


1. pielikums

[bookmark: _Hlk99919894]TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA – TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS 
I daļa: 
Pasūtītāja izvirzītās vispārīgās prasības Pretendentam attiecībā uz tiesnešu, prokuroru, ierēdņu un darbinieku (turpmāk −Apdrošināto) veselības apdrošināšanas līguma, t.sk. veselības apdrošināšanas polišu funkcionalitāti:
	Nr.p.k.
	Tehniskās specifikācijas minimālās prasības
	Ieinteresētā piegādātāja komentāri

	1.
	Veselības apdrošināšana paredzēta rajonu (pilsētu) tiesu, apgabaltiesu tiesnešiem un darbiniekiem un Tiesu administrācijas darbiniekiem un ierēdņiem, Latvijas Republikas Prokuratūras prokuroriem un darbiniekiem, Latvijas Republikas Satversmes tiesas tiesnešiem un darbiniekiem, Latvijas Republikas Augstākās tiesas tiesnešiem un darbiniekiem, Vides aizsardzības un reģionālās attīstības ministrijas  darbiniekiem un ierēdņiem, Vides pārraudzības valsts biroja ierēdņiem un darbiniekiem, Valsts reģionālās attīstības aģentūras ierēdņiem un darbiniekiem, Latvijas Nacionālā dabas muzeja  ierēdņiem un darbiniekiem, Patentu valdes darbiniekiem, Tieslietu akadēmijas darbiniekiem un ierēdņiem. Paredzamais Apdrošināto personu skaits – 4080. 
Precīzs apdrošināmo skaits tiks norādīts apdrošināšanas polišu slēgšanas brīdī.
	

	[bookmark: _Hlk160544711]2. 
	Apdrošināšana veicama, izdalot šādas Apdrošināto grupas (katrai grupai tiks noformēta sava veselības apdrošināšanas polise, turpmāk – Polise) un to Polises: 
1. [bookmark: _Hlk163036093]rajonu (pilsētu) tiesu un apgabaltiesu darbinieku un Tiesu administrācijas ierēdņu un darbinieku (1699 personas) Polises ir spēkā no 2025. gada 1. februāra līdz 2026. gada 31. janvārim un Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts no 2026. gada 1. februāra līdz 2027. gada 31. janvārim;
1. rajonu (pilsētu) tiesu un apgabaltiesu  tiesneši (546 personas) Polises ir spēkā no 2025. gada 8. marta līdz 2026. gada 7. martam un Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts no 2026. gada 8. marta līdz 2027. gada 7. martam;
1. [bookmark: _Hlk162282539]Tieslietu akadēmija (27 personas pirmajā apdrošināšanas gadā/ 33 personas otrajā apdrošināšanas gadā)  Polises ir spēkā no 2025. gada 1. februāra līdz 2026. gada 31. janvārim un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts  no 2026. gada 1. februāra līdz 2027. gada 31. janvārim; (6 personas)  Polises ir spēkā no 2026. gada 1. augusta līdz 2027. gada 31. janvārim. 
1. [bookmark: _Hlk163034128]Latvijas Republikas Augstākās tiesas tiesnešu (39 personas) Polises ir spēkā no 2025. gada 6. marta līdz 2026. gada 5. martam un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts  no 2026. gada 6. marta līdz 2027. gada 5. martam;
1. Latvijas Republikas Augstākās tiesas darbinieku (132 personas) Polises ir spēkā no 2025. gada 20. janvāra līdz 2026. gada 19. janvārim un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts no 2026. gada 20. janvāra līdz 2027. gada 19. janvārim;
1. Latvijas Republikas Satversmes tiesas tiesnešu (7 personas) un Satversmes tiesas darbinieku (47 personas) Polises ir spēkā no 2025. gada 19. marta līdz 2026. gada 18. martam un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts  no 2026. gada 19. marta līdz 2027. gada 18. martam;
1. Latvijas Republikas Prokuratūras prokuroru (490 personas) un darbinieku (420 personas) Polises ir spēkā no 2025. gada 1. janvāra līdz 2025. gada 31. decembrim un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts  no 2026. gada 1. janvāra līdz 2026. gada 31. decembrim;
1. Vides aizsardzības un reģionālās attīstības ministrijas ierēdņu un darbinieku (376 personas) Polises ir spēkā no 2024. gada 8. septembra līdz 2025. gada 7. septembrim un Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts  no 2025. gada 8. septembra līdz 2026. gada 7. septembrim;
1. Vides pārraudzības valsts biroja ierēdņu un darbinieku (23 personas) Polises ir spēkā no 2025. gada 1. janvāra līdz 2025. gada 31. decembrim un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts no 2026. gada 1. janvāra līdz 2026. gada 31. decembrim;
1. [bookmark: _Hlk161946739][bookmark: _Hlk102033391]Valsts reģionālās attīstības aģentūras ierēdņu un darbinieku (145 personas) Polises ir spēkā no 2024. gada 26. septembra līdz 2025. gada 25. septembrim un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts no 2025. gada 26. septembra līdz 2026. gada 25. septembrim (precīzs Polišu termiņš tiks norādīts pēc iepirkuma rezultātu paziņošanas un apdrošināšanas līguma n oslēgšanas);
1. Latvijas Nacionālā dabas muzeja  ierēdņu un darbinieku (59 personas)  Polises ir spēkā no 2024. gada 29.  septembra līdz 2025. gada 28. septembrim un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts  no 2025. gada 29. septembra līdz 2026. gada 28. septembrim;
1. Patentu valdes darbinieku (70 personas) Polises ir spēkā no 2025. gada 26. februāra līdz 2026. gada 25. februārim un  Pusēm rakstveidā vienojoties pakalpojumu sniegšanas periods var tikt pagarināts no 2026. gada 26. februāra līdz 2027. gada 25. februārim.
	

	3.
	Veselības apdrošināšanas pakalpojuma sniegšanas termiņš (apdrošināšanas līguma periods) ir  12 mēneši ar iespēju pagarināt līgumu vēl uz 12 mēnešiem.

Puses līdz 2025. gada ___.______________, abpusēji var vienoties par līguma darbības termiņa un polises termiņa pagarināšanu vēl uz 1 (vienu) gadu. Šādā gadījumā attiecībā uz otro polises termiņa gadu Līguma 2. pielikumā "Finanšu piedāvājums" 1. tabulā  un 2. tabulā noteiktās cenas var tikt paaugstinātas pusēm vienojoties, ja Centrālās statistikas pārvaldes sniegtais inflācijas rādītājs patēriņa grupai "06.2 Ambulatorie pakalpojumi" attiecībā pret Līguma spēkā stāšanās dienu pārsniedz 3 % (trīs procentus) trīs pēdējos mēnešus pēc kārtas. Cenu paaugstinājumu Puses var pārskatīt ne biežāk kā 1 (vienu) reizi līguma darbības laikā un cenas paaugstinājums var tikt attiecināms tikai uz otro polises termiņa gadu.  Cenu paaugstinājums nedrīkst pārsniegt dubultu inflācijas procentu kāpumu, bet ne vairāk kā 10% procentus no Līguma 2. pielikumā "Finanšu piedāvājums" 1. tabulā  un 2. tabulā noteiktās veselības apdrošināšanas prēmijas cenas vienam apdrošinātajam polises pina termiņa laikā.  Informācija par inflācijas rādītāju pārbaudāma vietnē: 
https://tools.csb.gov.lv/cpi_calculator/lv/2021M01-2022M02/06.2/100?embed=1&theme=none&dom_id=none&title=1&footer=1. 
Puses vienojas par līguma darbības termiņa un polises termiņa pagarinājumu otrajam gadam ne vēlāk kā līdz 2025. gada __.________________. 
*Ja Apdrošinātājs vēlas vienoties par cenu paaugstinājumu, kas pārsniedz Centrālās statistikas pārvaldes noteikto inflācijas koeficientu Patēriņa grupai '06 Veselības aprūpe', tad Apdrošinātājs iesniedz pierādījumus, kas apliecina Apdrošinātāja izmaksu pieaugumu papildus  Centrālās statistikas pārvaldes noteiktajam inflācijas koeficientam.
	

	4.
	Polisei ir jābūt spēkā visā Latvijas Republikas teritorijā, nodrošinot tās darbību 24 stundas diennaktī, 7 dienas nedēļā.
	

	5.
	Visiem veselības apdrošināšanas programmās ietvertajiem veselības aprūpes pakalpojumiem (t.sk. arī gadījumos, ja apdrošināšanas segums nav spēkā pilnu apdrošināšanas periodu un/vai ārstēšanās nepieciešamība ir noteikta pirms apdrošināšanas spēkā stāšanās, tai skaitā jānodrošina akūtu un hronisku saslimšanu un to paasinājumu, kā arī tādu saslimšanu ārstēšanu, kuras sākušās pirms Polises darbības sākuma, ieskaitot iedzimtu un deģeneratīvu saslimšanu, t.sk. deformējošu kaulu un saistaudu saslimšanu ārstēšanu) jābūt pieejamiem pilnā apmērā, sākot ar apdrošināšanas līguma, Polises un Karšu pirmo darbības dienu un visā to darbības laikā.
	

