un podometrista ārsta konsultācijas bez ģimenes ārsta vai cita speciālista nosūtījuma vismaz divas reizes apdrošināšanas periodā, apmaksājot ne mazāk kā  EUR 60.00 (sešdesmit euro, 00 centi).
Jāapmaksā speciālistu konsultācijas – augsti kvalificēta speciālista, profesora un docenta konsultācijas bez ģimenes ārsta nosūtījuma, kur līguma darbības laikā tiek apmaksāta viena vizīte ne mazāk kā  EUR 85.00 (astoņdesmit pieci euro, 00 centi) apmērā.
	

	1.1.3.3. ārsta manipulācijas:
	Ārsta nozīmēts plašs ārstniecisko manipulāciju (tajā skaitā, manipulācijas ginekoloģijā, ķirurģijā, LOR, oftalmoloģijā, arī dermatoloģijā, ja tās ir medicīniski pamatotas un nav saistītas ar kosmetoloģiju), procedūru klāsts, tajā skaitā arī injekcijas, infūzijas, pārsiešanas, blokādes un tamlīdzīgi, neaprobežojoties ar nosauktajām. 
Manipulāciju cena - ne mazāk kā EUR 24.00 (divdesmit četri euro, 00 centi) vienas pieņemšanas laikā; epidurālajai blokādei – ne mazāk kā EUR 50.00 (piecdesmit euro, 00 centi) u.c. manipulācijas saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu.

	

	1.1.3.4. laboratoriskie izmeklējumi:

	 Pretendentam jānodrošina apmaksa 100% apmērā Līgumiestādēs, gan nelīguma iestādēs, neierobežojot apmaksājamo izmeklējamo klāstu ar Pasūtītāja zemāk nosauktajiem izmeklējumiem:
- hematoloģija: pilna asins analīze, retikulocīti;
- koaguloģija: APTL, protrombīna komplekss, asins tecēšanas, recēšanas laiks;
- hepatītu diagnostika (anti HCV, HBs Ag, anti HBs);
-aknu testi un fermenti: bilirubīns, ALAT, ASAT, GGT, LDH, KFK, amilāze, sārmainā fosfotāze, lipāze;
- slāpekļa vielu maiņa: urea, kreatinīns, kreatinīns klīrenss;
- olbaltumvielas: kopējais obaltums, frakcijas; lipīdi: kopējais holesterīns, augsta blīvuma holesterīns, zema blīvuma holesterins, triglicerīdi;
- glikozes regulācija: glikoze; iekaisuma marķieri: CRO – C reaktīvais olbaltums, reimatoidais faktors;
- kardioloģiskie marķieri, antivielu noteikšana, tajā skaitā ērču encifalīta, Laima slimības diagnosticēšana, hormonālās analīzes, D vitamīna noteikšana, u.c., kā arī apmaksājot maksu par analīžu noteikšanu;
- asins grupa (ABO), Rh-faktors; - vairogdziedzera hormoni: TSH, T3, T4, TG, antivielas pret tireoīdperoksidāzi;
 - urīna un krēpu analīze;
 - koprogramma;
- iztriepju izmeklēšana uz miklofloru un onkocitoloģiskā izmeklēšana;
- serozo dobumu šķidrumu izmeklēšana;
- biopsijas materiālu izmeklēšana, histoloģija u.c.

	

	1.1.3.5. Diagnostiskie izmeklējumi: 
	Diagnostiskie izmeklējumi tiek apmaksāti, ja ir ārstējošā ārsta norīkojums.

	

	1.1.3.5.1. biežāk izmantojamie diagnostiskie izmeklējumi:
	Izmeklējumi kā ehokardiogrāfija, ultrosonogrāfija, doplerogrāfiskā izmeklēšana, veloergometrija, rentgenizmeklējumi ar vai bez kontrastēšanas, mammogrāfija, EKG, Holtera monitorēšana u.c., apmaksa nedrīkst būt mazāka kā EUR 50.00 (piecdesmit euro, 00 centi) par vienu izmeklējumu.

	 

	1.1.3.5.2. dārgie diagnostiskie izmeklējumi:
	Datortomogrāfija, magnētiskā rezonanse ar un bez kontrastvielas scintigrāfijas izmeklējumi kuņģa-zarnu trakta endoskopiskie izmeklējumi un citi dārgo tehnoloģiju izmeklējumi, t.sk., kontrastvielas apmaksas limits gadā nedrīkst būt mazāks kā EUR 250.00 (divi simti piecdesmit euro, 00 centi).

	

	1.1.3.6. fizikālās terapijas procedūras:
	Pretendentam jānodrošina (magnetoterapija, ar ultraskaņu veiktās procedūras, elektroforēzes, aplikācijas, sildīšanas u.c.) – vismaz 1 kursu (viens kurss - 10 procedūras) apdrošināšanas perioda laikā, atbilstoši ārstējošā ārsta nosūtījumam. Procedūras cena – ne mazāk kā EUR 10.00 (desmit euro, 00 centi) par vienu procedūru. 
Pretendentam jānodrošina, ka netiks noteiktas saslimšanas un diagnozes, kuru gadījumos neapmaksās fizikālo terapiju, kas saņemta ar ārsta nosūtījumu.

	

	1.1.3.7. obligātās veselības pārbaudes:
	Normatīvajos aktos noteiktajā kārtībā un apjomā obligāto veselības pārbaužu apmaksa Pretendentam jānodrošina 100% apmērā, ja Pakalpojums saņemts Pretendenta noteiktās Līgumiestādēs, citās iestādēs ne mazāk kā EUR 60.00 (sešdesmit euro, 00 centi) apmērā. Pretendents var piedāvāt arī izbraukuma obligātās veselības pārbaudes Pasūtītāja telpās.

Obligāto veselības pārbaužu skaits 2026.gadam ir indikatīvs un personu skaits var mainīties:
1) NVD: ~ 75;
2) VI: ~ 70;
3) ZVA: ~ 65;
4) LDVC: ~ 56.

	

	1.1.3.8. vakcinācija:
	[bookmark: _Hlk176680488]Jebkura veida vakcinācija, ieskaitot ārsta apskati pirms vakcinācijas, vakcīnas cenu un vakcinācijas veikšanu,  ar kopējo limitu ne mazāk kā EUR 80.00 (astoņdesmit euro, 00 centi) apmērā.

	

	1.1.3.9. neatliekamā valsts un privātā medicīniskā palīdzība:
	Pretendents garantē apmaksāt 100% apmērā valsts neatliekamo un privāto medicīnisko palīdzību (24 (divdesmit četras) stundas diennaktī), jebkurā ar neatliekamās palīdzības sniegšanu saistītā izsaukumā tai skaitā arī privātā neatliekamā medicīniskā palīdzība un transportēšana līdz ārstniecības iestādei (saistībā ar medicīniskajām indikācijām) gan līguma, gan nelīguma iestādēs.

