1.pielikums
Iepirkuma 
"Reģionālās pašvaldības policijas darbinieku veselības apdrošināšana", 

identifikācijas Nr. ĶNP 2017/19
 FINANŠU PIEDĀVĀJUMS

	Pretendenta nosaukums:
	

	Vienotais reģistrācijas Nr. 

Adrese, pasta indekss, tālrunis, faksa numurs, e-pasta adrese: 
	

	Kontaktpersonas vārds, uzvārds (tālrunis, faksa numurs, e-pasta adrese):
	

	Atzīmēt, ja pretendents ir mazais vai vidējais uzņēmums
	        mazais uzņēmums

     vidējais uzņēmums



	Pakalpojums
	Līgumcena

euro (bez PVN)

	Veselības apdrošināšana 1 darbiniekam uz 24 mēnešiem
	

	Veselības apdrošināšana 60 darbiniekiem uz 24 mēnešiem
	


(___________________________________________________________________)

Līgumcena 60 darbinieku veselības apdrošināšanai uz 24 mēnešiem euro bez PVN vārdiem

	Nr.

p.k.
	SAIMNIECISKI VISZIDEVĪGĀKĀ PIEDĀVĀJUMA VĒRTĒŠANAS KRITĒRIJI
	Vērtība, EUR


	1.
	Veselības apdrošināšanas polises prēmijas apmērs vienai personai gadā*
	

	2.
	Kopējā veselības apdrošinājuma summa vienai personai gadā (S) – Tehniskās specifikācijas 19.punkts.
	

	3.
	Ambulatorās rehabilitācijas minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (AR) - Tehniskās specifikācijas 21.8.punkts.
	

	4.
	Stacionārās rehabilitācijas minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (SR) - Tehniskās specifikācijas 23.punkts.
	

	5.
	Zobārstniecības ar zobu higiēnu apdrošinājuma summa vienai personai gadā - Tehniskās specifikācijas 24.punkts.
	


* Pretendents iesniedz piedāvājumu, kura apdrošināšanas prēmija nepārsniedz EUR 250.00/gadā vienai personai.
Līgumiestāžu skaits:
	Nr.

p.k.
	SAIMNIECISKI VISZIDEVĪGĀKĀ PIEDĀVĀJUMA VĒRTĒŠANAS KRITĒRIJI
	Līgumiestāžu skaits 

	6.
	Līgumiestāžu skaits Rīgā
	

	7.
	Līgumiestāžu skaits Ķekavas, Ikšķiles, Inčukalna novados
	


Papildprogrammu iegāde par personu privātajiem līdzekļiem:

	Nr.

p.k.
	Papildprogrammas nosaukums
	Gada prēmija vienai personai, ja pakalpojumu iegādājas 5–9 personas (EUR)
	Gada prēmija vienai personai, ja pakalpojumu iegādājas 10–19 personas (EUR)
	Gada prēmija vienai personai, ja pakalpojumu iegādājas 20 un vairāk personas (EUR)



	1.
	Medikamentu iegāde
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas

	2.
	Veselības veicināšanas (sporta) pasākumi
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas

	3.
	Darbinieku radinieku apdrošināšana
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas
	norādīt piemaksu, darbiniekam pārejot no darba devēja apmaksātas pamatprogrammas


Ar šo apstiprinu piedāvājumā sniegto ziņu patiesumu un precizitāti.

_____________________________________________________

Paraksts

___________________________________________ ___________________________

Vārds, uzvārds                    

_________________________________________ ______________________________

Amats, pilnvarojums


Piedāvājums sastādīts un parakstīts 2017.gada "___".____________


2.pielikums

Iepirkuma
"Reģionālās pašvaldības policijas darbinieku veselības apdrošināšana", 

identifikācijas Nr. ĶMP 2017/19
TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA

Iepirkuma priekšmets ir veselības apdrošināšana. Apdrošinātās personas ir Ķekavas novada pašvaldības iestādes “Reģionālās pašvaldības policija" darbinieki. Prognozējamais apdrošināmo personu skaits: 60 (sešdesmit). Pasūtītājs ir tiesīgs samazināt un palielināt apdrošināmo darbinieku skaitu. Apdrošināmo personu skaitu precizē līguma slēgšanas brīdī.

