APSTIPRINĀTS:

Iepirkuma komisijas 

2018. gada 1. novembra sēdē 

IEPIRKUMA NOLIKUMS
„Veselības apdrošināšanas pakalpojuma nodrošināšana”

(identifikācijas Nr. LVPK/2018/09)
1. Vispārīgā informācija:

1.1.
Pasūtītājs: Latvijas Valsts prezidenta kanceleja, adrese: Pils laukums 3, Rīga, LV-1900;

1.2.
Kontaktpersona: Linda Puķīte, Latvijas Valsts prezidenta kancelejas Juridiskās nodaļas vadītāja vietniece, tālrunis: 67092120, fakss: 67092157, e‑pasts: linda.pukite@president.lv; 

1.3.
Iepirkums tiek veikts saskaņā ar Publisko iepirkumu likuma 9. panta noteikumiem.

1.4.
Starp Pasūtītāju un brokeri SIA “Apdrošināšanas un finansu brokers”, reģ.Nr. 40003438358, ir noslēgts līgums par apdrošināšanas pakalpojumu sniegšanu. Atbilstoši noslēgtā līguma noteikumiem atlīdzība par brokera pakalpojumiem ir noteikta 10% no parakstītās apdrošināšanas prēmijas summas. 
2. Informācija par iepirkuma priekšmetu un iepirkuma izpildes noteikumiem:
2.1. Iepirkuma priekšmets: Veselības apdrošināšanas pakalpojuma nodrošināšana Latvijas Valsts prezidenta kancelejas darbiniekiem (turpmāk – „Pakalpojums”) saskaņā ar iepirkuma noteikumiem, CPV kods: 66512200-4;
2.2. Pasūtītāja prasības Pakalpojuma izpildei un Pakalpojuma izpildes noteikumi norādīti Tehniskajā specifikācijā, pielikums Nr.1;

2.3. Iepirkuma līguma slēgšanas tiesības tiks piešķirtas pretendentam, kurš būs iesniedzis saimnieciski visizdevīgāko piedāvājumu, kurš atbilst iepirkuma nolikumā norādītajām prasībām.
3. Piedāvājumu iesniegšana: 

3.1. Piedāvājums jāiesniedz personīgi vai nosūtot pa pastu. Adrese: Pils laukums 3, Rīga, LV-1900;

3.2. Piedāvājumu iesniegšanas termiņš: 2018. gada 14. novembris, plkst. 11.00.

4.  Pretendentam piedāvājums jāiesniedz par visu iepirkuma priekšmeta apjomu.
5. Līguma darbības termiņš – 12 (divpadsmit) mēneši no līguma noslēgšanas dienas. (Plānotais līguma spēkā stāšanās laiks – 2018. gada 13. decembris).
6. Piedāvājuma noformējuma prasības:

6.1. Piedāvājums jāiesniedz rakstveidā, latviešu valodā (ja piedāvājumā ietvertie dokumenti ir svešvalodā, tiem jāpievieno pretendenta apliecināts tulkojums latviešu valodā), lapām jābūt cauršūtām, sanumurētām;

6.2. Piedāvājums iesniedzams vienā eksemplārā slēgtā (aizlīmētā) aploksnē vai cita veida necaurspīdīgā iepakojumā tā, lai tajos iekļautā informācija nebūtu redzama un pieejama līdz piedāvājuma atvēršanas brīdim;

6.3. Uz piedāvājuma aploksnes jānorāda:

6.3.1. Pretendenta nosaukums, adrese, tālrunis;

6.3.2. Piedāvājums iepirkumam „Veselības apdrošināšanas pakalpojuma nodrošināšana”, identifikācijas Nr. LVPK/2018/09, neatvērt līdz 2018. gada 14. novembrim, plkst.11.00.

6.4. Piedāvājumā iekļautajiem dokumentiem jābūt skaidri salasāmiem, bez labojumiem. Vārdiem un skaitļiem jābūt bez iestarpinājumiem vai labojumiem. Ja pastāvēs pretrunas starp skaitlisko vērtību apzīmējumiem ar vārdiem un skaitļiem, noteicošais būs apzīmējums ar vārdiem;

6.5. Pretendenta piedāvājuma jābūt parakstītam;

6.6. Ja pretendents iesniedz dokumentu kopijas, kopijām jābūt pretendenta apliecinātai.

7. Atlases prasības pretendentiem:

7.1. Pretendents ir reģistrēts normatīvajos aktos noteiktajā kārtībā;

7.2. Attiecībā uz pretendentu nepastāv Publisko iepirkumu likuma 9. panta astoajā daļā minētie izslēgšanas gadījumi;

7.3. Pretendenta darbība ir licencēta veselības apdrošināšanas jomā;
7.4. Pretendenta rīcībā ir nepieciešamie resursi Pakalpojuma nodrošināšanai iepirkuma nolikumā paredzētajā kārtībā un apmērā.

8. Pretendentam jāiesniedz šādi dokumenti:

8.1. Pieteikums atbilstoši iepirkuma nolikumam pievienotajai formai (Pielikums Nr. 2), kuru parakstījusi pretendenta persona ar pārstāvības tiesībām vai cita persona, kuru ir pilnvarojusi persona, kurai ir pārstāvības tiesības uzņēmumā. Ja iepirkuma pieteikumu ir parakstījusi persona, kurai nav pārstāvības tiesības, tad piedāvājumam ir jāpievieno pilnvara (oriģināls vai notariāli apliecināta kopija) citai personai parakstīt iepirkuma pieteikumu;

8.2. Apliecinājums, ka pretendentam ir 7.4.apakšpunktā norādītie resursi;

8.3. Apliecinājums, ka pretendenta darbība ir licencēta apdrošināšanas jomā;

8.4. Tehniskais piedāvājums: 

8.4.1. Tehnisko piedāvājumu sagatavo saskaņā ar Tehniskajā specifikācijā (Pielikums Nr.1) noteiktajām prasībām.

8.4.2. Tehniskajā piedāvājumā jāietver:

8.4.2.1. programmā iekļauto pakalpojumu apraksts – norādot visus ierobežojumus, limitus un apakšlimitus;

8.4.2.2. medicīnisko pakalpojumu saraksts, kas piedāvāto programmu ietvaros netiks apmaksāti;

