Pasūtītāja līg.reģ.Nr. ___________
Apdrošinātāja līguma reģ. Nr.: LV/07-11-2023-259
LĪGUMS 

par darbinieku veselības apdrošināšanu

Līguma parakstīšanas datums ir
pēdējā pievienotā droša elektroniskā paraksta un tā laika zīmoga datums
SIA “Rīgas 1.slimnīca” (turpmāk – Pasūtītājs), kuru uz statūtu pamata pārstāv tās valdes priekšsēdētāja Natālija Zlobina un valdes locekles Ilzes Aleksandrovičas (turpmāk – Pasūtītājs), no vienas puses, un
AAS “BTA Baltic Insurance Company” (turpmāk – Apdrošinātājs), kuru uz 2022.gada 4.aprīļa pilnvaras Nr. LVB1_0002/02-02-2022-246 pārstāv Vecākais Korporatīvo klientu darījumu vadītājs Roberts Aparjods, no otras puses, turpmāk katra atsevišķi un abas kopā sauktas “Puses”,
pamatojoties uz Pasūtītāja organizētā atklāta konkursa “Darbinieku veselības apdrošināšana”, Nr. R1S 2023/58-IEP, (turpmāk – Atklāts konkurss) nosacījumiem un rezultātiem, noslēdz šādu līgumu (turpmāk – Līgums) par turpmāko:
1. LĪGUMA PRIEKŠMETS UN DARBĪBAS TERMIŅŠ
1.1. Pasūtītājs pasūta, un Apdrošinātājs sniedz Pasūtītāja darbinieku (turpmāk – Darbinieki) veselības apdrošināšanas pakalpojumu (turpmāk – Pakalpojums) saskaņā ar Līguma noteikumiem.
1.2. Līgums stājā spēkā ar 2023.gada 14.augustu. Pakalpojuma sniegšanas termiņš ir 12 (divpadsmit) mēneši.

1.3. Pakalpojums ir pieejams 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī, 7 (septiņas) dienas nedēļā visā Latvijas Republikas teritorijā.

1.4. Apdrošinātājs sniedz Pakalpojumu, ievērojot Līguma 1. pielikumā “Tehniskā specifikācija / Tehniskais piedāvājums“ noteikto un saskaņā ar Līguma 2. pielikumā “Finanšu piedāvājums” norādītajām cenām (turpmāk – apdrošināšanas prēmija). Līguma neatņemama sastāvdaļa ir arī saskaņā ar Līgumu izsniegtā Polise.
1.5. Pasūtītāja pilnvarotais apdrošināšanas brokeris ir SIA “APDROŠINĀŠANAS UN FINANSU BROKERS”, vienotais reģistrācijas Nr. 40003438358 (turpmāk – Brokeris). Brokera pienākumos ietilpst Līguma un Polises pārraudzīšana un apkalpošana, informācijas un dokumentu aprites nodrošināšana starp Apdrošinātāju un Pasūtītāju, kā arī citi brokera pienākumi pēc Pasūtītājā pieprasījuma. Atlīdzību par Brokera pakalpojumiem Līguma ietvaros 0,98 % apmērā no apdrošināšanas prēmijas sedz Apdrošinātājs saskaņā ar savstarpējā sadarbības līguma starp Apdrošinātāju un Brokeri nosacījumiem.
1.6. Pasūtītājs pēc Līguma abpusējas parakstīšanas elektroniskā veidā iesniedz  Darbinieku sarakstu, nosūtot to uz Apdrošinātāja e-pastu roberts.aparjods@bta.lv, kurā norāda nepieciešamo Polises darbības sākuma termiņu, Darbinieku vārdus, uzvārdus, personas kodus un apdrošināšanas programmas nosaukumu.
1.7. Sākotnējais apdrošināto Darbinieku skaits Līguma darbības laikā var mainīties, par to Pusēm noslēdzot atsevišķu Polises pielikumu, kurā norādītas apdrošināto Darbinieku sarakstā iekļaujamās vai no tā izslēdzamās personas, kā arī norādītas izmaiņas Polises apdrošināšanas prēmijā.

1.8. Līguma darbības laikā Apdrošinātājs nodrošina Pasūtītājam iespēju veikt izmaiņas apdrošināto Darbinieku sarakstā, saskaņā ar Līguma 1. pielikumā norādīto kārtību. 

1.9. Ja Pasūtītājs konstatē, ka Veselības apdrošināšans karte (turpmāk – Karte) noformēta neatbilstoši pieprasījumam un Līguma noteikumiem, Pasūtītājs ar Brokera starpniecību nodod neatbilstošo Karti Apdrošinātājam, norādot konstatētās neatbilstības. Šajā gadījumā Apdrošinātāja pienākums ir novērst konstatētās neatbilstības un piegādāt jaunu Karti 3 (trīs) darba dienu laikā no pretenzijas saņemšanas dienas. 

1.10. Pirmstermiņa izbeigto Karšu neizmantoto apdrošināšanas prēmijas daļu Apdrošinātājs ietur kā avansu turpmākiem apdrošināšanas prēmiju maksājumiem. Gadījumā, ja neizmantoto apdrošināšanas prēmijas daļu nav nepieciešams izmantot kā avansu turpmākiem maksājumiem, Apdrošinātājam ir pienākums šo neizmanto apdrošināšanas prēmijas daļu atgriezt Pasūtītājam 10 (desmit) darba dienu laikā pēc Pasūtītāja iesnieguma par neizmantotās apdrošināšanas prēmijas daļas atgriešanu saņemšanas.
2. LĪGUMA SUMMA UN NORĒĶINU KĀRTĪBA
2.1. Saskaņā ar Apdrošinātāja iesniegto piedāvājumu, apdrošināšanas prēmija par vienu darbinieku ir:

2.1.1. Pamatprogrammai Nr.1 - 88,00 EUR (astoņdesmit astoņi euro, 00 centi) bez pievienotās vērtības nodokļa (PVN) par visu Līguma darbības termiņu;

2.1.2. Pamatprogrammai Nr.2 - 199,00 EUR (viens simts devioņdesmit deviņi euro, 00 centi) bez pievienotās vērtības nodokļa (PVN) par visu Līguma darbības termiņu.
2.2. Līguma kopējā summa tiek noteikta EUR 111 820,00 (viens simts vienpadsmit tūkstoši astoņi simti divdesmit euro un 00 centi) bez PVN - kā kopējā apdrošināšanas prēmija par Līguma noslēgšanas brīdī apdrošināto sarakstā iekļautajiem 640 darbiniekiem.
2.3. Pasūtītājs maksā Apdrošinātājam par faktiski apdrošinātiem Pasūtītāja darbiniekiem, saskaņā ar Piedāvājumā noteikto apdrošināšanas prēmiju.  
2.4. Kopējā Līguma summā ir iekļautas visas izmaksas, tai skaitā, visi nodokļi un izdevumi, kas rodas nodrošinot Pakalpojumu, kā arī citas izmaksas, kuras izriet no Līguma un konkursa dokumentācijas, tai skaitā Piedāvājuma.
2.5. Pasūtītājs Līguma 2.1 punktā noteiktās summas samaksu veic 30 (trīsdesmit) kalendāro dienu laikā no rēķina saņemšanas dienas, kas saņemts Pasūtītāja e-pastā: rekini@1slimnica.lv, ar bezskaidras naudas pārskaitījumu uz Apdrošinātāja norādīto norēķina kontu bankā divos maksājumos:
2.5.1. pirmais maksājums 50% apmērā no apdrošināšanas prēmijām tiek veikts pēc Līguma noslēgšanas;
2.5.2. otrais maksājums atlikušo 50% apmērā līdz 2023.gada 31. decembrim.
2.6. Iekļaujot jaunas apdrošināmās personas, kā arī izslēdzot personas no apdrošināmo saraksta, Apdrošinātājam jāveic prēmijas aprēķins proporcionāli atlikušajam periodam par pilniem mēnešiem (viena mēneša apdrošināšanas prēmija tiek noteikta kā 1/12 daļa no gada apdrošināšanas prēmijas). Aprēķinot prēmijas atlikumu par izslēgtajām personām, izmaksātās un pieteiktās atlīdzības netiek ņemtas vērā.
2.7. Pievienojot jaunus Pasūtītāja darbiniekus Polisei, Apdrošinātājam nav tiesību pie aprēķinātās papildu prēmijas veikt jebkādus pieskaitījumus, kas palielinātu Pasūtītāja papildu prēmijas apmēru. Papildu prēmiju Pasūtītājs pārskaita Apdrošinātājam ievērojot 2.5.punktu.
2.8. Apdrošinātājs, papildus Latvijas Republikā spēkā esošajos normatīvajos aktos izvirzītajām prasībām dokumentu noformēšanai un to saturam, visos Pasūtītājam iesniegtajos dokumentos (rēķinos, u.tml.) norāda Pasūtītāja rekvizītus un atsauci uz Līguma numuru.
3. PASŪTĪTĀJA UN APDROŠINĀTĀJA SAISTĪBAS

3.1. Pasūtītājs:

3.1.1. iesniedz Apdrošinātājam rakstiski Darbinieku sarakstu, Līgumā noteiktajā kārtībā, tajā skaitā norādot Līguma 1.6.punktā norādīto informāciju;

