1.Pielikums
Atklāta konkursa „ Darbinieku veselības apdrošināšana”
 ID: Nr. CK 2024/11/AK
NOLIKUMAM

TEHNISKĀ  SPECIFIKĀCIJA
Pasūtītāja izvirzītās prasības veselības apdrošināšanas līguma/apdrošināšanas polises funkcionalitātei (Tabulas I daļa) un veselības aprūpes pakalpojumiem (veselības apdrošināšanas programmu kvalitātei, Tabulas II daļa), kas jānodrošina Pretendentam, aizpildot un iesniedzot tehnisko piedāvājumu saskaņā ar tabulā minētajām prasībām un piedāvājumā jāiekļauj un jāizceļ arī Piedāvājuma uzlabojumi.
	Nr.p.k.
	Pasūtītāja izvirzītās Tehniskās specifikācijas minimālās prasības 
	Pretendenta piedāvājums.

	I daļa  Vispārējās Pasūtītāja prasības veselības apdrošināšanas līguma/ apdrošināšanas polises funkcionalitātei:


	1.
	Paredzamais darbinieku skaits –  aptuveni  215 darbinieki . 
Precīzs darbinieku skaits tiks precizēts Līguma slēgšanas brīdī.

	

	2.
	Pretendentam ir jānodrošina Pasūtītāja visu apdrošināto personu veselības apdrošināšana visā Latvijas Republikas teritorijā, 24 stundas diennaktī, nodrošinot  iespēju iegādāties programmās norādītos pakalpojumus visās ārstniecības iestādēs, kas reģistrētas LR Ārstniecības reģistrā,  brīvu ārstniecības iestāžu izvēli, neierobežojot saņemto pakalpojumu skaitu un periodiskumu
	

	3.
	Pretendentam jānodrošina, ka visi Tehniskās specifikācijas iekļautie pakalpojumi un prasības ir spēkā uz Piedāvājuma iesniegšanas dienu. 
	

	4.
	Pretendents akceptē, ka Pasūtītājs patur tiesības pārliecināties pie pakalpojuma sniedzēja (ārstniecības iestāde) par Pretendenta iesniegtā piedāvājumā iekļauto pakalpojumu funkcionalitāti.   
	

	5.
	Pretendentam ir jānodrošina SIA „CĒSU KLĪNIKA”   darbiniekiem,  ārstniecisko pakalpojumu pieejamība arī pirms Līguma darbības sākuma diagnosticētām slimībām (t.sk., arodsaslimšanas) un traumām, t.sk., traumas, kas iegūtas sporta vai fizisku aktivitāšu rezultātā
	

	6.
	Atbilstoši Pasūtītāja izvirzītajām minimālajām prasībām Pretendentam ir jāgarantē sekojoša veselības karšu funkcionalitāte:


	6.1
	Norēķini par veselības aprūpes pakalpojumiem ārstniecības iestādēs, ar kurām Pretendentam ir noslēgti sadarbības līgumi un kuri ir iekļauti Pretendenta apmaksājamo pakalpojumu sarakstā (līgumorganizācija), notiek ar veselības apdrošināšanas karti bezskaidras naudas formātā vai uzrādot digitālu karti Pretendenta izstrādātā aplikācijā.
	

	6.2.
	Apdrošinātājs nepieprasa iepriekšēju brīdināšanu par plānveida manipulācijām, diagnostiskiem izmeklējumiem vai citiem ambulatorās palīdzības pakalpojumiem kā saņemto pakalpojumu apmaksas nosacījumu un tas nedrīkst būt atlīdzības atteikuma iemesls.
	

	6.3.
	Pretendentam jānodrošina bezskaidras naudas norēķina veidā (ar veselības apdrošināšanas karti) saņemt ambulatorās aprūpes pakalpojumus vismaz 500 (pieci simti)  līgumorganizācijās Latvijas Republikas teritorijā.
	

	6.4.
	Pretendents nodrošina pakalpojumu saņemšanu visās Pretendenta līgumiestādēs, uzrādot veselības apdrošināšanas karti, neveicot skaidras naudas norēķinus, piedāvājuma tehniskā specifikācijā noteikto pakalpojumu apmaksas limitu robežās, kā līgumiestādes norādot vismaz šādas medicīnas iestādēs:
Rīgā: Medicīnas sabiedrība “ARS”, SIA “Veselības centrs 4”, Paula Stradiņa klīniskās universitātes slimnīcas Konsultatīvā poliklīnika, u.c. 
Vidzemē: SIA “CĒSU KLĪNIKA” , SIA “Vidzemes slimnīca” u.c. 
	

