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“Darbinieku veselības apdrošināšanas polišu iegāde”
(Iepirkuma identifikācijas Nr.VINDA2025/07).

Pielikums Nr. 1

Datums skatāms laika zīmogā

TEHNISKĀS SPECIFIKĀCIJAS/ TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS

	Pretendenta nosaukums
	

	Reģistrācijas numurs
	




	N.p.k.
	Pasūtītāja  minimālās obligātās prasības
(tehniskās specifikācijas daļa) 
	Pretendenta piedāvājums
Pretendentam (apdrošinātājam) piedāvājuma daļā jāpierāda pasūtītāja minimālo obligāto prasību izpilde, kā arī pretendents var piedāvāt plašāku specifikāciju un lielākus limitus.


	1.
	Vispārīgās prasības veselības apdrošināšanas līguma izpildei

	1.1
	Paredzamais Pasūtītāja apdrošināmo darbinieku skaits ir 50 (piecdesmit) personas un +/- 10 radinieki. Precīzs apdrošināmo darbinieku skaits tiks norādīts apdrošināšanas polises slēgšanas brīdī.
	Jāatbilst prasībai

	1.2.
	Veselības apdrošināšanas polisei ir jābūt izmantojamai visā Latvijas Republikas teritorijā, nodrošinot tās darbību 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī.
	Jāatbilst prasībai

	1.3.
	Veselības apdrošināšanas pakalpojumu sniegšanas (veselības apdrošināšanas līguma un polises) termiņš ir 01.01.2026. – 31.12.2026. 
	Jāatbilst prasībai

	1.4.
	Pretendentam jānodrošina katrs Pasūtītāja apdrošinātais ar individuālo veselības apdrošināšanas karti. Papildus Pretendentam ir jānodrošina informācijas pieejamība apdrošinātajām personām ar Pretendenta aktuālo līguma iestāžu sarakstu, par pakalpojumiem, ko apmaksā un neapmaksā Apdrošinātājs (programmas apraksts).
	Jāatbilst prasībai

	1.5.
	Pretendentam ir jānodrošina visu Pasūtītāja  minimālajās prasībās minēto pakalpojumu saņemšanu saskaņā ar tehniskajā specifikācijā norādītajiem limitiem un apmaksājamo summu apmēriem ikvienā Pretendenta attiecīgās pakalpojuma grupas līguma iestādē, uzrādot veselības apdrošināšanas karti un neveicot skaidras naudas norēķinus.
	Jāatbilst prasībai

	1.6.
	Pretendentam ir jānodrošina minimālajās prasībās ambulatorās aprūpes maksas pakalpojumu – konsultāciju, laboratorisko un diagnostisko izmeklējumu grupās minēto pakalpojumu saņemšanu visā Latvijas teritorijā, t.sk., Pretendentam ir jānodrošina tiešo norēķinu kārtību (ambulatorās aprūpes maksas pakalpojumu – konsultāciju, laboratorisko un diagnostisko izmeklējumu veikšanu, uzrādot apdrošināšanas karti): 
1) vismaz 10 līgumiestādēs Cēsīs un Cēsu novadā, 
2) vismaz 10 līgumiestādēs Valmierā un Valmieras novadā, 
3) vismaz 100 līgumiestādēs Rīgas plānošanas reģionā (Rīgas plānošanas reģions).
	< Pretendents norāda tīmekļvietnes adresi vai iesniedz pielikumu ar līgumiestāžu sarakstu, ar kuriem Pretendentam ir spēkā tiešo norēķinu kārtība, norādot līgumiestādes nosaukumu, faktisko pakalpojumu sniegšanas adresi un pakalpojuma sniegšanas veidus:
1)  Cēsīs un Cēsu novadā, 
2) Valmierā un Valmieras novadā;
3) Rīgas plānošanas reģionā.