	6. 
	Pretendentam ir jānodrošina plašas ambulatoro un stacionāro līguma iestāžu, tajā skaitā arī plaša profila pakalpojumu sniedzēju līguma iestāžu, zobārstniecības līguma iestāžu un līguma aptieku izvēles iespējas visā Latvijas Republikas teritorijā, kurās ar Pretendenta piedāvāto apdrošināšanas programmu tiek nodrošināta dažādu apdrošināšanas segumā iekļauto maksas pakalpojumu saņemšana uzrādot veselības apdrošināšanas karti un neveicot sākotnējus norēķinus no  apdrošināto personīgajiem naudas līdzekļiem.
	

	6.1.
	Rīgā plaša profila ambulatoro un stacionāro līguma iestāžu sarakstā ir jābūt iekļautām arī šādām ārstniecības iestādēm:  SIA „Veselības centrs 4”, VSIA „Paula Stradiņa klīniskās universitātes slimnīcas Konsultatīvā poliklīnika”, VSIA „Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca", SIA “Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca” Medicīnas sabiedrība SIA „ARS”, AS "Veselības centru apvienība", SIA “E. Gulbja Laboratorija”,  SIA “Centrālā laboratorija”, MFD veselības grupa.
	

	6.2.
	Pretendenta līguma iestāde šīs iepirkuma nolikuma izpratnē ir Latvijas Republikas normatīvajos aktos noteiktā kārtībā reģistrēta ārstniecības iestāde, zobārstniecības iestāde vai aptieka, ar kuru piedāvājuma iesniegšanas brīdī Pretendents ir noslēdzis sadarbības līgumu un kur norēķinus par ārstnieciskajiem jeb veselības aprūpes pakalpojumiem pacienta iemaksas un maksas pakalpojumu apmērā, zobārstniecības pakalpojumiem un medikamentiem sadarbības līgumā paredzētajā apjomā ir iespējams veikt, izmantojot Karti.
	

	6.3.
	Plaša profila ambulatorā līguma iestāde šī iepirkuma izpratnē ir tāda ārstniecības iestāde, kur norēķinus ar Karti ir iespējams veikt par visām zemāk norādītām maksas pakalpojumu grupām:
· ārstu-speciālistu konsultācijas;
· diagnostiskie izmeklējumi, tajā skaitā augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi;
· manipulācijas un procedūras.
· laboratoriskie izmeklējumi;
* Papildus norādām, ka atsevišķas medicīnas iestādes, kurās ir pieejami tikai laboratoriskie izmeklējumi šī iepirkuma ietvaros tiks uzskatīta kā plaša profila ambulatorā iestāde.
	

	6.4.
	Plaša profila stacionārā līguma iestāde šī iepirkuma izpratnē ir tāda ārstniecības iestāde, kur norēķinus ar Karti ir iespējams veikt par visām zemāk norādītām maksas pakalpojumu grupām:
· uzturēšanās maksa par katru dienas vai diennakts stacionārā pavadīto dienu, tajā skaitā arī paaugstinātais serviss;
· maksas ķirurģiskās operācijas;
· citas maksas stacionārā veiktās manipulācijas un izmeklējumi.
	

	6.5.
	Lai apliecinātu šajā tehniskās specifikācijas punktā Nr. 6. (tajā skaitā apakšpunktos Nr.6.1. – 6.4.)  izvirzītas līguma iestāžu prasības, Pretendents līguma iestāžu sarakstus noformē atbilstoši nolikuma 4. pielikumā noteiktajai līguma iestāžu saraksta formai.
	

	7.
	Pretendentam jānodrošina katrs Apdrošinātais ar individuālo veselības apdrošināšanas karti (turpmāk – Karte), detalizētu veselības apdrošināšanas programmas aprakstu un informāciju par apdrošināšanas atlīdzības saņemšanas kārtību un noteikumiem, iestājoties apdrošināšanas gadījumam (turpmāk – Programmas apraksts), bez papildu maksas. 
Papildus Pretendentam ir jānodrošina informācijas pieejamība Apdrošinātajiem par aktuālo līguma iestāžu sarakstu piedāvātajām pamata un papildu programmām atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas II un III daļā noteiktajām prasībām.
Pretendents ir tiesīgs piedāvāt Kartes elektroniskā formātā, tas ir, nodrošinot, ka apdrošināšanas programmās iekļauto veselības apdrošināšanas pakalpojumu saņemšana Pretendenta līguma  iestādēs tiek nodrošināta, uzrādot Kartes vizualizāciju, piemēram, mobilā viedtālruņa aplikācijā vai tml. Elektronisko Karšu nodrošināšanas gadījumā, Pretendents:
· Elektroniskā formātā nodrošina arī  Programmas aprakstus;
· pēc Pasūtītāja pieprasījuma attiecībā uz Apdrošinātajiem, kuriem nav iespējams izmantot elektroniskos risinājumus, nodrošina Karšu un Programmas apraksta izsniegšanu drukātā formā, bez skaita ierobežojuma.
	

	8.
	Pretendentam, kā datu apstrādes pārzinim, nav nepieciešama atsevišķa atļauja apstrādāt Apdrošināto datus ne no Pasūtītāja, ne no pašiem Apdrošinātajiem. Tas ir, Pretendents kā obligātu prasību Karšu saņemšanai un izmantošanai, nepieprasa individuālus Darbinieku parakstītus apliecinājumus par atļauju šo datu (tajā skaitā arī īpašo kategoriju datu) izmantošanā noslēgtā veselības apdrošināšanas līguma izpildes nodrošināšanai.
	

	9.
	Pretendentam visa apdrošināšanas līguma darbības laikā attiecībā uz veselības apdrošināšanas pakalpojuma sniegšanu pēc Pasūtītāja rakstiska pieprasījuma viena mēneša laikā ir jānoslēdz sadarbības līgums ar Pasūtītāja norādīto ārstniecības iestādi vai konkrētu licencēto ārstniecības pakalpojumu sniedzēju, ja Pretendents un attiecīgā ārstniecības iestāde vai konkrētais ārstniecības pakalpojumu sniedzējs spēj vienoties par sadarbības līguma nosacījumiem.
	

	10.
	Pretendentam ir jānodrošina  Apdrošinātajiem iespēja iesniegt maksājumus apliecinošos dokumentus atlīdzības saņemšanai (turpmāk – Atlīdzības pieteikumi) gan elektroniski, gan visās Pretendenta pārstāvniecībās par veselības aprūpes pakalpojumiem, kas saņemti gan ārpus Pretendenta līguma iestādēm, gan līguma iestādēs gadījumā, ja Apdrošinātajam par saņemto veselības aprūpes pakalpojumu nav bijusi iespēja norēķināties ar Karti.
Elektroniskos Atlīdzības pieteikumus Apdrošinātie ir tiesīgi iesniegt, norādot jebkuru sev pieejamo e-pasta adresi (gan darba, gan privāto).
	

	11.
	Apdrošināšanas atlīdzības izmaksa vai Atlīdzības pieteikuma iesniedzēja (kurš var arī nebūt pats Apdrošinātais) informēšana atteikuma vai daļējas izmaksas gadījumā (t.sk. norādot atteikto atlīdzības summu un detalizēti paskaidrojot atteikuma vai daļējas izmaksas iemeslu) par visiem tiem veselības aprūpes pakalpojumiem, kuru apmaksu Apdrošinātais sākotnēji ir veicis no personīgajiem līdzekļiem, Pretendentam ir jāveic ne vēlāk kā 5 (piecu) darbdienu laikā no nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas.
	

	12.
	Atlīdzības pieteikumus apdrošināšanas segumā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem Apdrošinātie ir tiesīgi iesniegt visā apdrošināšanas polises termiņa laikā, kā arī ne mazāk kā 3 (trīs) mēnešus pēc apdrošināšanas polises beigām.
	

	13.
	Pretendentam jānodrošina iespēja Pasūtītājam veikt izmaiņas Apdrošināto sarakstā ne retāk kā 1 reizi mēnesī visā apdrošināšanas līguma (Polišu) darbības laikā, izslēdzot no tā personas un pievienojot jaunas personas uz tādiem pašiem apdrošināšanas noteikumiem kā sākotnēji  Apdrošinātajiem, t.sk. arī apdrošināšanas segumam saglabājot pilnu apdrošināšanas perioda apdrošinājuma summu/limitus.
	

	14.
	Iekļaujot jaunus Apdrošinātos, kā arī izslēdzot personas no Apdrošināto saraksta, Pretendentam jāveic prēmijas aprēķins proporcionāli atlikušajam periodam par pilniem mēnešiem, neatkarīgi no atlikušo mēnešu skaita. Tas nozīmē, ka viena mēneša apdrošināšanas prēmija tiek noteikta kā 1/12 daļa no Polises ar pilnu darbības termiņu (gada) apdrošināšanas prēmijas, Aprēķinot prēmijas atlikumu par izslēgtajām personām, netiek ņemti vērā administratīvie izdevumi, kā arī izmaksātās un pieteiktās atlīdzības. Pirms termiņa pārtraukto Karšu neizmantoto Apdrošināšanas prēmijas daļu Pretendents pēc Pasūtītāja rakstiska norādījuma pārskaita uz Pasūtītāja bankas norēķinu kontu, vai arī ietur kā avansu turpmākajiem Prēmiju maksājumiem.
	