	

	1.1.3.10. maksas ambulatorā rehabilitācija:
	Ar ģimenes vai cita ārsta norīkojumu maksas ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi ar gada limitu ne mazāk kā EUR 250.00 (divi simti piecdesmit euro, 00 centi) apdrošināšanas periodā (tajā skaitā masāžas jebkurai ķermeņa zonai), ūdens procedūras, manuālā terapija, ārstnieciskā vingrošana (grupās un individuāli), tajā skaitā arī grūtnieču vingrošana, kā arī apdrošināto personu iegādātie ambulatorās rehabilitācijas abonementi, neierobežojot saņemto pakalpojumu veidu, tajā skaitā nenosakot ierobežojumus arī reižu un kursu skaitam, pēc apdrošinātās personas izvēles, neierobežojot pakalpojumu saņemšanu ar konstatētajām diagnozēm (pirms līguma un/vai līguma periodā), nenosakot limitu vienai apmeklējuma reizei.
Pretendents piekrīt, ka tas nevar noteikt saslimšanas un diagnozes, kuru gadījumos neapmaksās maksas ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumus, kas saņemti ar ārsta nosūtījumu.
Pretendentam jānodrošina darbiniekam sniegtā un no tā personīgiem līdzekļiem segto maksas ambulatorās rehabilitācijas pakalpojuma izdevumu kompensāciju saskaņā ar Tehniskās specifikācijas 1.3.8.apakšpunktā noteiktajiem termiņiem un kārtību. 

	

	[bookmark: _Hlk176681106]1.1.3.11. zobārstniecības pakalpojumi:
	Kopējais minimālais atlīdzību limits ne mazāks par EUR 300.00 (trīs simti euro, 00 centi). Atlaides apmērs ne mazāk kā 75%.
 Zobārstniecības pakalpojumā ietilpst:
- zobārsta vizīte un konsultācija;
- mutes dobuma higiēna divas reizes līguma darbības laikā;
- Periodontologa pakalpojums vienu reizi līguma darbības laikā;
- neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā;
- Rtg diagnostika;
- lokālā anestēzija;
- terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi.

	

	1.1.4. Stacionārās aprūpes pakalpojumi:
	

	1.1.4.1.  ārstēšanās dienas un diennakts stacionārā ar vai bez primārās veselības aprūpes ārsta norīkojuma:
	 Pretendentam jānodrošina:
apdrošināšanas limits - ne mazāk kā  EUR 800.00 (astoņi simti euro, 00 centi) par vienu stacionēšanās gadījumu, tajā skaitā:
- maksas operācijas bez skaita ierobežojuma gadā, tajā skaitā – plānveida, jebkuras medicīniski pamatotas operācijas, tajā skaitā, mugurkaula, kardioloģiskās, neiroķirurģiskās, mikroķirurģiskās, endoprotezēšanas, deguna starpsienas operācijas, kāju vēnu operācijas nopietnas vēnu mazspējas gadījumā (sākot no C4 koda pēc CEAP klasifikatora, vēnu operācijā arī izmantojot lāzermetodi), dažādas ar lāzeri veiktās operācijas, kataraktas operācijas, trūces (vēdera) operācijas, proktoloģiskās operācijas u.c.;
- bez skaita ierobežojuma gadā sarežģītus diagnostiskos un laboratoriskos izmeklējumus, ārstu konsultācijas un nozīmētos medikamentus;
- bez skaita ierobežojuma gadā ārstēšanos dienas un diennakts stacionārā;
- bez skaita ierobežojuma gadā stacionārā pieejamo papildus servisu, arī saņemot veselības aprūpes pakalpojumus pacienta iemaksas apmērā. 
Pasūtītājam ir tiesības prasīt maksas stacionāro ārstniecību, tajā skaitā operācijas, iepriekš saskaņojot to ar Pretendentu;
· saskaņojuma savlaicīga nepieprasīšana un/ vai nesaņemšana nevar būt par izmaksas atteikumam, ja izmaksa pienākas pēc apdrošināšanas programmas nosacījumiem (diagnoze vai pakalpojums nav izņēmumu sarakstā).

	

	1.1.5. Optikas preces:
	Briļļu optisko lēcu, briļļu rāmju un optisko kontaktlēcu iegāde (tai skaitā optikas veikalu internetveikalos) ar limitu ne mazāku kā EUR 80.00 (astoņdesmit euro, 00 centi), atlaides apmērs ne mazāk kā 75%, pamatojoties uz ārsta izrakstītu recepti, vienu reizi apdrošināšanas periodā (vizīte pie acu ārsta vai optometrista apmaksājama pamatprogrammas “Ambulatorā palīdzība” ietvaros).

	

	1.2. Papildus programmas, kas tiek komplektētas kopā ar pamatprogrammu, piemaksu veicot darbiniekam no personīgiem līdzekļiem[footnoteRef:2]:  [2:  Pasūtītāja darbinieku iespēja iegādāties no privātiem līdzekļiem] 

	

	1.2.1. medikamentu iegāde:
	Kopējais minimālais atlīdzību limits medikamentu iegādei – ne mazāk kā  EUR 200.00 (divi simti euro, 00 centi). Atlaides apmērs ne mazāk kā 75%.
Pretendents nodrošina, ka tiek apmaksāti jebkura ārstējošā ārsta vai ģimenes ārsta izrakstīti Latvijas Republikas Zāļu reģistrā reģistrēti medikamenti akūtu un hronisku slimību ārstēšanai, tajā skaitā tiek nodrošināta arī valsts kompensējamo medikamenti apmaksa Līgumiestādēs un nelīgumiestādēs.
	

	1.2.2. zobārstniecības pakalpojumi (darbiniekam iegādājoties papildprogrammu, papildprogrammas limits summējas ar zobārstniecības pamatprogrammā noteikto limitu):
	Papildprogrammas kopējais minimālais atlīdzību limits ne mazāku par EUR 300.00 (trīs simti euro, 00 centi) (apdrošināšanas periodā). Atlaides apmērs ne mazāk kā 75%.
 Zobārstniecības pakalpojumā ietilpst:
- zobārsta vizīte un konsultācija;
- mutes dobuma higiēna divas reizes līguma darbības laikā;
-  Periodontologa pakalpojums vienu reizi līguma darbības laikā;
- neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā;
- Rtg diagnostika;
- lokālā anestēzija;
- terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi.

	

	1.2.3. Sports (veselības veicināšana):
	Pretendentam jāparedz, ka:
- apdrošināšanas summa gadā – ne mazāka kā EUR 276.00 (divi simti septiņdesmit seši euro, 00 centi);
Programmas segumā iekļautie pakalpojumi:
- sporta nodarbības 4 vai 8 reizes mēnesī; 
- trenažieru zāles, visa veida vingrošana (aerobika, kalanētika, joga, pilates), baseina apmeklējumi (piemēram, ūdens aerobika) - ar limitu ne mazāk kā  EUR 10.00 (desmit  euro, 00 centi) (1 apmeklējuma reize);
- mēneša abonēšanas gadījumā – ne mazāk kā EUR 23.00 (divdesmit trīs euro, 00 centi) mēnesī un Pakalpojuma apmaksu ārpus Pretendenta Līgumorganizācijām;
- apmaksāti tiek apdrošināto personu iegādātie mēneša abonenti, kas atbilst iepriekš minētajiem nosacījumiem.

