1. pielikums
atklātā konkursa “Veselības apdrošināšana Ventspils valstspilsētas pašvaldības iestāžu un kapitālsabiedrību darbiniekiem” nolikumam
Identifikācijas Nr. VVP 2026/3

TEHNISKĀS SPECIFIKĀCIJAS – TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS
atklātam konkursam 
„Ventspils valstspilsētas pašvaldības iestāžu un kapitālsabiedrību darbinieku veselības apdrošināšana”
Identifikācijas Nr. VVP 2026/3

Sagatavošanas datums: 10.06.2026.

Minimālās veselības apdrošināšanas pakalpojuma prasības, kas pretendentam ir jānodrošina katrai apdrošinātajai personai visā apdrošināšanas līguma termiņa laikā.

1. Tabula Nr.1
	     #
	Minimālās prasības, kas attiecas uz visām darbinieku grupām
	Pretendenta piedāvājums (pretendents iesniedz apliecinājumu par katras prasības izpildi un jānorāda pievienotā dokumenta nosaukums, kas ietver nepieciešamo informāciju)

	1.1.
	Vispārīgās vienošanās ietvaros tiek slēgts apdrošināšanas līgums ar apdrošināšanas polises darbības laiku 12 (divpadsmit) mēneši.
	

	1.2.
	Apdrošināšanas polišu darbības vieta ir visa Latvijas Republikas teritorija, un tās darbojas 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī, 7 (septiņas) dienas nedēļā.
	

	 1.3.
	Pretendents nodrošina piedāvājumā iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu apmaksu, sākot ar apdrošināšanas polises pirmo darbības dienu un visā tās darbības laikā, tajā skaitā arī gadījumos, ja ārstēšanās nepieciešamība (diagnoze) ir noteikta pirms apdrošināšanas polises spēkā stāšanās.
	

	1.4.
	Pretendents nodrošina piedāvājumā iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu apmaksu Pretendenta līgumiestādēs[footnoteRef:1], uzrādot apdrošināšanas Karti un neveicot skaidras un bezskaidras naudas norēķinus (turpmāk – tiešais norēķins) saskaņā ar Pretendenta piedāvātās programmas nosacījumiem. [1:  Līgumiestāde – Latvijas Republikas normatīvajos aktos noteiktā kārtībā reģistrēta ārstniecības iestāde, ar kuru Pretendents ir noslēdzis sadarbības līgumu un kur norēķinus par ārstnieciskajiem pakalpojumiem iespējams veikt, izmantojot veselības apdrošināšanas individuālo karti
] 

	

	1.5.
	Pretendents katrai apdrošinātajai personai nodrošina pieeju informācijas komplektam, kurā iekļauti:
· apdrošināšanas programmu apraksti un tiem atbilstošie pakalpojumu apmaksas limiti;
· neapmaksājamo pakalpojumu (izņēmumu) saraksts;
· apdrošināšanas gadījuma pieteikšanas un apdrošināšanas atlīdzības saņemšanas kārtība;
· kārtība, kādā apdrošinātā persona var saskaņot pakalpojumu apmaksu, kā arī saņemt informāciju par atlikušās apdrošinājuma summas vai limitu apmēru;
Pretendents nodrošina brīvu pieeju un norāda, kur apdrošinātā persona var atrast šādu informāciju:
· Pretendenta vispārējie un veselības apdrošināšanas noteikumi, ja Pretendents uz tiem atsaucas tehniskajā piedāvājumā un tie ir saistoši apdrošināšanas līguma izpildē;
· Pretendenta līgumiestāžu saraksti, saskaņā ar Nolikuma 5. un 6. pielikumu.
	

	1.6.
	Pretendents pēc Pasūtītāja pieprasījuma bez maksas nodrošina Kartes dublikāta izgatavošanu Kartes nozaudēšanas vai uzvārda maiņas gadījumā.
	

	1.7.
	Apdrošinātajām personām ir tiesības brīvi izvēlēties ārstniecības iestādi, zobārstniecības kabinetu, aptieku vai sporta klubu, kurā tās vēlas saņemt apdrošināšanas polisē iekļautos pakalpojumus – Pretendentam nav tiesību atteikt apmaksu, ja pakalpojuma sniedzējs ir reģistrēts un sertificēts atbilstoši likuma prasībām un pakalpojums saņemts saskaņā ar programmas nosacījumiem.
	