8.4.2.3. pakalpojumu cenrāži, kas tiek piemēroti atlīdzinot izdevumus par pakalpojumiem, kas saņemti ārpus Pretendenta līgumorganizācijām;

8.4.2.4. pretendenta līgumiestāžu sarakstu visā Latvijas teritorijā, norādot iestādes veidu (ambulatorās, stacionārās, zobārstniecības iestādes); Pretendentam jāiesniedz numurēts līgumiestāžu saraksts ar medicīnas pakalpojumu sniedzējiem Rīgā, kur saņemtie maksas ambulatorie/ stacionārie pakalpojumi tiks segti pilnā apmērā saskaņā ar Tehniskās specifikācijas prasībām;

8.4.2.5. informāciju par kārtību, kāda tiek pielietota, veicot izmaiņas apdrošināmo personu sarakstā (pievienojot un izslēdzot darbiniekus no apdrošināmo saraksta);

8.4.2.6. apdrošināšanas noteikumus;
8.4.2.7. Informācija par ģimenes locekļu apdrošināšanas noteikumiem;
8.4.2.8. apmaksājamo pakalpojumu cenrādis.

8.4.3. Tehniskais piedāvājums jāsagatavo tā, lai iepirkuma komisijai būtu iespējams pārliecināties par Tehniskajā specifikācijā norādīto minimālo prasību izpildi un nepārprotamā veidā iepazīties ar pretendenta piedāvātajiem nosacījumiem katrā no tiem.

8.4.4. Ja pretendenta Tehniskais piedāvājums ietver nosacījumus, kas ir pretrunā ar pretendenta iesniegtajiem apdrošināšanas noteikumiem, tad par prioritāru tiek uzskatīts Tehniskais piedāvājums un tajā iekļautie nosacījumi ir saistoši pretendentam.

8.5. Finanšu piedāvājums jāiesniedz atbilstoši Finanšu piedāvājuma formai, (Pielikums Nr. 3).

9. Piedāvājumu atbilstības vērtēšana, saimnieciski visizdevīgākā piedāvājuma vērtēšanas kritēriji un lēmuma pieņemšana: 

9.1. Piedāvājumu noformējuma pārbaude. Iepirkuma komisija pārbaudīs piedāvājumu atbilstību noformējuma prasībām. Ja pretendentu iesniegtais piedāvājums neatbildīs piedāvājumu noformējuma prasībā, iepirkuma komisija lems par piedāvājuma tālāku izskatīšanu. Piedāvājumi, kuru noformējums nenodrošinās dokumentu juridisko spēku, vai saturēs citas būtiskas neatbilstības, no tālākas vērtēšanas tiks izslēgti;

9.2. Pretendentu atlase. Iepirkuma komisija pārbaudīs piedāvājumu atbilstību iepirkuma nolikumā iekļautajām atlases prasībām. Ja pretendents neatbilst kādai no pretendentu atlases prasībām un/vai nav iesniedzis 8.1. – 8.5. apakšpunktos norādītos dokumentus, iepirkuma komisija pretendentu izslēgs no turpmākas dalības iepirkuma procedūrā un tā piedāvājumu tālāk neizskatīs;

9.3. Tehnisko prasību izpildes atbilstības pārbaude. Iepirkuma komisija pārliecināsies, vai pretendenta Tehniskais piedāvājums ir sagatavots, iesniegts un atbilst Tehniskās specifikācijas prasībām. Ja pretendenta piedāvājums neatbilst Tehniskās specifikācijas prasībām, iepirkuma komisija pretendentu izslēgs no turpmākas dalības iepirkuma procedūrā un tā piedāvājumu tālāk neizskatīs;
9.4. Saimnieciski visizdevīgākā piedāvājuma noteikšana. Iepirkuma komisija izvērtēs katru piedāvājumu atsevišķi, Piedāvājumu vērtēšana tiks veikta pēc izdevīguma punktu metodes. Maksimālais punktu skaits ir 100 (viens simts) punkti. Saimnieciski izdevīgākā piedāvājuma noteikšanā izmanto šādus kritērijus:
	KRITĒRIJS
	Maksimālais punktu skaits
	Kritērija apzīmējums
	Kritērija skaidrojums

(Punktu piešķiršanas metodika)

	Pamata programmas par iestādes budžeta līdzekļiem kvalitāte:

	Piedāvātais ambulatorās rehabilitācijas limits apdrošināšanas periodā
	8
	K-1
	Tiek vērtēts limita palielinājums K-1 līdz K-4 kritērijos nosauktajiem pakalpojumiem. Maksimālais punktu skaits 8 katrā vērtējamā kritērijā tiek piešķirti piedāvājumam ar lielāko limita paaugstinājumu. Ja tiks iesniegti vairāki piedāvājumi, kuros iekļauts paaugstināts limits, nekā noteikts minimālajās prasībās, tad pārējiem piedāvājumiem piešķiramie punkti tiks aprēķināti, izmantojot proporcijas principu limita pieaugumam virs minimālajās prasībās noteiktā apmēra pret piedāvājumu ar lielāko limitu. Piedāvājumi, kuros nebūs iekļauts paaugstināts limits (t.i., tiek izpildītas tikai minimālās prasības) saņem 0 (nulle) punktus.

	Piedāvātais mutes dobuma /zobu higiēnas limits apdrošināšanas periodā
	8
	K-2
	

	Piedāvātais kopējais maksas ambulatoro pakalpojumu limits apdrošināšanas periodā
	8
	K-3
	

	Piedāvātais maksas stacionāro pakalpojumu limits par 1 stacionēšanās gadījumu 
	8
	K-4
	

	Apdrošināšanas segumā iekļauto pakalpojumu klāsts, kā arī izņēmumu saraksts, tajā skaitā arī  ierobežojumu salīdzinājums 
	15
	K-5
	Tiek vērtēta tehniskās specifikācijas prasībām atbilstošos piedāvājumos norādītā informācija par pamata programmā iekļauto maksas pakalpojumu klāstu un izņēmumu sarakstu. Piedāvājumam ar plašāko apmaksājamo pakalpojumu segumu, salīdzinot ar pārējiem pretendentiem (piemēram, plašāks apmaksājamo maksas ārstu konsultāciju saraksts, maksas laboratorisko un diagnostisko izmeklējumu saraksts, ārstu veikto maksas manipulāciju saraksts, u.c. pakalpojumi), kā arī ar mazāko izņēmumu sarakstu (piemēram, attiecībā uz neapmaksājamo operāciju sarakstu, u.c. izņēmumi un ierobežojumi) tiek piešķirts maksimālais punktu skaits - 15 punkti. Katram nākamajam piedāvājumam ar šaurāku apmaksājamo pakalpojumu klāstu un lielāku izņēmumu sarakstu piešķirtais punktu skaits tiek samazināts par 2 punktiem (gadījumā, ja apdrošināšanas seguma sašaurinājums ir maznozīmīgs) vai 4 punktiem (gadījumā, ja apdrošināšanas seguma sašaurinājums ir nozīmīgs). Līdzvērtīgu piedāvājumu gadījumā (neviens no piedāvājumiem nav izteikti labāks) vairākiem pretendentiem var tikt piešķirts vienāds punktu skaits. Mazākais iespējamais punktu skaits ir 0.