	

	1.3. Citi nosacījumi: 
	

	1.3.1. papildprogrammu izvēle:
	Pretendentam jānodrošina:
a) līdz līguma noslēgšanai darbiniekam  iespēja izvēlēties papildprogrammu/as un tās apmaksāt no personīgajiem līdzekļiem, maksājot proporcionāli apdrošināšanas periodam un  norēķinoties, saņemt atsevišķu rēķinu no Pretendenta, kura apmaksas termiņš paredzēts ne īsāks kā 10 (desmit) darbdienu laikā no tā saņemšanas brīža;
b) neierobežotu iespēju izveidot maksimālo izvēlēto apdrošināšanas segumu kombināciju skaitu – atsevišķas apakšgrupas dalībnieku skaits var sākties no 25 (divdesmit pieciem) darbiniekiem iepirkuma priekšmeta 1. un 2.daļā (katrā daļā atsevišķi), kas pamatprogrammai ir izvēlējušies kādu no papildprogrammām;
c) Pretendentam jānodrošina līguma spēkā esamības laikā piedāvājumā ietverto Pakalpojuma nosacījumu nemainīgums. Pretendentam jāgarantē, ka Pretendenta piedāvāto  apdrošināšanas noteikumu nosacījumi, tajā skaitā apdrošināšanas programmā, līguma izpildē netiks  iztulkoti šaurāk kā to noteic nolikuma tehniskās specifikācijas prasības;
d) Pretendenta piedāvātie apdrošināšanas noteikumi nedrīkst paredzēt apdrošināto personu vecuma ierobežojumu.

	

	1.3.2. veselības apdrošināšanas kartes funkcionalitāte:
	Pretendentam jānodrošina, ka uzrādot veselības apdrošināšanas karti, apdrošinātā persona Pretendenta norādītajās Līgumiestādēs saņem pacienta iemaksas, maksas ambulatoros un maksas stacionāros pakalpojumus 100% apmērā saskaņā ar programmai atbilstošu cenrādi, ja par konkrēto pakalpojumu ir noslēgts līgums starp Pretendentu un tā Līgumiestādi, ievērojot Tehniskajā specifikācijā noteiktos limitus un saņemšanas reižu ierobežojumus.

	

	
	Pretendents ņem vērā, ka Līgumiestādēs nedrīkst piemērot mēneša vai ceturkšņa limitus norēķiniem ar apdrošināšanas kartēm.

	

	1.3.3. norēķini:
	Pretendentam jānodrošina:
a) ka Līgumiestādēs, ja Pakalpojums ir apmaksājams, un Pretendents un Līgumiestāde ir šo Pakalpojumu iekļāvuši savā sadarbības līgumā – bezskaidras naudas norēķins Pretendenta piedāvātā cenrāža apmērā, kas nav zemāks par Tehniskajā specifikācijā noteikto (norādītās pozīcijas), ir pievienots šim piedāvājumam un līguma darbības laikā netiks samazināts vai kā citādi ierobežots;
b) Līgumiestādēs, ja Pakalpojums ir apmaksājams, bet Pretendents un Līgumiestāde nav šo pakalpojumu iekļāvuši savā sadarbības līgumā – Pretendents atlīdzina izdevumus pēc iesniegtajiem maksājuma dokumentiem, piedāvātā cenrāža apmērā, kas nav zemāks par Tehniskajā specifikācijā noteikto (norādītās pozīcijas), ir pievienots šim piedāvājumam un līguma darbības laikā netiks samazināts vai kā citādi ierobežots;
c) ārstniecības iestādēs, ar kurām Pretendentam nav līguma, izdevumi tiek  atlīdzināti pēc iesniegtajiem maksājuma dokumentiem, piedāvātā cenrāža apmērā, kas nav zemāks par Tehniskajā specifikācijā noteikto (norādītās pozīcijas), ir pievienots šim piedāvājumam un līguma darbības laikā netiks samazināts vai kā citādi ierobežots.

	

	1.3.4. iespējas:
	Pretendentam jānodrošina atlīdzību pieteikšana elektroniskā formā.

	

	
	Pretendents nodrošina pakalpojumu izmantošanu bez laika ierobežojumiem.

	

	
	Pretendentam jānodrošina izdevumu, kas radušies šajā polises periodā ārstējot maksas ambulatorajās un maksas stacionārajās iestādēs pirms apdrošināšanas līguma darbības sākuma diagnosticētu slimību vai traumu, vai hronisku slimību, apmaksu, bez papildus nogaidīšanas termiņiem un citiem ierobežojumiem.

	

	
	Pretendentam jānodrošina piedāvājumā iekļauto pamatprogrammas pakalpojumu apmaksa, ja tie saņemti visās pieejamās sertificētās, Latvijas Republikas veselības aprūpes iestāžu, uzņēmumu un prakšu reģistrā reģistrētās Līgumiestādēs un arī nelīgumiestādēs, nenosakot no šo iestāžu vidus tādas, kurās saņemtie piedāvājumā iekļautie pakalpojumi netiks apmaksāti vispār.

	

	1.3.5. Pakalpojumu pieejamība:
	Pilnā apmērā sākot ar pirmo veselības apdrošināšanas polises darbības dienu un visā tās darbības laikā bez termiņu (piemēram, nogaidīšanas termiņš maksas stacionārajiem pakalpojumiem, vai jaunpieņemtajiem darbiniekiem; derīguma termiņš nosūtījumiem u.c.) ierobežojumiem, saskaņā ar Tehnisko piedāvājumu.

	

	1.3.6. Līgumiestādes:
	Pretendentam jānodrošina:
a) a) samērīgs Līgumiestāžu[footnoteRef:3] klāsts Rīgā un Rīgas reģionā - vismaz 40 (četrdesmit) Līgumiestādes, kur saņemt pamatprogrammā (atbilstoši Pretendenta piedāvājumam) iekļautos maksas ambulatoros Pakalpojumus, uzrādot apdrošināšanas kartiņu bezskaidras naudas norēķinam; [3:  Pretendents piedāvājumā norāda tā interneta vietni (saiti), kur atrodama pieprasītā informācija] 

b) b) Līgumiestādes arī pārējā Latvijas teritorijā, tajā skaitā jānodrošina Līgumiestāžu esība šādās pilsētās un novados - Jūrmala, Jelgava, Jēkabpils, Smiltene, Gulbene, Valmiera, Daugavpils, Rēzekne, Kuldīga, Liepāja, Ventspils, Talsi, Preiļi, Krāslava, Dagda, Līvāni, Aglona, Ilūkste, Bauska, Iecava, Dobele, Ogre, Lielvārde, Tukums, Cēsis, Līgatne, Sigulda, Ērgļi, Balvi, Alūksne, Madona, Lubāna, Aknīste, Aizkraukle, Jaunjelgava, Pļaviņas, Alsunga, Saldus, Skrunda, Kandava, Priekule, Viļāni, Ludza, Kārsava, Zilupe, Rūjiena, Limbaži, Salacgrīva, Valka, Strenči, Ugāle, Valdemārpils.
c) 
	