	1.8.
	Pēc apdrošinātā darbinieka pieprasījuma Pretendents apmaksu par maksas stacionārajiem pakalpojumiem organizē ar Pretendenta garantijas vēstules palīdzību.
	

	1.9.
	Pretendents nodrošina iespēju iesniegt pieteikumu un maksājuma dokumentus apdrošināšanas atlīdzības saņemšanai (turpmāk – Pieteikums) pēc apdrošinātās personas izvēles - Pretendenta mobilajā aplikācijā, interneta vietnē, e-pastā, vai pa pastu, kā arī visās Pretendenta pārstāvniecībās.
	

	1.10.
	Pretendents pieņem atlīdzības pieteikumus visa apdrošināšanas perioda darbības laikā, kā arī ne mazāk kā 1 (vienu) mēnesi pēc apdrošināšanas polises darbības termiņa beigām.
	

	1.11.
	Pretendents ne vēlāk kā 5 (piecu) darbdienu laikā no Pieteikuma un citu nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas veic apdrošināšanas atlīdzības izmaksu vai rakstveidā informē apdrošināto darbinieku par atteikumu izmaksāt apdrošināšanas atlīdzību, norādot pamatojumu, vai rakstveidā pieprasa iesniegt papildu dokumentus. Pēc prasīto papildu dokumentu saņemšanas Pretendents atkārtoti rīkojas šajā punktā noteiktajā kārtībā. Apdrošināšanas atlīdzības daļējas izmaksas vai atteikuma, kā arī papildu dokumentu pieprasīšanas gadījumā Pretendents nosūta attiecīgu paziņojumu uz apdrošinātā darbinieka tālruni, norādīto e-pasta vai pasta adresi.
	

	1.12.
	Pretendents nodrošina jaunu darbinieku pievienošanu un darbinieku, kuri pārtraukuši darba attiecības ar Pakalpojumu ņēmēju, izslēgšanu no apdrošināto saraksta ne retāk kā reizi mēnesī.
	

	1.13.
	Iekļaujot jaunu Darbinieku, Pretendents to apdrošina uz atlikušo apdrošināšanas polises darbības laiku, nesamazinot apdrošināšanas perioda (gada) apdrošinājuma summu. Īstermiņa apdrošināšanas prēmiju (prēmiju par nepilnu apdrošināšanas periodu) aprēķina proporcionāli atlikušajam apdrošināšanas polises darbības laikam par pilnām dienām vai pilniem mēnešiem. Aprēķinot atmaksājamās apdrošināšanas prēmijas apjomu par darbiniekiem, kas izslēgti no apdrošināto saraksta, izmaksāto apdrošināšanas atlīdzību summa netiek ņemta vērā.
	

	1.14.
	Pakalpojumu ņēmējam nav pienākums izslēgt no apdrošināmo saraksta darbiniekus pēc darba attiecību pārtraukšanas, ja tie vēlas paturēt apdrošināšanas polisi līdz apdrošināšanas perioda beigām.
	

	1.15.
	Visu trīs grupu darbiniekiem Pretendents nodrošina tiešo norēķinu un apdrošināšanas programmās iekļauto pakalpojumu apmaksu 100% apmērā saskaņā ar programmas nosacījumiem Nolikuma 5. pielikumā minētajās līgumiestādēs (turpmāk – Primārās Nozīmes Iestādes jeb PNI), piemēram, SIA „Ziemeļkurzemes reģionālā slimnīca”, PSIA „Ventspils poliklīnika” u.c. Ja kāda iemesla dēļ pakalpojums, kas saņemts augstāk minētajās iestādēs saskaņā ar programmas nosacījumiem, netiek segts 100% apmērā ar tiešo norēķinu, Pretendents izmaksā atlīdzību pilnā apmērā pēc atlīdzības pieteikuma un ar to saistīto dokumentu saņemšanas.
	