	Apdrošināšanas segumā iekļauto stacionāro pakalpojumu pieejamība gadījumos, ja attiecīgās saslimšanas/traumas ārstēšanas nepieciešamība stacionārā ir noteikta pirms apdrošināšanas līguma spēkā stāšanās.
	8
	K-6
	Tiek vērtēta tehniskās specifikācijas prasībām atbilstošos piedāvājumos norādītā informācija par ierobežojumiem attiecībā uz maksas stacionāro pakalpojumu saņemšanas iespējām. Piedāvājumam, kurā nebūs noteikts ierobežojums, ka maksas stacionāros pakalpojumus apdrošinātajiem darbiniekiem (neatkarīgi no tā vai konkrētais darbinieks ir apdrošināts uz pilnu vai nepilnu periodu) nav iespējams saņemt attiecībā uz saslimšanām/traumām, kas diagnosticētas pirms apdrošināšanas līguma spēkā stāšanās tiks piešķirts papildu 8 punkti.

	Cenrādī norādīto apmaksājamo pakalpojumu limits
	15
	K-7
	Tiek vērtēti piedāvājumos norādītie un aprēķinātie vidējie atlīdzību limiti par apdrošināšanas segumā iekļautajiem maksas pakalpojumiem, kas saņemti nelīguma iestādēs. Piedāvājumam ar visaugstāko vidējo atlīdzību limitu visās zemāk nosauktajās maksas pakalpojumu grupās, tiek piešķirts maksimālais punktu skaits – 15:

1. ārstu konsultācijas (tajā skaitā pirmreizējas un atkārtotas ārstu speciālistu konsultācijas, pirmreizējas un atkārtotas profesoru, docentu un ārstniecības iestāžu nodaļu vadītāju konsultācijas, kā arī ārstniecības personu mājas vizītes) – 6 punkti;

2. diagnostiskie izmeklējumi – 6 punkti;

3. ārstnieciskās manipulācijas un procedūras – 3 punkti. 

Pārējo pretendentu piedāvājumu izdevīguma punkti tiek aprēķināti pēc šādas formulas: X/Y * P, kur
X – vidējais atlīdzību limits, kuram aprēķina izdevīguma punktus,

Y — vislielākais piedāvātais vidējais atlīdzību limits,

P — maksimālais punktu skaits norādītajam vērtēšanas kritērijam.

Ja kāds no Pretendentiem nodrošinās augstāk nosaukto pakalpojumu grupu apmaksu nelīguma iestādēs 100% apmērā, tad, lai veiktu aprēķinus tas tiek pielīdzināts nākamajam augstākajam cita pretendenta norādītajam vidējam atlīdzību limitam EUR, papildus pieskaitot 30%.

Ja kādā no piedāvājumiem 100% apmērā tiks nodrošināta tikai atsevišķu maksas pakalpojumu apmaksa, tad, lai veiktu aprēķinus, šie atsevišķie pakalpojumi tiks pielīdzināti nākamajam augstākajam cita pretendenta norādītajam konkrētā pakalpojuma atlīdzību limitam EUR,  bet gadījumā, ja šo atsevišķo pakalpojumu apmaksa 100% apmērā tiks nodrošināta visos iepirkumā iesniegtajos piedāvājumos vienādi, tad lai veiktu aprēķinus tie tiks pielīdzināti „ARS”, „VC4” publiski pieejamam cenrādim (vai citas līdzvērtīgas iestādes cenrādim, ja attiecīgais pakalpojums nebūs atrodams “ARS” vai VC4 cenrāžos).
Cenrāžu vērtēšanā netiks ņemti vērā „mākslīgi” palielināti limiti. Tas ir, ja Pasūtītājs pārliecināsies, ka kāda pakalpojuma norādītais apmaksas limits ir ievērojami augstāks nekā tā reālā cena veselības aprūpes tirgū (piemēram, „ARS”, „VC4” u.c. ārstniecības iestādes), tad tas tiks pielīdzināts nākamajam zemākajam, cita Pretendenta piedāvātajam limitam.  
Ja attiecībā uz ārstu konsultācijām piedāvājumā atkārtotās konsultācijas limits būs piedāvāts lielāks nekā pirmreizējās konsultācijas limits, kas ir pretrunā ar vispārējo tirgus praksi, tad vērtēšanā šis “mākslīgi” palielinātais limits tiks pielīdzināts piedāvājumā norādītajam pirmreizējās konsultācijas limitam.

Piedāvājumi, kuros attiecībā uz ārstu konsultācijām nebūs iekļauts paaugstināts limits (t.i. tiek izpildītas tikai minimālās prasības) saņem 0 (nulle) punktus.

	Polises un Karšu funkcionalitātes nosacījumi:

	Papildu plaša profila ārstniecības līguma iestāžu nodrošināšana:

1. SIA “Veselības centrs 4” un filiāles;

2. SIA „Medicīnas sabiedrība „ARS”;

3. VSIA “Paula Stradiņa klīniskās universitātes Konsultatīvā poliklīnika”;

4. SIA “E. Gulbja Laboratorija;

5. VSIA “Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca”;

6. SIA “Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”;

7. AS “Veselības centru apvienība”;

8. SIA “Dziedniecība” (MFD veselības grupa);

9. AS “Latvijas Jūras medicīnas centrs”;

10. SIA “Rīgas veselības centrs”
	15
	K-8
	Maksimālais punktu skaits - 15 šajā kritērijā tiek piešķirts tiem pretendentu piedāvājumiem, kuri savos līguma iestāžu sarakstos būs iekļāvuši šajā kritērijā nosauktās  ārstniecības iestādes. T.i. plaša profila ārstniecības līguma iestādes, kurās apdrošinātajām personām tiks nodrošināta saņemto plaša spektra maksas pakalpojumu (tajā skaitā maksas ārstu konsultācijas, manipulācijas, laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi, ķirurģiskās manipulācijas u.tml.) apmaksa 100% apmērā, saskaņā ar ārstniecības iestādes cenrādi.