Atbilstoši Pasūtītāja izvirzītajām prasībām, apdrošinātajam ir jānodrošina sekojošs apdrošināšanas seguma minimums katrai apdrošinātai personai vienā apdrošināšanas periodā: Izvirzītās prasības:
1. Veselības apdrošināšanas pakalpojumu sniegšanas termiņš 24 (divdesmit četru) mēnešu laikā uz nemainīgiem apdrošināšanas līguma nosacījumiem. 
2. Pretendentam jānodrošina katrs Pasūtītāja apdrošinātais darbinieks ar individuālās apdrošināšanas karti (kartes cena iekļauta apdrošināšanas prēmijā) un detalizētu veselības apdrošināšanas programmas aprakstu, nenosakot ierobežojumus atsevišķu ārstniecības iestāžu apmeklējumam.
3. Pretendentam, saņemot no pasūtītāja informāciju par nepieciešamajām izmaiņām, 5 (piecu) darba dienu laikā jānodrošina iespēja saņemt apdrošināšanas kartes, polises un informāciju par to izmantošanu.

4. Pretendents nodrošina, ka polises (individuālās kartes) nozaudēšanas gadījumā, par polišu (individuālo karšu) dublikātu izgatavošanu netiek ņemta samaksa.
5. Veselības apdrošināšanas polisei ir jābūt izmantojamai visā Latvijas teritorijā, nodrošinot tās darbību 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī, septiņas dienas nedēļā. 
6. Saņemot pakalpojumus pretendenta līgumiestādēs, Pretendents nav tiesīgs ierobežot pakalpojuma saņemšanu, neveicot skaidras naudas norēķinus, ar pakalpojuma apmaksas limitiem līguma iestādēs konkrētam laika periodam. 
7. Saņemot pretendenta līgumiestādēs, piedāvātajā apdrošināšanas programmā iekļautos pakalpojumus, Pretendents nav tiesīgs ierobežot ar savu speciāli izstrādāto pakalpojumu cenrādi un tiem jābūt segtiem pilnā apmērā, saskaņā ar attiecīgā pakalpojuma sniedzēja cenrādi, izņemot pakalpojumus, kas var būt limitēti saskaņā ar šīs tehniskās specifikācijas minimālajām prasībām.
8. Pretendentam jānodrošina sekojošu līguma iestāžu pārklājums Rīgā: Rīgas 1. slimnīca, Rīgas 2. slimnīca, TOS, AS “EZRA -SK Rīgas slimnīca “BIKUR HOLIM”, Infektoloģijas centrs, Veselības centrs 5, Latvijas Jūras medicīnas centrs, Veselības centru apvienība SIA OLVI,  AURA -R Medicīnas sabiedrība, ELITE/Medicīnas centrs, Centrālā laboratorija, E.Gulbja laboratorija, ALMA A.Lasmaņa klīnika, Ārstu prakse “Saulespuķe”, Kalašnikovas, Zalmanes, Skrodeles klīnika. Ķekavā: Ķekavas ambulance.
9. Visiem pretendenta piedāvājumā ietvertajiem veselības aprūpes programmās ietvertajiem pakalpojumiem jābūt pieejamiem pilnā apmērā, sākot ar polises pirmo darbības dienu un visā tās darbības laikā.
10. Pretendentam ir jānodrošina iespēja apdrošinātajām personām iesniegt pieteikumu atlīdzības saņemšanai kopā ar attaisnojuma dokumentiem par veikto apmaksu visās pretendenta pārstāvniecībās Latvijā.
11. Pieteikumu atlīdzības saņemšanai par polisē iekļautajiem pakalpojumiem apdrošinātās personas ir tiesīgas iesniegt visā polises darbības periodā un 1 mēnesi pēc polises darbības termiņa beigām.
12. Atteikumu veikt izmaksu par saņemtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem jāveic ne vēlāk kā 10 (desmit) kalendāro dienu laikā no atlīdzības pieteikuma  saņemšanas dienas.)
13. Pretendentam, jānodrošina iespēja Pasūtītājam veikt izmaiņas apdrošināto personu sarakstā ne retāk kā 1 (vienu) reizi mēnesī, izslēdzot no tā personas, vai pievienojot jaunas personas uz tādiem pašiem apdrošināšanas noteikumiem kā esošajiem darbiniekiem (par papildus programmu papildināšanu saskaņā ar Tehniskās specifikācijas 25.punktu), apdrošināšanas segumam saglabājot pilnu apdrošināšanas perioda apdrošinājuma summu. 
14. Iekļaujot jaunas apdrošināmās personas, kā arī izslēdzot personas no apdrošināmo saraksta, Pretendentam jāveic prēmijas aprēķins proporcionāli atlikušajam periodam par pilniem mēnešiem (tas nozīmē, ka viena mēneša apdrošināšanas prēmija tiek noteikta kā 1/12 daļa no gada apdrošināšanas prēmijas). Aprēķinot prēmijas atlikumu par izslēgtajām personām, tiek   ņemtas vērā izmaksātās un pieteiktās atlīdzības apdrošināšanas periodā.
15. Līgumcenas apmaksu pasūtītājs veic vienā, divos vai četros maksājumos pārskaitot to uz  Pretendenta norēķinu kontu, 30 (trīsdesmit) kalendāro dienu laikā no attiecīga rēķina izrakstīšanas dienas .
16. Apdrošinātājs nepieprasa iepriekšēju brīdināšanu par plānveida manipulācijām, dārgiem izmeklējumiem vai citiem veselības aprūpes pakalpojumiem kā saņemto pakalpojumu apmaksas nosacījumu, un tas nedrīkst būt atlīdzības atteikuma iemesls.