3.1.2. pēc Apdrošinātāja pieprasījuma, papildus jebkuram elektroniski e-pastā nosūtītam dokumentam, kas attiecas uz Līguma izpildi, iesniedz Apdrošinātājam arī tā oriģinālo (parakstīto) versiju;

3.1.3. ievēro Līguma, tā pielikumu un Polises noteikumus;

3.1.4. informē Darbiniekus par to, ka viņi tiek apdrošināti, un uz kādiem noteikumiem;

3.1.5. izsniedz Darbiniekiem Kartes un apdrošināšanas programmu aprakstus, ko tas saņēmis no Apdrošinātāja un kas paredzēti Darbinieku individuālai lietošanai;

3.1.6. rakstiski paziņo Apdrošinātājam par darba tiesisko attiecību izbeigšanu ar Darbinieku un/ vai par nepieciešamību veikt Darbinieka, kurš nav minēts apdrošināto Darbinieku sarakstā, apdrošināšanu, Līguma un tā pielikumos minētajā kārtībā, lai Apdrošinātājs varētu veikt grozījumus apdrošināto Darbinieku sarakstā;

3.1.7. Veic Apdrošināšanas prēmiju maksājumus Līgumā noteiktajā kārtībā un termiņos.
3.2. Apdrošinātājs:

3.2.1. sniedz Pakalpojumu saskaņā ar Līgumu, tā pielikumiem un Polises noteikumiem;

3.2.2. maksā apdrošināšanas atlīdzību normatīvajos aktos, Līgumā, tā pielikumos un Polisē minētajos gadījumos, apmērā, kārtībā un termiņos;

3.2.3. veic apdrošināšanas atlīdzības izmaksāšanu ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā pēc visu nepieciešamo dokumentu saņemšanas un lēmuma pieņemšanas par apdrošināšanas atlīdzības izmaksu, gadījumā, ja apdrošināšanas pakalpojumi saņemti Apdrošināšanas programmas ietvaros un Darbinieks par tiem ir veicis sākotnēju norēķinu no personīgajiem naudas līdzekļiem. Apdrošināšanas atlīdzība tiek pārskaitīta uz atlīdzības pieteikumā norādīto Darbinieka norēķinu kontu;
3.2.4. pārtrauc Pasūtītāja Darbinieku Karšu darbību, ar kuriem izbeigtas darba tiesiskās attiecības un/vai izsniedz jaunas Kartes Pasūtītāja jaunajiem Darbiniekiem, ja Pasūtītājs ir iesniedzis paziņojumu par attiecīgo Karšu darbības izbeigšanu vai papildus karšu noformēšanu Līguma un tā pielikumos minētajā kārtībā un termiņos, neieturot izdevumus par administratīvajām izmaksām, kā arī Karšu pārtraukšanas gadījumā neņemot vērā izmaksātās un pieteiktās apdrošināšanas atlīdzības;
3.2.5. nodrošina aktuālā līguma iestāžu saraksta pieejamību Apdrošinātāja mājaslapā www.bta.lv;

3.2.6. sagatavo un bez maksas izsniedz Kartes dublikātu, ja tā ir nozagta, nozaudēta, gājusi bojā vai sabojāta, kā arī ja mainījušies Darbinieka personas dati, ne vēlāk kā 3 (trīs) darba dienu laikā pēc Pasūtītāja iesnieguma saņemšanas;

3.2.7. laikus informēt Pasūtītāju par iespējamiem vai paredzamiem kavējumiem Līguma izpildē un apstākļiem, notikumiem un problēmām, kas ietekmē Līguma precīzu un pilnīgu izpildi.
4. PERSONAS DATU APSTRĀDE UN KONFIDENCIALITĀTES NOTEIKUMI
4.1. Līguma ietvaros visus personu datus apstrādā tikai Līguma izpildes mērķim un tikai tādā apmērā, lai nodrošinātu Līguma izpildi. 
4.2. Puses veic visus nepieciešamos tehniskos un organizatoriskos drošības pasākumus, tostarp jebkurus papildu pasākumus, kas nepieciešami, lai nodrošinātu, ka nodotie personas dati Līguma izpildes ietvaros netiek nejauši vai nelikumīgi iznīcināti, nozaudēti vai sabojāti, vai darīti zināmi trešajām personām, netiek ļaunprātīgi izmantoti vai kā citādi apstrādāti tādā veidā, kas ir pretējs Līguma darbības laikā spēkā esošajiem normatīvajiem aktiem datu aizsardzības jomā. 
4.3. Pēc Puses pieprasījuma Pusei ir pienākums ziņot un dokumentāri pierādīt, ka tā ievēro personas datu aizsardzības tiesību aktu prasības un Līgumā noteiktos pienākumus.

4.4. Pusēm vienmēr jāievēro piemērojamie tiesību akti personas datu aizsardzības jomā.
4.5. Puse atlīdzina jebkuras prasības, izmaksas (tostarp samērīgus izdevumus par juridiskiem pakalpojumiem), zaudējumus, soda naudas, izdevumus, kas radušies, pārkāpjot Līgumu attiecībā uz personas datu aizsardzību, tostarp pārkāpjot piemērojamos normatīvos aktus par personas datu aizsardzību. 
4.6. Puses vienojas neizpaust konfidenciāla rakstura informāciju, kas attiecas uz otru Pusi un kļuvusi zināma Līguma darbības laikā. Konfidencialitātes nosacījums attiecas gan uz rakstisku informāciju, gan mutisku informāciju, elektronisku informāciju un uz jebkuru citu informāciju, neatkarīgi no informācijas nodošanas veida, laika un vietas. Šeit minētajai konfidencialitātes saistībai ir beztermiņa raksturs.
4.7. Jebkāda informācija, kuru Puse ir nodevusi vai darījusi zināmu otrai Pusei Līgumā paredzēto saistību izpildei, uzskatāma par konfidenciālu, un Puses apņemas to izmantot tikai Līgumā paredzētā saistību izpildes nodrošināšanai.
4.8. Par Puses konfidenciālu informāciju uzskatāma un pie neizpaužamām ziņām pieskaitāma jebkāda esoša vai iegūta vārdiska vai rakstiska, tekstuāla vai vizuāla Puses finansiāla, ekonomiska, juridiska vai cita satura informācija, kas otrai Pusei nodota vai kļuvusi zināma, pildot Līgumā paredzētās saistības.
4.9. Puses apņemas Līguma darbības laikā, kā arī pēc tā izpildes bez otras Puses iepriekšējas rakstveida atļaujas neizpaust, neizplatīt un jebkādā citādā veidā nenodot trešajām personām Puses rīcībā nonākušo konfidenciālo informāciju, neizmantot to savās personīgajās interesēs, kā arī rūpēties, lai tā nebūtu tieši vai netieši pieejama trešajām personām, ciktāl normatīvajos aktos nav noteikts citādi.
5. PUŠU ATBILDĪBA 

5.1. Puses normatīvajos aktos un Līgumā noteiktajā kārtībā ir savstarpēji atbildīgas par otrai Pusei nodarītajiem zaudējumiem, ja tie radušies vienas Puses vai tās darbinieku, kā arī šīs Puses Līguma izpildē iesaistīto trešo personu aiz rupjas neuzmanības un ļaunā nolūkā izdarīto darbību vai nolaidības rezultātā. 

5.2. Puse tiesību prasīt zaudējumu atlīdzību var izlietot, ja otra Puse pirms tam ierakstītas vēstules veidā vai ar drošu elektronisko parakstu parakstītas vēstules veidā ir brīdināta par Līguma pārkāpumu, bet pārkāpuma radītās sekas nav novērstas 10 (desmit) darba dienu laikā.

5.3. Apdrošinātājam ir tiesības prasīt līgumsodu, ja Pasūtītājs pārkāpj Līgumā noteikto samaksas termiņu, 0,1 % (nulle, komats, viena procenta) apmērā no laikā nesamaksātās aprosināšanas prēmijas par katru nokavēto dienu, bet ne vairāk par 10 % (desmit procenti) no attiecīgā maksājuma summas.

5.4. Pasūtītājam ir tiesības ieturēt vai prasīt līgumsodu, ja Apdrošinātājs pārkāpj Līguma 3.2.1. apakšpunktā noteikto vai neievēro 3.2.3. apakšpunktā noteikto termiņu, 0,1 % (nulle, komats, viena procenta) apmērā no Līguma kopējās summas par katru nokavēto dienu, bet ne vairāk par 10 % (desmit procenti) no Līguma kopējās summas. 
5.5. Līgumsoda samaksa neatbrīvo Pusi no saistību izpildes.
5.6. Ja viena Puse saskaņā ar Līgumu ierakstītas vēstules veidā vai ar drošu elektronisko parakstu parakstītas vēstules veidā pieprasa no otras Puses līgumsodu, Pusei ir pienākums to samaksāt 30 (trīsdesmit) dienu laikā.

5.7. Puses nevar vainot par Līgumā noteikto saistību nepildīšanu, ja to izpildi kavē nepārvaramas varas apstākļi, par kuru tiek atzīts notikums, kas atbilst šādiem nosacījumiem:
5.7.1. no tā nav iespējams izvairīties un tā sekas nav iespējams pārvarēt;

5.7.2. to Līguma slēgšanas brīdī nebija iespējams paredzēt;

5.7.3. tas nav radies no Puses vai tās kontrolē esošas personas rīcības dēļ;

5.7.4. tas padara saistību izpildi ne tikai apgrūtinošu, bet neiespējamu.