	1.16.
	Pasūtītāja 3. grupas darbiniekiem Pretendents nodrošina tiešo norēķinu un apdrošināšanas programmās iekļauto pakalpojumu apmaksu 100% apmērā saskaņā ar programmas nosacījumiem arī Nolikuma 5. pielikuma 1.tabulā minētajās līgumiestādēs. Ja kāda iemesla dēļ pakalpojums, kas saņemts iepriekš minētajās līgumiestādēs saskaņā ar programmas nosacījumiem, netiek segts 100% apmērā ar tiešo norēķinu, Pretendents izmaksā atlīdzību pilnā apmērā pēc atlīdzības pieteikuma un ar to saistīto dokumentu saņemšanas.
	

	1.17.
	Pretendentam jānodrošina Pakalpojumu ņēmēja apdrošināto darbinieku apkalpošana (t.sk. konsultāciju sniegšana, atlīdzības pieteikumu, iesniegumu pieņemšana, u.c.) darbdienās elektroniski, pa tālruni vai klātienē Ventspils pilsētā.
	

	1.18.
	Pretendents piedāvā Pakalpojumu ņēmēja darbiniekiem iespēju apdrošināt savus ģimenes locekļus (laulātos, bērnus, vecākus) piemērojot tos pašus nosacījumus un apdrošināšanas prēmijas, kādas tiek piedāvātas darbiniekiem pie nosacījuma, ka ģimenes locekļiem var izvēlēties tāda paša vai zemāka līmeņa programmas segumu kā attiecīgajam darbiniekam.
	

	1.19.
	Pretendents ne vēlāk kā 10 (desmit) dienu laikā pēc Pasūtītāja rakstiska pieprasījuma sniedz informāciju par līguma ietvaros izmaksāto atlīdzību  apjomu un  raksturu (t.i. detalizētu izmaksu statistiku pa apdrošināto grupām un pakalpojumu veidiem).
	

	1.20.
	Pakalpojuma ņēmēji apdrošināšanas prēmiju kopsummas apmaksu veiks 2 (divās) maksājuma daļās (var sadalīt maksājumu 4 daļās, pusēm vienojoties). Pirmo maksājuma daļu no 40% līdz 70% apmērā no prēmiju kopsummas Pakalpojumu ņēmējs apmaksā 10 (desmit) darba dienu laikā pēc Polišu parakstīšanas un rēķina saņemšanas no Pretendenta, bet otro maksājuma daļu – atlikušo daļu no prēmiju kopsummas Pakalpojumu ņēmējs segs ne ātrāk kā 6 (sešos) mēnešus pēc apdrošināšanas perioda sākuma, 10 (desmit) darba dienu laikā pēc attiecīga rēķina saņemšanas no Pretendenta.  
	




2. Tabula Nr.2
	#
	Pasūtītāja minimālās prasības 1. darbinieku grupai
	Pretendenta piedāvājums (pretendents iesniedz apliecinājumu par katras prasības izpildi un jānorāda pievienotā dokumenta nosaukums, kas ietver nepieciešamo informāciju)

	2.1.
	Kopējā apdrošinājuma summa par pacienta iemaksām un maksas pakalpojumiem - ne mazāka kā 1200 EUR
	

	
	Prasības attiecībā uz programmā iekļaujamiem pakalpojumiem:
	

	2.2.
	Pacienta iemaksas par ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem, tajā skaitā stacionāro rehabilitāciju un pacienta līdzmaksājumu par operācijām – pilnā apmērā un bez izņēmumiem.
	

	2.3.
	Maksas ambulatorie pakalpojumi – 100% apmērā saskaņā ar programmas nosacījumiem Pretendenta piedāvājumā norādītajās PNI saskaņā ar Nolikuma 5. pielikumu un ar gada limitu ne mazāku kā 500 EUR, bez reižu skaita ierobežojuma izņemot pozīcijas, kur tas atļauts saskaņā ar tehniskās specifikācijas nosacījumiem, tajā skaitā:
	

	2.3.1.
	maksas ģimenes ārstu (terapeitu, pediatru) konsultācijas un mājas vizītes, limits ārpus PNI - ne zemāks kā 10 EUR par katru konsultāciju;
	

	2.3.2.
	ārstu speciālistu, t.sk. endokrinologa, gastroenterologa, ginekologa, kardiologa, ķirurga, nefrologa, neirologa, oftalmologa, otolaringologa, reimatologa, proktologa, traumatologa, urologa konsultācijas, u.c., kā arī ne mazāk kā viena dermatologa konsultācija apdrošināšanas periodā, limits ārpus PNI - ne zemāks kā 15 EUR par katru konsultāciju;
	