Gadījumā, ja pretendenta līguma iestāžu sarakstā tiks iekļautas tikai dažas no šajā kritērijā nosauktajām ārstniecības iestādēm, tad par katru līgumu iestāžu sarakstā iekļauto ārstniecības iestādi attiecīgā pretendenta piedāvājuma tiek piešķirts 1 (viens) papildu punkts.

	Norēķini par pakalpojumiem līguma iestādēs izmantojot Kartes (bezskaidras naudas norēķini)
	10
	K-9
	Ja pretendenta piedāvājumā paredzēts, ka veselības apdrošināšanas maksas pakalpojumus vismaz 100 līguma iestādes iespējams saņemt uzrādot Karti un apdrošinātājam neveicot skaidras naudas norēķinus no personīgajiem līdzekļiem, tad šādam piedāvājumam tiek piešķirti 10 punkti. Ja piedāvājumā paredzēts, ka par maksas pakalpojumiem apdrošinātajam sākotnēji ir jānorēķinās no personīgajiem līdzekļiem un atlīdzības saņemšanai jāiesniedz pretendentam darījumu apliecinošus dokumentus, tad šādam pretendenta piedāvājumam šajā kritērijā tiek piešķirti 0 punkti. 


9.5. Punktu skaits visos kritērijos tiek aprēķināts matemātiski atbilstoši iepriekš norādītajai metodikai, tomēr iepirkuma komisijai ir tiesības samazināt piešķirto punktu skaitu, ja pretendenta piedāvājums iekļauj būtiskus ierobežojumus attiecībā uz polises izmantošanu vērtējamā kritērija ietvaros.
9.6. Kopējo iegūto punktu skaitu aprēķina, saskaitot pretendentu iegūtos punktus par katru no kritērijiem. 

9.7. Iepirkuma komisija nosaka piedāvājumu, kurš ieguvis lielāko izdevīguma punktu skaitu un nākamo piedāvājumu, kurš ieguvis lielāko izdevīguma punktu skaitu. 
9.8. Iepirkuma līguma slēgšanas tiesības tiks piešķirtas pretendentam, kura piedāvājums būs ieguvis lielāko izdevīguma punktu skaitu un uz kuru neattieksies Publisko iepirkumu likuma 9. pantā astotajā daļā norādītie pretendentu izslēgšanas nosacījumi.
9.9. Lēmumu par iepirkuma rezultātiem iepirkuma komisija pretendentiem paziņo rakstiski 3 (trīs) darba dienu laikā no lēmuma pieņemšanas dienas;

9.10. Iepirkuma uzvarētājam ieprikuma līgums jāparaksta 5 (piecu) darba dienu laikā no Pasūtītāja nosūtītā uzaicinājuma parakstīt iepirkuma līgumu izsūtīšanas dienas. Ja norādītajā termiņā uzvarētājs neparaksta iepirkuma līgumu, tas tiek uzskatīts par atteikumu slēgt iepirkuma līgumu.

10. Pārējie noteikumi:

10.1. Iepirkuma komisija un pretendenti ar informāciju apmainās rakstiski – pa pastu vai e-pasta sarakstē. Mutvārdos sniegtā informācija iepirkuma procedūras ietvaros nav saistoša.
10.2. Slēdzot iepirkuma līgumu, Pasūtītājs precizēs apdrošināmo personu skaitu.

10.3. Visi izdevumi, kas saistīti ar iepirkuma piedāvājuma sagatavošanu un iesniegšanu, jāsedz pretendentam;

10.4. Iepirkuma noteikumi sagatavoti latviešu valodā uz 14 lapām. Noteikumi sastāv no nolikuma teksta, pielikuma Nr.1 – Tehniskā specifikācija, pielikuma Nr.2 – Pieteikuma forma, pielikuma Nr.3 – Finanšu piedāvājuma forma.

Komisijas priekšsēdētājs 







Ģirts Auškāps
Pielikums Nr.1 
TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA

Minimālās prasības

1. Vispārējie nosacījumi:

1.1 Tehniskajā specifikācijā noteiktas minimālās prasības Latvijas Valsts prezidenta kancelejas darbinieku (turpmāk tekstā – darbinieki) veselības apdrošināšanai, kā arī uzskaitīti atsevišķi pakalpojumi, par kuriem pretendentu piedāvājumiem var tikt piešķirti papildus punkti saskaņā ar noteikumos ietvertajiem vērtēšanas kritērijiem.

1.2 Veselības apdrošināšanas pakalpojuma sniegšanas termiņš (apdrošināšanas līguma periods) ir viens gads, no 13.12.2018. līdz 12.12.2019.

1.3 Pamata programmas prēmija vienam apdrošinātajam darbiniekam no iestādes budžeta līdzekļiem nedrīkst pārsniegt EUR 213.43.
1.4 Kopējais plānotais apdrošināmo darbinieku skaits, kam tiks iepirkta veselības apdrošināšana no iestādes budžeta ir aptuveni 60 personas (precīzs apdrošināmo darbinieku skaits tiks norādīts Līguma slēgšanas brīdī). Līguma darbības laikā apdrošināto darbinieki skaits var mainīties.