	1.3.7. atlīdzības izmaksa:
	Pretendentam jānodrošina:
a) a) atlīdzības izmaksa ne vēlāk kā 7 (septiņu) darbdienu laikā no visu dokumentu saņemšanas brīža vai ne vēlāk kā 5 (piecu) darbdienu laikā, ja apdrošināšanas atlīdzība pieteikta elektroniski;
b) primāri patstāvīgi lēmuma pieņemšanai nepieciešamo medicīnisko dokumentu iegūšana/ izprasīšana no ārstniecības iestādes, kurā saņemts pakalpojums, ja ārstniecības iestāde uz apdrošinātāja pieprasījumu nesniedz atbildi vai atsaka izsniegt vai neatbild, apdrošinātājs lūdz apdrošināto iesniegt nepieciešamos dokumentus;
b) ka apdrošinātā persona atlīdzības pieteikumu var iesniegt vismaz 90 (deviņdesmit) dienu laikā pēc Pakalpojuma saņemšanas (arī pēc līguma darbības beigām, ja Pakalpojums saņemts līguma darbības laikā);
c) ka atlīdzības apmaksāšanai nepieciešami papildus dokumenti tiek pieprasīti tikai par apdrošināšanas periodā izmantoto Pakalpojumu;
d) skaidri formulēts un pamatots atlīdzības izmaksu atteikums;
e) rakstiskas garantijas izsniegšana medicīniskajām iestādēm, ja to paredz apdrošināšanas programma:
- maksas stacionāro  pakalpojumu saņemšanai – 5 (piecu) darbdienu laikā;
- ambulatoro pakalpojumu saņemšanai – 3 (trīs) darbdienu laikā.

	

	1.3.8. nosacījumi apdrošināmo personu pievienošanai un izslēgšanai no apdrošināmo saraksta:
	Pretendentam jānodrošina:
a) jaunu darbinieku pievienošana un darbinieku, kuri pārtraukuši civildienesta (darba) attiecības izslēgšana no apdrošināmo saraksta apdrošināšanas periodā 1 (vienu) reizi mēnesī;
b) īstermiņa prēmijas par apdrošināšanas līgumam pievienotajiem vai no tā izslēgtajiem darbiniekiem aprēķināšanu proporcionāli pa mēnešiem, tajā skaitā arī par papildprogrammām;
c) ka apdrošināšanas perioda vidū pievienotajiem darbiniekiem netiek samazināta gada apdrošināšanas summa;
d) Apdrošināto personu skaita izmaiņu gadījumos (pievienojot jaunus darbiniekus) Apdrošināšanas prēmijas noteikšanu par pilniem mēnešiem proporcionāli termiņam;
e) Apdrošināšanas prēmijas atlikuma aprēķināšanu (izslēdzot darbiniekus) par pilniem mēnešiem proporcionāli termiņiem;
f) iespēja darbiniekiem, kuri pārtrauc civildienesta (darba) tiesiskās attiecības ar Pasūtītāju, izpirkt polisi;
g) ka, veicot pārrēķinu darbinieka izslēgšanai no polises, netiek ieturēti administratīvie atskaitījumi un ņemtas vērā iepriekš izmaksātās atlīdzības; pārrēķins tiek veikts nekavējoties, izmaiņu veikšanas dienā.

	

	1.3.9. citas prasības:
	Pretendentam jānodrošina:
1) 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  Programmas aprakstus. Pēc atsevišķa Pasūtītāja pieprasījuma attiecībā uz Apdrošinātajiem, kuriem nav iespējams izmantot elektroniskos risinājumus, Pretendents nodrošina plastikāta Karšu (ar kuru var saņemt gan pacienta iemaksas, gan maksas ambulatoros pakalpojumus bezskaidras naudas norēķinu veidā) izgatavošanu un  izsniegšanu bez maksas un pārējie individuālie dokumenti pēc Pasūtītāja pieprasījuma (apdrošināšanas polises apraksts, izņēmumu saraksts, atlīdzības pieteikuma iesniegšanas kārtība u.c.), bet ne vairāk kā 30% no kopējā apdrošināto skaita konkrētā iestādē;
2) pēc Pasūtītāja pieprasījuma sniegt konsultācijas par Pakalpojumu: (apdrošināšanas nosacījumi, atlīdzības izmaksas, norēķini u.c.);
3) bezmaksas individuālās apdrošināšanas kartes dublikātu sagatavošanu apdrošinātajiem, kas līguma darbības laikā mainījuši uzvārdu;
4) bezmaksas nepieciešamo dokumentu kopiju, kā arī izziņu izsniegšanu iesniegšanai Valsts ieņēmuma dienestam, ne vēlāk kā 10 (desmit) darbdienu laikā no pieprasījuma brīža;
5) garantiju, ka Pretendents nevērsīsies pret Pasūtītāju, ciktāl tas nav pretrunā ar likumu “Par apdrošināšanas līgumu”, gadījumos, ja apdrošinātā persona noslēgtā apdrošināšanas līguma (polises) ietvaros ir pārtērējusi apdrošinājuma  summas un limitus, saņēmusi ārstnieciskos pakalpojumus, kas nav paredzēti apdrošināšanas programmā, kā arī, ja apdrošinātā persona saņēmusi ārstnieciskos pakalpojumus pēc veselības kartes darbības pārtraukšanas;
6) apdrošināšanas noteikumu nosacījumu, tajā skaitā Pretendenta piedāvātās apdrošināšanas programmu atbilstību nolikuma Tehniskajā specifikācijā izvirzītajām prasībām.
	

	1.4. Līguma izpildes termiņš:
	No līguma noslēgšanas līdz saistību izpildei. Apdrošināšanas periods no 01.01.2027.-31.12.2027. 
	




Pretendents gatavojot piedāvājumu ņem vērā, ka Pretendenta piedāvājums, apdrošināšanas noteikumu nosacījumi, tajā skaitā piedāvātās apdrošināšanas programmas līguma izpildes laikā netiks iztulkoti šaurāk kā tas noteikts nolikuma Tehniskās specifikācijas prasībās.
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TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA/ TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS
Iepirkuma priekšmeta 2.daļa

Mērķis: Pasūtītāju darbinieku veselības apdrošināšana

Veselības apdrošināšanas polišu iegāde Slimību profilakses un kontroles centra (turpmāk – SPKC), Valsts asinsdonora centra (turpmāk – VADC) un Paula Stradiņa Medicīnas vēstures muzeja (turpmāk – PSMVM) darbiniekiem.

	Pakalpojums
	Pasūtītāja prasības
	Piegādātāja komentāri

	1. Pasūtītāju (SPKC, VADC un PSMVM) darbinieku veselības apdrošināšana

	Pakalpojums sadalīts pamatprogrammā un papildprogrammās. Izvēloties papildprogrammas, tiek iegādāta arī pamatprogramma. Pamatprogrammas prēmija vienai personai nevar pārsniegt EUR 426.86 (četri simti divdesmit seši euro, 86 centi).

Pakalpojuma apjoms: apdrošināmo darbinieku skaits:

1) SPKC: ~ 150;
2) VADC ~193;
3) PSMVM: ~ 62.
	

	1.1. Pamatprogrammas[footnoteRef:4] minimālās prasības: [4:  Apmaksā katrs Pasūtītājs atsevišķi] 


	


	1.1.1. apdrošinājuma summa pamatprogrammai:
	Minimālā kopējā apdrošinājuma summa vienai personai gadā ne mazāk kā EUR 3000.00 (trīs tūkstoši euro, 00 centi), nenosakot apakšlimitu maksas ambulatorās un stacionārās aprūpes pakalpojumiem. Maksimālais punktu skaits tiek piešķirts par kopējo apdrošināšanas summu EUR  5 000.00  (pieci tūkstoši euro, 00 centi) vai lielāku.
	