	2.3.3.
	ārstnieciskās manipulācijas (injekcijas, infūzijas, blokādes, punkcijas, pārsiešanas, manipulācijas otolaringoloģijā, ginekoloģijā, ķirurģijā u.c., kas veiktas ambulatoras vizītes laikā), limits ārpus PNI - ne zemāks kā 15 EUR par katru manipulāciju;
	

	2.3.4.
	plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi, t.sk. RTG, mamogrāfija, USG, doplerogrāfija, Holtera monitorēšana, veloergometrija, EKG, EHG, fibrolaringoskopija, osteodensitometrija, u.c. (izņemot endoskopiskos izmeklējumus, CT, KMR un scintigrāfiju) – PNI 100% apmērā, citur ar limitu ne mazāku kā 20 EUR par izmeklējumu.
	

	2.3.5.
	dārgo tehnoloģiju izmeklējumi, nepiemērojot apakšlimitus un ārpus-līgumiestāžu cenrādi - datortomogrāfijas izmeklējumi ar un bez kontrastēšanas, magnētiskā rezonanse ar un bez kontrastēšanas, gastrointestinālie endoskopiskie izmeklējumi, t.sk. fibrogastroskopija, kolonoskopija, scintigrāfija u.c. dārgo tehnoloģiju izmeklējumi un to laikā veiktās manipulācijas un anestēzija. Kopējais limits – ne mazāks kā 100 EUR apdrošināšanas periodā.
	

	  2.3.6.
	laboratoriskie izmeklējumi 100% apmērā (apmaksāto izmeklējumu skaits - ne mazāks kā 50% no kopējā E.Gulbja laboratorisko izmeklējumu klāsta, sk. Nolikuma 7. pielikumu);
	

	  2.3.7.
	obligātās veselības pārbaudes - PNI 100% apmērā, citur ar limitu ne mazāku kā 65 EUR apdrošināšanas periodā;
	

	  2.3.8.
	medicīnisko izziņu noformēšana - PNI 100% apmērā, citur ar limitu ne mazāku kā 30 EUR par katru;
	

	2.4.
	Ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi ar kopējo gada limitu ne mazāku kā 80 EUR, nenosakot reižu ierobežojumus un vienas procedūras apmaksas limitus, tajā skaitā:
	

	2.4.1.
	fizikālās terapijas procedūras
	

	2.4.2.
	ārstnieciskā masāža vai manuālā terapija ar ārsta norīkojumu, neierobežojot ar konkrētām diagnozēm;
	

	2.4.3.
	ūdens procedūras vai ārstnieciskā vingrošana ar ārsta norīkojumu
	

	2.5.
	Vakcinācija 100% apmērā:
	

	2.5.1.
	pret gripu
	

	2.5.2.
	pret ērču encefalītu
	

	2.5.3.
	pret B hepatītu
	

	2.6.
	Maksas stacionārie pakalpojumi 100% apmērā ar apdrošināšanas perioda limitu ne mazāku kā 300 EUR, nepiemērojot limitu vienam saslimšanas gadījumam, kā arī nepiemērojot cenrādi ne Pretendenta piedāvājumā norādītājās līgumiestādēs, ne ārpus Pretendenta līgumiestādēm saņemtajiem pakalpojumiem:
	

	2.6.1.
	ārstēšanās dienas un diennakts stacionārā, tajā skaitā stacionārā izmantotie medikamenti, izmeklējumi un procedūras, uzturēšanās dienas stacionārā pa nakti pēc operācijas;
	

	2.6.2.
	jebkuras medicīniski pamatotas un jebkurā tehnikā veiktas operācijas, tajā skaitā, bet ne tikai: kāju vēnu operācijas nopietnas vēnu mazspējas gadījumā (sākot no C4A koda pēc CEAP klasifikatora), kā arī dipitrēnu kontraktūras, karpālā kanāla, protezēšanas, deguna starpsienas, kataraktas, glaukomas, mugurkaula, proktoloģiskās, sirds un asinsvadu, neiroķirurģiskās operācijas, nepiemērojot papildus ierobežojumus vai nosacījumus; Pieļaujamie izņēmumi ir plastiskās, estētiskās, bariatriskās, orgānu transplantācijas kā arī acs refrakciju koriģējošās lāzeroperācijas.
	