6. GROZĪJUMU VEIKŠANA LĪGUMĀ UN LĪGUMA IZBEIGŠANA 

6.1. Puses var izbeigt Līgumu pirms Līguma termiņa beigām, Pusēm savstarpēji rakstveidā vienojoties.
6.2. Pasūtītājam ir tiesības vienpusēji atkāpties no Līguma vismaz 1 (vienu) mēnesi iepriekš par to rakstveidā informējot Apdrošinātāju. 
6.3. Jebkuri grozījumi Līgumam, ir spēkā tikai tad, ja tie izdarīti rakstveidā un tos parakstījušas abas Puses.
6.4. Līguma grozījumi ir pieļaujami:

6.4.1. ja tie nemaina Līguma vispārējo raksturu;

6.4.2.   ja tie atbilst Publisko iepirkumu likuma nosacījumiem.

6.5. Pasūtītājam ir tiesības vienpusēji izbeigt Līgumu bez Apdrošinātāja piekrišanas, ja:

6.5.1. Apdrošinātājs 2 (divas) reizes nav ievērojis Līgumā noteiktos apdrošināšanas atlīdzības izmaksāšanas termiņus, par ko ir nosūtītas 2 (divas) pretenzijas un pēc pretenzijas saņemšanas Līguma nosacījumi neizpildi nav novērsis 10 dienu laikā no pretenzijas nosūtīšanas dienas; 

6.5.2. Apdrošinātājs 2 (divas) reizes sniedz Līguma nosacījumiem neatbilstošu Pakalpojumu, par ko ir nosūtītas 2 (divas) pretenzijas un trūkumi nav novērsti 10 dienu laikā no pretenzijas nosūtīšanas dienas;
6.5.3. Apdrošinātāja saimnieciskā darbība ir apturēta; 

6.5.4. tiesā tiek ierosināta Apdrošinātāja maksātnespējas vai tiesiskās aizsardzības   (ārpus tiesas tiesiskās aizsardzības) procesa lieta; 

6.5.5. Apdrošinātājs apzināti Pasūtītājam sniedzis nepatiesu informāciju, nav ievērojis godīgas konkurences principus vai ar nolūku veicis citas prettiesiskas darbības;
6.5.6. Apdrošinātājam ir anulētas vai apturētas nepieciešamās licences vai atļaujas Pakalpojuma sniegšanai;

6.5.7. pret Apdrošinātāju ir piemērotas starptautiskās vai nacionālās sankcijas vai būtiskas finanšu un kapitāla tirgus intereses ietekmējošas Eiropas Savienības vai Ziemeļatlantijas līguma organizācijas dalībvalsts noteiktās sankcijas, kuru rezultātā Līguma turpmāka izpilde nav iespējama.
6.6. Apdrošinātājam ir tiesības vienpusēji atkāpties no Līguma bez Pasūtītāja piekrišanas, ja Pasūtītājs vismaz 2 (divas) reizes neveic samaksu Līgumā noteiktajā kārtībā, par ko ir sagatavotas 2 (divas) pretenzijas.

6.7. Līguma 6.5. un 6.6. punktā noteiktajos gadījumos Līgums uzskatāms par izbeigtu 7. (septītajā) dienā pēc Pušu paziņojuma par Līguma izbeigšanu (ierakstītas vēstules) nosūtīšanas (nodošanas pastā) dienas vai 2. (otrajā) dienā, ja paziņojums parakstīts ar drošu elektronisku parakstu un nosūtīts ar e-pasta starpniecību.
6.8. Pusēm ir tiesības nekavējoties vienpusēji atkāpties no Līguma izpildes un izbeigt Līguma darbību pirms termiņa, par to rakstiski informējot otru Pusi, neatlīdzinot otrai pusei zaudējumus, nemaksājot līgumsodu, soda naudu, nokavējuma procentus un citus tamlīdzīgus maksājumus, ja Līgumu nav iespējams izpildīt tādēļ, ka ir piemērotas starptautiskās sankcijas, ieskaitot Apvienotās Karalistes noteiktās sankcijas, vai nacionālās sankcijas, vai būtiskas finanšu un kapitāla tirgus intereses ietekmējošas Eiropas Savienības vai Ziemeļatlantijas līguma organizācijas dalībvalsts noteiktās sankcijas. 

7. CITI NOTEIKUMI 

7.1. Strīdus un nesaskaņas, kas rodas Līguma izpildes rezultātā, Puses risina savstarpēju pārrunu ceļā. Ja Puses nevar panākt vienošanos, tad domstarpības risināmas Latvijas Republikas normatīvajos aktos noteiktajā kārtībā Latvijas Republikas tiesā.

7.2. Ja kādi no Līguma noteikumiem zaudē juridisko spēku, tas nerada pārējo noteikumu spēkā neesamību. Šādus spēkā neesošus noteikumus aizstāj ar citiem Līguma mērķim un saturam atbilstošiem noteikumiem.

7.3. Puses paziņo viena otrai par Pušu pilnvarotās personas, juridiskā statusa, juridiskās vai korespondences adreses un bankas rekvizītu maiņu, tās reorganizāciju vai likvidāciju 5 (piecu) darba dienu laikā, nosūtot ierakstītu paziņojumu, kas kļūst par Līguma neatņemamu sastāvdaļu.

7.4. Ja kāda no Pusēm tiek reorganizēta, Līgums paliek spēkā un tā noteikumi ir saistoši Pušu saistību un tiesību pārņēmējiem.

7.5. Nevienai no Pusēm nav tiesību nodot savas Līgumā noteiktās tiesības un pienākumus trešajai personai bez otras Puses rakstiskas piekrišanas.

7.6. Līgums satur Pušu pilnīgu vienošanos, Puses ir iepazinušās ar tā saturu un piekrīt visiem tā punktiem, un to apliecina, parakstot Līgumu.

7.7. Par Līguma izpildi atbildīgā persona, kura ir atbildīga par savstarpēji nosūtītās informācijas atbilstību, gatavo pretenzijas un ir tiesīga parakstīt ar Pakalpojuma izpildi saistītos nodošanas– pieņemšanas aktus:

7.7.1. no Pasūtītāja puses – Personāla vadības nodaļas vadītāja Agrita Ribkinska, agrita.ribinska@1slimnica.lv, tālr. 26175522;

7.7.2. no Brokera puses: Vita Dārziņa, e-pasts: vita@financebroker.lv, tālr.: 25784486. Noslēgtā Veselības apdrošināšanas līguma izpildes jautājumos: Anna Veidmane, e-pasts: anna.veidmane@financebroker.lv, tālr.: 67613810;
7.7.3. no Apdrošinātāja puses – Roberts Aparjods, e-pasts: roberts.aparjods@bta.lv, tālr.: 66936205.

7.8. Līgums ar pielikumiem sagatavots elektroniski un parakstīts ar drošu elektronisko parakstu, kas satur laika zīmogu.
8. PUŠU REKVIZĪTI

	Pasūtītājs:
SIA „Rīgas 1.slimnīca”

Reģ.Nr. 40003439279

PVN reģ.Nr. LV40003439279
Adrese: Bruņinieku iela 5k-2, Rīga, LV-1001

Tālrunis: 67366375

administracija@1slimnica.lv 

Bankas nosaukums: A/s Citadeles banka

Norēķinu konts: LV12PARX0006054590785 
_____________________________________

Valdes priekšsēdētāja Natālija Zlobina


_____________________________________

Valdes locekle Ilze Aleksandroviča
	Apdrošinātājs:
AAS “BTA Baltic Insurance Company” 

Reģ. Nr. 40103840140
PVN reģ. Nr. LV40103840140
Adrese: Sporta iela 11, Rīga, LV-1013
Tālrunis: 66936205
e-pasts: bta@bta.lv 
Bankas nosaukums: A/S “Citadele banka”
Norēķinu konts: LV47PARX0016356700001
___________________________________

Vecākais Korporatīvo klientu darījumu vadītājs Roberts Aparjods



Līguma 1.pielikums

TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA - TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS

	Nr. 

p.k.
	Pasūtītāja obligātās minimālās prasības veselības 

apdrošināšanas programmai
	Pretendenta piedāvājums

	I daļa: Vispārīgās veselības apdrošināšanas pakalpojuma prasības:

	1.
	Paredzamais veselības apdrošināšanas pakalpojumu sniegšanas termiņš (apdrošināšanas līguma periods) ir 1 (viens) gads. Apdrošināšanas līguma termiņa laikā tiek noslēgta arī 1 (viena) veselības apdrošināšanas polise uz 1 (viena) gada periodu (turpmāk – Polises), kuras darbības termiņš tiks precizēts pirms līguma slēgšanas.
	Paredzamais veselības apdrošināšanas pakalpojumu sniegšanas termiņš (apdrošināšanas līguma periods) ir 1 (viens) gads. Apdrošināšanas līguma termiņa laikā tiek noslēgta arī 1 (viena) veselības apdrošināšanas polise uz 1 (viena) gada periodu (turpmāk – Polises), kuras darbības termiņš tiks precizēts pirms līguma slēgšanas.

	2.
	Paredzamais Pasūtītāja apdrošināmo darbinieku (turpmāk – Darbinieki) skaits ir ~ 640 personas, neatkarīgi no vecuma un veselības stāvokļa, bez veselības deklarāciju aizpildīšanas, bez iepriekš esošo slimību, traumu ierobežojuma, tajā skaitā:

· Programma Nr. 1 –  140 darbiniekiem;

· Programma Nr. 2 – 500 darbiniekam.