17. Pretendents nodrošina periodisku informācijas nosūtīšanu Pasūtītājam par apdrošināšanas atlīdzību statistiku pēc Pasūtītāja pieprasījuma saņemšanas.

18. Kopējā apdrošinājuma summa vienai personai apdrošināšanas periodā ne mazāka par EUR 10 000.00 (desmit  tūkstoši euro un 00 centi)/gadā, bet ne lielāka par EUR 20 000.00 (divdesmit tūkstoši euro un 00 centi) /gadā.
19. Jebkuras valsts apmaksāto veselības aprūpes pakalpojumu pacienta iemaksas un līdzmaksājumi 100% apmērā, atbilstoši MK noteikumos:
19.1. Par ambulatoro veselības aprūpes pakalpojumu;
19.2. Par stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu;
19.3. Par ambulatoro rehabilitāciju un medicīnisko rehabilitāciju stacionārā;
19.4. Pacienta līdzmaksājums.
20. Maksas ambulatorās aprūpes pakalpojumi ar 100% apmaksu pretendenta līgumiestādēs, nodrošinot bezskaidras naudas norēķinus, bez reižu un skaita ierobežojumiem uz maksas ambulatorajiem pakalpojumiem, tajā skaitā:

20.1. ģimenes ārsta (terapeita, pediatra) maksas konsultācijas – līgumiestādēs – 100%, citās ne mazāk kā EUR 30.00 (trīsdesmit euro un 00 centi) par konsultāciju;

20.2. ārstu speciālistu, tajā skaitā ķirurga, neirologa, urologa, traumatologa, ortopēda, ginekologa, pediatra, endokrinologa, kardiologa, reimatologa, nefrologa, gastroenterologa, proktologa, otolaringologa, oftalmologa, arodslimību vai arodveselības ārsta, algologa, alergologa, anesteziologa, fizioterapeita, dermatologa u.c. konsultācijas bez ģimenes ārsta nosūtījuma – līgumiestādēs – 100%; citās ne mazāk kā EUR 30.00 (trīsdesmit euro un 00 centi) - par pirmreizēju; EUR 21.00 (divdesmit viens euro un 00 centi) - par atkārtotu konsultāciju;

20.3. ārstniecības personu mājas vizītes, tajā skaitā transporta izmaksas - līgumiestādēs – 100%, citās ne mazāk kā EUR 20.00 (divdesmit euro un 00 centi) par vizīti;

20.4. medicīniskās procedūras un ārstnieciskās manipulācijas, tajā skaitā, manipulācijas ginekoloģijā, ķirurģijā, LOR, oftalmoloģijā, arī dermatoloģijā, ja tās ir medicīniski pamatotas un nav saistītas ar kosmetoloģiju; injekcijas, infūzijas, visa veida blokādes, pārsiešanas u.c. - līgumiestādēs – 100%, citās ne mazāk kā EUR 30.00 (trīsdesmit euro un 00 centi) par procedūru;