	1.1.2. pacienta iemaksas:
	100% apmērā, saskaņā ar normatīvajos aktos noteikto apmēru, saņemot ārstniecisko ambulatoro un stacionāro palīdzību (t.sk. pacienta līdzmaksājums, stacionārā rehabilitācija dienas un diennakts stacionārās rehabilitācijas iestādēs).
Pretendentam jānodrošina, ka  netiks noteikts neviens izņēmums Pakalpojumam, kuru neapmaksā, ja tiek izmantots pacienta iemaksas pakalpojums.
	

	1.1.3. Maksas ambulatorās  aprūpes pakalpojumi:

	Apmaksa 100% apmērā Pretendenta līgumiestādēs, (turpmāk – Līgumiestāde), gan nelīgumiestādēs, ievērojot Tehniskajā specifikācijā noteiktos limitus un saņemšanas reižu ierobežojumus.
	

	1.1.3.1. ģimenes ārsta, māsas mājas vizītes (turpmāk- vizīte):
	Pretendentam jānodrošina vizītes apmaksa ne mazāk kā EUR 30.00 (trīsdesmit  euro, 00 centi) par vienu vizīti.
	

	1.1.3.2. ārsti – speciālistu konsultācijas:
	Jāapmaksā ārstu speciālistu konsultācijas, tajā skaitā, arodārsta, infektologa, endokrinologa, gastroenterologa, ginekologa, kardiologa, ķirurga, nefrologa, neirologa, oftalmologa, optometrista, otolaringologa, pediatra, reimatologa, traumatologa, urologa, homeopāta, dermotologa, alergologa, flebologa, onkologa, maksas ģimenes ārsta un u.c. konsultācijas bez ģimenes ārsta vai cita speciālista nosūtījuma par pirmreizēju vai katru atkārtotu vienu vizīti, apmaksājot ne mazāk kā EUR 40.00 (četrdesmit  euro, 00 centi) (piedāvātais speciālistu loks nedrīkst būt mazāks, kā normatīvajos aktos noteiktais no valsts budžeta līdzekļiem apmaksājamo speciālistu loks pieaugušajiem). 
Fizikālās medicīnas, rehabilitācijas speciālista, rehabilitologa, fizioterapeita, psihoterapeita un podometrista ārsta konsultācijas bez ģimenes ārsta vai cita speciālista nosūtījuma vismaz divas reizes apdrošināšanas periodā, apmaksājot ne mazāk kā EUR 40.00 (četrdesmit  euro, 00 centi).
Jāapmaksā speciālistu konsultācijas – augsti kvalificēta speciālista, profesora un docenta konsultācijas bez ģimenes ārsta nosūtījuma, kur līguma darbības laikā tiek apmaksāta viena vizīte ne mazāk kā EUR 50.00 (piecdesmit  euro, 00 centi) apmērā. 
	

	1.1.3.3. ārsta manipulācijas:
	Ārsta nozīmēts plašs ārstniecisko manipulāciju (tajā skaitā, manipulācijas ginekoloģijā, ķirurģijā, LOR, oftalmoloģijā, arī dermatoloģijā, ja tās ir medicīniski pamatotas un nav saistītas ar kosmetoloģiju), procedūru klāsts, tajā skaitā arī injekcijas, infūzijas, pārsiešanas, blokādes un tamlīdzīgi, neaprobežojoties ar nosauktajām. 
Manipulāciju cena - ne mazāk kā EUR 20.00 (divdesmit euro, 00 centi) vienas pieņemšanas laikā; epidurālajai blokādei – ne mazāk kā EUR 40.00 (četrdesmit  euro, 00 centi) u.c. manipulācijas saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu.
	

	1.1.3.4. laboratoriskie izmeklējumi:

	Pretendentam jānodrošina apmaksa 100% apmērā Līgumiestādēs, gan nelīguma iestādēs, neierobežojot apmaksājamo izmeklējamo klāstu ar Pasūtītāju zemāk nosauktajiem izmeklējumiem:
- hematoloģija: pilna asins analīze, retikulocīti;
- koaguloģija: APTL, protrombīna komplekss, asins tecēšanas, recēšanas laiks;
- hepatītu diagnostika (anti HCV, HBs Ag, anti HBs);
-aknu testi un fermenti: bilirubīns, ALAT, ASAT, GGT, LDH, KFK, amilāze, sārmainā fosfotāze, lipāze;
- slāpekļa vielu maiņa: urea, kreatinīns, kreatinīns klīrenss;
- olbaltumvielas: kopējais obaltums, frakcijas; lipīdi: kopējais holesterīns, augsta blīvuma holesterīns, zema blīvuma holesterins, triglicerīdi;
- glikozes regulācija: glikoze; iekaisuma marķieri: CRO – C reaktīvais olbaltums, reimatoidais faktors;
- kardioloģiskie marķieri, antivielu noteikšana, tajā skaitā ērču encifalīta, Laima slimības diagnosticēšana, hormonālās analīzes, D vitamīna noteikšana, u.c., kā arī apmaksājot maksu par analīžu noteikšanu;
- asins grupa (ABO), Rh-faktors; - vairogdziedzera hormoni: TSH, T3, T4, TG, antivielas pret tireoīdperoksidāzi;
- urīna un krēpu analīze;
- koprogramma;
- iztriepju izmeklēšana uz miklofloru un onkocitoloģiskā izmeklēšana;
- serozo dobumu šķidrumu izmeklēšana;
- biopsijas materiālu izmeklēšana, histoloģija u.c.
	

	1.1.3.5. Diagnostiskie izmeklējumi: 
	Diagnostiskie izmeklējumi tiek apmaksāti, ja ir ārstējošā ārsta norīkojums.
	

	1.1.3.5.1. biežāk izmantojamie diagnostiskie izmeklējumi:
	Izmeklējumi kā ehokardiogrāfija, ultrosonogrāfija, doplerogrāfiskā izmeklēšana, veloergometrija, rentgenizmeklējumi ar vai bez kontrastēšanas, mammogrāfija, EKG, Holtera monitorēšana u.c., apmaksa nedrīkst būt mazāka kā EUR 40.00 (četrdesmit  euro, 00 centi) par vienu izmeklējumu.
	 

	1.1.3.5.2. dārgie diagnostiskie izmeklējumi:
	Datortomogrāfija, magnētiskā rezonanse ar un bez kontrastvielas scintigrāfijas izmeklējumi kuņģa-zarnu trakta endoskopiskie izmeklējumi un citi dārgo tehnoloģiju izmeklējumi, t.sk., kontrastvielas apmaksas limits gadā nedrīkst būt mazāks kā EUR 150.00 (viens simts piecdesmit euro, 00 centi).
	

	1.1.3.6. fizikālās terapijas procedūras:
	Pretendentam jānodrošina (magnetoterapija, ar ultraskaņu veiktās procedūras, elektroforēzes, aplikācijas, sildīšanas u.c.) – vismaz 1 kursu (viens kurss - 10 procedūras) apdrošināšanas perioda laikā, atbilstoši ārstējošā ārsta nosūtījumam. Procedūras cena –ne mazāk kā EUR 10.00 (desmit  euro, 00 centi) par vienu procedūru. 
Pretendentam jānodrošina, ka netiks noteiktas saslimšanas un diagnozes, kuru gadījumos neapmaksās fizikālo terapiju, kas saņemta ar ārsta nosūtījumu.
	