1.5 Pretendentam, jānodrošina iespēja veikt izmaiņas apdrošināto darbinieku sarakstā ne retāk kā 1 reizi mēnesī visa Līguma un veselības apdrošināšanas polises (turpmāk – Polise) termiņa laikā, izslēdzot no tā bijušos darbiniekus un pievienojot jaunos darbiniekus uz tādiem pašiem apdrošināšanas nosacījumiem kā esošajiem darbiniekiem, t.sk. arī apdrošināšanas segumam saglabājot pilna perioda Polises apdrošinājuma summu/limitu. Iekļaujot jaunos darbiniekus, kā arī izslēdzot bijušos darbiniekus no apdrošināto saraksta, pretendentam jāveic prēmijas aprēķins proporcionāli atlikušajam Polises periodam par pilniem mēnešiem (tas nozīmē, ka 1 (viena) mēneša apdrošināšanas prēmija tiek noteikta kā 1/12 daļa no pilna perioda Polises apdrošināšanas prēmijas). Aprēķinot prēmijas atlikumu par izslēgtajām personām, netiek ņemti vērā administratīvie izdevumi.
1.6 Pretendentam jānodrošina katrs apdrošinātāja darbinieks ar individuālo veselības apdrošināšanas karti (turpmāk – Karte) un detalizētu veselības apdrošināšanas programmas aprakstu. Papildus pretendentam ir jānodrošina informācijas pieejamība apdrošinātajām personām ar aktuālo līguma iestāžu sarakstu.
1.7 Veselības apdrošināšanas Polisei / Kartei ir jābūt izmantojamai visā Latvijas Republikas teritorijā, nodrošinot tās darbību 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī, 7 (septiņas) dienas nedēļā.
1.8 Pretendentam apdrošinātajiem darbiniekiem ir jānodrošina iespēja iesniegt maksājumus apliecinošos dokumentus atlīdzības saņemšanai (turpmāk – Atlīdzības pieteikumi) gan elektroniski, gan visās pretendenta pārstāvniecībās par veselības aprūpes pakalpojumiem, kas saņemti gan nelīguma iestādēs, gan līguma iestādēs gadījumā, ja darbiniekam par saņemto veselības aprūpes pakalpojumu nav bijusi iespēja norēķināties ar Karti. Atlīdzības pieteikumu par Polisē iekļautajiem pakalpojumiem, apdrošinātie darbinieki ir tiesīgi iesniegt visa Polises un Kartes darbības termiņa laikā.
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.

1.9 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 darbinieks sākotnēji ir veicis no personīgajiem līdzekļiem, Pretendentam ir jāveic ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas.
1.10 Pretendentam jānodrošina vismaz 100 ambulatorās līguma iestādes Rīgā, kurās saņemtie maksas pakalpojumi tiks segti pilnā apmērā (100%) saskaņā ar programmas nosacījumiem. 

1.11 Par maksas pakalpojumiem kā obligāta prasība netiek noteikts tiešais norēķins līguma iestādēs, tomēr veselības aprūpes maksas pakalpojumi, kas saņemti apdrošinātāja līguma iestādēs, pēc maksājuma dokumentu iesniegšanas jāsedz pilnā apmērā (100%) saskaņā ar attiecīgās ārstniecības iestādes cenrādi, programmas nosacījumiem un 1.10. punktā noteikto.  Savukārt to pretendentu piedāvājumiem, kuros būs paredzēts tiešais norēķins līguma iestādēs par maksas pakalpojumiem, uzrādot Karti tiks piešķirti papildu punkti saskaņā ar kritērijā K-9 noteikto.

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

1.13 Visiem pasūtītāja darbiniekiem tiks iegādāts viens pamata programmas variants, taču pretendentam bez skaita un vecuma ierobežojuma ir jānodrošina iespēja par personīgajiem līdzekļiem iegādāties augstāka līmeņa pamata programmu, saskaņā ar šīs tehniskās specifikācijas 3. punktā noteikto, kā arī papildu programmas, saskaņā ar šīs tehniskās specifikācijas 4. punktā noteikto.

1.14 Pretendentam ir jānodrošina arī apdrošināto darbinieku radinieku apdrošināšanas iespēja, bez vecuma un skaita ierobežojuma, gan attiecībā uz pamata, gan papildu programmām.
1.15 Pēc pasūtītāja vai pasūtītāja pilnvarotā apdrošināšanas brokera rakstiska pieprasījuma, kas var būt arī e-pasta formā, saņemšanas, pretendentam (ne vairāk kā 1 reizi visā apdrošināšanas periodā) ir jānodrošina informācijas sagatavošana un nosūtīšana pasūtītājam par kopējo izmaksāto apdrošināšanas atlīdzību statistiku, papildus norādot arī izmaksu sadalījumu (izteiktu procentos vai naudas izteiksmē) katrā no apdrošināšanas segumā iekļautajām veselības aprūpes pakalpojumu grupām.

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

1.17 Pretendents nevar pieprasīt kā obligātu iepriekšēju saskaņošanu/ brīdināšanu par piedāvāto apdrošināšanas programmu segumā iekļautajiem veselības aprūpes pakalpojumiem kā saņemto pakalpojumu apmaksas nosacījumu. Apdrošināšanas segumā iekļauto 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 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.

1.18 Pretendents nodrošina informatīvo tālruni pasūtītāja darbinieku konsultēšanai par veselības apdrošināšanas segumu un tajā iekļauto pakalpojumu apmaksas kārtību.

1.19 Pretendents nodrošina apdrošināto konsultēšanu par pakalpojumu apmaksu arī gadījumos, ja par kādu no tiem apdrošinātajam sākotnēji ir jānorēķinās skaidrā naudā un šis fakts jau ir zināms pirms attiecīgā pakalpojuma saņemšanas. Šādā gadījumā pēc apdrošinātās personas pieprasījuma, pretendentam ir jānodrošina informācijas sniegšana par to vai šis konkrētais pakalpojums ir vai nav iekļauts apmaksājamo sarakstā arī pirms tā saņemšanas (piemēram, maksas stacionārie pakalpojumi, maksas operācijas, u.c. specifiski pakalpojumi, kas ir iekļauti apdrošināšanas segumā, bet to apmaksu ietekmē arī citi faktori, kā piemēram, diagnoze, veicamās procedūras veids vai veikšanas tehnika u.tml.