20.5. plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi un maksa par analīžu veikšanu, tajā skaitā: hematoloģija un anēmiju diagnostika (tajā skaitā pilna asins aina, klīniskā asins aina, hemoglobīns, leikocītu formula. Eritrocīti, EGĀ, trombocīti, retikulocīti, hematokrīts, ferritīns, transferīns, eritropoetīns, vit.B12, folskābe, koaguloģijas izmeklējumi (tajā skaitā protrombīna komplekss, fibrinogēns, u.c.) imūnhematoloģija (tajā skaitā asins grupa, Rh faktors, antieritrocitārās antivielas, alergēnu diagnostika, krioglobulīns u.c.), urīna analīzes (urīna mikroskopija, paraproteīns, Lambda ķēdes, urīna uzsējums, urīna citoloģija), fēču analīzes (tajā skaitā, patogēnā mikroflora fēcēs, fēču uzsējums u.c.), asins izmeklējumi tajā skaitā, visi asins bioķīmiskie izmeklējumi (aknu testi un fermenti, olbaltumvielas, iekaisuma marķieri (CRO, RFASO, prokalcitonīns, komplementa faktori C3 un C4), glikozes regulācija - glikoze, glikozētais hemoglobīns, fruktozamīns, C peptīds, elektrolīti, lipīdi holesterīns, triglicerīdi, augsta blīvuma holesterīns, zema blīvuma holesterīns), kardioloģiskie marķieri – troponīns I, troponīns T, mioglobīns, KFK MB frakcija, nātrijurētiskais peptīds (BNP), vairogdziedzera hormoni - TSH, T3, T4, tireoglobulīns, antivielas pret tireoglobulīnu, antivielas pret tireoperoksidāzi, citi hormoni - kortizols, somatotropais hormons, parathormons, gastrīns, adrenokortikotropais hormons, serozo dobumu materiāla citoloģija, aspirāta citoloģija, nospiedumu un nokasījumu no ādas vai gļotādas bojājumiem citoloģiskā izmeklēšana), histoloģijas izmeklēšana - 100 %;

20.6. diagnostiskie (instrumentālie) izmeklējumi - rentgendiagnostika orgāniem un ķermeņa daļām - rtg izmeklēšana vairākās plaknēs, digitālā fluorogrāfija, digitālā skenogramma, mammogrāfija, gremošanas orgānu kontrastizmeklēšana u.c. Sonoskopiska un doplerogrāfiska, asinsvadu izmeklēšana, ultrasonogrāfija dažādām ķermeņa daļām un orgāniem - vēdera dobuma orgānu, locītavu, prostatas, limfmezglu (tajā skaitā trīsdimensiju un četrdimensiju ultrasonogrāfija, dupleksa skanēšana ar krāsas doplerogrāfiju un spektrālanalīzi) u.c, sirds neinvazīvie izmeklējumi - elektrokardiogramma, ehokardiogrāfija, holteramonitorēšana, veloergometrija, u.c., kuņģa - zarnu trakta endoskopiskie izmeklējumi - fibrogastroskopija, kolonoskopija u.c., elptests, audiogrāfija, bronhoskopija, cistoskopija, elektroencefalogramma, elektromiogrāfija u.c. izmeklējumi. Datortomogrāfijas, magnētiskās rezonanses, scintigrāfijas u.c. dārgo tehnoloģiju izmeklējumu bez reižu un skaita limita ierobežojumiem, 
100% līgumiestādēs, kas nodrošina šo medicīnisko pakalpojumu sniegšanu. Limits dārgo tehnoloģiju izmeklējumiem – ne mazāk kā EUR 143.00 (viens simts četrdesmit trīs euro un 00 centi) par reizi, pārējie izmeklējumi – līgumiestādēs 100% apmērā;

20.7. īslaicīga intravenozā anestēzija pie ķirurģiskām un ginekoloģiskām manipulācijām, kā arī pie sāpīgiem invazīviem izmeklējumiem - 100% apmērā;

20.8. ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi - tajā skaitā fizikālā terapija, manuālā terapija, ūdens procedūras un ārstnieciskā vingrošana (fizioterapija) individuāli vai grupās, ārstnieciskā masāža - ar gada limitu ne mazāku kā EUR 85.00 (astoņdesmit pieci euro un 00 centi), bez reižu skaita ierobežojuma;
Labāk būtu : EUR 65.00 (sešdesmit  pieci euro un 00 centi), bez reižu skaita ierobežojuma;

20.9. obligātās veselības pārbaudes - 100% apmērā;

20.10. veselības pārbaudes medicīniskās dokumentācijas noformēšanai (autotransporta vadīšanai, ieroču atļaujas u.c. saņemšanai) - 100% apmērā;