	15.
	Izslēdzot bijušos darbiniekus no Apdrošināto saraksta, Pretendents kā obligātu nosacījumu attiecīgo Karšu darbības apturēšanai/ pārtraukšanai nepieprasa no Pasūtītāja to fizisku atgriešanu Pretendentam. Tas ir, attiecīgās Kartes darbība tiek apturēta/ pārtraukta un neizmantotā perioda atgriežamās prēmijas aprēķins tiek veikts neatkarīgi no tā vai Karte ir/nav palikusi bijušā darbinieka rīcībā.
	

	16.
	Pretendents nepiemēro maksu par Kartes dublikāta izsniegšanu tās nozaudēšanas vai nozagšanas gadījumā, kā arī personas datu (piemēram, uzvārda) maiņas gadījumos.
	

	17.
	Pēc Apdrošināto pieprasījuma  saņemšanas Pretendentam jānodrošina informācijas sagatavošana un Apdrošinātā, kurš veicis pieprasījumu, informēšana par tam izmaksāto  kopējo apdrošināšanas atlīdzību apmēru un gadījumiem.
Pretendentam, gatavojot piedāvājumu, ir jāiekļauj detalizēta informācija par to, kur un kādā formā Apdrošinātajiem ir jāiesniedz pieprasījums Pretendentam šajā punktā minētās informācijas saņemšanai.
	

	18.
	Pēc Pasūtītāja vai Pasūtītāja pilnvarotā Brokera rakstiska pieprasījuma saņemšanas, Pretendentam ne vairāk kā 1 reizi katras Polises darbības laikā ir jānodrošina informācijas sagatavošana un nosūtīšana Pasūtītājam un/vai Brokerim par katras Polises ietvaros izmaksāto kopējo apdrošināšanas atlīdzību apmēru, tajā skaitā norādot izmaksāto atlīdzību  apmēru gan procentuāli attiecībā pret kopējo attiecīgās Polises prēmiju, gan naudas izteiksmē, kā arī atsevišķi norādot izmaksu sadalījumu katrā no apdrošināšanas segumā iekļautajām veselības aprūpes pakalpojumu grupām.
	

	19.
	Pretendentam jānodrošina iespēja atbilstoši Pasūtītāja norādījumiem apdrošināšanas līguma slēgšanas brīdī veikt katras Polises kopējās apdrošināšanas prēmijas apmaksu 1, 2, 4 vai 12 maksājumos bez papildu piemaksas.
	

	20.
	Pretendents apdrošināšanas līguma darbības laikā nedrīkst paaugstināt piedāvāto apdrošināšanas pakalpojumu prēmiju (cenu), samazināt un/vai pasliktināt piedāvājumā norādīto apdrošināšanas pakalpojumu apjomu un kvalitāti, kā arī jebkādā veidā apdrošināšanas līguma darbības laikā mainīt nosacījumus attiecībā uz piedāvātā pakalpojuma sniegšanas kārtību.
	

	21.
	Apdrošināšanas programmās iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu iepriekšēja nesaskaņošana ar Pretendentu nedrīkst būt atlīdzības atteikuma iemesls
Gadījumos, ja piedāvāto apdrošināšanas programmu segumā ir iekļauts kāds pakalpojums, kura saņemšana līguma iestādē, uzrādot Karti un neveicot sākotnēju apmaksu no personīgajiem līdzekļiem, ir iespējama, tikai veicot iepriekšēju saskaņojumu ar Pretendentu, tad Pretendentam ir jānodrošina, ka saskaņošanu Apdrošinātie visos gadījumos var veikt paši bez Pasūtītāja starpniecības.
	

	22.
	Ja Apdrošinātais vēlas noskaidrot, vai kāds konkrēts veselības aprūpes pakalpojums, par kuru Apdrošinātajam sākotnēji ir jānorēķinās no personīgajiem līdzekļiem, ir iekļauts apdrošināšanas programmas segumā, tad Pretendents nav tiesīgs atteikties sniegt šādu informāciju par pakalpojumu un tā saņemšanas nosacījumiem, tajā skaitā arī gadījumos, kad konkrētā veselības aprūpes pakalpojuma apmaksu ietekmē arī citi faktori – diagnoze, procedūras veids, u.tml.
	

	23. 
	Pretrunu gadījumā starp Pasūtītāja tehniskās specifikācijas prasībām, Pretendenta iesniegto tehnisko piedāvājumu un Pretendenta veselības apdrošināšanas 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 Pasūtītāja vai Apdrošināto stāvokli.
	




II Daļa: Pasūtītāja izvirzītās prasības Pretendentam attiecībā uz veselības apdrošināšanas pamata programmu (turpmāk – Programma/as), kas tiks iegādāta par Pasūtītāja līdzekļiem, segumu:
	Nr.p.k.
	Tehniskās specifikācijas minimālās prasības
	Ieinteresētā piegādātāja komentāri

	1.
	ZEMĀKĀ LĪMEŅA VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAS PROGRAMMA (kas tiek iegādāta darbiniekiem un ierēdņiem)  - ambulatorie un stacionārie veselības aprūpes pakalpojumi maksimālā budžeta (prēmijas) par vienu Apdrošināto 500.00 EUR ietvaros.
Aptuvenais kopējais apdrošināmo skaits 3520 personas.
ZEMĀKĀ LĪMEŅA PROGRAMMAS ietvaros obligātie apmaksājamie veselības aprūpes pakalpojumi un minimālie atlīdzību limiti jeb apdrošinājuma summas:

	1.1.
	Minimālā apdrošinājuma summa/atlīdzību limits vienam Apdrošinātajam Polises un Kartes darbības termiņa laikā ne mazāk kā:
· 5 000.00 EUR ambulatoriem un stacionāriem veselības aprūpes pakalpojumiem (1.1.1.-1.1.5.);
· 180.00 EUR zobārstniecības un mutes dobuma higiēnas pakalpojumiem (1.1.6.);
· 70.00 EUR medikamentu iegādei (1.1.7).
	

	1.1.1.
	Veselības aprūpes pakalpojumu apmaksa pacientu iemaksas apmērā 100% apmērā, atbilstoši spēkā esošajiem Ministru kabineta noteikumiem, tajā skaitā:
· Par ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem;
· Par stacionārās veselības aprūpes pakalpojumiem, tajā skaitā arī stacionārā rehabilitācija;
· Pacienta līdzmaksājums par katrā stacionēšanās reizē operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām manipulācijām.
	

	1.1.2.
	Ambulatoro maksas pakalpojumu apmaksa kopējās piedāvātās apdrošinājuma summas ietvaros, neparedzot apakšlimitu par saslimšanas gadījumu vai apakšlimitu kādai no programmas segumā iekļauto pakalpojumu grupām, kā arī neparedzot pakalpojumu saņemšanas reižu skaita ierobežojumus, tajā skaitā:
	

	1.1.2.1.
	Maksas ārstu konsultācijas bez norīkojuma, kā arī neierobežojot apmaksājamo maksas speciālistu klāstu tikai ar Pretendenta nosaukto specializāciju ārstiem,  tajā skaitā maksas  ģimenes ārsta, maksas internista (terapeita) konsultācijas, alergologa, algologa, anesteziologa, asinsvadu ķirurga, dermatologa, endokrinologa,  fizikālās un rehabilitācijas medicīnas ārsta, flebologa, gastroenterologa, ginekologa, hematologa, hepatologa, imunologa, infektologa, kardiologa, kombustiologa, ķirurga, mugurkaulāja ķirurga jeb vertebrologa, laboratorijas ārsta, nefrologa, neiroķirurga, neirologa, neonatologa, oftalmologa, onkologa, optiķa, optometrista, osteodensitometrijas speciālista, otolaringologa, pediatra, pneimonologa (pulmonologa), proktologa, radiologa, reimatologa, reanimatologa, sirds ķirurga, sporta ārsta, torakālā ķirurga, traumatologa- ortopēda, urologa u.c. ārstu speciālistu konsultācijas, t.sk. ārsta un medicīnas personāla mājas vizītes, t.sk. transporta izdevumi, kā arī augsti kvalificētu ārstu – speciālistu, tajā skaitā profesoru,  docentu un ārstniecības iestāžu nodaļu vadītāju konsultācijas ne mazāk kā 38.00 EUR par katru konsultāciju;
	