2 Minimālās obligātās prasības veselības apdrošināšanas pamata programmai par iestādes budžeta līdzekļiem: 

2.1 Kopējais minimālais atlīdzību limits vienam apdrošinātajam darbiniekam par apdrošināšanas segumā iekļautajiem ambulatorajiem un stacionārajiem pakalpojumiem ne mazāk kā EUR 2500 apdrošināšanas periodā, tajā skaitā:
2.1.1. Pacienta iemaksas pakalpojumi 100% apmērā, kopējās apdrošinājuma summas ietvaros atbilstoši spēkā esošajiem Ministru kabineta noteikumiem:
2.1.1.1. par ambulatoriem veselības aprūpes pakalpojumiem;
2.1.1.2. par stacionāriem veselības aprūpes pakalpojumiem (tajā skaitā arī stacionārā rehabilitācija);
2.1.1.3. pacienta līdzmaksājums par vienā stacionēšanās reizē operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām manipulācijām.
2.1.2. Ambulatorie maksas pakalpojumi 100% līguma iestādēs, ne mazāk kā EUR 570 apdrošināšanas periodā, neparedzot atsevišķus limitus vienam saslimšanas gadījumam vai apakšlimitus kādai no apdrošināšanas segumā iekļautajām pakalpojumu grupām, tajā skaitā:
2.1.2.1. maksas ārstu konsultācijas bez norīkojuma, neierobežojot apmaksājamo konsultāciju klāstu tikai ar pretendenta nosaukto specializāciju ārstiem:
· ģimenes ārsta, maksas terapeita konsultācijas,
· ārsta un medicīnas personāla mājas vizītes,
· plaša spektra ārstu – speciālistu (t.sk. arī dermatologa) konsultācijas;
· augsti kvalificētu speciālistu (profesoru, docent, klīnikas, nodaļu vadītāju) konsultācijas,
· limits nelīguma iestādēs par katru pirmreizējo konsultāciju ne mazāk kā EUR 30;
2.1.2.2. dažādu veidu procedūras, tajā skaitā medikamentu injekcijas, blokādes, pārsiešanas, un citas procedūras saskaņā ar pretendenta piedāvājumu;
2.1.2.3. dažādu veidu ārstnieciskās manipulācijas, tajā skaitā, manipulācijas ginekoloģijā, ķirurģijā, LOR, oftalmoloģijā, traumatoloģijā, kardioloģijā, gastroenteroloģijā, pulmonoloģijā, arī dermatoloģijā, ja tās ir medicīniski pamatotas un nav saistītas ar kosmetoloģiju;
2.1.2.4. īslaicīga i/v anestēzija pie ķirurģiskām un ginekoloģiskām manipulācijām, kā arī pie sāpīgiem invazīviem izmeklējumiem;

2.1.2.5. plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi, tajā skaitā (par pamatu ņemot E.Gulbja laboratorijas cenrādi):

· hematoloģija un anēmiju diagnostika (visi izmeklējumi),

· koaguloģija (daļēji, norādot izņēmumus),

· aknu testi un fermenti (visi izmeklējumi),

· slāpekļa vielu maiņa (visi izmeklējumi),

· olbaltumvielas (visi izmeklējumi),

· kardioloģiskie marķieri (visi izmeklējumi),

· antioksidanti (visi izmeklējumi),

· glikozes regulācija (visi izmeklējumi),

· elektrolīti (visi izmeklējumi),

· lipīdi (visi izmeklējumi),

· vairogdziedzera hormoni (visi izmeklējumi),

· infekciju diagnostika (daļēji, norādot izņēmumus),

· citi asins izmeklējumi – insulīna atkarīgais augšanas faktors 1, aldosterons, transglutamināzes IgA, gliadina IgA, gliadina IgG, ciklosporīns, digoksīns, karbohidrātu deficīta transferīns,

· urīna izmeklēšana (visi izmeklējumi, izņemot tos, kas ir pretrunā ar apdrošināšanas noteikumiem),

· serozo dobumu šķidrumu izmeklēšana (visi izmeklējumi),

· krēpu izmeklēšana (visi izmeklējumi),

· fēču izmeklējumi (visi),

· bakterioloģiskie izmeklējumi (daļēji, norādot izņēmumus),

· citoloģiskie un histoloģiskie izmeklējumi,

· D vitamīna noteikšana,

· papildus analīzes (pievienojot sarakstu ar laboratoriskajiem izmeklējumiem, kas tiek apmaksāti piedāvātās programmas ietvaros un neiekļaujas nevienā no augstākminētajām kategorijām);

2.1.2.6. plaša apjoma diagnostiskie izmeklējumi, tajā skaitā: 

· orgānu rentgenoloģiskie izmeklējumi ar un bez kontrastvielas,

· mammogrāfija,

· scintigrāfija,

· angiogrāfija un invazīvā radioloģija,

· kardioloģiskie izmeklējumi (EKG ar un bez slodzes, Holtera monitorēšana, ehokardiogrāfija, transesofageālā ehokardiogrāfija, stresa EhoKG, veloergometrija),

· funkcionālie izmeklējumi (encefalogrāfija, cistometrija, miogrāfija, spirogrāfija, spirometrija, audiometrija, neirogrāfija, histeroskopija, urofloumetrija, neirometrija u.c.), 

· USG (vairogdziedzera, vēdera dobuma, ginekoloģiskā, doplerogrāfiskā u.c.),

· endoskopiskie izmeklējumi (gastroskopija, gastroduodenoskopija, bronhoskopija, kolonoskopija, rektoskopija, fibrolaringoskopija u.c.),

· osteodensitometrija,

· skaitļotājtomogrāfija ar un bez kontrastēšanas, 

· magnētiskā rezonanse ar un bez kontrastēšanas; 

2.1.2.7. vakcinācija pret ērču encefalītu, pret B hepatītu, pret gripu;

2.1.2.8. valsts neatliekamās palīdzības pakalpojumi;

2.1.2.9. ambulatorā rehabilitācija ar jebkura ārstējošā ārsta vai ģimenes ārsta norīkojumu, bez diagnožu ierobežojuma, ar kopējo atlīdzību limitu ne mazāku kā EUR 85 apdrošināšanas periodā, nenosakot arī  kursu vai apmeklējuma reižu skaita ierobežojumus, kā arī vienas apmeklējuma/procedūras reizes limitu vai atsevišķus apakšlimitus apdrošināšanas segumā iekļautajiem ambulatorās rehabilitācijas veidiem,  tajā skaitā fizikālās terapijas pakalpojumi, ultraskaņa, elektroforēze, lāzerterapija u.tml., klasiskā masāža, ūdens procedūras (šarko duša, cirkulārā duša, zemūdens masāža), ārstnieciskā vingrošana individuāli vai grupās, manuālā terapija; 