20.11. Maksas ārstu speciālistu konsultācijas, manipulācijas un izmeklējumi onkoloģijā līdz diagnozes uzstādīšanai - līgumiestādēs – 100% apmērā;

20.12. Vakcinācija pret gripu un ērču encefalītu, A un B hepatītu (tajā skaitā kombinētā AB hepatīta vakcinācija) bez limita ierobežojuma - līgumiestādēs – 100% apmērā.
21. Stacionāra aprūpe, nenosakot ierobežojumus diagnozes, kas konstatētas pirms polises darbības laika (tajā skaitā deģeneratīvu saslimšanu). Maksas stacionārās aprūpes pakalpojumi ar 100% apmaksu (kopējās apdrošinājuma summas ietvaros, ar limitu vienam saslimšanas gadījumam ne mazāku kā EUR 400.00 (četri simti euro un 00 centi), bez ierobežojumiem pacienta izvēlētā ārstniecības iestādē un gadījumu skaitam), tajā skaitā:


21.1. diennakts stacionārā vai dienas stacionārā;
21.2. plānveida un neatliekamās operācijas diennakts stacionārā vai dienas stacionārā, maksas operācijas, t.sk. glaukomas, kataraktas, karpālā kanāla, mugurkaula, ginekoloģiskās, proktoloģiskās un citas medicīniski pamatotas operācijas;
21.3. ārstu konsultācijas, diagnostiskie izmeklējumi, stacionārā saņemtie medikamenti, u.c.
22. Stacionārā rehabilitācija - darba spēju atjaunošana sanatorijās un specializētajās rehabilitācijas iestādēs ar ārstniecības iestādes nosūtījumu pēc smagām operācijām, saslimšanām vai traumām, limits ne mazāks kā EUR 200.00 (divi simti euro un 00 centi) gadā.
23. Zobārstniecība ar zobu higiēnu:

Kopējais limits zobārstniecībai ar zobu higiēnu ne mazāk kā EUR 60.00 (sešdesmit euro un 00 centi) gadā, t.sk.:
23.1. Apmaksa 50% apmērā šādiem pakalpojumiem:

23.1.1. ārsta – speciālista konsultācijas un ārstēšanās plāna sastādīšana;

23.1.2. rentgeni;

23.1.3. anestēzija;

23.1.4. neatliekamā palīdzība;

23.1.5. ķirurģiskā ārstēšana;

23.1.6. terapeitiskā ārstēšana, t.sk. zobu plombēšana ar jebkura tipa materiāliem.

24. Minimālās prasības papildus programmu iegādei par personīgajiem līdzekļiem - Pretendenta Piedāvājumā norādītās apdrošināšanas prēmijas par papildprogrammu iegādi ir no personīgiem līdzekļiem un netiek vērtētas. Papildus programmu papildināšana tiek veikta līdz iepirkuma līguma noslēgšanai, un pēc tam reizi ½ gadā, pēc kārtējās samaksas veikšanas, nosūtot apdrošinātājam attiecīgi apdrošināmo personu sarakstu, gada prēmijas apmērs papildus programmai vienam darbiniekam tiek noteikts saskaņā ar Finanšu piedāvājumā norādīto izcenojumu atkarībā no pieteikto personu skaita, Papildus programmas izcenojums tā samazinājuma gadījumā neattiecās uz tām personām, kurām polise noformēta agrāk.
24.1. Medikamentu iegāde

24.1.1. Ārsta speciālista vai ģimenes ārsta izrakstītu medikamentu (reģistrēti LR Zāļu reģistrā un/vai ES) iegādes apmaksa 100% apmērā, apdrošinājuma summa ne mazāk kā EUR 150.00/gadā. 

24.1.2. Pretendents atmaksā jebkuru ārsta izrakstītu LR Zāļu un ES centralizētā reģistrā reģistrētu medikamentu.

24.1.3. Tiek apmaksāti medikamenti, kas iegādāti gan apdrošinātāja līguma iestādēs, gan nelīguma iestādēs.

24.2. Veselības veicināšanas (sporta) pasākumi 4 reizes mēnesī ar EUR 4.50 (četri euro un 50 centi) – minimālo limitu vienai apmeklējuma reizei un kopējo minimālo gada atlīdzību limitu EUR 216.00 (divi simti sešpadsmit euro un 00 centi). Programmā iekļaujami šādi pakalpojumi:

24.2.1. baseins;

24.2.2. aerobika;

24.2.3. trenažieru zāle;

24.2.4. mēneša abonementu apmaksa ne mazāk kā noteiktā reižu skaita un piedāvātā vienas apmeklējuma reizes limita reizinājuma apmērā.