	2.6.3.
	operācijās pielietotie palīgmateriāli – sietiņi, uzgaļi, šuvēji, implanti, lāzera stīgas un citi palīgmateriāli, kas nepieciešami operācijas veikšanai un ir to būtiska sastāvdaļa.
	






3. Tabula Nr.3
	#
	Pasūtītāja minimālās prasības 2. darbinieku grupai
	Pretendenta piedāvājums (pretendents iesniedz apliecinājumu par katras prasības izpildi un jānorāda pievienotā dokumenta nosaukums, kas ietver nepieciešamo informāciju)

	3.1.
	Kopējā apdrošinājuma summa par pacienta iemaksām un maksas ambulatoriem pakalpojumiem - ne mazāka kā 2100 EUR
	

	
	Prasības attiecībā uz programmā iekļaujamiem pakalpojumiem:
	

	3.2.
	Pacienta iemaksas par ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem, tajā skaitā stacionāro rehabilitāciju un pacienta līdzmaksājumu par operācijām – pilnā apmērā un bez izņēmumiem.
	

	3.3.
	Maksas ambulatorie pakalpojumi – 100% apmērā Pretendenta piedāvājumā norādītājās PNI saskaņā ar Nolikuma 5. un 6. pielikumu  un ar gada limitu ne mazāku kā 700 EUR, bez reižu skaita ierobežojuma izņemot pozīcijas, kur tas atļauts saskaņā ar tehniskās specifikācijas nosacījumiem, tajā skaitā:
	

	3.3.1.
	maksas ģimenes ārstu (terapeitu, pediatru) konsultācijas un mājas vizītes, limits ārpus PNI - ne zemāks kā 15 EUR par katru konsultāciju;
	

	3.3.2.
	Medicīnas māsu un ārstu speciālistu (piemēram, ķirurgu, traumatologu) veiktās mājas vizītes, limits ārpus PNI - ne zemāks kā 15 EUR par katru vizīti;
	

	3.3.3.
	ārstu speciālistu, t.sk. endokrinologa, gastroenterologa, ginekologa, kardiologa, ķirurga, nefrologa, neirologa, oftalmologa, otolaringologa, reimatologa, proktologa, traumatologa, urologa konsultācijas, u.c. kā arī ne mazāk kā viena dermatologa konsultācija apdrošināšanas periodā, limits ārpus PNI - ne zemāks kā 20 EUR par katru konsultāciju;
	

	3.3.4.
	ārstnieciskās manipulācijas (injekcijas, infūzijas, blokādes, punkcijas, pārsiešanas, manipulācijas otolaringoloģijā, ginekoloģijā, ķirurģijā u.c., kas veiktas ambulatoras vizītes laikā), limits ārpus PNI - ne zemāks kā 20 EUR par katru manipulāciju;
	

	3.3.5.
	plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi, t.sk. RTG, mamogrāfija, USG, doplerogrāfija, Holtera monitorēšana, veloergometrija, EKG, EHG, fibrolaringoskopija, osteodensitometrija, u.c. (izņemot endoskopiskos izmeklējumus, CT, KMR un scintigrāfiju) – PNI 100% apmērā, citur ar limitu ne mazāku kā 30 EUR par izmeklējumu.
	

	3.3.6.
	dārgo tehnoloģiju izmeklējumi, nepiemērojot apakšlimitus un ārpus līgumiestāžu cenrādi - datortomogrāfijas izmeklējumi ar un bez kontrastēšanas, magnētiskā rezonanse ar un bez kontrastēšanas, gastrointestinālie endoskopiskie izmeklējumi, t.sk. fibrogastroskopija, kolonoskopija, scintigrāfija u.c. dārgo tehnoloģiju izmeklējumi un to laikā veiktās manipulācijas un anestēzija. Kopējais limits – ne mazāks kā 150 EUR apdrošināšanas periodā.
	