2.1.2.3. Visiem pamata programmas segumā iekļautajiem maksas ambulatorajiem pakalpojumiem arī gadījumos, ja konkrētā saslimšana un tās ārstēšanas nepieciešamība ir diagnosticēta pirms apdrošināšanas spēkā stāšanās, ir jābūt pieejamiem pilnā apmērā, sākot ar Polises un Kartes pirmo darbības dienu, un visā tās darbības laikā;

2.1.3. Mutes dobuma/ zobu higiēna ar limitu ne mazāku kā EUR 25 apdrošināšanas periodā;

2.1.4. maksas stacionārie pakalpojumi 100% apmērā līguma iestādēs ar limitu ne mazāku kā EUR 570 par vienu stacionēšanās gadījumu, tajā skaitā:

2.1.4.1. ārstēšanās dienas un diennakts stacionārā (uzturēšanās maksa, ārstu – speciālistu t.sk. profesoru un docentu konsultācijas, kā arī nozīmētās ārstnieciskās manipulācijas un procedūras, laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi);

2.1.4.2. plānveida operācijas (jebkura veida ārstnieciskas operācijas, ja tās ir medicīniski pamatotas un nav iekļautas izņēmumu sarakstā, tajā skaitā kāju vēnu operācijas nopietnas vēnu mazspējas gadījumā, pie nosacījuma, ka pacients kvalificējas pakalpojuma saņemšanai par pacienta iemaksu, bet šis pakalpojums par pacienta iemaksu mēneša laikā nav pieejams nevienā no Rīgas medicīnas iestādēm);

2.1.4.3. maksa par paaugstināta servisa palātu, tajā skaitā arī gadījumos, ja pacients pārējos pakalpojumus stacionārā saņem valsts noteiktajā kārtībā par pacienta iemaksu.

2.1.4.4. apmaksa par maksas stacionārā saņemtajiem pakalpojumiem bezskaidras naudas norēķinu veidā tiek organizēta ar pretendenta garantijas vēstules palīdzību.

2.1.4.5. pasūtītājs norāda, ka pretendents nevar pieprasīt kā obligātu iepriekšēju saskaņošanu/ brīdināšanu par maksas stacionārajiem pakalpojumiem kā saņemto pakalpojumu apmaksas nosacījumu, tas ir apdrošināšanas segumā iekļauto maksas stacionāro pakalpojumu iepriekšēja nesaskaņošana nedrīkst būt atlīdzības atteikuma iemesls. 
3. Minimālās prasības augstāka līmeņa pamata programmai par apdrošināto personīgajiem līdzekļiem:

3.1. Pretendentam ir jāpiedāvā iespēja apdrošinātajiem darbiniekiem par personīgajiem līdzekļiem iegādāties arī augstāka līmeņa veselības apdrošināšanas pamata programmu ar plašāku apdrošināšanas segumā iekļauto apmaksājamo ambulatoro un stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu klāstu un lielākiem limitiem un augstāku nelīguma iestāžu cenrādi visās pozīcijās salīdzinot ar pamata programmas segumu, tajā skaitā:
3.1.1. Apdrošinājuma summa apdrošināšanas periodā vienam apdrošinātajam ne mazāka kā EUR 3 500;
3.1.2. Kopējās apdrošinājuma summas ietvaros ir jāapmaksā sekojošas pakalpojumu grupas – pacientu iemaksas pakalpojumi (100% apmērā, tajā skaitā arī līdzmaksājums par stacionārā veiktajām ķirurģiskajām manipulācijām), maksas ambulatorie pakalpojumi (100% apmērā līguma iestādēs, bez apdrošinājuma summas apakšlimita ierobežojuma), ambulatorā rehabilitācija (100% apmērā, ne mazāk kā EUR 120, ar jebkura ārstējošā ārsta norīkojumu, bez diagnožu ierobežojuma, bez papildu apakšlimitu piemērošanas), maksas stacionārie pakalpojumi (100% apmērā gan līguma, gan nelīguma iestādēs, ne mazāk kā EUR 800.00 par stacionēšanās gadījumu), kā arī citi pakalpojumi saskaņā ar pretendenta piedāvājumu);
3.1.3. Visiem programmā ietvertajiem veselības aprūpes pakalpojumiem arī gadījumos, ja konkrētā saslimšana un tās ārstēšanas nepieciešamība ir diagnosticēta pirms apdrošināšanas spēkā stāšanās, ir jābūt pieejamiem pilnā apmērā, sākot ar Kartes pirmo darbības dienu, un visā tās darbības laikā;
3.1.4. Apdrošināšanas segumā iekļautajiem maksas pakalpojumiem visās pretendenta līguma iestādēs ir jābūt pieejamiem, uzrādot Karti un neveicot skaidras naudas norēķinus.

4. Minimālās prasības papildu programmu iegādei par apdrošināto personīgajiem līdzekļiem:

4.1. Papildu programma “Sports”: 

4.1.1. Sporta nodarbības 4 un 6 reizes mēnesī ar kopējo minimālo atlīdzību limitu ne mazāk kā EUR 288 un EUR 432 apdrošināšanas periodā un ne mazāk kā EUR 6.00 par katru apmeklējuma reizi;
4.1.2. Programmas segumā iekļautie pakalpojumi – dažādu veidu vingrošana, aerobika, nodarbības trenažieru zālē, peldbaseinā, u.c. saskaņā ar pretendenta piedāvājumu;
4.1.3. Tiek apmaksāti arī iegādātie abonementi (t.sk. arī reižu abonementi);
4.1.4. Saņemtie pakalpojumi tiek apmaksāti gan pretendenta līguma iestādēs, gan nelīguma iestādēs.
4.2. Papildu programma “Zobārstniecība”: 

4.2.1. Zobārstniecības pakalpojumu apmaksa ar 50% un 70% atlaidi un kopējo atlīdzību limitu ne mazāk kā EUR 150 apdrošināšanas periodā;
4.2.2. Programmas segumā iekļautie pakalpojumi bez reižu skaita ierobežojuma – neatliekamā medicīniskā palīdzība akūtu zobu sāpju gadījumā, mutes dobuma higiēnas pasākumi, ārsta – speciālista konsultācijas, terapeitiskie un ambulatori ķirurģiskie zobārstniecības pakalpojumi, lokālā anestēzija, RTG diagnostika;
4.2.3. Saņemtie zobārstniecības pakalpojumi tiek apmaksāti gan Pretendenta līguma iestādēs, gan nelīguma iestādēs;
4.2.4. Pakalpojumiem ir jābūt pieejamiem pilnā apmērā (saskaņā ar norādīto atlaidi un gada limitu, bez papildus cenrāžu piemērošanas).
4.3. Papildu programma “Medikamenti”: 