	6.5.
	Pretendentam jānodrošina laboratorisko izmeklējumu t.sk., materiālu paņemšana  apmaksa, bezskaidras naudas norēķina veidā E.Gulbja laboratorijā  un NMS laboratorijā.
	

	6.6.
	Apdrošinājuma summa netiek dalīta starp ambulatorajiem un stacionārajiem pakalpojumiem. 
	

	6.7.
	Apdrošināšanas atlīdzība par veselības aprūpes pakalpojumiem, kas saņemti Pretendenta nelīgumorganizācijās vai, kas līgumorganizācijā nav iekļauti Pretendenta apmaksāto pakalpojumu sarakstā, tiks pārskaitīta apdrošinātās personas kontā ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas.
	

	6.8.
	Apdrošināšanas atlīdzības pieteikumu par polisē iekļautajiem pakalpojumiem var iesniegt gan visās apdrošinātāja filiālēs vai pārstāvniecībās gan arī elektroniski (e-pastā vai Internetā). Iesniedzot atlīdzību elektroniski Pretendentam jānodrošina atlīdzību izmaksa 5 (piecu) darba dienu laikā, no visu nepieciešamo dokumentu saņemšanas brīža.
	

	6.9.
	Atlīdzības pieteikumu par polisē iekļautajiem pakalpojumiem, apdrošinātā persona ir tiesīga iesniegt neierobežotā laikā pēc pakalpojuma saņemšanas visā polises darbības periodā un 10 (desmit) dienas pēc polises darbības beigu datuma un Pretendents neierobežo minimālo atlīdzības apmēru.
	

	6.10.
	Pretendents nodrošina detalizētu atlīdzības vēstules nosūtīšanu Apdrošinātajām personām ar skaidrojumu par atlīdzības samazinājuma iemesliem, atteikumu utml. Šāda informācija tiek nosūtīta Apdrošinātai personai uz Apdrošinātās personas norādīto adresi (pasta vai e-pasta) bez iepriekšēja pieprasījuma. 
	

	6.11.
	Veselības apdrošināšanas kartes plastikāta formātu izgatavošana, dublikāta izgatavošana (nozaudēšana, uzvārda maiņa), tiek veikta bez papildus maksas.
	

	6.12.
	Pretendentam jānodrošina iespēju Pasūtītājam veikt izmaiņas apdrošināto personu sarakstā visā apdrošināšanas perioda laikā,  izslēdzot no tā personas un pievienojot jaunas personas uz tādiem pašiem apdrošināšanas noteikumiem kā esošajiem darbiniekiem, pēc Pasūtītāja pieprasījuma, neierobežojot izmaiņu veikšanas periodiskumu. Pretendentam, saņemot no Pasūtītāja informāciju par nepieciešamajām izmaiņām, 5 (piecu) dienu laikā jānodrošina iespēja saņemt veselības apdrošināšanas kartes.
	

	6.13.
	Iekļaujot jaunas apdrošināmās personas, kā arī izslēdzot personas no apdrošināmo saraksta, Pretendentam jāveic prēmijas aprēķins proporcionāli atlikušajam periodam par pilniem mēnešiem (tas nozīmē, ka viena mēneša apdrošināšanas prēmija tiek noteikta kā 1/12 daļa no gada apdrošināšanas prēmijas). Aprēķinot prēmijas atlikumu par izslēgtajām personām, izmaksātās atlīdzības netiek ņemtas vērā.
	

	6.14.
	Izmaiņas apdrošināto personu sarakstā (pievienošana sarakstam vai izslēgšana no apdrošināto saraksta) tiek veiktas, nosūtot Pretendentam elektronisku informāciju par Apdrošināto personu, norādot sekojošu informāciju: vārds, uzvārds, personas kods, norādot datumu, no / līdz kura darbinieks ir apdrošināts.

	

	6.15.
	Pretendentam jānodrošina iespēja darbinieku radiniekiem (t.sk. laulātie, bērni, vecāki) iegādāties veselības apdrošināšanas polisi no personīgiem līdzekļiem, nodrošinot līdzvērtīgu polises segumu kā darbiniekiem.   Pretendents drīkst noteikt cenas paaugstinājumu.  
	

	6.16.
	Pretendents garantē nevērsties pret Pasūtītāju 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 pārtraukšanas.
	