Precīzs Darbinieku skaits tiks norādīts Polises slēgšanas brīdī. Iespējamās Darbinieku skaita svārstības +/-15%.
	Paredzamais Pasūtītāja apdrošināmo darbinieku (turpmāk – Darbinieki) skaits ir ~ 640 personas, neatkarīgi no vecuma un veselības stāvokļa, bez veselības deklarāciju aizpildīšanas, bez iepriekš esošo slimību, traumu ierobežojuma, tajā skaitā:

· Programma Nr. 1 –  140 darbiniekiem;

· Programma Nr. 2 – 500 darbiniekam.

Precīzs Darbinieku skaits tiks norādīts Polises slēgšanas brīdī. Iespējamās Darbinieku skaita svārstības +/-15%.

	3.
	Pretendentam jānodrošina katrs Darbinieks ar individuālo veselības apdrošināšanas karti (turpmāk – Karte), detalizētu veselības apdrošināšanas programmas aprakstu un informāciju par apdrošināšanas atlīdzību saņemšanas kārtību un noteikumiem, iestājoties apdrošināšanas gadījumam, bez papildu maksas.  Papildus Pretendentam ir jānodrošina informācijas pieejamība Darbiniekiem ar Pretendenta aktuālo līguma iestāžu sarakstu.

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. 
Pasūtītājs informē, ka plastikāta Kartes būs nepieciešamas, ne vairāk kā 15% no kopējā Darbinieku skaita.
	Pretendents nodrošina katru Darbinieku ar individuālo veselības apdrošināšanas karti (turpmāk – Karte), detalizētu veselības apdrošināšanas programmas aprakstu un informāciju par apdrošināšanas atlīdzību saņemšanas kārtību un noteikumiem, iestājoties apdrošināšanas gadījumam, bez papildu maksas.  Papildus Pretendents nodrošina informācijas pieejamību Darbiniekiem ar Pretendenta aktuālo līguma iestāžu sarakstu.

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. 
Pasūtītājs informē, ka plastikāta Kartes būs nepieciešamas, ne vairāk kā 15% no kopējā Darbinieku skaita.

	4.
	Kartēm ir jābūt izmantojamām visā Latvijas Republikas teritorijā, nodrošinot tās darbību 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī, 7 (septiņas) dienas nedēļā.
	Kartes būs izmantojamas visā Latvijas Republikas teritorijā, nodrošinot tās darbību 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī, 7 (septiņas) dienas nedēļā.

	5.
	Pretendentam ir jānodrošina plašas ambulatoro un stacionāro pakalpojumu līguma iestāžu (tajā skaitā arī plaša profila maksas ambulatoro pakalpojumu līguma iestāžu) izvēles iespējas visā Latvijas Republikas teritorijā, tajā skaitā Rīgā.

Rīgā plaša profila ambulatoro pakalpojumu līguma iestāžu sarakstā ir jābūt iekļautai SIA “Rīgas 1.slimnīca”.
	Pretendents nodrošina plašas ambulatoro un stacionāro pakalpojumu līguma iestāžu (tajā skaitā arī plaša profila maksas ambulatoro pakalpojumu līguma iestāžu) izvēles iespējas visā Latvijas Republikas teritorijā, tajā skaitā Rīgā.

Rīgā plaša profila ambulatoro pakalpojumu līguma iestāžu sarakstā ir iekļauta SIA “Rīgas 1.slimnīca”.

	5.1.
	Pretendenta plaša profila ambulatoro pakalpojumu līguma iestāde šī iepirkuma izpratnē ir Latvijas Republikas normatīvajos aktos noteiktā kārtībā reģistrēta ārstniecības iestāde, ar kuru piedāvājuma iesniegšanas un iepirkuma līguma noslēgšanas brīdī Pretendentam ir spēkā sadarbības līgums un kur norēķinus par piedāvātajā apdrošināšanas programmā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem, tajā skaitā gan pacientu iemaksas apmērā (ambulatori un stacionāri), gan par dažādiem iestādes sniegtajiem maksas ambulatorajiem pakalpojumiem (vismaz šādas pakalpojumu grupas – dažādu specializāciju ārstu konsultācijas un manipulācijas, dažādu veidu laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi) ir iespējams veikt, izmantojot Karti un neveicot norēķinus no Darbinieku personīgajiem naudas līdzekļiem.
	Pretendenta plaša profila ambulatoro pakalpojumu līguma iestāde šī iepirkuma izpratnē ir Latvijas Republikas normatīvajos aktos noteiktā kārtībā reģistrēta ārstniecības iestāde, ar kuru piedāvājuma iesniegšanas un iepirkuma līguma noslēgšanas brīdī Pretendentam ir spēkā sadarbības līgums un kur norēķinus par piedāvātajā apdrošināšanas programmā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem, tajā skaitā gan pacientu iemaksas apmērā (ambulatori un stacionāri), gan par dažādiem iestādes sniegtajiem maksas ambulatorajiem pakalpojumiem (vismaz šādas pakalpojumu grupas – dažādu specializāciju ārstu konsultācijas un manipulācijas, dažādu veidu laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi) ir iespējams veikt, izmantojot Karti un neveicot norēķinus no Darbinieku personīgajiem naudas līdzekļiem.

	5.2.
	Par plaša profila ambulatoro pakalpojumu līguma iestādēm šī iepirkuma konkursa ietvaros netiek uzskatītas ārstniecības iestādes, kurās ar Pretendenta piedāvāto programmu norēķini ar Karti ir iespējami tikai par pacientu iemaksas pakalpojumiem vai tikai par atsevišķiem specializētiem maksas ambulatoriem pakalpojumiem (piemēram, optikas iestādes, ģimenes ārstu prakses u.tml., kur norēķins ar Karti ir iespējams tikai par konkrētās specializācijas ārsta konsultācijām un attiecīgā ārsta veiktajām manipulācijām, izmeklējumiem).
	Par plaša profila ambulatoro pakalpojumu līguma iestādēm šī iepirkuma konkursa ietvaros netiek uzskatītas ārstniecības iestādes, kurās ar Pretendenta piedāvāto programmu norēķini ar Karti ir iespējami tikai par pacientu iemaksas pakalpojumiem vai tikai par atsevišķiem specializētiem maksas ambulatoriem pakalpojumiem (piemēram, optikas iestādes, ģimenes ārstu prakses u.tml., kur norēķins ar Karti ir iespējams tikai par konkrētās specializācijas ārsta konsultācijām un attiecīgā ārsta veiktajām manipulācijām, izmeklējumiem).

	5.3.
	Kopējā ambulatoro un stacionāro līguma iestāžu sarakstā Pretendents nedrīkst iekļaut tās ārstniecības iestādes, kuru sniegtos pakalpojumus nav paredzēts apmaksāt piedāvāto veselības apdrošināšanas programmu ietvaros (piemēram, obligāto veselības pārbaužu sniedzēji, masieru prakses u.tml., ja šo pakalpojumu apmaksa netiek paredzēta piedāvātajās programmās). 
	Kopējā ambulatoro un stacionāro līguma iestāžu sarakstā Pretendents nedrīkst iekļaut tās ārstniecības iestādes, kuru sniegtos pakalpojumus nav paredzēts apmaksāt piedāvāto veselības apdrošināšanas programmu ietvaros (piemēram, obligāto veselības pārbaužu sniedzēji, masieru prakses u.tml., ja šo pakalpojumu apmaksa netiek paredzēta piedāvātajās programmās). 

	5.4.
	Līguma iestādes (tās filiāles) piederība konkrētai administratīvai teritorijai tiek noteikta pēc ārstniecības pakalpojumu sniegšanas vietas.
	Līguma iestādes (tās filiāles) piederība konkrētai administratīvai teritorijai tiek noteikta pēc ārstniecības pakalpojumu sniegšanas vietas.

	6.
	Pretendents nevar noteikt ierobežojumus attiecībā uz Darbinieku ārstniecības iestāžu izvēli, kurās tiek saņemti apdrošināšanas segumā iekļautie veselības aprūpes pakalpojumi.
	Pretendents nenosaka ierobežojumus attiecībā uz Darbinieku ārstniecības iestāžu izvēli, kurās tiek saņemti apdrošināšanas segumā iekļautie veselības aprūpes pakalpojumi.

	7.
	Visiem veselības apdrošināšanas segumā 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) jābūt pieejamiem pilnā apmērā sākot ar Polises un Karšu pirmo darbības dienu un visā to darbības laikā.
	Visi veselības apdrošināšanas segumā ietvertie veselības aprūpes pakalpojumi (t.sk., arī gadījumos, ja apdrošināšanas segums nav spēkā pilnu apdrošināšanas periodu un/vai ārstēšanās nepieciešamība ir noteikta pirms apdrošināšanas spēkā stāšanās) būs pieejami pilnā apmērā, sākot ar Polises un Karšu pirmo darbības dienu un visā to darbības laikā.