	1.7.
	Atlīdzības pieteikumu par polisē iekļautajiem pakalpojumiem, apdrošinātās personas ir tiesīgas iesniegt visu līguma darbības laiku,  kā arī vismaz  1 (vienu) mēnesi pēc līguma darbības termiņā beigām. 
	Jāatbilst prasībai

	1.8.
	Apdrošināšanas atlīdzības izmaksa par veselības aprūpes pakalpojumiem, kas saņemti ārstniecības iestādēs, ar kurām Pretendentam nav sadarbības līguma vai, kas līguma iestādēs nav iekļauti Pretendenta apmaksāto pakalpojumu sarakstā, ir jāveic ne vēlāk kā 15 (piecpadsmit) kalendāra dienu laikā no nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas.
	Jāatbilst prasībai

	1.9.
	Apdrošinātās personas rakstiska informēšana par daļējas apdrošināšanas atlīdzības izmaksu vai atteikumu to izmaksāt ir jāveic ne vēlāk kā 15 (piecpadsmit) kalendāra dienu laikā no nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas, izvērsti un saprotami paskaidrojot daļējas atlīdzības vai atteikuma iemeslu.
	Jāatbilst prasībai

	1.10.
	Visiem Pretendenta piedāvājumā ietvertajiem veselības aprūpes programmās ietvertajiem pakalpojumiem (t.sk. arī gadījumos, ja apdrošināšanas segums nav spēkā pilnu apdrošināšanas periodu) jābūt pieejamiem pilnā apmērā, sākot ar polises pirmo darbības dienu un visā tās darbības laikā.
	Jāatbilst prasībai

	1.11.
	Pretendentam, pēc Pasūtītāja rakstiska pieprasījuma ir jānodrošina iespēja veikt izmaiņas apdrošināto personu sarakstā ne retāk kā 1 reizi mēnesī visā apdrošināšanas periodā un apdrošināšanas polises darbības termiņa laikā (t.sk. līdz pēdējam pilnajam polises darbības termiņa mēnesim), izslēdzot no tā personas un pievienojot jaunas personas uz tādiem pašiem apdrošināšanas nosacījumiem (t.sk. arī saglabājot nemainīgas apdrošināšanas seguma apdrošinājuma summas un limitus) kā esošajiem darbiniekiem. Pretendentam, saņemot no Pasūtītāja informāciju par nepieciešamajām izmaiņām, 7 darba dienu laikā jānodrošina iespēja saņemt apdrošināšanas kartes. 
	Jāatbilst prasībai

	1.12.

	Pretendentam jānodrošina apdrošināšanas polises kopējās apdrošināšanas prēmijas apmaksa 4 maksājumos, bez papildus piemaksas.
	Jāatbilst prasībai

	1.13.
	Pretendentam jānodrošina iespēja līdz līguma noslēgšanas dienai izdarīt izvēli iegādāties piedāvājumā minētos pakalpojumus nodarbināto personu radiniekiem (vīrs, sieva, bērni, vecāki) saskaņā ar pasūtītāja iesniegto informāciju  par apdrošināmo radinieku skaitu, prēmiju apmaksājot no personīgiem līdzekļiem. Radinieki apdrošināšanas prēmiju pārskaita uz Pretendenta kontu pēc rēķina saņemšanas par apdrošināšanas polises iegādi.
Pretendents nevar ierobežot apdrošināmo radinieku skaitu; piemaksas koeficients netiek piemērots.
	Jāatbilst prasībai

	1.14.
	Ārpus pretendenta līgumiestādēm saņemta pakalpojuma apmaksa tiek veikta saskaņā ar apdrošinātāja apdrošināšanas atlīdzību cenrādi.
	

	2.
	Pasūtītāja izvirzītās prasības veselības aprūpes pakalpojumiem, apdrošinājuma summām, atlaidēm un apmēriem (veselības apdrošināšanas pamata programmas un papildus programmu kvalitāte)

	2.1.
	Minimāla apdrošinājuma summa AMBULATORAI un STACIONĀRAI aprūpei vienai personai ne mazāka par 
          EUR 5000,- (pieci tūkstoši eiro).
	<Pretendents norāda limitu  EUR  vienai personai apdrošināšanas periodā>

	2.2.
	Apdrošinātājs apmaksā:
	

	2.2.1.
	Pacienta iemaksu:  100% apmērā par jebkuriem ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem, tajā skaitā:  (ar apdrošinājuma summu (limitu) kopējā limita ietvaros):
· par ārsta speciālista ambulatoru apmeklējumu;
· par ģimenes ārsta mājas vizīti;
· par ambulatori veiktajiem diagnostiskajiem izmeklējumiem un operācijām;
· par stacionāro rehabilitāciju;
· līdzmaksājumu par operāciju.
	Jāatbilst prasībai

	2.2.2.