4.3.1. Medikamentu apmaksa ne mazāk kā ar 50% un 70% atlaidi un kopējo atlīdzību limitu ne mazāk kā EUR 150 apdrošināšanas periodā;
4.3.2. Tiek apmaksāti ārstējošā ārsta vai ģimenes ārsta izrakstīti medikamenti, kas reģistrēti Latvijas Republikas Zāļu reģistrā;
4.3.3. Tiek apmaksāti iegādātie medikamenti gan apdrošinātāja līguma iestādēs, gan nelīguma iestādēs;
4.3.4. Visiem apdrošināšanas segumā iekļautajiem pakalpojumiem ir jābūt pieejamiem pilnā apmērā, saskaņā ar norādīto atlaidi un gada limitu, t.i., nepiemērojot apakšlimitus viena medikamenta apmaksai.
5. Tehniskajā piedāvājumā iekļaujamie dokumenti:

5.1. Informācija un apliecinājums par atbilstību vispārīgajiem Polises un Karšu funkcionalitātes nosacījumiem, atbilstoši šīs tehniskās specifikācijas 1. punktā noteiktajām minimālajām prasībām.
5.2. Detalizēts piedāvāto veselības apdrošināšanas pamata un papildu programmas apraksts (t.i., detalizēti norādot veselības apdrošināšanas programmās iekļauto apmaksājamo pakalpojumu klāstu, norādot arī papildinājumus, kas iekļauti ārpus minimālajām prasībām, kā arī norādot piedāvātās programmas ierobežojumus, ja tādi tiek piemēroti un detalizēti norādot arī neapmaksājamos pakalpojumus (izņēmumus);
5.3. Pakalpojumu cenrāži, kas tiek piemēroti atlīdzinot izdevumus par pakalpojumiem, kas saņemti ārpus Pretendenta līguma iestādēm;

5.4. Pretendenta līguma iestāžu sarakstu visā Latvijas teritorijā, norādot iestādes veidu (ambulatorās, stacionārās, zobārstniecības, sporta iestādes un aptiekas). 

5.5. Pretendentam atsevišķi ir jāiesniedz numurēts to līguma iestāžu saraksts ar medicīnas pakalpojumu sniedzējiem Rīgā, kur saņemtie maksas ambulatorie/ stacionārie pakalpojumi tiks segti pilnā apmērā saskaņā ar Tehniskās specifikācijas prasībām;

5.6. Informāciju par apdrošināšanas atlīdzības saņemšanas kārtību un noteikumiem, iestājoties apdrošināšanas gadījumam (t.sk. arī par termiņiem dokumentu iesniegšanai apdrošinātājam darbiniekam atlīdzības saņemšanai);
5.7. Informācija par izmaiņu veikšanas kārtību apdrošināto sarakstā Polises darbības laikā;
5.8. Detalizēta informācija par augstākā līmeņa pamata programmas, papildu programmu iegādes un darbinieku radinieku apdrošināšanas nosacījumiem un termiņiem;
5.9. Veselības apdrošināšanas noteikumi;

5.10. Apliecinājums, 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;
Pielikums Nr.2

IEPIRKUMA

„Veselības apdrošināšanas pakalpojuma nodrošināšana”

identifikācijas Nr. LVPK/2018/09
PIETEIKUMS

	Kam: 
Latvijas Valsts prezidenta kanceleja

Pils laukums 3
Rīga, LV-1900

Latvija
	No: ________________________

(pretendenta nosaukums)


Ar šo apstiprinām piedāvājumā sniegto ziņu patiesumu. Piekrītam iepirkuma noteikumu prasībām un piedāvājam veikt pakalpojuma izpildi saskaņā ar iepirkuma noteikumu prasībām.

1. Apstiprinām, ka pievienotie dokumenti veido šo piedāvājumu.

2. Esam reģistrēti likumā noteiktajos gadījumos un likumā noteiktajā kārtībā.

3. Piekrītam, ka iepirkuma līgums stājas spēkā pēc tam, kad to būs parakstījušas abas puses saskaņā ar Pasūtītāja noteikumiem.

4. Piekrītam, ka atkarībā no valsts budžeta atvēruma var tikt mainīti apmaksas noteikumi un termiņi.

5. Nekādā veidā neesam ieinteresēti nevienā citā piedāvājumā, kas iesniegts šajā iepirkumā.

	Pretendenta nosaukums:
	

	Reģistrācijas datums:
	

	Reģistrācijas Nr.:
	

	Juridiskā adrese:
	

	Kontaktpersona (Vārds, Uzvārds, amats):
	

	Tālrunis:
	

	E-pasts:
	

	Banka:
	

	Kods:
	

	Konta Nr.:
	


Datums  







Paraksts/ Paraksta atšifrējums/

Pielikums Nr.2 

FINANŠU PIEDĀVĀJUMA FORMA

1. Pamata programma par iestādes budžeta līdzekļiem:

	Programmas nosaukums 
	Gada prēmija vienam apdrošinātajam, EUR

	Pamata programma (EUR)
	

	Kopējā līguma summa apdrošināšanas periodam 

(cena vienam darbiniekam x 60)
	


2. Programmu iegāde par apdrošināto personīgajiem līdzekļiem:

	Nr. p.k.
	Programmas nosaukums
	Gada prēmija vienam apdrošinātajam, EUR

(sākot ar 1. apdrošināmo)

	1.
	Pamata programmas prēmija radiniekiem
	

	2.
	Augstākā līmeņa pamata programma 

(programmas iegāde attiecas tikai uz darbiniekiem)
	

	3.
	Sports 4x mēnesī, EUR 6 par 1 apmeklējumu
	

	4.
	Sports 6x mēnesī, EUR 6 par 1 apmeklējumu
	

	5.
	Zobārstniecība ar 50% atlaidi, limits EUR 150
	

	6.
	Zobārstniecība ar 70% atlaidi, limits EUR 150
	

	7.
	Medikamenti ar 50% atlaidi, limits EUR 150
	

	8.
	Medikamenti ar 70% atlaidi, limits EUR 150
	


Datums  






Paraksts/ 









Paraksta atšifrējums/
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