	8
	Pretendentam Darbiniekiem ir jānodrošina iespēja iesniegt maksājumus apliecinošos dokumentus atlīdzības saņemšanai (turpmāk – Atlīdzības pieteikumi) gan elektroniski, gan visās Pretendenta pārstāvniecībās par visiem apdrošināšanas segumā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem, kas saņemti gan ārpus līguma iestādēs, gan līguma iestādēs gadījumā, ja Darbiniekam par saņemto veselības aprūpes pakalpojumu nav bijusi iespēja norēķināties ar Karti.
	Pretendents Darbiniekiem nodrošina iespēju iesniegt maksājumus apliecinošos dokumentus atlīdzības saņemšanai (turpmāk – Atlīdzības pieteikumi) gan elektroniski, gan visās Pretendenta pārstāvniecībās par visiem apdrošināšanas segumā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem, kas saņemti gan ārpus līguma iestādēs, gan līguma iestādēs gadījumā, ja Darbiniekam par saņemto veselības aprūpes pakalpojumu nav bijusi iespēja norēķināties ar Karti.

	9.
	Atlīdzības pieteikumus apdrošinātie darbinieki ir tiesīgi iesniegt visa Polises un Karšu darbības termiņa laikā, kā arī ne mazāk kā 1 (vienu) mēnesi pēc Polises un Karšu darbības termiņa beigām.

Elektroniskos Atlīdzības pieteikumus apdrošinātie ir tiesīgi iesniegt no jebkuras sev pieejamas e-pasta adreses (gan darba, gan privātā, gan jebkura citas), kā arī Pretendents Atlīdzības pieteikuma iesniegšanai nav tiesīgs noteikt ierobežojumus e-pasta adreses nosaukumam.
	Atlīdzības pieteikumus apdrošinātie darbinieki ir tiesīgi iesniegt visa Polises un Karšu darbības termiņa laikā, kā arī 1 (vienu) mēnesi pēc Polises un Karšu darbības termiņa beigām.

Elektroniskos Atlīdzības pieteikumus apdrošinātie ir tiesīgi iesniegt no jebkuras sev pieejamas e-pasta adreses (gan darba, gan privātā, gan jebkura citas), kā arī Pretendents Atlīdzības pieteikuma iesniegšanai nav tiesīgs noteikt ierobežojumus e-pasta adreses nosaukumam.

	10.
	Apdrošināšanas atlīdzības izmaksa vai Atlīdzības pieteikuma iesniedzēja 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 naudas līdzekļiem, Pretendentam ir jāveic ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas.
	Apdrošināšanas atlīdzības izmaksa vai Atlīdzības pieteikuma iesniedzēja 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 naudas līdzekļiem, Pretendents veiks ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas, bet, iesniedzot elektroniski, ne vēlāk kā 2 (divu) darba dienu laikā.

	11.
	Pretendentam jānodrošina iespēja Pasūtītājam veikt izmaiņas apdrošināto Darbinieku sarakstā ne retāk kā 1 (vienu) reizi mēnesī visā apdrošināšanas polises darbības termiņa laikā, izslēdzot no tā bijušos Darbiniekus un pievienojot papildu Darbiniekus uz tādiem pašiem apdrošināšanas nosacījumiem kā esošajiem Darbiniekiem, t.sk., arī apdrošināšanas segumam saglabājot pilnu apdrošināšanas perioda apdrošinājuma summu/limitu. 
	Pretendents nodrošina iespēju Pasūtītājam veikt izmaiņas apdrošināto Darbinieku sarakstā ne retāk kā 1 (vienu) reizi mēnesī visā apdrošināšanas polises darbības termiņa laikā, izslēdzot no tā bijušos Darbiniekus un pievienojot papildu Darbiniekus uz tādiem pašiem apdrošināšanas nosacījumiem kā esošajiem Darbiniekiem, t.sk., arī apdrošināšanas segumam saglabājot pilnu apdrošināšanas perioda apdrošinājuma summu/limitu. 

	11.1.
	Iekļaujot papildu Darbiniekus, kā arī izslēdzot bijušos Darbiniekus no apdrošināto saraksta, Pretendentam jāveic prēmijas aprēķins proporcionāli atlikušajam periodam par pilniem mēnešiem (t.i., viena mēneša apdrošināšanas prēmija tiek noteikta kā 1/12 daļa no gada apdrošināšanas prēmijas) vai arī jāveic prēmijas aprēķins proporcionāli atlikušajam periodam par dienām attiecībā pret gada apdrošināšanas perioda prēmiju*. Aprēķinot prēmijas atlikumu par izslēgtajām personām, netiek ņemti vērā administratīvie izdevumi, kā arī izmaksātās un pieteiktās atlīdzības. Pirms termiņa izbeigto Karšu neizmantoto apdrošināšanas prēmijas daļu Pretendents saskaņā ar Pasūtītāja norādījumiem vai nu pārskaita uz Pasūtītāja bankas norēķinu kontu, vai arī ietur kā avansu turpmākajiem prēmiju maksājumiem.

*Pasūtītājs norāda, ka nodrošinot prēmijas aprēķinu par dienām (gan attiecībā uz papildu Darbinieku pievienošanu, gan attiecībā uz apdrošināto izslēgšanu), Pretendentu piedāvājumiem tiek piešķirti papildu punkti, atbilstoši vērtēšanas kritēriju tabulā norādītajam.
	Iekļaujot papildu Darbiniekus, kā arī izslēdzot bijušos Darbiniekus no apdrošināto saraksta, Pretendents veiks prēmijas aprēķinu proporcionāli atlikušajam periodam par dienām attiecībā pret gada apdrošināšanas perioda prēmiju*. Aprēķinot prēmijas atlikumu par izslēgtajām personām, netiek ņemti vērā administratīvie izdevumi, kā arī izmaksātās un pieteiktās atlīdzības. Pirms termiņa izbeigto Karšu neizmantoto apdrošināšanas prēmijas daļu Pretendents saskaņā ar Pasūtītāja norādījumiem vai nu pārskaita uz Pasūtītāja bankas norēķinu kontu, vai arī ietur kā avansu turpmākajiem prēmiju maksājumiem.

*Pasūtītājs norāda, ka nodrošinot prēmijas aprēķinu par dienām (gan attiecībā uz papildu Darbinieku pievienošanu, gan attiecībā uz apdrošināto izslēgšanu), Pretendentu piedāvājumiem tiek piešķirti papildu punkti, atbilstoši vērtēšanas kritēriju tabulā norādītajam.

	11.2.
	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 neatkarīgi no tā vai tā ir/nav palikusi bijušā Darbinieka rīcībā.
	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 neatkarīgi no tā vai tā ir/nav palikusi bijušā Darbinieka rīcībā.

	12.
	Pēc Darbinieku rakstiska pieprasījuma saņemšanas Pretendentam ne vēlāk kā 5 darba dienu laikā no tā saņemšanas ir jānodrošina informācijas sagatavošana un Darbinieka, kurš veicis pieprasījumu, informēšana par tam izmaksāto kopējo apdrošināšanas atlīdzību statistiku apmēru un gadījumiem.

Pretendentam, gatavojot piedāvājumu, atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas prasībām ir jāiekļauj detalizēta informācija par to kur un kādā formā Darbiniekiem ir jāiesniedz pieprasījums Pretendentam šajā punktā augstāk minētās informācijas saņemšanai.
	Pēc Darbinieku rakstiska pieprasījuma saņemšanas Pretendents ne vēlāk kā 5 darba dienu laikā no tā saņemšanas nodrošina informācijas sagatavošanu un Darbinieka, kurš veicis pieprasījumu, informēšanu par tam izmaksāto kopējo apdrošināšanas atlīdzību statistiku apmēru un gadījumiem.

Pretendentam, gatavojot piedāvājumu, atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas prasībām ir jāiekļauj detalizēta informācija par to kur un kādā formā Darbiniekiem ir jāiesniedz pieprasījums Pretendentam šajā punktā augstāk minētās informācijas saņemšanai - skatīt "Papildu noteikumi".

	13.
	Pēc Pasūtītāja vai Pasūtītāja pilnvarotā apdrošināšanas brokera rakstiska pieprasījuma saņemšanas, Pretendentam ne vēlāk kā 5 darba dienu laikā ir jānodrošina informācijas sagatavošana un nosūtīšana Pasūtītājam vai pilnvarotajam brokerim par kopējo izmaksāto apdrošināšanas atlīdzību statistiku, norādot arī izmaksu sadalījumu katrā no apdrošināšanas segumā iekļautajām veselības aprūpes pakalpojumu grupām, kā arī atsevišķi norādot izmaksāto atlīdzību sadalījumu (procentos no kopējām izmaksātajām atlīdzībām) SIA “Rīgas 1.slimnīca” un pārējās ārstniecības iestādēs, un savu tehnisko iespēju robežās ievērojot arī citus Pasūtītāja un/vai pilnvarotā apdrošināšanas brokera norādījumus.
	Pēc Pasūtītāja vai Pasūtītāja pilnvarotā apdrošināšanas brokera rakstiska pieprasījuma saņemšanas, Pretendents ne vēlāk kā 5 darba dienu laikā nodrošina informācijas sagatavošau un nosūtīšanu Pasūtītājam vai pilnvarotajam brokerim par kopējo izmaksāto apdrošināšanas atlīdzību statistiku, norādot arī izmaksu sadalījumu katrā no apdrošināšanas segumā iekļautajām veselības aprūpes pakalpojumu grupām, kā arī atsevišķi norādot izmaksāto atlīdzību sadalījumu (procentos no kopējām izmaksātajām atlīdzībām) SIA “Rīgas 1.slimnīca” un pārējās ārstniecības iestādēs, un savu tehnisko iespēju robežās ievērojot arī citus Pasūtītāja un/vai pilnvarotā apdrošināšanas brokera norādījumus.