	Bez ārstniecības personas nozīmējuma:
· ārstu-speciālistu (t.sk. profesoru, docentu un augstākās kvalifikācijas speciālistu – medicīnas doktoru konsultācijas;
· obligātās darbinieku veselības pārbaudes darba pienākumu izpildei - 100% apmērā;
· veselības pārbaudes medicīniskās dokumentācijas noformēšanai: autotransporta vadīšanai, ieroču nēsāšanas atļaujai, laulību noslēgšanai, mācību iestādes apmeklēšanai;
· mājas vizītes un to laikā sniegtos medicīniskos pakalpojumus.
Apmaksa visās iestādēs ne mazāk kā 50 EUR par katru konsultāciju.
	Jāatbilst prasībai

	2.2.3.
	Ar ģimenes ārsta vai ārstējošā ārsta nozīmējumu:
· ārstnieciskās manipulācijas: (tajā skaitā, injekcijas, infūzijas, blokādes, pārsiešana, brūču apstrāde u.c., manipulācijas ķirurģijā, ginekoloģijā, oftalmoloģijā, LOR manipulācijas);
· plaša spektra laboratoriskos izmeklējumus (asins aina (t.sk. leikocīti, trombocīti, retukulocīti) urīna un fēču analīzes (kopprogramma un slēptās asinis), asins bioķīmiskie izmeklējumi, vairogdziedzera hormoni, aknu fermenti, onkocitoloģiskā izmeklēšana, asinsgrupas noteikšana, histoloģisko un biopsijas materiālu izmeklēšana, D vitamīna līmeņa noteikšana;
· plaša spektra instrumentālos izmeklējumus  (sirds funkcionālie, rengenoloģiskie, ultrasonoskopiskie, nervu sistēmas funkcionālie, endoskopiskie u.c.) ne mazāk kā 50 EUR par izmeklējumu.
Apmaksa visās iestādēs 100% apmērā.
	Jāatbilst prasībai

	2.2.4.
	Augsto tehnoloģiju instrumentālo diagnostiku, tajā skaitā datortomogrāfiju, magnētisko rezonansi, scintigrāfiju, endoskopiskos izmeklējumus, 3-4 dimensiju ultrasonogrāfiju, pozitronu emisijas tomogrāfiju (PET/CT) u.c. šeit neuzskaitītos izmeklējumus.
Kopējais atlīdzības limits ne mazāks kā 200 EUR apdrošināšanas periodā par katru izmeklējumu. 
	Jāatbilst prasībai

	2.2.5.
	Valsts neatliekamo medicīnisko palīdzību.
Apmaksa visās iestādēs 100% apmērā.
	Jāatbilst prasībai

	2.2.6.
	STACIONĀRO APRŪPI:
· Pacienta iemaksu 100% apmērā atbilstoši spēkā esošajiem MK noteikumiem stacionārā ārstniecības iestādē (stacionēšanās reižu skaits nav ierobežots):
· par ārstēšanos dienas stacionārā, 
· par ārstēšanos diennakts stacionārā, 
· par dienas stacionārā veiktajiem diagnostiskajiem izmeklējumiem un operācijām,
· par diennakts stacionārā veiktajiem diagnostiskajiem izmeklējumiem,
· Pacienta līdzmaksājumu atbilstoši spēkā esošajiem MK noteikumiem, saņemot stacionāros pakalpojumus, par vienā stacionēšanās reizē operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām operācijām.
	Jāatbilst prasībai