	1.1.3.7. obligātās veselības pārbaudes:
	Normatīvajos aktos noteiktajā kārtībā un apjomā obligāto veselības pārbaužu apmaksa Pretendentam jānodrošina 100% apmērā, ja Pakalpojums saņemts Pretendenta noteiktās Līgumiestādēs, citās iestādēs ne mazāk kā EUR 60.00 (sešdesmit euro, 00 centi) apmērā. Pretendents var piedāvāt arī izbraukuma obligātās veselības pārbaudes Pasūtītāja telpās.
Indikatīvais darbinieku skaits 2026.gadā tiks precizēts pie atklāta konkursa izsludināšanas.
Obligāto veselības pārbaužu skaits 2027.gadam ir indikatīvs un personu skaits var mainīties:
1) VTMEC: ~ 130;
2) SPKC: ~ 30;
3) VADC: ~ 70;
4) PSMVM: ~ 10.
	

	1.1.3.8. vakcinācija:
	Jebkura veida  vakcinācija, ieskaitot ārsta apskati pirms vakcinācijas, vakcīnas cenu un vakcinācijas veikšanu  ar kopējo limitu ne mazāk kā EUR 60.00 (sešdesmit  euro, 00 centi) apmērā.
	

	1.1.3.9. neatliekamā valsts un privātā medicīniskā palīdzība:
	Pretendents garantē apmaksāt 100% apmērā valsts neatliekamo un privāto medicīnisko palīdzību (24 (divdesmit četras) stundas diennaktī), jebkurā ar neatliekamās palīdzības sniegšanu saistītā izsaukumā tai skaitā arī privātā neatliekamā medicīniskā palīdzība un transportēšana līdz ārstniecības iestādei (saistībā ar medicīniskajām indikācijām) gan līguma, gan nelīguma iestādēs.
	

	1.1.3.10. maksas ambulatorā rehabilitācija:
	Ar ģimenes vai cita ārsta norīkojumu maksas ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi ar gada limitu ne mazāk kā EUR 130.00 (viens simts trīsdesmit euro, 00 centi) apdrošināšanas periodā (tajā skaitā masāžas jebkurai ķermeņa zonai), ūdens procedūras, manuālā terapija, ārstnieciskā vingrošana (grupās un individuāli), tajā skaitā arī grūtnieču vingrošana, kā arī apdrošināto personu iegādātie ambulatorās rehabilitācijas abonementi, neierobežojot saņemto pakalpojumu veidu, tajā skaitā nenosakot ierobežojumus arī reižu un kursu skaitam, pēc apdrošinātās personas izvēles, neierobežojot pakalpojumu saņemšanu ar konstatētajām diagnozēm (pirms līguma un/vai līguma periodā), nenosakot limitu vienai apmeklējuma reizei.
Pretendents piekrīt, ka tas nevar noteikt saslimšanas un diagnozes, kuru gadījumos neapmaksās maksas ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumus, kas saņemti ar ārsta nosūtījumu.
Pretendentam jānodrošina darbiniekam sniegtā un no tā personīgiem līdzekļiem segto  maksas ambulatorās rehabilitācijas pakalpojuma izdevumu kompensāciju saskaņā ar Tehniskās specifikācijas 1.3.8.apakšpunktā noteiktajiem termiņiem un kārtību. 
	

	1.1.3.11. zobārstniecības pakalpojumi:
	Kopējais minimālais atlīdzību limits ne mazāks par EUR 200.00 (divi simti euro, 00 centi). Atlaides apmērs ne mazāk kā 75%.
 Zobārstniecības pakalpojumā ietilpst:
- zobārsta vizīte un konsultācija;
- mutes dobuma higiēna divas reizes līguma darbības laikā;
- Periodontologa pakalpojums vienu reizi līguma darbības laikā;
- neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā;
- Rtg diagnostika;
- lokālā anestēzija;
- terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi.
	

	1.1.4.Stacionārās aprūpes pakalpojumi:
	

	ārstēšanās dienas un diennakts stacionārā ar vai bez  primārās veselības aprūpes ārsta norīkojuma:
	Pretendentam jānodrošina:
apdrošināšanas limits - ne mazāk kā EUR 800.00 (astoņi simti euro, 00 centi) par vienu stacionēšanās gadījumu, tajā skaitā:
- maksas operācijas bez skaita ierobežojuma gadā, tajā skaitā – plānveida, jebkuras medicīniski pamatotas operācijas, tajā skaitā, mugurkaula, kardioloģiskās, neiroķirurģiskās, mikroķirurģiskās, endoprotezēšanas, deguna starpsienas operācijas, kāju vēnu operācijas nopietnas vēnu mazspējas gadījumā (sākot no C4 koda pēc CEAP klasifikatora, vēnu operācijā arī izmantojot lāzermetodi), dažādas ar lāzeri veiktās operācijas, kataraktas operācijas, trūces (vēdera) operācijas, proktoloģiskās operācijas u.c.;
- bez skaita ierobežojuma gadā sarežģītus diagnostiskos un laboratoriskos izmeklējumus, ārstu konsultācijas un nozīmētos medikamentus;
- bez skaita ierobežojuma gadā ārstēšanos dienas un diennakts stacionārā;
- bez skaita ierobežojuma gadā stacionārā pieejamo papildus servisu, arī saņemot veselības aprūpes pakalpojumus pacienta iemaksas apmērā;
Pasūtītājiem ir tiesības prasīt maksas stacionāro ārstniecību, tajā skaitā operācijas, iepriekš saskaņojot to ar Pretendentu;
 -saskaņojuma savlaicīga nepieprasīšana un/ vai nesaņemšana nevar būt par izmaksas atteikumam, ja izmaksa pienākas pēc apdrošināšanas programmas nosacījumiem (diagnoze vai pakalpojums nav izņēmumu sarakstā).
	

	1.1.5. Optikas preces
	Briļļu optisko lēcu, briļļu rāmju un optisko kontaktlēcu iegāde (tai skaitā optikas veikalu internetveikalos) ar limitu ne mazāku kā EUR 80.00 (astoņdesmit euro, 00 centi), atlaides apmērs ne mazāk kā 75%, pamatojoties uz ārsta izrakstītu recepti, vienu reizi apdrošināšanas periodā (vizīte pie acu ārsta vai optometrista apmaksājama pamatprogrammas “Ambulatorā palīdzība” ietvaros).
	

	1.2. Papildus programmas, kas tiek komplektētas kopā ar pamatprogrammu, piemaksu veicot darbiniekam no personīgiem līdzekļiem[footnoteRef:5]:  [5:  Pasūtītāja darbinieku iespēja iegādāties no privātiem līdzekļiem] 

	

	1.2.1. medikamentu iegāde:
	Kopējais minimālais atlīdzību limits medikamentu iegādei – ne mazāk kā EUR 200.00 (divi simti euro, 00 centi). Atlaides apmērs ne mazāk kā 75%.
Pretendents nodrošina, ka tiek apmaksāti jebkura ārstējošā ārsta vai ģimenes ārsta izrakstīti Latvijas Republikas Zāļu reģistrā reģistrēti medikamenti akūtu un hronisku slimību ārstēšanai, tajā skaitā tiek nodrošināta arī valsts kompensējamo medikamenti apmaksa Līgumiestādēs un nelīgumiestādēs.
	