	1.1.2.2.
	Plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi  ar ārstējošā ārsta norīkojumu  100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm neierobežojot apmaksājamo izmeklējumu klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem izmeklējumiem, kā arī apmaksājot izmeklējumus bez ierobežojumiem uz konkrētām diagnozēm, tajā skaitā  hematoloģija (t.sk. pilna asins, klīniskā asins aina, hemoglobīns, leikocīti, eritrocīti, trombocīti, retikulocīti, EGA, hematokrits, ferritīns, vitamīns  B12, folskābe u.c.), 25-OH-vitamīns D (D3+D2), vitamīns D (1.25 di OH), koaguloģija (t.sk. APTL, protrombīna laiks, fibrinogens, asins tecēšanas laiks, D-Dimēri, antitrombīns III u.c.), imūnhematoloģija (t.sk. asins grupa (ABO), Rh (D)), aknu testi un fermenti (t.sk. ASAT, ALAT, bilirubīns, GGT, alfa amilāze, lipāze, sārmainā fosfotāze, LHD, KFK u.c.), slapekļa vielu maiņa (t.sk. kreatinīns, urea, urīnskābe u.c.), olbaltumvielas (t.sk. kopējais olbaltums, albumīns u.c.), kardioloģiskie marķieri (t.sk. tropanīns I, kreatīnkināzes MB frakcija, augsti jūtīgs CRO u.c.), iekaisuma marķieri (t.sk. RF, ASO, CRO, C3, C4 u.c.), glikozes regulācija (t.sk. glikoze, HBA1c, insulīns, C peptīds, glikozes slodzes tests u.c.), elektrolīti (t.sk. nātrijs, kālijs, kalcijs, fosfors, hlors, magnijs u.c.), lipīdi (t.sk. kopējais holesterīns, augsta un zema blīvuma holesterīns, triglicerīdi u.c.), vairogdziedzera hormoni (TSH, T3, T4, brīvais T3, brīvais T4, tireoglobulīns, antivielas pret tireoglobulīnu, antivielas pret tireoperoksidāzi (mikrosomālās), TSH receptoru antivielas), osteoporozes diagnostika (t.sk. DPD – Dezoksipiridolīns, Beta CTx, P1NP), infekciju diagnostika (t.sk. HBS antigēns, anti HCV, Borrelia burgdorferi IgM, Borrelia burgdorferi IgG, ērču encefalīta vīrusa IgM un IgG(pote) u.c.), onkoloģiskie marķieri (t.sk. PSA-Prostatas specifiskais antigēns, Brīvais PSA,  CEA, OM-MA (CA125), CA 19-9, CA 15-3 u.c.), urīna izmeklējumi (t.sk. urīna analīze (ķīmiska ar teststripu, mikroskopija), glikoze urīnā, Zimņicka prove, olbaltums, kalcijs, fosfors u.c.), serozo dobumu un smadzeņu šķidrumu izmeklējumi, krēpu izmeklējumi, fēču izmeklējumi (t.sk. koprogramma un slēptās asinis u.c.), histoloģiskie izmeklējumi, bakterioloģiskie izmeklējumi (t.sk. asins uzsējums, krēpu uzsējums uz mikrofloru, urīna uzsējums uz mikrofloru u.c.), IgE kopējais, citoloģija (t.sk. citoloģija, dzemdes dobuma aspirāta citoloģija, urīna citoloģija, krēpu citoloģija u.c.) u.c. izmeklējumus;
Neapmaksājamo laboratorisko izmeklējumu uzskaitījumu Pretendents norāda, aizpildot un pievienojot piedāvājumam nolikuma pielikumā Nr. 8 iekļauto formu.  
Visi laboratoriskie izmeklējumi, kas netiks norādīti kā neapmaksājami šī iepirkuma ietvaros uzskatāmi par apmaksājamiem laboratoriskajiem izmeklējumiem, bez diagnožu un apmaksas apakšlimita piemērošanas.
	

	1.1.2.3.
	Plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi  ar ārstējošā ārsta norīkojumu, jebkurai ķermeņa zonai/orgānam, neierobežojot apmaksājamo izmeklējumu klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem izmeklējumiem, tajā skaitā, apmaksājot arī dažādus rentgena izmeklējumus ar vai bez kontrastvielas, digitālo fluorogrāfiju, mammogrāfiju, gremošanas orgānu izmeklēšanu ar kontrastvielu, visa veida ultrasonogrāfiskos un doplerogrāfiskos izmeklējumus,  ultrasonogrāfiju dažādām ķermeņa daļām un orgāniem – vēdera dobuma orgāniem, locītavām, prostatai, limfmezgliem u.c, osteodensitometrijas izmeklējumus, elektrokardiogrammu, ehokardiogrāfiju, holtera monitorēšanu, veloergometriju, audiometriju, bronhoskopiju, cistoskopiju, elektroencefalogrammu, elektromiografiju, u.c. izmeklējumus, t.sk. kontrastvielas (ja tādas ir nepieciešamas) u.c. izmeklējumi saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu  ne mazāk kā 38.00 EUR par katru no šiem izmeklējumiem;
	

	1.1.2.4.
	Augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi  ar ārstējošā ārsta norīkojumu, jebkurai ķermeņa zonai/orgānam, tajā skaitā datortomogrāfija, angiogrāfija, magnētiskā rezonanse, scintigrāfijas izmeklējumi, optiskās koherences tomogrāfija,  elptests gastroenteroloģijā, jebkāda veida endoskopiskie izmeklējumi (piemēram, fibrogastroskopija gastroskopija, gastroduodenoskopija, kolonoskopija,  rektoskopija u.c.), un citi dārgo tehnoloģiju izmeklējumi, t.sk. kontrastvielas un intravenozās narkozes izmaksas, kas vajadzīgas diagnostisko pakalpojumu saņemšanai, ne mazāk kā 180.00 EUR par katru izmeklējumu.
	

	1.1.2.5.
	Plaša spektra ārstu veiktās ārstnieciskās manipulācijas un procedūras ne mazāk kā 20.00 EUR par manipulāciju vai procedūru (izņemot epidurālo blokādi, kur atlīdzību limitam ir jābūt ne mazākam kā 50.00 EUR par reizi), neierobežojot apmaksājamo manipulāciju un procedūru klāstu tikai ar Pretendenta nosaukto manipulāciju un procedūru veidiem, tajās skaitā apmaksājot arī manipulācijas ķirurģijā, ginekoloģijā, LOR, dermatoloģijā, kā arī injekcijas, pārsiešanas, blokādes u.c. veidu manipulācijas saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu;
	

	1.1.2.6.
	Valsts noteiktās obligātās veselības pārbaudes (darba pienākumu izpildei nepieciešamajā apjomā), t.sk. arī sanitārās grāmatiņas un izbraukuma pārbaudes visā Latvijas Republikas teritorijā 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm;
	

	1.1.2.7.
	Veselības pārbaudes medicīniskās dokumentācijas noformēšanai (piemēram, autotransporta vadīšanai, ieroču atļaujai u.c.) 100% apmērā gan līguma iestādes, gan ārpus līguma iestādēm.
	

	1.1.2.8.
	Profilaktiskā vakcinēšana pret ērču encefalītu un gripu 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm;
	

	1.1.2.9.
	Plaša spektra fizikālās terapijas procedūras ne mazāk kā 1 kurss (10 reizes) Polises darbības termiņa laikā, neierobežojot apmaksājamo procedūru klāstu tikai ar  Pretendenta nosauktajām procedūrām, vienas reizes limits ne mazāk kā 10.00 EUR, tajā skaitā (bet ne tikai) apmaksājot arī teipošanu, slinga terapiju u.c. procedūru veidus;
	

	1.1.3.
	Ambulatorās rehabilitācijas apmaksa 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm,  ar ģimenes ārsta, fizioterapeita vai jebkura ārstējošā ārsta norīkojumu, bez diagnožu ierobežojuma, ne mazāk kā programmas apakš limita 150.00 EUR apdrošināšanas periodā ietvaros, nenosakot ierobežojumus arī reižu un kursu skaitam, kā arī 1 reizes limitu, tajā skaitā apmaksājot ārstniecisko masāžu, manuālo terapiju, triecienviļņu terapiju, ūdens procedūras, ārstniecisko vingrošanu individuāli un grupās (t.sk, grūtnieču vingrošana), kā arī iegādātos ambulatorās rehabilitācijas abonementus.
	

	1.1.4.
	Neatliekamā medicīniskā palīdzības apmaksa, jebkurā ar neatliekamās palīdzības sniegšanu saistītā izsaukumā, tajā skaitā arī maksas neatliekamā palīdzība un transportēšana līdz ārstniecības iestādei (saistībā ar medicīniskām indikācijām) 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm.
	

	1.1.5.
	Stacionāro maksas pakalpojumu (gan diennakts, gan dienas stacionārā) apmaksa 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm ar atlīdzību limitu par katru stacionēšanās gadījumu ne mazāk kā EUR 800.00, tajā skaitā:
· uzturēšanās maksa par katru stacionārā pavadīto dienu,  tajā skaitā arī gadījumos, ja Apdrošinātais daļu no stacionārajiem pakalpojumiem saņem pacientu iemaksas apmērā;
· ārstu konsultācijas un veiktās ārstnieciskās manipulācijas;
· diagnostiskie un laboratoriskie izmeklējumi;
· stacionārā izmantotie medikamenti;
· maksas ķirurģiskās operācijas bez skaita ierobežojuma, kā arī, neierobežojot apmaksājamo operāciju klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajām operācijām (apmaksājamo operāciju sarakstā ir jābūt iekļautām arī ar lāzeri veiktām operācijām, laporaskopiskām, mugurkaulāja, neiroķiruģiskām, mikroķiruģiskām, endoprotezēšanas, deguna starpsienas, jebkāda veida proktoloģiskām operācijām, u.c. veidu operācijām, kā arī operācijās pielietotie palīgmateriāli – implanti, sietiņi, šuvēji, un citi palīgmateriāli, kas nepieciešami operācijas veikšanai.);
· ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos, tajā skaitā arī gadījumos, ja Apdrošinātais daļu no stacionārajiem pakalpojumiem saņem pacientu iemaksas apmērā.
	