	3.3.7.
	laboratoriskie izmeklējumi 100% apmērā (apmaksāto izmeklējumu skaits - ne mazāks kā 50% no E.Gulbja laboratorisko izmeklējumu klāsta, sk. Nolikuma 7. pielikumu);
	

	3.3.8.
	obligātās veselības pārbaudes - PNI 100% apmērā, citur ar limitu ne mazāku kā 65 EUR apdrošināšanas periodā;
	

	3.3.9.
	medicīnisko izziņu noformēšana - PNI 100% apmērā, citur ar limitu ne mazāku kā 30 EUR par katru;
	

	3.4.
	Ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi ar kopējo gada limitu ne mazāku kā 100 EUR, nenosakot reižu ierobežojumus un vienas procedūras apmaksas limitus, tajā skaitā:
	

	3.4.1.
	fizikālās terapijas procedūras
	

	3.4.2.
	ārstnieciskā masāža vai manuālā terapija ar ārsta norīkojumu, neierobežojot ar konkrētām diagnozēm
	

	3.4.3.
	ūdens procedūras vai ārstnieciskā vingrošana ar ārsta norīkojumu
	

	3.5.
	Vakcinācija 100% apmērā:
	

	3.5.1.
	pret gripu
	

	3.5.2.
	pret ērču encefalītu
	

	3.5.3.
	pret B hepatītu
	

	3.6.
	Maksas stacionārie pakalpojumi 100% apmērā ar apdrošināšanas perioda limitu ne mazāku kā 900 EUR un limitu vienam saslimšanas gadījumam ne mazāku kā 700 EUR, nepiemērojot cenrādi ne Pretendenta piedāvājumā norādītājās līgumiestādēs, ne ārpus Pretendenta līgumiestādēm saņemtajiem pakalpojumiem:
	

	3.6.1.
	ārstēšanās dienas un diennakts stacionārā, tajā skaitā stacionārā izmantotie medikamenti, izmeklējumi un procedūras, uzturēšanās dienas stacionārā pa nakti pēc operācijas;
	

	3.6.2.
	jebkuras medicīniski pamatotas un jebkurā tehnikā veiktas operācijas, tajā skaitā, bet ne tikai: kāju vēnu operācijas nopietnas vēnu mazspējas gadījumā (sākot no C4A koda pēc CEAP klasifikatora), kā arī dipitrēnu kontraktūras, karpālā kanāla, protezēšanas, deguna starpsienas, kataraktas, glaukomas, mugurkaula, proktoloģiskās, sirds un asinsvadu, neiroķirurģiskās operācijas, nepiemērojot papildus ierobežojumus vai nosacījumus; Pieļaujamie izņēmumi ir plastiskās, estētiskās, bariatriskās, orgānu transplantācijas kā arī acs refrakciju koriģējošās lāzeroperācijas.
	

	3.6.3.
	operācijās pielietotie palīgmateriāli – sietiņi, uzgaļi, šuvēji, implanti, lāzera stīgas un citi palīgmateriāli, kas nepieciešami operācijas veikšanai un ir to būtiska sastāvdaļa;
	



4. Tabula Nr.4
	#
	Pasūtītāja minimālās prasības 3. darbinieku grupai
	Pretendenta piedāvājums (pretendents iesniedz apliecinājumu par katras prasības izpildi un jānorāda pievienotā dokumenta nosaukums, kas ietver nepieciešamo informāciju)

	4.1.
	Kopējā apdrošinājuma summa par pacienta iemaksām un maksas ambulatoriem pakalpojumiem - ne mazāka kā 3190 EUR
	

	
	Prasības attiecībā uz programmā iekļaujamiem pakalpojumiem:
	

	4.2.
	Pacienta iemaksa par ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem, tajā skaitā stacionāro rehabilitāciju, un pacienta līdzmaksājums par operāciju – pilnā apmērā un bez izņēmumiem.
	

	6.3.
	Maksas ambulatorie pakalpojumi – 100% apmērā Pretendenta piedāvājumā norādītājās līgumiestādēs (Nolikuma 5. un 6. pielikumi) un ar gada limitu ne mazāku kā 700 EUR, bez reižu skaita ierobežojuma vai apakšlimitiem izņemot pozīcijas, kur tas atļauts saskaņā ar tehniskās specifikācijas nosacījumiem, tajā skaitā:
	

	4.3.1.
	maksas ģimenes ārsta (terapeita, pediatra) konsultācijas, cenrādis ārpus Pretendenta līgumiestādēm - ne zemāks kā 30 EUR par katru konsultāciju;
	