	1.2.2. sports (veselības veicināšana):
	Pretendentam jāparedz, ka:
- apdrošināšanas summa gadā – ne mazāka kā EUR 276.00 (divi simti septiņdesmit seši euro, 00 centi);
Programmas segumā iekļautie pakalpojumi:
- sporta nodarbības 4 vai 8 reizes mēnesī; 
- trenažieru zāles, visa veida vingrošana (aerobika, kalanētika, joga, pilates), baseina apmeklējumi (piemēram, ūdens aerobika) - ar limitu ne mazāk kā EUR 10.00 (desmit  euro, 00 centi) (1 apmeklējuma reize);
- mēneša abonēšanas gadījumā – ne mazāk kā EUR 23.00 (divdesmit trīs euro, 00 centi) mēnesī un Pakalpojuma apmaksu ārpus Pretendenta Līgumorganizācijām;
- apmaksāti tiek apdrošināto personu iegādātie mēneša abonenti, kas atbilst iepriekš minētajiem nosacījumiem.
	

	1.2.3. zobārstniecības pakalpojumi (darbiniekam iegādājoties papildprogrammu, papildprogrammas limits summējas ar zobārstniecības pamatprogrammā noteikto limitu):
	Papildprogrammas minimālais atlīdzības limits ne mazāks par EUR 300.00 (trīs simti euro, 00 centi) (apdrošināšanas periodā). Atlaides apmērs ne mazāk kā 75%.
 Zobārstniecības pakalpojumā ietilpst:
- zobārsta vizīte un konsultācija;
- mutes dobuma higiēna 2 reizes līguma darbības laikā;
- Periodontologa pakalpojums vienu reizi līguma darbības laikā;
- neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā;
- Rtg diagnostika;
- lokālā anestēzija;
- terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi.
	

	1.3. Citi nosacījumi: 
	

	1.3.1. papildprogrammu izvēle:
	Pretendentam jānodrošina:
a) līdz līguma noslēgšanai darbiniekam  iespēja izvēlēties papildprogrammu/as un tās apmaksāt no personīgajiem līdzekļiem, maksājot proporcionāli apdrošināšanas periodam un norēķinoties, saņemt atsevišķu rēķinu no Pretendenta, kura apmaksas termiņš paredzēts ne īsāks kā 10 (desmit) darbdienu laikā no tā saņemšanas brīža;
b) neierobežotu iespēju izveidot maksimālo izvēlēto apdrošināšanas segumu kombināciju skaitu – atsevišķas apakšgrupas dalībnieku skaits var sākties no 10 (desmit) darbiniekiem, kas pamatprogrammai ir izvēlējušies kādu no papildprogrammām;
c) Pretendentam jānodrošina līguma spēkā esamības laikā piedāvājumā ietverto Pakalpojuma nosacījumu nemainīgums. Pretendentam jāgarantē, ka Pretendenta piedāvāto  apdrošināšanas noteikumu nosacījumi, tajā skaitā apdrošināšanas programmā, līguma izpildē netiks  iztulkoti šaurāk kā to noteic nolikuma tehniskās specifikācijas prasības;
d) Pretendenta piedāvātie apdrošināšanas noteikumi nedrīkst paredzēt apdrošināto personu vecuma ierobežojumu.
	

	1.3.2. veselības apdrošināšanas kartes funkcionalitāte:
	Pretendentam jānodrošina, ka uzrādot veselības apdrošināšanas karti, apdrošinātā persona Pretendenta norādītajās Līgumiestādēs saņem pacienta iemaksas, maksas ambulatoros un maksas stacionāros pakalpojumus 100% apmērā saskaņā ar programmai atbilstošu cenrādi, ja par konkrēto pakalpojumu ir noslēgts līgums starp Pretendentu un tā Līgumiestādi, ievērojot Tehniskajā specifikācijā noteiktos limitus un saņemšanas reižu ierobežojumus.
	

	
	Pretendents ņem vērā, ka Līgumiestādēs nedrīkst piemērot mēneša vai ceturkšņa limitus norēķiniem ar apdrošināšanas kartēm.
	

	1.3.3. norēķini:
	Pretendentam jānodrošina:
a) ka Līgumiestādēs, ja Pakalpojums ir apmaksājams, un Pretendents un Līgumiestāde ir šo Pakalpojumu iekļāvuši savā sadarbības līgumā – bezskaidras naudas norēķins Pretendenta piedāvātā cenrāža apmērā, kas nav zemāks par Tehniskajā specifikācijā noteikto (norādītās pozīcijas), ir pievienots šim piedāvājumam un līguma darbības laikā netiks samazināts vai kā citādi ierobežots;
b) Līgumiestādēs, ja Pakalpojums ir apmaksājams, bet Pretendents un Līgumiestāde nav šo pakalpojumu iekļāvuši savā sadarbības līgumā – Pretendents atlīdzina izdevumus pēc iesniegtajiem maksājuma dokumentiem, piedāvātā cenrāža apmērā, kas nav zemāks par Tehniskajā specifikācijā noteikto (norādītās pozīcijas), ir pievienots šim piedāvājumam un līguma darbības laikā netiks samazināts vai kā citādi ierobežots;
c) ārstniecības iestādēs, ar kurām Pretendentam nav līguma, izdevumi tiek  atlīdzināti pēc iesniegtajiem maksājuma dokumentiem, piedāvātā cenrāža apmērā, kas nav zemāks par Tehniskajā specifikācijā noteikto (norādītās pozīcijas), ir pievienots šim piedāvājumam un līguma darbības laikā netiks samazināts vai kā citādi ierobežots.
	

	1.3.4. iespējas:
	Pretendentam jānodrošina atlīdzību pieteikšana elektroniskā formā.
	

	
	Pretendents nodrošina pakalpojumu izmantošanu bez laika ierobežojumiem.
	

	
	Pretendentam jānodrošina izdevumu, kas radušies šajā polises periodā ārstējot maksas ambulatorajās un maksas stacionārajās iestādēs pirms apdrošināšanas līguma darbības sākuma diagnosticētu slimību vai traumu, vai hronisku slimību, apmaksu, bez papildus nogaidīšanas termiņiem un citiem ierobežojumiem.
	

	
	Pretendentam jānodrošina piedāvājumā iekļauto pamatprogrammas pakalpojumu apmaksa, ja tie saņemti visās pieejamās sertificētās, Latvijas Republikas veselības aprūpes iestāžu, uzņēmumu un prakšu reģistrā reģistrētās Līgumiestādēs un arī nelīgumiestādēs, nenosakot no šo iestāžu vidus tādas, kurās saņemtie piedāvājumā iekļautie pakalpojumi netiks apmaksāti vispār.
	

	1.3.5. Pakalpojumu pieejamība:
	Pilnā apmērā sākot ar pirmo veselības apdrošināšanas polises darbības dienu un visā tās darbības laikā bez termiņu (piemēram, nogaidīšanas termiņš maksas stacionārajiem pakalpojumiem, vai jaunpieņemtajiem darbiniekiem; derīguma termiņš nosūtījumiem u.c.) ierobežojumiem, saskaņā ar Tehnisko piedāvājumu.
	