	1.1.6.
	Zobārstniecības un mutes dobuma higiēnas pakalpojumi:
· Kopējais minimālais atlīdzību limits (summa, kuru atlīdzina Pretendents) ir ne mazāk kā 180.00 EUR apdrošināšanas periodā un atlaides apmērs ne mazāk  50%;
· Tiek apmaksāti vismaz šādi pakalpojumi - neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā; mutes dobuma higiēnas pasākumi, bez skaita ierobežojuma; ārsta - speciālista konsultācijas un ārstēšanās plāna sastādīšana; terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi; lokālā anestēzija; jebkāda veida ar zobārstniecību saistīta RTG diagnostika;
· Tiek apmaksāti saņemtie pakalpojumi gan Pretendenta līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm, apmaksa tiek veikta saskaņā ar norādīto atlaidi un limitu, nepiemērojot papildu cenrādi.
	

	1.1.7.
	Jebkuru medikamentu (bez diagnožu ierobežojuma) iegāde:
· Kopējais minimālais atlīdzību limits (summa, kuru atlīdzina Pretendents) ir ne mazāk kā 70.00 EUR apdrošināšanas periodā un atlaides apmērs ne mazāk kā 50%;
· Tiek apmaksāti jebkuri ārstējošā ārsta vai ģimenes ārsta izrakstīti medikamenti, bez diagnožu ierobežojuma, kas reģistrēti Latvijas Republikas Zāļu reģistrā;
· Tiek apmaksāti arī valsts kompensējamie medikamenti, gan gadījumos, kad tie tiek iegādāti par pilnu attiecīgā medikamenta cenu (t.i. bez īpašajā receptē iekļautas atlaides), gan arī gadījumā, ja tie tiek iegādāti ar atlaidi, valsts programmas ietvaros (šajā gadījumā Pretendents atlīdzina izdevumus no summas, kuru Apdrošinātais ir faktiski samaksājis);
· Tiek apmaksāti iegādātie medikamenti gan Pretendenta gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm, apmaksu par iegādātajiem medikamentiem veicot  pilnā apmērā, saskaņā ar norādīto limitu un atlaidi.
	

	1.2.
	Visas apdrošināšanas segumā iekļautās veselības aprūpes pakalpojumu grupas tiek apmaksātas, kopējās piedāvātās veselības apdrošināšanas programmas apdrošinājuma summas ietvaros, tas ir bez apdrošinājuma summu apakšlimitu piemērošanas, izņemot, pakalpojumu grupas “fizikālās terapijas procedūras”, „ambulatorā rehabilitācija”, „stacionārie maksas pakalpojumi”, “zobārstniecības pakalpojumi” un “jebkuru medikamentu iegāde” (šīs daļas 1.1.2.8., 1.1.3., 1.1.5, 1.1.6. un 1.1.7. punkti), kurām pats Pasūtītājs ir noteicis minimālos atlīdzību apakšlimitus.
	

	2.
	AUGSTĀKĀ LĪMEŅA VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAS PROGRAMMA (kas tiek iegādāta tiesnešiem, prokuroriem, kā arī Juridiskās palīdzības administrācijas, Patentu valdes un Valsts Reģionālās attīstības aģentūras darbiniekiem un ierēdņiem) – ambulatorie un stacionārie  veselības aprūpes pakalpojumi, kā arī zobārstniecības, mutes dobuma higiēnas pakalpojumu un iegādāto medikamentu apmaksa maksimālā budžeta (prēmijas) par vienu Apdrošināto 675.00 EUR ietvaros.
Aptuvenais kopējais apdrošināmo skaits ir  560* personas, taču gadījumā, ja kādai citai no šīs tehniskās specifikācijas I daļas 1. un 2. punktā nosauktajām iestādēm un Apdrošināmo grupām, kuras nav uzskaitītas šajā tehniskās specifikācijas punktā, tiks palielināts budžets veselības apdrošināšanas pakalpojuma iegādē (t.i. palielinājums no 500.00 EUR uz 675.00 EUR), tad Pretendentam ir jānodrošina AUGSTĀKĀ LĪMEŅA VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAS PROGRAMMAS iegādes iespēja arī šo citu iestāžu Apdrošināmajiem, bez skaita ierobežojuma. Pasūtītājs norāda, ka budžeta izmaiņas ir iespējams gan uz līguma slēgšanas brīdi (t.i. sākot jau ar 1. apdrošināšanas periodu), gan uz 2. apdrošināšanas perioda sākumu.
*informatīvi norādām, ka visas iestādes (izņemot  Vides aizsardzības un reģionālās attīstības ministrija,  Vides pārraudzības valsts birojs,  Latvijas Nacionālais dabas muzejs,  Valsts reģionālās attīstības aģentūra) plāno pieprasīt finansējumu 675.00 EUR ietvaros un, ja tiks piešķirts finansējums tad provizoriski augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas aptuvenais apdrošināmo skaits varētu būt ~3057 darbinieki)
AUGSTĀKĀ LĪMEŅA VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAS PROGRAMMAS ietvaros obligātie apmaksājamie veselības aprūpes pakalpojumi un minimālie atlīdzību limiti jeb apdrošinājuma summas:
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	Minimālā apdrošinājuma summa/atlīdzību limits vienam Apdrošinātajam Polises un Kartes darbības termiņa laikā ne mazāk kā:
· 6 500.00  EUR par maksas ambulatoriem un stacionāriem veselības aprūpes pakalpojumiem (2.1.1.-2.1.5.);
· 350.00 EUR zobārstniecības un mutes dobuma higiēnas pakalpojumiem (2.1.6.);
· 100.00 EUR medikamentu iegādei (2.1.7.).
	

	2.1.1.
	Veselības aprūpes pakalpojumu apmaksa pacientu iemaksas apmērā 100% apmērā, atbilstoši spēkā esošajiem Ministru kabineta noteikumiem, tajā skaitā:
· Par ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem;
· Par stacionārās veselības aprūpes pakalpojumiem, tajā skaitā arī stacionārā rehabilitācija;
· Pacienta līdzmaksājums par katrā stacionēšanās reizē operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām manipulācijām.
	

	2.1.2.
	Ambulatoro maksas pakalpojumu apmaksa kopējās piedāvātās apdrošinājuma summas ietvaros, neparedzot apakšlimitu par saslimšanas gadījumu vai apakšlimitu kādai no programmas segumā iekļauto pakalpojumu grupām, kā arī neparedzot pakalpojumu saņemšanas reižu skaita ierobežojumus, tajā skaitā:
	

	2.1.2.1.
	Maksas ārstu konsultācijas bez norīkojuma, kā arī neierobežojot apmaksājamo maksas speciālistu klāstu tikai ar Pretendenta nosaukto specializāciju ārstiem, tajā skaitā maksas ģimenes ārsta, maksas internista (terapeita) konsultācijas, alergologa, algologa, anesteziologa, asinsvadu ķirurga, dermatologa, endokrinologa, fizikālās un rehabilitācijas medicīnas ārsta, flebologa, gastroenterologa, ginekologa, hematologa, hepatologa, imunologa, infektologa, kardiologa, kombustiologa, ķirurga, mugurkaulāja ķirurga jeb vertebrologa, laboratorijas ārsta, nefrologa, neiroķirurga, neirologa, neonatologa, oftalmologa, onkologa, optiķa, optometrista, osteodensitometrijas speciālista, otolaringologa, pediatra, pneimonologa (pulmonologa), proktologa, radiologa, reimatologa, reanimatologa, sirds ķirurga, sporta ārsta, torakālā ķirurga, traumatologa-ortopēda, urologa u.c. ārstu speciālistu konsultācijas, t.sk. ārsta un medicīnas personāla mājas vizītes, t.sk. transporta izdevumi, kā arī augsti kvalificētu ārstu – speciālistu, tajā skaitā profesoru,  docentu un ārstniecības iestāžu nodaļu vadītāju konsultācijas ne mazāk kā 55.00 EUR apmērā par katru konsultāciju.
	