	14.
	Pretendents nepiemēro maksu par Kartes dublikāta izsniegšanu tās nozaudēšanas vai nozagšanas gadījumā, kā arī personas datu (piemēram, uzvārda) maiņas gadījumos.
	Pretendents nepiemēro maksu par Kartes dublikāta izsniegšanu tās nozaudēšanas vai nozagšanas gadījumā, kā arī personas datu (piemēram, uzvārda) maiņas gadījumos.

	15.
	Pretendents nepiemēro maksu par Izziņu sagatavošanu un izsniegšanu, iesniegšanai Valsts ieņēmumu dienestā.
	Pretendents nepiemēro maksu par Izziņu sagatavošanu un izsniegšanu, iesniegšanai Valsts ieņēmumu dienestā. 

	16.
	Pretendents nevar pieprasīt kā obligātu iepriekšēju saskaņošanu/ brīdināšanu par piedāvātās apdrošināšanas programmas segumā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem kā saņemto pakalpojumu apmaksas nosacījumu. Apdrošināšanas segumā iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu iepriekšēja nesaskaņošana 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 Darbinieku personīgajiem līdzekļiem ir iespējama tikai veicot iepriekšēju saskaņojumu ar Pretendentu, tad Pretendentam ir jānodrošina, ka saskaņošanu Darbinieki visos gadījumos var veikt paši, bez Pasūtītāja starpniecības.
	Pretendents nepieprasīs kā obligātu iepriekšēju saskaņošanu/ brīdināšanu par piedāvātās apdrošināšanas programmas segumā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem kā saņemto pakalpojumu apmaksas nosacījumu. Apdrošināšanas segumā iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu iepriekšēja nesaskaņošana nebūs atlīdzības atteikuma iemesls.

	17.
	Ja Darbinieks vēlas noskaidrot, vai kāds konkrēts veselības aprūpes pakalpojums, par kuru Darbiniekam sākotnēji ir jānorēķinās no personīgajiem naudas līdzekļiem, ir iekļauts apdrošināšanas 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.
	Ja Darbinieks vēlas noskaidrot, vai kāds konkrēts veselības aprūpes pakalpojums, par kuru Darbiniekam sākotnēji ir jānorēķinās no personīgajiem naudas līdzekļiem, ir iekļauts apdrošināšanas segumā, tad Pretendents neatteiksies 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.

	18.
	Prēmiju maksājumu Pasūtītājs veic 2 maksājumos, bez papildu piemaksas par maksājumu dalīšanu.
	Prēmiju maksājumu Pasūtītājs veic 2 maksājumos, bez papildu piemaksas par maksājumu dalīšanu.

	19.
	Pretendents apdrošināšanas līguma termiņa 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.
	Pretendents apdrošināšanas līguma termiņa laikā nepaaugstinās piedāvāto apdrošināšanas pakalpojumu prēmiju (cenu), nesamazinās un/vai nepasliktinās piedāvājumā norādīto apdrošināšanas pakalpojumu apjomu un kvalitāti, kā arī jebkādā veidā apdrošināšanas līguma darbības laikā nemainīs nosacījumus attiecībā uz piedāvātā pakalpojuma sniegšanas kārtību.

	20.
	Pretendents apliecina, ka 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 tiktāl, cik tie nav pretrunā ar tehniskās specifikācijas prasībām.
	Pretendents apliecina, ka 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 tiktāl, cik tie nav pretrunā ar tehniskās specifikācijas prasībām.

	II daļa: Pamata programmas Nr.1, kas tiek iegādāta par Pasūtītajā budžeta līdzekļiem, minimālās prasības:

	1. 
	Pamata programmas Nr.1 - ambulatorie un stacionārie veselības aprūpes pakalpojumi ar minimālo apdrošinājuma summu katram Darbiniekam ne mazāk kā EUR 600.00 Polises un Kartes darbības periodā, tajā skaitā:
	Pamata programmas Nr.1 - ambulatorie un stacionārie veselības aprūpes pakalpojumi ar apdrošinājuma summu katram Darbiniekam EUR 600.00 Polises un Kartes darbības periodā, tajā skaitā:

	1.1. 1.1.
	Pacienta iemaksas pakalpojumi 100% apmērā gan līguma, iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm atbilstoši spēkā esošajiem normatīvajiem aktiem, kopējās programmas apdrošinājuma summas ietvaros, tajā skaitā:
	Pacienta iemaksas pakalpojumi 100% apmērā gan līguma, iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm atbilstoši spēkā esošajiem normatīvajiem aktiem, kopējās programmas apdrošinājuma summas ietvaros, tajā skaitā:

	1.1.1. 
	par ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem;
	par ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem;

	1.1.2. 
	par stacionārās veselības aprūpes pakalpojumiem, tajā skaitā arī stacionārā rehabilitācija ;
	par stacionārās veselības aprūpes pakalpojumiem, tajā skaitā arī stacionārā rehabilitācija;

	1.1.3. 
	pacienta līdzmaksājums par katrā stacionēšanās reizē  operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām manipulācijām.
	pacienta līdzmaksājums par katrā stacionēšanās reizē  operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām manipulācijām.

	III daļa: Pamata programmas Nr.2, kas tiek iegādāta par Pasūtītajā budžeta līdzekļiem, minimālās prasības:

	1.


	Pamata programmas Nr.2 - ambulatorie un stacionārie veselības aprūpes pakalpojumi ar minimālo apdrošinājuma summu katram Darbiniekam ne mazāk kā  EUR 2 500.00 Polises un Kartes darbības periodā tajā skaitā:
	Pamata programmas Nr.2 - ambulatorie un stacionārie veselības aprūpes pakalpojumi ar apdrošinājuma summu katram Darbiniekam EUR 4500.00 Polises un Kartes darbības periodā tajā skaitā:

	1.1.
	Pacienta iemaksas pakalpojumi 100% apmērā gan līguma, iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm atbilstoši spēkā esošajiem normatīvajiem aktiem, kopējās programmas apdrošinājuma summas ietvaros, tajā skaitā;
	Pacienta iemaksas pakalpojumi 100% apmērā gan līguma, iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm atbilstoši spēkā esošajiem normatīvajiem aktiem, kopējās programmas apdrošinājuma summas ietvaros, tajā skaitā;

	1.1.1.
	par ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem;
	par ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem;

	1.1.2.
	par stacionārās veselības aprūpes pakalpojumiem, tajā skaitā arī stacionārā rehabilitācija 
	par stacionārās veselības aprūpes pakalpojumiem, tajā skaitā arī stacionārā rehabilitācija 

	1.1.3.
	pacienta līdzmaksājums par katrā stacionēšanās reizē operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām manipulācijām.
	pacienta līdzmaksājums par katrā stacionēšanās reizē operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām manipulācijām.

	1.2.
	Ambulatorie maksas pakalpojumi kopējās programmas apdrošinājuma summas ietvaros, neparedzot apakš limitu par saslimšanas gadījumu, pakalpojumu saņemšanas reižu skaita ierobežojumus vai apakš limitus kādai no pamata programmā iekļautajām veselības aprūpes pakalpojumu grupām (izņemot, ja pats Pasūtītājs ir noteicis atsevišķu pakalpojumu grupu minimālo atlīdzību apakš limitus), tajā skaitā:
	Ambulatorie maksas pakalpojumi kopējās programmas apdrošinājuma summas ietvaros, neparedzot apakš limitu par saslimšanas gadījumu, pakalpojumu saņemšanas reižu skaita ierobežojumus vai apakš limitus kādai no pamata programmā iekļautajām veselības aprūpes pakalpojumu grupām (izņemot, ja pats Pasūtītājs ir noteicis atsevišķu pakalpojumu grupu minimālo atlīdzību apakš limitus), tajā skaitā:

	1.2.1.
	Ģimenes ārstu, ārstu – speciālistu, augsti kvalificētu speciālistu (profesoru, docentu un ārstniecības iestāžu nodaļu vadītāju) konsultācijas, neierobežojot apmaksājamo klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem speciālistiem (t.sk. paredzot arī dermatologa, fizikālās medicīnas un rehabilitācijas ārsta, algologa,  u.c. konsultāciju apmaksu), kā arī ārstniecības personu mājas vizītes (ieskaitot transporta pakalpojumus) ne mazāk kā EUR 25.00 par katru konsultāciju/vizīti;
	Ģimenes ārstu, ārstu – speciālistu, augsti kvalificētu speciālistu (profesoru, docentu un ārstniecības iestāžu nodaļu vadītāju) konsultācijas, neierobežojot apmaksājamo klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem speciālistiem (t.sk. paredzot arī dermatologa, fizikālās medicīnas un rehabilitācijas ārsta, algologa u.c. konsultāciju apmaksu), kā arī ārstniecības personu mājas vizītes (ieskaitot transporta pakalpojumus) EUR 25.00 par katru konsultāciju/vizīti;