	II daļa Pasūtītāja izvirzītās prasības veselības aprūpes pakalpojumiem (veselības apdrošināšanas programmas kvalitāte)

	7.
	
AMBULATORĀS UN STACIONĀRĀS VESELĪBAS APRŪPES PAKALPOJUMI 

	7.1.
	Kopējais apdrošināšanas limits ne mazāks kā EUR 2000.00 (divi tūkstoši euro)

	7.1.1.
	Pacienta iemaksa Ambulatorā un stacionārā diagnostika un ārstēšana par valsts noteiktajām pacienta iemaksām, kas spēkā ar MK noteikumiem, ar primārās aprūpes ārsta vai speciālista nosūtījumu, ieskaitot pacienta līdzmaksājumu par vienā stacionēšanās reizē veiktu ķirurģisku operāciju un rehabilitācijas pakalpojumi, tiek apmaksāta 100% apmērā.
	

	7.1.2.
	MAKSAS AMBULATORĀ VESELĪBAS APRŪPE.
Maksas ambulatorie pakalpojumi, Pretendenta norādītajās līgumorganizācijās un ārpus Pretendenta līgumorganizācijām (nelīgumorganizācijā) ne mazāk kā norādītajos limitos:
	

	7.1.2.1.
	Ārstu – speciālistu, maksas ģimenes ārstu, docentu, profesoru, augsti kvalificētu speciālistu, konsultācijas apmaksa nedrīkst būt zemāka kā EUR 35.00 (trīsdesmit pieci   euro un 00 centi) par apmeklējuma reizi, neierobežojot konsultāciju reižu skaitu un periodiskumu. 
	

	7.1.2.3.
	MK noteiktās obligātās veselības pārbaudes, darba pienākumu izpildei nepieciešamajā apjomā 100% apmērā Pretendenta līgumiestādēs . 
	

	7.1.2.4.
	Medicīniskās apskates un izziņas (autovadītājiem, ieroču nēsāšanas atļaujai, u.c.) 100% apmērā gan līgumiestādēs , gan ārpus tām. 
	

	7.1.2.5.
	Ārstējošā ārsta nozīmētās ārstnieciskās manipulācijas, piemēram: injekcijas, infūzijas, blokādes, brūču apstrāde, pārsiešanas, punkcijas u.c.
	

	7.1.2.6.
	Ārstējošā ārsta nozīmēti biežāk izmantojamie diagnostiskie izmeklējumi ar apakšlimitu ne mazāk kā EUR 200.00 ( divi simiti euro)  gadā, saņemot pakalpojumu jebkurai ķermeņa zonai/ orgānam bez noteiktās vai iespējamās diagnozes ierobežošanas.
	

	7.1.2.6.1.
	Ārstējošā ārsta nozīmēti diagnostiskie izmeklējumi kā ultrasonogrāfijas,  rentgenizmeklējumi, funkcionālā diagnostika u.c. tiek apmaksāti līgumorganizācijās un ārpus tām,  ne mazāk kā 25,00 EUR par pakalpojumu . 
	

	7.1.2.6.2.
	Ārstējošā ārsta nozīmēti augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi kā datortomogrāfija, kolonoskopija, magnētiskā rezonanse u.c. apmaksa līgumiestādēs un ārpus tām  par pakalpojumu nedrīkst būt zemāka kā 100EUR ( viens simts euro)  
	

	7.1.2.7.
	Ārstējošā ārsta nozīmēti plaša spektra biežāk izmantojamie laboratoriskie izmeklējumi, 100% apmērā gan līgumorganizācijās, gan ārpus līgumorganizācijām, neierobežojot reižu skaitu un periodiskumu, t.sk. asins grupas un rēzus piederības noteikšana, hepatītu diagnostika (anti HCV, HBs Ag, anti HBs),  kardioloģiskie un onkomarķieri (t.sk., PSA, CEA, CA125,CA15-3(CEA)) , antivielu noteikšana, t.sk. ērču encefalīta, Laima slimību diagnosticēšanai, hormonālas analīzes, D vitamīna noteikšana u.c., kā arī maksa par analīžu noņemšanu un materiāliem, neierobežojot pakalpojumu saņemšanas reižu skaitu un periodiskumu
	

	7.1.3.
	Valsts neatliekamā medicīniskā palīdzība.
	

	7.1.4.
	Jebkuru vakcināciju kopums tiek apmaksāts ar limitu ne mazāk kā 50,00 EUR (piecdesmit euro) gadā, neierobežojot pakalpojumu skaitu un periodiskumu 
	

	8. 
	Pretendents piedāvā iespēju  Pasūtītājam iegādāties Atvērto polisi Pasūtītāja pieprasītajā apjomā ar administratīvajiem izdevumiem ne vairāk kā 10 % no apdrošinājuma summas, neierobežojot apmaksājamos pakalpojumus un limitu par vienu gadījumu.
	