	2.1.2.2.
	Plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi   ar ārstējošā ārsta norīkojumu 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm neierobežojot apmaksājamo izmeklējumu klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem izmeklējumiem, kā arī apmaksājot izmeklējumus bez ierobežojumiem uz konkrētām diagnozēm, tajā skaitā  hematoloģija (t.sk. pilna asins, klīniskā asins aina, hemoglobīns, leikocīti, eritrocīti, trombocīti, retikulocīti, EGA, hematokrits, ferritīns, vitamīns  B12, folskābe u.c.), 25-OH-vitamīns D (D3+D2), vitamīns D (1.25 di OH), koaguloģija (t.sk. APTL, protrombīna laiks, fibrinogens, asins tecēšanas laiks, D-Dimēri, antitrombīns III u.c.), imūnhematoloģija (t.sk. asins grupa (ABO), Rh (D)), aknu testi un fermenti (t.sk. ASAT, ALAT, bilirubīns, GGT, alfa amilāze, lipāze, sārmainā fosfotāze, LHD, KFK u.c.), slapekļa vielu maiņa (t.sk. kreatinīns, urea, urīnskābe u.c.), olbaltumvielas (t.sk. kopējais olbaltums, albumīns u.c.), kardioloģiskie marķieri (t.sk. tropanīns I, kreatīnkināzes MB frakcija, augsti jūtīgs CRO u.c.), iekaisuma marķieri (t.sk. RF, ASO, CRO, C3, C4 u.c.), glikozes regulācija (t.sk. glikoze, HBA1c, insulīns, C peptīds, glikozes slodzes tests u.c.), elektrolīti (t.sk. nātrijs, kālijs, kalcijs, fosfors, hlors, magnijs u.c.), lipīdi (t.sk. kopējais holesterīns, augsta un zema blīvuma holesterīns, triglicerīdi u.c.), vairogdziedzera hormoni (TSH, T3, T4, brīvais T3, brīvais T4, tireoglobulīns, antivielas pret tireoglobulīnu, antivielas pret tireoperoksidāzi (mikrosomālās), TSH receptoru antivielas), osteoporozes diagnostika (t.sk. DPD – Dezoksipiridolīns, Beta CTx, P1NP), infekciju diagnostika (t.sk. HBS antigēns, anti HCV, Borrelia burgdorferi IgM, Borrelia burgdorferi IgG, ērču encefalīta vīrusa IgM un IgG(pote) u.c.), onkoloģiskie marķieri (t.sk. PSA-Prostatas specifiskais antigēns, Brīvais PSA,  CEA, OM-MA (CA125), CA 19-9, CA 15-3 u.c.), urīna izmeklējumi (t.sk. urīna analīze (ķīmiska ar teststripu, mikroskopija), glikoze urīnā, Zimņicka prove, olbaltums, kalcijs, fosfors u.c.), serozo dobumu un smadzeņu šķidrumu izmeklējumi, krēpu izmeklējumi, fēču izmeklējumi (t.sk. koprogramma un slēptās asinis u.c.), histoloģiskie izmeklējumi, bakterioloģiskie izmeklējumi (t.sk. asins uzsējums, krēpu uzsējums uz mikrofloru, urīna uzsējums uz mikrofloru u.c.), IgE kopējais, citoloģija (t.sk. citoloģija, dzemdes dobuma aspirāta citoloģija, urīna citoloģija, krēpu citoloģija u.c.) u.c. izmeklējumus;
Neapmaksājamo laboratorisko izmeklējumu uzskaitījumu Pretendents norāda, aizpildot un pievienojot piedāvājumam nolikuma pielikumā Nr. 8 iekļauto formu. 
Visi laboratoriskie izmeklējumi, kas netiks norādīti kā neapmaksājami šī iepirkuma ietvaros tiek uzskatāmi par apmaksājamiem laboratoriskajiem izmeklējumiem, bez diagnožu un apmaksas apakšlimita piemērošanas
	

	2.1.2.3.
	[bookmark: _Hlk161924224]Plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi  ar ārstējošā ārsta norīkojumu, jebkurai ķermeņa zonai/orgānam, neierobežojot apmaksājamo izmeklējumu klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem izmeklējumiem, tajā skaitā apmaksājot arī dažādus rentgena izmeklējumus ar vai bez kontrastvielas, digitālo fluorogrāfiju, mammogrāfiju, gremošanas orgānu izmeklēšanu ar kontrastvielu, visa veida ultrasonogrāfiskos un doplerogrāfiskos izmeklējumus,  ultrasonogrāfiju dažādām ķermeņa daļām un orgāniem – vēdera dobuma orgāniem, locītavām, prostatai, limfmezgliem u.c, osteodensitometrijas izmeklējumus, elektrokardiogrammu, ehokardiogrāfiju, holtera monitorēšanu, veloergometriju, audiometriju, bronhoskopiju, cistoskopiju, elektroencefalogrammu, elektromiografiju, u.c. izmeklējumus, t.sk. kontrastvielas (ja tādas ir nepieciešamas) u.c. izmeklējumi, saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu ne mazāk kā 55.00 EUR par katru izmeklējumu.
	

	2.1.2.4.
	Augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi  ar ārstējošā ārsta norīkojumu, jebkurai ķermeņa zonai/orgānam, tajā skaitā datortomogrāfija, angiogrāfija, magnētiskā rezonanse, scintigrāfijas izmeklējumi, optiskās koherences tomogrāfija, elptests gastroenteroloģijā, jebkāda veida endoskopiskie izmeklējumi (piemēram, fibrogastroskopija gastroskopija, gastroduodenoskopija, kolonoskopija, rektoskopija u.c.), un citi dārgo tehnoloģiju izmeklējumi, t.sk. kontrastvielas un intravenozās narkozes izmaksas, kas vajadzīgas diagnostisko pakalpojumu saņemšanai, ne mazāk kā 300.00 EUR par katru izmeklējumu.
	

	2.1.2.5.
	Plaša spektra ārstu veiktās ārstnieciskās manipulācijas un procedūras  ne mazāk kā 35.00 EUR par manipulāciju vai procedūru (izņemot epidurālo blokādi, kur atlīdzību limitam ir jābūt ne mazākam kā 60.00 EUR par reizi), neierobežojot apmaksājamo manipulāciju un procedūru klāstu tikai ar Pretendenta nosaukto manipulāciju un procedūru veidiem, tajā skaitā apmaksājot arī manipulācijas ķirurģijā, ginekoloģijā, LOR, dermatoloģijā, kā arī injekcijas, pārsiešanas, blokādes u.c. veidu manipulācijas saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu;
	

	2.1.2.6.
	Valsts noteiktās obligātās veselības pārbaudes (darba pienākumu izpildei nepieciešamajā apjomā), t.sk. arī sanitārās grāmatiņas un izbraukuma pārbaudes visā Latvijas Republikas teritorijā 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm;
	

	2.1.2.7.
	Veselības pārbaudes medicīniskās dokumentācijas noformēšanai (piemēram, autotransporta vadīšanai, ieroču atļaujai u.c.) 100% apmērā gan līguma iestādes, gan ārpus līguma iestādēm.
	

	2.1.2.8.
	Profilaktiskā vakcinēšana pret ērču encefalītu un  gripu 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm;
	

	2.1.2.9.
	Plaša spektra fizikālās terapijas, bez kursa un reižu skaita ierobežojuma, neierobežojot apmaksājamo procedūru klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajām procedūrām, vienas reizes limits ne mazāk kā 12.00 EUR, tajā skaitā apmaksājot arī teipošanu, slinga terapiju u.c. procedūru veidus; 
	

	2.1.3.
	Ambulatorās rehabilitācijas apmaksa 100% apmērā  gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm, ar ģimenes ārsta, fizioterapeita vai jebkura ārstējošā ārsta norīkojumu, bez diagnožu ierobežojuma, ne mazāk kā programmas apakš limita 250.00 EUR apdrošināšanas periodā ietvaros, nenosakot ierobežojumus arī reižu un kursu skaitam, kā arī 1 reizes limitu, tajā skaitā apmaksājot ārstniecisko masāžu, manuālo terapiju, triecienviļņu terapiju, ūdens procedūras, ārstniecisko vingrošanu individuāli un grupās (t.sk, grūtnieču vingrošana),  kā arī iegādātos ambulatorās rehabilitācijas abonementus.
	

	2.1.4.
	Neatliekamā medicīniskā palīdzības apmaksa, jebkurā ar neatliekamās palīdzības sniegšanu saistītā izsaukumā, tajā skaitā  arī maksas neatliekamā palīdzība un transportēšana līdz ārstniecības iestādei (saistībā ar medicīniskām indikācijām) 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm.
	

	2.1.5.
	Stacionāro maksas pakalpojumu (gan diennakts, gan dienas stacionārā) apmaksa 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm, ar limitu par katru stacionēšanās gadījumu ne mazāk kā 1800.00 EUR, tajā skaitā:
· uzturēšanās maksa par katru stacionārā pavadīto dienu,  tajā skaitā arī gadījumos, ja Apdrošinātais daļu no stacionārajiem pakalpojumiem saņem pacientu iemaksas apmērā;
· ārstu konsultācijas un veiktās ārstnieciskās manipulācijas;
· diagnostiskie un laboratoriskie izmeklējumi;
· stacionārā izmantotie medikamenti;
· maksas ķirurģiskās operācijas bez skaita ierobežojuma, kā arī, neierobežojot apmaksājamo operāciju klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajām operācijām (apmaksājamo operāciju sarakstā ir jābūt iekļautām arī ar lāzeri veiktām operācijām, laporaskopiskām, mugurkaulāja, neiroķiruģiskām, mikroķiruģiskām, endoprotezēšanas, deguna starpsienas,  jebkāda veida proktoloģiskām operācijām, u.c. veidu operācijām, kā arī operācijās pielietotie palīgmateriāli – implanti, sietiņi, šuvēji, un citi palīgmateriāli, kas nepieciešami operācijas veikšanai.);
· ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos, tajā skaitā arī gadījumos, ja Apdrošinātais daļu no stacionārajiem pakalpojumiem saņem pacientu iemaksas apmērā.
	