	1.2.2.
	Plaša spektra ārstu nozīmētas ārstnieciskās manipulācijas un procedūras, neierobežojot apmaksājamo klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajām manipulācijām un procedūrām, t.sk., paredzot apmaksāt arī manipulācijas dermatoloģijā, ginekoloģijā, ķirurģijā, otolaringoloģijā, oftalmoloģijā u.c. veidu manipulācijas saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu, kā arī dažādas medikamentu injekcijas, blokādes, pārsiešanas, redzes un dzirdes pārbaude u.c., ne mazāk kā EUR 10.00 par katru manipulāciju un procedūru (epidurālā blokāde ne mazāk kā EUR 40.00);
	Plaša spektra ārstu nozīmētas ārstnieciskās manipulācijas un procedūras, neierobežojot apmaksājamo klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajām manipulācijām un procedūrām, t.sk., paredzot apmaksāt arī manipulācijas dermatoloģijā, ginekoloģijā, ķirurģijā, otolaringoloģijā, oftalmoloģijā u.c. veidu manipulācijas saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu, kā arī dažādas medikamentu injekcijas, blokādes, pārsiešanas, redzes un dzirdes pārbaude u.c., EUR 10.00 par katru manipulāciju un procedūru (epidurālā blokāde EUR 40.00);

	1.2.3.
	Plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi ar ārstējošā ārsta norīkojumu, bez ierobežojumiem konkrētām diagnozēm, 100% apmērā līguma iestādēs, tajā skaitā maksa par materiāla noņemšanu, apstrādi un glabāšanu, paredzot apmaksāt vismaz sekojošus izmeklējumus – pilna asins aina, urīna analīzes, fēču izmeklējumi, asins bioķīmiskie izmeklējumi (cukura līmenis, bilirubīns, amilāzes, sārmainā fosfotāze, skābā fosfotāze), kreatinīns, holesterīns, ASAT, ALAT, reimotesti (siālskābe), C reaktīvais olbaltums,, vairogdziedzera hormoni (T3, T4, TSH), asins grupas noteikšana, Rh (D) faktors, iztriepju izmeklēšana, onkocitoloģiskā izmeklēšana, kardioloģiskie marķieri, krēpu izmeklējumi, , onkomarķieri, infekciju diagnostika, t.sk. ērču encefalīts u.c. laboratoriskie izmeklējumi saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu. Pretendents nodrošina arī D vitamīna noteikšanas laboratorisko izmeklējumu apmaksu ne mazāk kā 2 reizes Polises un Karšu darbības termiņa laikā.

Ārpus līguma iestādēm Pretendentam laboratorisko izmeklējumu apmaksa ir jānodrošina ne mazāk kā apmērā, kas ir piedāvāts specializēto šī pakalpojuma sniedzēju iestāžu cenās, piemēram, E. Gulbja laboratorija, Centrālā laboratorija un/vai Nacionālais Medicīnas Serviss – Laboratorija.

(Pretendents ir tiesīgs noteikt neapmaksājamos laboratoriskos izmeklējumus, kuru izsmeļošs saraksts tiek norādīts aizpildot tabulu “NEAPMAKSĀJAMO LABORATORISKO IZMEKLĒJUMU SARAKTS” (nolikuma 7.pielikums). Visi laboratoriskie izmeklējumi, kas veidnē netiks norādīti kā neapmaksājami šī Konkursa ietvaros tiek uzskatāmi par apmaksājamiem laboratoriskajiem izmeklējumiem bez diagnožu un apmaksas apakšlimita piemērošanas.
	Plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi ar ārstējošā ārsta norīkojumu, bez ierobežojumiem konkrētām diagnozēm, 100% apmērā līguma iestādēs, tajā skaitā maksa par materiāla noņemšanu, apstrādi un glabāšanu, paredzot apmaksāt vismaz sekojošus izmeklējumus – pilna asins aina, urīna analīzes, fēču izmeklējumi, asins bioķīmiskie izmeklējumi (cukura līmenis, bilirubīns, amilāzes, sārmainā fosfotāze, skābā fosfotāze), kreatinīns, holesterīns, ASAT, ALAT, reimotesti (siālskābe), C reaktīvais olbaltums, vairogdziedzera hormoni (T3, T4, TSH), asins grupas noteikšana, Rh (D) faktors, iztriepju izmeklēšana, onkocitoloģiskā izmeklēšana, kardioloģiskie marķieri, krēpu izmeklējumi, onkomarķieri, infekciju diagnostika, t.sk. ērču encefalīts u.c. laboratoriskie izmeklējumi saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu. Pretendents nodrošina arī D vitamīna noteikšanas laboratorisko izmeklējumu apmaksu 2 reizes Polises un Karšu darbības termiņa laikā.

Ārpus līguma iestādēm Pretendentam laboratorisko izmeklējumu apmaksa tiks nodrošināta 100% apmērā.

(Pretendents ir tiesīgs noteikt neapmaksājamos laboratoriskos izmeklējumus, kuru izsmeļošs saraksts tiek norādīts aizpildot tabulu “NEAPMAKSĀJAMO LABORATORISKO IZMEKLĒJUMU SARAKTS” (nolikuma 7.pielikums). Visi laboratoriskie izmeklējumi, kas veidnē netiks norādīti kā neapmaksājami šī Konkursa ietvaros tiek uzskatāmi par apmaksājamiem laboratoriskajiem izmeklējumiem bez diagnožu un apmaksas apakšlimita piemērošanas.

	1.2.4.
	Plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi ar ārstējošā ārsta norīkojumu, neierobežojot apmaksājamo klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem izmeklējumiem, tajā skaitā  arī ultrasonogrāfiskie un doplerogrāfiskie izmeklējumi, rentgenizmeklējumi ar vai bez kontrastvielas, veloergometrija, holtera monitorēšana, u.c. izmeklējumi jebkurai ķermeņa zonai/ orgānam, ne mazāk kā EUR 30.00 par katru izmeklējumu;
	Plaša spektra diagnostiskie izmeklējumi ar ārstējošā ārsta norīkojumu, neierobežojot apmaksājamo klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem izmeklējumiem, tajā skaitā  arī ultrasonogrāfiskie un doplerogrāfiskie izmeklējumi, rentgenizmeklējumi ar vai bez kontrastvielas, veloergometrija, holtera monitorēšana, u.c. izmeklējumi jebkurai ķermeņa zonai/ orgānam, EUR 30.00 par katru izmeklējumu;

	1.2.5.
	Augsto tehnoloģiju izmeklējumi ar ārstējošā ārsta norīkojumu 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm , un ar kopējo atlīdzību limitu ne mazāk kā EUR 170.00 Polises un Karšu darbības termiņa laikā, tajā skaitā (ar un bez kontrastvielām) magnētiskā rezonanse, dažādu veidu endoskopiskie izmeklējumi, datortomogrāfija, scintigrāfija, u.c. izmeklējumi saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu;
	Augsto tehnoloģiju izmeklējumi ar ārstējošā ārsta norīkojumu 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm un ar kopējo atlīdzību limitu EUR 170.00 Polises un Karšu darbības termiņa laikā, tajā skaitā (ar un bez kontrastvielām) magnētiskā rezonanse, dažādu veidu endoskopiskie izmeklējumi, datortomogrāfija, scintigrāfija, u.c. izmeklējumi saskaņā ar Pretendenta piedāvājumu;

	1.2.6.
	Fizikālās terapijas procedūras, ar ārstējošā ārsta norīkojumu, neierobežojot apmaksājamo klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem procedūru veidiem, 100% apmērā līguma iestādēs, ne mazāk kā 10 reizes Polises un Karšu darbības termiņa laikā;
Ārpus līguma iestādēm saņemto fizikālās terapijas procedūru apmaksa ne mazāk kā EUR 5.00 par katru reizi.
	Fizikālās terapijas procedūras ar ārstējošā ārsta norīkojumu, neierobežojot apmaksājamo klāstu tikai ar Pretendenta nosauktajiem procedūru veidiem, 100% apmērā līguma iestādēs, ne mazāk kā 10 reizes Polises un Karšu darbības termiņa laikā;
Ārpus līguma iestādēm saņemto fizikālās terapijas procedūru apmaksa EUR 5.00 par katru reizi.

	1.2.7.
	Medicīniskās izziņas autovadītājiem, ieroču nēsāšanas atļaujas saņemšanai, tai skaitā atsevišķu ārstu atzinumi, kas iekļauti šīs izziņas saņemšanas procesā, ne mazāk kā EUR 25.00 par katru izziņu;
	Medicīniskās izziņas autovadītājiem, ieroču nēsāšanas atļaujas saņemšanai, tai skaitā atsevišķu ārstu atzinumi, kas iekļauti šīs izziņas saņemšanas procesā, EUR 25.00 par katru izziņu;

	1.2.8.
	Vakcinācija pret ērču encefalītu un gripu 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm un ar kopējo atlīdzību limitu ne mazāk kā 70.00 EUR Polises un Karšu darbības termiņa laikā.
	Vakcinācija pret ērču encefalītu un gripu 100% apmērā gan līguma iestādēs, gan ārpus līguma iestādēm un ar kopējo atlīdzību limitu 75.00 EUR Polises un Karšu darbības termiņa laikā.

	1.2.9.
	Neatliekamā medicīniskā palīdzība, t.sk. valsts un privātā neatliekamā medicīniskā palīdzība jebkurā ar medicīniskās palīdzības sniegšanu saistītā izsaukumā 100% apmērā gan līguma iestādēs, gana ārpus līguma iestādēm, bez apakš limita piemērošanas.
	Neatliekamā medicīniskā palīdzība, t.sk. valsts un privātā neatliekamā medicīniskā palīdzība jebkurā ar medicīniskās palīdzības sniegšanu saistītā izsaukumā 100% apmērā gan līguma iestādēs, gana ārpus līguma iestādēm, bez apakš limita piemērošanas.