	4.3.2.
	Medicīnas māsu un ārstu speciālistu (piemēram, ķirurgu, traumatologu) veiktās mājas vizītes, cenrādis ārpus Pretendenta līgumiestādēm - ne zemāks kā 30 EUR par katru;
	

	4.3.3.
	maksas ārstu speciālistu (arī augsti kvalificētu speciālistu – profesoru, docentu un augstākās kvalifikācijas speciālistu) konsultācijas bez ārsta nosūtījuma un reižu skaita ierobežojuma, tajā skaitā arī: endokrinologa, gastroenterologa, ginekologa, kardiologa, ķirurga, nefrologa, neirologa, oftalmologa, otolaringologa, reimatologa, proktologa, traumatologa, urologa konsultācijas, u.c. kā arī ne mazāk kā divas dermatologa konsultācijas apdrošināšanas periodā un ne mazāk kā viena alergologa, sporta ārsta, homeopāta un fizioterapeita (vai rehabilitologa) konsultācija apdrošināšanas periodā, limits ārpus Pretendenta līgumiestādēm - ne zemāks kā 30 EUR par katru;
	

	4.3.4.
	ārstnieciskās manipulācijas, tajā skaitā, manipulācijas ginekoloģijā, ķirurģijā, LOR, oftalmoloģijā, arī dermatoloģijā, ja tās ir medicīniski pamatotas un nav saistītas ar kosmetoloģiju limits ārpus Pretendenta līgumiestādēm - ne zemāks kā 20 EUR par katru;;
	

	4.3.5.
	plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi, t.sk. dārgo tehnoloģiju izmeklējumi un to laikā veiktās manipulācijas - endoskopiskie izmeklējumi, CT, KMR un scintigrāfija, ja nepieciešams - ar kontrastvielu un anestēziju: Pretendenta līgumiestādēs -100% apmērā; limiti izmeklējumiem, kas nav saņemti Pretendenta līgumiestādēs – dārgo tehnoloģiju izmeklējumiem ne mazāks kā 150 EUR par izmeklējumu, pārējiem – ne mazāks kā 35 EUR par katru izmeklējumu;
	

	4.3.6.
	laboratoriskie izmeklējumi 100% apmērā (apmaksāto izmeklējumu skaits - ne mazāks kā 90% no E.Gulbja laboratorisko izmeklējumu klāsta, sk. Nolikuma 7. pielikumu);
	

	4.3.7.
	obligātās veselības pārbaudes - PNI 100% apmērā, citur ar limitu ne mazāku kā 65 EUR apdrošināšanas periodā;
	

	4.3.8.
	medicīnisko izziņu noformēšana - PNI 100% apmērā, citur ar limitu ne mazāku kā 30 EUR par katru.
	

	4.4.
	Ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi ar kopējo gada limitu ne mazāku kā 140 EUR, nenosakot reižu skaita ierobežojumus un apmaksas limitu vienai procedūrai, tajā skaitā:
	

	4.4.1.
	fizikālā terapija
	

	4.4.2.
	ārstnieciskā masāža vai manuālā terapija ar ārsta norīkojumu, neierobežojot ar konkrētām diagnozēm
	

	4.4.3.
	ūdens procedūras un ārstnieciskā vingrošana
	

	4.5.
	Vakcinācija – jebkura veida vakcinācija 100% apmērā, ar limitu ne mazāku kā 50 EUR apdrošināšanas periodā.
	

	4.6.
	Maksas grūtniecības aprūpe ar limitu ne mazāku kā 500 EUR apdrošināšanas periodā – ar grūtniecību saistītas ārsta vai vecmātes konsultācijas, ārstnieciskās manipulācijas un izmeklējumi, t.sk. laboratoriskie izmeklējumi, USG un kardiotokogrāfija bez reižu skaita ierobežojuma, nenosakot apakšlimitus;
	

	4.7.
	Maksas medicīniskie pakalpojumi, kas saistīti ar onkoloģisku saslimšanu un saņemti līdz diagnozes apstiprināšanai (ārstu konsultācijas, laboratoriskie un instrumentālie izmeklējumi, manipulācijas).
	