	2.2.7.
	STACIONĀROS MAKSAS PAKALPOJUMUS.
Maksas pakalpojumus diennakts un dienas stacionārā apdrošināšanas periodā ar limitu ne mazāku kā 1000,- EUR (par katru gadījumu):
· uzturēšanās stacionārā;
· ārstu konsultācijas; 
· ārstnieciskās manipulācijas; 
· diagnostiskos, laboratoriskos un instrumentālos izmeklējumus; 
· maksas operācijas;
· ārstēšanos paaugstināta servisa apstākļos, ja tādus nodrošina ārstniecības iestāde.
	<Pretendents norāda limitu  EUR  vienai personai apdrošināšanas periodā>

	3.
	Minimālais apmaksājamo ārstu konsultāciju, instrumentālo izmeklējumu un diagnostikas, laboratorisko izmeklējumu, manipulāciju un procedūru, vakcināciju un medicīnisko komisiju saraksts:   

	3.1.
	Ārstu konsultācijas 
· Pirmreizējo maksas konsultāciju pie ģimenes ārsta; 
· Atkārtotu maksas konsultāciju pie ģimenes ārsta; 
· Pirmreizējo konsultāciju pie profesora, docenta; 
· Atkārtotu konsultāciju pie profesora, docenta; 
· Pirmreizējo konsultāciju pie ārsta speciālista; 
· Atkārtotu konsultāciju pie ārsta – speciālista mēneša laikā; 
· Mājas vizītes; 
· Valsts neatliekamo palīdzību.
Apmaksa visās iestādēs ne mazāk kā 50 EUR par katru konsultāciju.
	Jāatbilst prasībai

	3.2.
	Instrumentālie izmeklējumi un diagnostika:
· Elektrokardiogramma; 
· Tredmils, veloergometrija;
· EKG diennakts (Holtera) monitorings;
· Ehokardiogrāfija; 
· Ehokardiogrāfija ar visiem hemodinamikas rādītājiem un visiem doplerizmeklējumiem;
· Transezofagiālie elektrofizioloģiskie izmeklējumi (TEEFI);
· Rentgenoloģiskais izmeklējums; 
· Osteodensitometrija;
· Ultrasonogrāfija 
· Ultrasonogrāfija vai doplerogrāfija asinsvadiem; 
· Ehoencefalogrāfija;
· Kompjūterizēta encefalogrāfija;
· Neirogrāfija un kvantitatīva elektromiogrāfija;
· Mammogrāfija;
· Elptests;
· Fibrogastroskopija u.c. endoskopiskie izmeklējumi;
· Sigmoidoskopija;
· Kolonoskopija;
· Rektoskopija;
· Žultspūšļa un pankreas vadu kontrastizmeklēšana;
· Urīntrakta kontrastizmeklēšana;
· Skaitļotājtomogrāfiskie izmeklējumi ar un bez kontrastvielas;
· Magnētiskās rezonanses izmeklējumi ar un bez kontrastvielas;
· Scintigrāfiskie izmeklējumi
Apmaksa visās iestādēs ne mazāk kā 100 EUR par katru konsultāciju.
	Jāatbilst prasībai

	3.3.
	Plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi.
· Manipulācijas un procedūras:
· Injekcijas – intramuskulārās, zemādas, ādas;
· Injekcija – intravenozā;
· Infūzija vēnā;
· Locītavu blokāde;
· Brūces apstrāde un pārsiešana;
· Blokāde;
· Epidurālā blokāde;
· Punkcija;
· Biopsija histoloģiskai izmeklēšanai;
· Naga ablācija vai saknes rezekcija;
· Ekscīzija, incīzija (furunkula, abscesa, hematomas);
· Izmežģījuma, lūzuma repozīcija.
Apmaksa visās iestādēs 100% apmērā.
	Jāatbilst prasībai

	3.4.
	Vakcinācija: 
·  Vakcināciju pret gripu 100% 
·  Vakcināciju pret ērču encefalītu 100%
Apmaksa visās iestādēs 100% apmērā.
	Jāatbilst prasībai

	4. Citi nosacījumi 

	4.1. 
	Polises vērtība nepārsniedz ar iedzīvotāju ienākuma nodokli neapliekamo minimumu saskaņā ar likuma “Par iedzīvotāju ienākuma nodokli” 9. panta ceturto daļu – EUR  750,00 gadā.
	Jāatbilst prasībai