	2.1.6.
	Zobārstniecības un mutes dobuma higiēnas pakalpojumi:
· Kopējais minimālais atlīdzību limits (summa, kuru atlīdzina Pretendents) ir ne mazāk kā 350.00 EUR apdrošināšanas periodā un atlaides apmērs ne mazāk kā 70%;
· Tiek apmaksāti vismaz šādi pakalpojumi - neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā; mutes dobuma higiēnas pasākumi, bez skaita ierobežojuma; ārsta - speciālista konsultācijas un ārstēšanās plāna sastādīšana; terapeitiskie un ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi; lokālā anestēzija; jebkāda veida ar zobārstniecību saistīta  RTG diagnostika;
· Tiek apmaksāti saņemtie pakalpojumi gan Pretendenta līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm, apmaksa tiek veikta saskaņā ar norādīto atlaidi un limitu, nepiemērojot papildu cenrādi.
	

	2.1.7.
	Jebkuru medikamentu (bez diagnožu ierobežojuma) iegāde:
· Kopējais minimālais atlīdzību limits (summa, kuru atlīdzina Pretendents) ir ne mazāk kā 100.00 EUR apdrošināšanas periodā un atlaides apmērs ne mazāk kā 70%;
· Tiek apmaksāti jebkuri ārstējošā ārsta vai ģimenes ārsta izrakstīti medikamenti, bez diagnožu ierobežojuma, kas reģistrēti Latvijas Republikas Zāļu reģistrā;
· Tiek apmaksāti arī valsts kompensējamie medikamenti, gan gadījumos, kad tie tiek iegādāti par pilnu attiecīgā medikamenta cenu (t.i. bez īpašajā receptē iekļautas atlaides), gan arī gadījumā, ja tie tiek iegādāti ar atlaidi, valsts programmas ietvaros (šajā gadījumā Pretendents atlīdzina izdevumus no summas, kuru Apdrošinātais ir faktiski samaksājis);
· Tiek apmaksāti iegādātie medikamenti gan Pretendenta gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm, apmaksu par iegādātajiem medikamentiem veicot  pilnā apmērā, saskaņā ar norādīto limitu un atlaidi.
	

	2.2.
	Visas apdrošināšanas segumā iekļautās veselības aprūpes pakalpojumu grupas tiek apmaksātas, kopējās piedāvātās veselības apdrošināšanas programmas apdrošinājuma summas ietvaros, tas ir bez apdrošinājuma summu apakšlimitu piemērošanas, izņemot, pakalpojumu grupas „ambulatorā rehabilitācija”, „stacionārie maksas pakalpojumi”, “zobārstniecības pakalpojumi” un “jebkuru medikamentu iegāde” (šīs daļas 2..1.3., 2..1.5, 2.1.6. un 2.1.7. punkti), kurām pats Pasūtītājs ir noteicis minimālos atlīdzību apakšlimitus.
	

	2.3.
	Pretendenta piedāvātā augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programma nevar būt ar šaurāku apmaksājamo pakalpojumu klāstu, lielāku piemērojamo izņēmumu sarakstu vai mazāku līguma iestāžu skaitu, salīdzinot ar Pretendenta piedāvāto zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmu, atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas II daļas 1. punktā noteiktajām prasībām. Augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmai visās pozīcijās ir jābūt ar augstākiem kopējiem atlīdzību limitiem (t.sk. arī ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi un stacionārie maksas pakalpojumi), kā arī  ar augstākiem konkrētu pakalpojumu atlīdzību limitiem (t.i. augstāks ārpus līguma iestāžu cenrādis) salīdzinot ar Pretendenta piedāvāto zemākā līmeņa programmu. Gadījumā, ja Pretendents zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas segumā būs iekļāvis kādus papildu pakalpojumus ārpus minimālajās prasībās noteiktā, tad šiem papildu pakalpojumiem (vismaz tādā pašā apmērā) ir jābūt iekļautiem arī augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas segumā.
	





III Daļa: Minimālās prasības papildu programmu iegādei no Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem:

	Nr.p.k.
	Tehniskās specifikācijas minimālās prasības
	Ieinteresētā piegādātāja komentāri

	1.
	Pasūtītāja Apdrošinātajiem papildu programmu iegāde pēc brīvprātīgas izvēles neatkarīgi no apdrošināto skaita, kā arī nepiemērojot programmu -  papildu programmu kombināciju skaita ierobežojumus, ir jānodrošina, piemaksājot starpību no Apdrošinātā personīgiem līdzekļiem. 
	

	1.1.
	Pretendentam  Pasūtītāja darbiniekiem ir jānodrošina arī iespēja, piemaksājot starpību no personīgiem līdzekļiem, iegādāties augstākā līmeņa (atbilstoši tehniskās specifikācijas II daļas 2. punkā un tā apakšpunktos noteiktajam) veselības apdrošināšanas programmu.
	

	2.
	Programmu papildināšana un pārformēšana var tikt veikta 1 (viena) mēneša laikā no Polises noslēgšanas un darbosies līdz konkrētās Polises termiņa beigām. Gadījumā, ja apdrošināšanas papildu programmas iegāde tiek veikta par Apdrošināto personīgajiem līdzekļiem uz nepilnu Polises periodu (t.i., 11 mēnešiem), Pretendents ir tiesīgs ieturēt apdrošināšanas prēmiju par pilnu Polises periodu.
	

	3.
	Apdrošināšanas prēmija par programmu papildināšanu un pārformēšanu, kas tiek iemaksāta Pretendentam no personīgajiem līdzekļiem, tiek veikta Pasūtītājam esot kā starpniekam, vai arī Apdrošinātajam apdrošināšanas prēmiju iemaksājot tieši Pretendentam (filiālēs vai ar pārskaitījumu pēc Pretendenta vai Brokera rēķina saņemšanas).
	

	4.
	Ambulatorās rehabilitācijas papildu limita +100.00 EUR apmērā iegāde.
	

	4.1.
	Pretendentam jānodrošina tehniskās specifikācijas II daļas 1.1.3. un 2.1.3. punktā norādītā minimālā ambulatorās rehabilitācijas limita palielināšanas iespēja par +100.00 EUR.
Pretendents ir tiesīgs ambulatorās rehabilitācijas limita palielināšanu veikt abu piedāvāto veselības apdrošināšanas pamata programmu, kas tiek iegādātas par Pasūtītāja līdzekļiem, ietvaros bez papildu maksas. Šādā gadījumā limita palielināšana tiek novērtēta atbilstoši nolikuma pielikuma Nr.3 apakšpunktā Nr. 3.1. un 3.2. norādītajam vērtēšanas kritērijam.
	

	5.
	Papildu programma – Jebkuru medikamentu (bez diagnožu ierobežojuma) iegāde:
	

	5.1.
	Pretendentam jānodrošina tehniskās specifikācijas II daļas 1.1.7. un 2.1.7. punktā norādītā jebkuru medikamentu minimālā limita palielināšanas iespēja par +150.00 EUR un atlaides apmērs ne mazāk kā  70%;
	

	5.2.
	Tiek apmaksāti jebkuri ārstējošā ārsta vai ģimenes ārsta izrakstīti medikamenti, kas reģistrēti Latvijas Republikas Zāļu reģistrā, bez diagnožu ierobežojuma;
	

	5.3.
	Tiek apmaksāti arī valsts kompensējamie medikamenti gan gadījumos, kad tie tiek iegādāti par pilnu attiecīgā medikamenta cenu (t.i., bez īpašajā receptē iekļautas atlaides), gan arī gadījumā, ja tie tiek iegādāti ar atlaidi valsts programmas ietvaros (šajā gadījumā Pretendents atlīdzina izdevumus no summas, kuru Apdrošinātais ir faktiski samaksājis);
	

	5.4.
	Tiek apmaksāti medikamenti, kas iegādāti gan Pretendenta līguma aptiekās, gan arī ārpus līguma aptiekām, apmaksu par iegādātajiem medikamentiem veicot  pilnā apmērā saskaņā ar norādīto limitu un atlaidi.
	

	6.
	Papildu programma – Zobārstniecības pakalpojumi:
	

	6.1.
	Pretendentam jānodrošina tehniskās specifikācijas II daļas 1.1.6. un 2.1.6. punktā norādītā zobārstniecību pakalpojumu minimālā limita palielināšanas iespēja par +200.00 EUR un atlaides apmērs ne mazāk kā  70%;
Pretendents ir tiesīgs zobārstniecības pakalpojumu limita palielināšanu veikt abu piedāvāto veselības apdrošināšanas pamata programmu, kas tiek iegādātas par Pasūtītāja līdzekļiem, ietvaros bez papildu maksas. Šādā gadījumā limita palielināšana tiek novērtēta atbilstoši nolikuma pielikuma Nr.3 apakšpunktā Nr. 3.5. un 3.6. norādītajam vērtēšanas kritērijam.
	