	4.8.
	Maksas stacionārie pakalpojumi 100% apmērā ar apdrošināšanas perioda limitu ne mazāku kā 1500 EUR un limitu vienam saslimšanas gadījumam ne mazāku kā 1200 EUR, nepiemērojot cenrādi ne Pretendenta piedāvājumā norādītājās līgumiestādēs, ne ārpus Pretendenta līgumiestādēm saņemtajiem pakalpojumiem:
	

	4.8.1.
	ārstēšanās dienas un diennakts stacionārā, stacionārā izmantotie medikamenti, izmeklējumi un procedūras, uzturēšanās dienas stacionārā pa nakti pēc operācijas;
	

	
4.8.2.
	jebkuras medicīniski pamatotas un jebkurā tehnikā veiktas operācijas, tajā skaitā, bet ne tikai: kāju vēnu operācijas nopietnas vēnu mazspējas gadījumā (sākot no C4 koda pēc CEAP klasifikatora), kā arī dipitrēnu kontraktūras, karpālā kanāla, protezēšanas un endoprotezēšanas, mugurkaula, deguna starpsienas, kataraktas, glaukomas, proktoloģiskās, sirds un asinsvadu, neiroķirurģiskās operācijas, nepiemērojot papildus ierobežojumus vai nosacījumus; Pieļaujamie izņēmumi ir plastiskās, estētiskās, bariatriskās, orgānu transplantācijas, kā arī acs refrakciju koriģējošās lāzeroperācijas.
	

	4.8.3.
	operācijās pielietotie palīgmateriāli – sietiņi, uzgaļi, šuvēji, implanti, lāzera stīgas un citi palīgmateriāli, kas nepieciešami operācijas veikšanai un ir to būtiska sastāvdaļa;
	

	4.8.4.
	Ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos (ja tādus nodrošina ārstniecības iestāde).
	



5. Tabula Nr.5
	#
	Pasūtītāja minimālās prasības attiecībā uz papildprogrammām
	Pretendenta piedāvājums (pretendents iesniedz apliecinājumu par katras prasības izpildi un jānorāda pievienotā dokumenta nosaukums, kas ietver nepieciešamo informāciju)

	5.1.
	Zobārstniecība ne mazāk kā 50% apmērā ar apdrošināšanas perioda limitu ne mazāku kā 200 EUR, nepiemērojot apmaksas limitus (ārpus līgumiestāžu cenrādi), tajā skaitā:
	

	5.1.1.
	mutes dobuma higiēna ne mazāk kā 2x apdrošināšanas periodā;
	

	5.1.2.
	neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā;
	

	5.1.3.
	Rtg diagnostika;
	

	5.1.4.
	lokālā anestēzija;
	

	5.1.5.
	terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi.
	

	5.2.
	Jebkuru Latvijas Republikas Zāļu reģistrā iekļauto medikamentu iegāde ne mazāk kā 50% apmērā ar limitu ne mazāku kā 100 EUR apdrošināšanas periodā.
	

	5.3.
	Papildprogramma “Sports” – sedz sporta klubu, baseina apmeklējumus, tenisa, skvoša nodarbības, ārstniecisko vingrošanu sporta klubos ne mazāk kā 4 reizes mēnesī ar viena apmeklējuma limitu ne mazāku kā 4 EUR. Pretendents apņemas segt arī mēneša abonementus par summu, kas atbilst 4 nodarbību limitam, un 3 mēnešu abonementus par summu, kas atbilst 12 nodarbību limitam.
	



Ar šo garantējam Tehniskajā specifikācijā Tehniskajā piedāvājumā norādīto prasību izpildi pilnā apjomā.
Apliecinām, ka pretrunu gadījumā starp Tehniskās specifikācijas prasībām, Pretendenta iesniegto tehnisko piedāvājumu un Pretendenta vispārējiem apdrošināšanas noteikumiem, veselības apdrošināšanas noteikumiem, programmu u.c. standarta noteikumiem, noteicošās ir tehniskās specifikācijas prasības un tām atbilstošs tehniskais piedāvājums. Pretendenta veselības apdrošināšanas noteikumi ir spēkā, ciktāl tie nav pretrunā ar tehniskās specifikācijas prasībām un nepasliktina Pakalpojuma ņēmēja vai apdrošināto stāvokli.	

	Pretendenta pārstāvēttiesīgās personas vārds, uzvārds, paraksts:
	________________________________