	IV daļa: tehniskajā piedāvājumā iekļaujamā informācija /pievienojamie dokumenti:

(Ailē “Pretendenta piedāvājums), Pretendents norāda tehniskajam piedāvājumam pievienotā dokumenta nosaukumu (un/vai piedāvājuma lpp.), kurā prasītā informācija/dokuments ir iekļauta un aprakstīta)

	1.
	Vispārīgās veselības apdrošināšanas pakalpojuma prasības atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas 1. daļā noteiktajam.
	Vispārīgās veselības apdrošināšanas pakalpojuma prasības atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas 1. daļā noteiktajam.

Skatīt - "Tehniskais piedāvājums".

	2.
	Detalizēts piedāvāto pamata programmu apraksts, t.sk., norādot papildinājumus, ierobežojumus, u.c. Pretendenta nosacījumus, kas nedrīkst būt pretrunā šajā tehniskajā specifikācijā norādītajām minimālajām prasībām vai tās jebkādā mērā ierobežot.
	Detalizēts piedāvāto pamata programmu apraksts, t.sk., norādot papildinājumus, ierobežojumus, u.c. Pretendenta nosacījumus, kas nedrīkst būt pretrunā šajā tehniskajā specifikācijā norādītajām minimālajām prasībām vai tās jebkādā mērā ierobežot.

Skatīt - "Programmu apraksts".

	3.
	Detalizēts neapmaksājamo pakalpojumu (izņēmumu) saraksts), tajā skaitā arī detalizēti uzskaitot neapmaksājamo specializāciju maksas ārstu konsultācijas, neapmaksājamās manipulācijas un procedūras, neapmaksājamos diagnostiskos izmeklējumus, kā arī uzskaitot neapmaksājamos laboratoriskos izmeklējumus, atbilstoši nolikuma 7. pielikumā norādītajai formai Programmas Nr. 2 ietvaros.
	Detalizēts neapmaksājamo pakalpojumu (izņēmumu) saraksts), tajā skaitā arī detalizēti uzskaitot neapmaksājamo specializāciju maksas ārstu konsultācijas, neapmaksājamās manipulācijas un procedūras, neapmaksājamos diagnostiskos izmeklējumus, kā arī uzskaitot neapmaksājamos laboratoriskos izmeklējumus, atbilstoši nolikuma 7. pielikumā norādītajai formai Programmas Nr. 2 ietvaros.

Skatīt - "Programmu apraksts", "Veselības apdrošināšanas noteikumu Nr.3.3 5.pielikums", " 7_pielikums_Neapmaksajamo.pakalpojumu.saraksts".

	4.
	Apdrošināšanas segumā iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu saraksts, kuru saņemšana Darbiniekiem līguma iestādēs uzrādot Karti un neveicot sākotnēju pakalpojuma apmaksu no personīgajiem līdzekļiem ir iespējama tikai gadījumā, ja ir veikts iepriekšējs saskaņojums ar Pretendentu. 
	Apdrošināšanas segumā iekļauto veselības aprūpes pakalpojumu saraksts, kuru saņemšana Darbiniekiem līguma iestādēs uzrādot Karti un neveicot sākotnēju pakalpojuma apmaksu no personīgajiem līdzekļiem ir iespējama tikai gadījumā, ja ir veikts iepriekšējs saskaņojums ar Pretendentu - netiek piemērots.

Skatīt - "Papildu noteikumi".

	5.
	Pamata programmu segumā iekļauto pakalpojumu saraksts, kuru apmaksa ir paredzēta apdrošināšanas segumā, taču par kuriem Darbiniekiem sākotnēji ir jānorēķinās no personīgajiem naudas līdzekļiem.
	Pamata programmu segumā iekļauto pakalpojumu saraksts, kuru apmaksa ir paredzēta apdrošināšanas segumā, taču par kuriem Darbiniekiem sākotnēji ir jānorēķinās no personīgajiem naudas līdzekļiem - netiek piemērots.

Skatīt - "Programmu apraksts".

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

Skatīt - "Papildu noteikumi".

	7.
	Pretendenta veselības apdrošināšanas noteikumi.
	Pretendenta veselības apdrošināšanas noteikumi.

Skatīt - "Veselības apdrošināšanas noteikumi Nr.3.3".

	8.
	Pretendenta Pamata programmas Nr.2 cenrādis, kas tiek piemērots par līguma iestādēs un/vai ārpus līguma iestādēm saņemtajiem veselības aprūpes maksas pakalpojumiem.
	Pretendenta Pamata programmas Nr.2 cenrādis, kas tiek piemērots par līguma iestādēs un/vai ārpus līguma iestādēm saņemtajiem veselības aprūpes maksas pakalpojumiem.

Skatīt - "Programmu apraksts".

	9.
	Numurēts Pretendenta kopējais ambulatoro un stacionāro līguma iestāžu saraksts, kas attiecināms tikai uz piedāvātajām Pamata programmām, ievērojot šīs tehniskās specifikācijas I daļas 5. punktā un tā apakšpunktā noteikto, papildus arī norādot šajās ārstniecības līguma iestādēs ar Karti pieejamo pakalpojumu grupas (t.sk. pacientu iemaksa ambulatori un stacionāri, dažādu specializāciju maksas ārstu konsultācijas un veiktās manipulācijas, dažādu veidu laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi).
	Numurēts Pretendenta kopējais ambulatoro un stacionāro līguma iestāžu saraksts, kas attiecināms tikai uz piedāvātajām Pamata programmām, ievērojot šīs tehniskās specifikācijas I daļas 5. punktā un tā apakšpunktā noteikto, papildus arī norādot šajās ārstniecības līguma iestādēs ar Karti pieejamo pakalpojumu grupas (t.sk. pacientu iemaksa ambulatori un stacionāri, dažādu specializāciju maksas ārstu konsultācijas un veiktās manipulācijas, dažādu veidu laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi).

Skatīt - "BTA līguma iestāžu saraksts".

	10.
	Numurēts Pretendenta plaša profila ambulatoro līguma iestāžu saraksts, kas attiecināms tikai uz piedāvāto Pamata programmu Nr.2, ievērojot šīs tehniskās specifikācijas I daļas 5. punktā un tā apakšpunktā noteikto, papildus arī norādot šajās ārstniecības līguma iestādēs ar Karti pieejamo pakalpojumu grupas (t.sk. pacientu iemaksa ambulatori un stacionāri, dažādu specializāciju maksas ārstu konsultācijas un veiktās manipulācijas, dažādu veidu laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi).
	Numurēts Pretendenta plaša profila ambulatoro līguma iestāžu saraksts, kas attiecināms tikai uz piedāvāto Pamata programmu Nr.2, ievērojot šīs tehniskās specifikācijas I daļas 5. punktā un tā apakšpunktā noteikto, papildus arī norādot šajās ārstniecības līguma iestādēs ar Karti pieejamo pakalpojumu grupas (t.sk. pacientu iemaksa ambulatori un stacionāri, dažādu specializāciju maksas ārstu konsultācijas un veiktās manipulācijas, dažādu veidu laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi).

Skatīt - "BTA līguma iestāžu saraksts".

	11.
	Informācija par izmaiņu veikšanas kārtību katras Polises darbības laikā, kas saistīta ar Darbinieku skaita izmaiņām, ievērojot tehniskajā specifikācijā noteiktās prasības.
	Informācija par izmaiņu veikšanas kārtību katras Polises darbības laikā, kas saistīta ar Darbinieku skaita izmaiņām, ievērojot tehniskajā specifikācijā noteiktās prasības.

Skatīt - "Papildu noteikumi".

	12.
	Informācija par apdrošināto pieprasījumu veikšanas kārtību informācijas saņemšanai par attiecīgajam apdrošinātajam kopējo izmaksāto atlīdzību apmēru un gadījumiem, atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas I daļas 12. punktā noteiktajam.
	Informācija par apdrošināto pieprasījumu veikšanas kārtību informācijas saņemšanai par attiecīgajam apdrošinātajam kopējo izmaksāto atlīdzību apmēru un gadījumiem, atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas I daļas 12. punktā noteiktajam.

Skatīt - "Papildu noteikumi".


Līguma 2.pielikums

FINANŠU PIEDĀVĀJUMS

	Nr. 

p.k.
	Pakalpojuma nosaukums

(atbilstoši Tehniskajai specifikācijai – tehniskajam piedāvājumam)
	Vienība
	Skaits
	Gada prēmija

1 (vienam) darbiniekam, EUR
	Kopējā gada prēmija, visiem darbiniekiem katrā no Pamata programmām, EUR

	1.
	Pamatprogramma Nr.1
	darbinieks
	140
	88.00
	12 320.00

	2.
	Pamatprogramma Nr.2
	darbinieks
	500
	199.00
	99 500.00

	KOPĒJĀ LĪGUMCENA, EUR:
	111 820.00


1

*Dokuments parakstīts ar drošu elektronisko parakstu un satur laika zīmogu, kas ir dokumenta datums

6
*Dokuments parakstīts ar drošu elektronisko parakstu un satur laika zīmogu, kas ir dokumenta datums