	6.2.
	Tiek apmaksāti zobārstniecības pakalpojumi, kas saņemti gan Pretendenta līguma iestādēs, gan  arī ārpus līguma iestādēm.
	

	6.3.
	Papildu programmas ietvaros tiek apmaksāti šādi pakalpojumi:
• neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā;
• mutes dobuma higiēnas pasākumi, bez skaita ierobežojuma;
• ārsta - speciālista konsultācijas un ārstēšanās plāna sastādīšana;
• terapeitiskie zobārstniecības pakalpojumi;
• ambulatori ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi;
• lokālā anestēzija; 
• jebkāda veida RTG diagnostika, kas attiecināma uz zobārstniecību.
	

	6.3.
	Pakalpojumiem ir jābūt pieejamiem pilnā apmērā saskaņā ar norādīto atlaidi un limitu, bez papildu cenrāžu piemērošanas
	

	7. 
	Papildu programma – Sporta nodarbības:
	

	7.1.
	Pretendentam jānodrošina sporta nodarbību apmaksa 4 un 8 reizes mēnesī ar kopējo atlīdzību limitu ne mazāk kā 288.00 EUR un 576.00 EUR apdrošināšanas periodā un ne mazāk kā 6.00 EUR par vienu apmeklējuma reizi.
	

	7.2.
	Tiek apmaksātas sporta nodarbības, tajā skaitā arī iegādātie sporta nodarbību abonementi, kas iegādāti gan Pretendenta līguma iestādēs, gan arī ārpus Pretendenta līguma iestādēm. 
	

	7.3.
	Papildu programmas ietvaros tiek apmaksātas šādas sporta nodarbības ( tajā skaitā arī on-line nodarbības):
• dažādu veidu vingrošana;
• nodarbības trenažieru zālē;  
• nodarbības peldbaseinā;
• skvošs;
• teniss;
• volejbols
• iegādāto sporta abonementu apmaksa (gan reižu, gan 1-3 mēnešu abonementi);
• u.c. sporta nodarbības, kas tiek apmaksāti saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu.
	









IV Daļa: Minimālās prasības Apdrošināto radinieku, kā arī pensionēto tiesnešu un pensionēto prokuroru apdrošināšanai:
	[bookmark: _Hlk100556413]Nr.p.k.
	Tehniskās specifikācijas minimālās prasības
	Ieinteresētā piegādātāja komentāri

	1.
	Pretendentam jānodrošina piedāvājumā minētie apdrošināšanas nosacījumi attiecībā uz zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas pamata programmas un visu papildu programmu iegādi arī uz Pasūtītāja Apdrošināto radiniekiem (turpmāk – Radinieki), tajā skaitā – laulātiem (arī faktiskā kopdzīvē dzīvojošie) un 1. pakāpes radiniekiem (vecākiem un bērniem), kā arī Pasūtītāja pensionētajiem tiesnešiem un pensionētajiem prokuroriem bez skaita un vecuma ierobežojumiem, bez veselības stāvokļa deklarāciju aizpildīšanas.
	

	2.
	Apdrošināmo Radinieku, pensionēto tiesnešu un pensionēto prokuroru skaits no Pasūtītāja puses tiks precizēts (norādīts) Polises slēgšanas gadījumā šīs daļas 3.punktā norādītajā termiņā. 
	

	3.
	Radiniekiem, kā arī pensionētajiem tiesnešiem un pensionētajiem prokuroriem jābūt iespējai apdrošināšanu iegādāties ne vēlāk kā 1 (viena) mēneša laikā pēc  Pasūtītāja Apdrošinātā Polises spēkā stāšanās datuma. Gadījumā, ja Radinieka apdrošināšanas iegāde tiek veikta uz nepilnu apdrošināšanas periodu (t.i. 11 mēnešiem), Pretendents ir tiesīgs ieturēt apdrošināšanas prēmiju par pilnu apdrošināšanas periodu.
	

	5.
	Pretendents nodrošina papildu programmu iegādi gan Radiniekiem, gan pensionētajiem tiesnešiem un pensionētajiem prokuroriem saskaņā ar šīs tehniskās specifikācijas III daļā norādītajām minimālajām prasībām, neatkarīgi no Apdrošināto skaita.
Apdrošināšanas prēmijai par papildu programmām nedrīkst tikt piemērots prēmijas sadārdzinājums.
Pasūtītājs norāda, ka Radinieks kādu no papildu programmām varēs iegādāties tikai gadījumā, ja tādu ir iegādājies Apdrošinātais, kura radinieks vēlas veikt papildu programmas iegādi.
	

	6.
	Apdrošināšanas prēmija par Radinieku, pensionēto tiesnešu un pensionēto prokuroru apdrošināšanu tiek iemaksāta Pretendentam no personīgajiem līdzekļiem, Pasūtītājam esot kā starpniekam, vai arī Apdrošinātajam apdrošināšanas prēmiju iemaksājot tieši Pretendentam (filiālēs vai ar pārskaitījumu pēc Pretendenta vai Brokera rēķina saņemšanas).
Apdrošināšanas prēmijas iemaksas kārtību Pasūtītājs norādīs katras Polises slēgšanas brīdī.
	

	7.
	Apdrošinātā Kartes darbības pārtraukšana saistībā ar darba tiesisko attiecību izbeigšanu neietekmē attiecīgā Radinieka Kartes darbības termiņu.
	



V daļa: Sagatavojot tehnisko piedāvājumu veselības apdrošināšanai, saskaņā ar tehniskās specifikācijas minimālajām prasībām Pretendentam jānorāda un jāpievieno:
	Nr.p.k.
	Tehniskās specifikācijas minimālās prasības
	Ieinteresētā piegādātāja komentāri

	1.
	Apdrošināšanas līguma funkcionalitātes nosacījumi atbilstoši tehniskās specifikācijas I daļas prasībām.
	

	2.
	Detalizēts piedāvāto Programmu un papildu programmu apraksts, t.sk. norādot papildinājumus, ierobežojumus un citus Pretendenta nosacījumus, kas nedrīkst būt pretrunā šajā tehniskajā specifikācijā norādītajām obligātajām prasībām vai tās jebkādā mērā ierobežot.
	

	3.
	Apdrošināšanas segumā iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu saraksts, kuru saņemšana Apdrošinātajiem līguma iestādēs, uzrādot Karti un neveicot sākotnēju pakalpojuma apmaksu no personīgajiem līdzekļiem, ir iespējama tikai gadījumā, ja ir veikts iepriekšējs saskaņojums ar Pretendentu.
	

	4.
	Programmas segumā iekļauto pakalpojumu saraksts, kuru apmaksa ir paredzēta apdrošināšanas segumā, taču par kuriem Apdrošinātajam sākotnēji ir jānorēķinās no personīgajiem līdzekļiem.
	

	5.
	Neapmaksājamo pakalpojumu (izņēmumu) saraksts, tajā skaitā arī neapmaksājamo laboratorisko izmeklējumu saraksts, kas tiek sagatavots saskaņā ar tehniskās specifikācijas – tehniskā piedāvājuma pielikumā noteikto neapmaksājamo laboratorisko izmeklējumu saraksta formu.
	

	6.
	Informācija par apdrošināšanas atlīdzības saņemšanas kārtību un noteikumiem, iestājoties apdrošināšanas gadījumam, tajā skaitā informācija par termiņiem dokumentu iesniegšanai Pretendentam atlīdzības saņemšanai.
	

	7.
	Informācija par izmaiņu veikšanas kārtību Polises darbības laikā, kas saistīta ar Apdrošināto skaita izmaiņām, ievērojot tehniskajā specifikācijā noteiktās prasības.
	

	8.
	Pretendenta veselības apdrošināšanas noteikumi.
	

	9.
	Pretendenta cenrādis/ži, kas tiek piemērots par ārpus līguma iestādēm un/vai līguma iestādēs saņemtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem.
	

	10.
	Pretendenta ambulatoro un stacionāro līguma iestāžu saraksts, kā arī zobārstniecības līguma iestāžu un līguma aptieku saraksts, kas tiek sagatavots saskaņā ar Nolikuma 4. pielikumā noteikto līguma iestāžu formu.
Gadījumā ja piedāvātajām apdrošināšanas programmām (zemākā līmeņa un augstākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmas), atšķirsies piemērojamās līguma iestādes, tad Pretendents iesniedz atsevišķi līguma iestāžu sarakstu par katru programmu. 
Šajā gadījumā, veicot vērtēšanu (atbilstoši vērtēšanas kritērijā Nr. 4 noteiktajam) tiek ņemts vērā tikai zemākā līmeņa veselības apdrošināšanas programmai attiecināmais līguma iestāžu saraksts.
	

	11.
	Informācija par Apdrošināto pieprasījumu veikšanas kārtību informācijas saņemšanai par attiecīgajam Apdrošinātajam kopējo izmaksāto atlīdzību apmēru un gadījumiem.
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