	Papildprogrammas, kas pēc apdrošinātās personas izvēles tiek iegādātas papildus, apmaksu veicot par personīgajiem līdzekļiem: (grupa katrai programmai ne mazāk kā 20 darbinieki) 

	9.
	UZLABOTA PAMATPROGRAMMA 
	

	
	Uzlabojumus piedāvā Pretendents pēc saviem ieskatiem , bet ne mazāk kā : 
· Paaugstinātas ārstu-speciālistu konsultācijas līdz 50.00EUR 
· Polises segumā papildus  apmaksā  Dermatologa Homeopāta, Psihoterapeita konsultācijas ambulatorā limita ietvaros, ne mazāk kā 2 reizes gadā/ katra konsultācija  un apmaksa par pakalpojumu nedrīkst būt zemāka par 50,00 EUR  par katru konsultāciju.  
· Paaugstināti apmaksas limiti par dārgiem diagnostiskiem pakalpojumiem līdz 150.00EUR/ par izmeklējumu 
· Maksas stacionārā palīdzība līdz 500.00EUR 
· U.c. pakalpojumi
	

	10. 
	ZOBĀRSTNIECĪBAS PAKALPOJUMI
	

	
	Zobārstniecība un zobu higiēna  ar 50% atlaidi, ar apdrošinātajam atmaksājamo limitu EUR 200 (divi simts euro un 00 centi ) apdrošināšanas periodā
Apmaksājami visi zobārstniecības pakalpojumi, t.sk., zobu higiēnas pakalpojumi, neierobežojot ārstniecības iestādes izvēli, ārstēšanās periodiskumu, neiekļaujot citus pieejamības un apmaksas ierobežojumus līgumiestādēs un nelīgumiestādēs..
Apmaksājamie pakalpojumi:
· neatliekamā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā, 
· mutes dobuma higiēnas pasākumi, 
· ārsta - speciālista konsultācijas un ārstēšanās plāna sastādīšana, 
· terapeitiskie zobārstniecības pakalpojumi,
·  ambulatori ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi,
·  lokālā anestēzija, 
rentgendiagnostika u.c.
	

	11. 
	AMBULATORĀ REHABILITĀCIJA
	

	
	Ar ārstējošā ārsta norīkojumu Maksas ambulatorā rehabilitācijas pakalpojumi, t.i., jebkurai ķermeņa zonai: ārstnieciskā masāža, manuālā terapija, ūdens procedūras, ārstnieciskā vingrošana gan individuāli, gan grupās, tajā skaitā arī grūtnieču vingrošana u.c. pakalpojumi saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu. 
Gada limits ne mazāk kā EUR 100,00 (viens simts euro un 00 centi ) apdrošināšanas periodā, neierobežojot saņemto pakalpojumu veidu pēc apdrošinātās personas izvēles, neierobežojot pakalpojumu saņemšanu ar konstatētajām diagnozēm (pirms līguma un/vai līguma periodā), neizvirzot papildus nosacījumus par iepriekšējiem izmeklējumiem pirms paka
	

	12.
	MEDIKAMENTU IEGĀDE  
	

	
	Medikamentu iegāde ar 50% atlaidi, ar apdrošinātajam atmaksājamo limitu EUR 100.00 (viens simts  euro) apdrošināšanas periodā. 
Tiek apmaksāti visi ārstējošā  ārsta izrakstīti un LR Zāļu reģistrā reģistrētie medikamenti , t.sk. arī valsts kompensējamie medikamenti vai piemaksa par tiem, akūtu , hronisku u.c. slimību ārstēšanai. 
Medikamenti tiek apmaksāti Pretendenta līgumorganizācijās bezskaidras naudas norēķina veidā, uzrādot veselības apdrošināšanas karti un ārstējošā ārsta izrakstītu recepti vai e-recepti, nelīgumorganizācijās, iesniedzot nepieciešamo dokumentāciju atlīdzība saņemšanai.

	