	1.3.6. Līgumiestādes:
	Pretendentam jānodrošina:
d) a) samērīgs Līgumiestāžu[footnoteRef:6] klāsts Rīgā un Rīgas reģionā - vismaz 40 (četrdesmit) Līgumiestādes, kur saņemt pamatprogrammā (atbilstoši Pretendenta piedāvājumam) iekļautos maksas ambulatoros Pakalpojumus, uzrādot apdrošināšanas kartiņu bezskaidras naudas norēķinam; [6:  Pretendents piedāvājumā norāda tā interneta vietni (saiti), kur atrodama pieprasītā informācija] 

e) b) Līgumiestādes arī pārējā Latvijas teritorijā, tajā skaitā jānodrošina Līgumiestāžu esība šādās pilsētās un novados - Jūrmala, Jelgava, Jēkabpils, Smiltene, Gulbene, Valmiera, Daugavpils, Rēzekne, Kuldīga, Liepāja, Ventspils, Talsi, Preiļi, Krāslava, Dagda, Līvāni, Aglona, Ilūkste, Bauska, Iecava, Dobele, Ogre, Lielvārde, Tukums, Cēsis, Līgatne, Sigulda, Ērgļi, Balvi, Alūksne, Madona, Lubāna, Aknīste, Aizkraukle, Jaunjelgava, Pļaviņas, Alsunga, Saldus, Skrunda, Kandava, Priekule, Viļāni, Ludza, Kārsava, Zilupe, Rūjiena, Limbaži, Salacgrīva, Valka, Strenči, Ugāle, Valdemārpils.
	

	1.3.7. atlīdzības izmaksa:
	Pretendentam jānodrošina:
c) a) atlīdzības izmaksa ne vēlāk kā 7 (septiņu) darbdienu laikā no visu dokumentu saņemšanas brīža vai ne vēlāk kā 5 (piecu) darbdienu laikā, ja apdrošināšanas atlīdzība pieteikta elektroniski;
d) b) primāri patstāvīgi lēmuma pieņemšanai nepieciešamo medicīnisko dokumentu iegūšana/ izprasīšana no ārstniecības iestādes, kurā saņemts pakalpojums, ja ārstniecības iestāde uz apdrošinātāja pieprasījumu nesniedz atbildi vai atsaka izsniegt vai neatbild, apdrošinātājs lūdz apdrošināto iesniegt nepieciešamos dokumentus;
c) ka apdrošinātā persona atlīdzības pieteikumu var iesniegt vismaz 90 (deviņdesmit) dienu laikā pēc Pakalpojuma saņemšanas (arī pēc līguma darbības beigām, ja Pakalpojums saņemts līguma darbības laikā);
d) ka atlīdzības apmaksāšanai nepieciešami papildus dokumenti tiek pieprasīti tikai par apdrošināšanas periodā izmantoto Pakalpojumu;
e) skaidri formulēts un pamatots atlīdzības izmaksu atteikums;
f) rakstiskas garantijas izsniegšana medicīniskajām iestādēm, ja to paredz apdrošināšanas programma:
- maksas stacionāro pakalpojumu saņemšanai – 5 (piecu) darbdienu laikā;
- ambulatoro pakalpojumu saņemšanai – 3 (trīs) darbdienu laikā.
	

	1.3.8. nosacījumi apdrošināmo personu pievienošanai un izslēgšanai no apdrošināmo saraksta:
	Pretendentam jānodrošina:
a) jaunu darbinieku pievienošana un darbinieku, kuri pārtraukuši civildienesta (darba) attiecības izslēgšana no apdrošināmo saraksta apdrošināšanas periodā 1 (vienu) reizi mēnesī;
b) īstermiņa prēmijas par apdrošināšanas līgumam pievienotajiem vai no tā izslēgtajiem darbiniekiem aprēķināšanu proporcionāli pa mēnešiem, tajā skaitā arī par papildprogrammām;
c) ka apdrošināšanas perioda vidū pievienotajiem darbiniekiem netiek samazināta gada apdrošināšanas summa;
d) Apdrošināto personu skaita izmaiņu gadījumos (pievienojot jaunus darbiniekus) Apdrošināšanas prēmijas noteikšanu par pilniem mēnešiem proporcionāli termiņam;
e) Apdrošināšanas prēmijas atlikuma aprēķināšanu (izslēdzot darbiniekus) par pilniem mēnešiem proporcionāli termiņiem;
f) iespēja darbiniekiem, kuri pārtrauc civildienesta (darba) tiesiskās attiecības ar Pasūtītāju, izpirkt polisi;
g) ka, veicot pārrēķinu darbinieka izslēgšanai no polises, netiek ieturēti administratīvie atskaitījumi un ņemtas vērā iepriekš izmaksātās atlīdzības; pārrēķins tiek veikts nekavējoties, izmaiņu veikšanas dienā.
	

	1.3.9. citas prasības:
	Pretendentam jānodrošina:
1)	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 Programmas aprakstus. Pēc atsevišķa Pasūtītāja pieprasījuma attiecībā uz Apdrošinātajiem, kuriem nav iespējams izmantot elektroniskos risinājumus, Pretendents nodrošina plastikāta Karšu (ar kuru var saņemt gan pacienta iemaksas, gan maksas ambulatoros pakalpojumus bezskaidras naudas norēķinu veidā) izgatavošanu un  izsniegšanu bez maksas un pārējie individuālie dokumenti pēc Pasūtītāja pieprasījuma (apdrošināšanas polises apraksts, izņēmumu saraksts, atlīdzības pieteikuma iesniegšanas kārtība u.c.), bet ne vairāk kā 30% no kopējā apdrošināto skaita konkrētā iestādē;
2) pēc Pasūtītāja pieprasījuma sniegt konsultācijas par Pakalpojumu: (apdrošināšanas nosacījumi, atlīdzības izmaksas, norēķini u.c.); 
a) 3) bezmaksas individuālās apdrošināšanas kartes dublikātu sagatavošanu apdrošinātajiem, kas līguma darbības laikā mainījuši uzvārdu;
b) 4) bezmaksas nepieciešamo dokumentu kopiju, kā arī izziņu izsniegšanu iesniegšanai Valsts ieņēmuma dienestam, ne vēlāk kā 10 (desmit) darbdienu laikā no pieprasījuma brīža;
c) 5) garantiju, ka Pretendents nevērsīsies pret Pasūtītāju, ciktāl tas nav pretrunā ar likumu “Par apdrošināšanas līgumu”, gadījumos, ja apdrošinātā persona noslēgtā apdrošināšanas līguma (polises) ietvaros ir pārtērējusi apdrošinājuma  summas un limitus, saņēmusi ārstnieciskos pakalpojumus, kas nav paredzēti apdrošināšanas programmā, kā arī, ja apdrošinātā persona saņēmusi ārstnieciskos pakalpojumus pēc veselības kartes darbības pārtraukšanas;
d) 6) apdrošināšanas noteikumu nosacījumu, tajā skaitā Pretendenta piedāvātās apdrošināšanas programmu atbilstību nolikuma Tehniskajā specifikācijā izvirzītajām prasībām.
	

	1.4. Līguma izpildes termiņš:
	No līguma noslēgšanas līdz saistību izpildei. Apdrošināšanas periods  no 01.01.2027.-31.12.2027. 
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