24.3. Pasūtītāja darbinieku radinieku veselības apdrošināšanas minimālas prasības:
24.3.1. Pretendentam jāparedz piedāvājumā minētos apdrošināšanas nosacījumus attiecināt arī uz visu darbinieku radiniekiem – laulātiem, brāļiem, māsām, bērniem un vecākiem.
24.3.2. Darbinieku radinieku veselības apdrošināšanas prēmijai var tikt piemērots prēmijas sadārdzinājuma koeficients, bet ne vairāk kā 2.

24.3.3. Darbinieku radinieku apdrošināšana tiek veikta līdz iepirkuma līguma noslēgšanai un pēc tam reizi ½ gadā, pēc kārtējās samaksas veikšanas, nosūtot apdrošinātājam apdrošināmo personu sarakstu, gada prēmijas apmērs vienam darbiniekam tiek noteikta saskaņā ar Finanšu piedāvājumā norādīto izcenojumu atkarībā no pieteikto personu skaita.
3.pielikums
Iepirkuma

"Reģionālās pašvaldības policijas darbinieku veselības apdrošināšana", 

identifikācijas Nr. ĶNP 2017/19
TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS

Iepirkuma priekšmets ir veselības apdrošināšana. Apdrošinātās personas ir Reģionālās pašvaldības policijas darbinieki. Prognozējamais apdrošināmo darbinieku skaits: 60 (sešdesmit). Pasūtītājs ir tiesīgs samazināt un palielināt apdrošināmo personu skaitu. Apdrošināmo personu skaitu precizē līguma slēgšanas brīdī.

	Tehniskās specifikācijas minimālās prasība
	Pretendenta piedāvājums, aprakstot prasību izpildi (norādīt precīzu limitu, kur nepieciešams, neizmantojot "ne vairāk", "ne mazāk")

	1. Veselības apdrošināšanas pakalpojumu sniegšanas termiņš 24 (divdesmit četru) mēnešu laikā uz nemainīgiem apdrošināšanas līguma nosacījumiem. 
	

	2. Pretendentam jānodrošina katrs Pasūtītāja apdrošinātais darbinieks (kartes cena iekļauta apdrošināšanas prēmijā) ar individuālās apdrošināšanas karti un detalizētu veselības apdrošināšanas programmas aprakstu, nenosakot ierobežojumus atsevišķu medicīnas iestāžu apmeklējumam.
	

	3. Pretendentam, saņemot no pasūtītāja informāciju par nepieciešamajām izmaiņām, 5 (piecu) darba dienu laikā jānodrošina iespēja saņemt apdrošināšanas kartes, polises un informāciju par to izmantošanu.
	

	4. Pretendents nodrošina, ka polises (individuālās kartes) nozaudēšanas gadījumā, par polišu (individuālo karšu) dublikātu izgatavošanu netiek ņemta samaksa.
	

	5. Veselības apdrošināšanas polisei ir jābūt izmantojamai visā Latvijas teritorijā, nodrošinot tās darbību 24 (divdesmit četras) stundas diennaktī, septiņas dienas nedēļā. 
	

	6. Saņemot pakalpojumus pretendenta līgumiestādēs, Pretendents nav tiesīgs ierobežot pakalpojuma saņemšanu, neveicot skaidras naudas norēķinus, ar pakalpojuma apmaksas limitiem līguma iestādēs konkrētam laika periodam. 
	

	7. Saņemot pretendenta līgumiestādēs, piedāvātajā apdrošināšanas programmā iekļautos pakalpojumus, Pretendents nav tiesīgs ierobežot ar savu speciāli izstrādāto pakalpojumu cenrādi un tiem jābūt segtiem pilnā apmērā, saskaņā ar attiecīgā pakalpojuma sniedzēja cenrādi, izņemot pakalpojumus, kas var būt limitēti saskaņā ar šīs tehniskās specifikācijas minimālajām prasībām.
	

	25. Pretendentam jānodrošina sekojošu līguma iestāžu pārklājums Rīgā: Rīgas 1. slimnīca, Rīgas 2. slimnīca, TOS, , AS “EZRA -SK Rīgas slimnīca “BIKUR HOLIM”, Infektoloģijas centrs, Veselības centrs 5, Latvijas Jūras medicīnas centrs, Veselības centru apvienība SIA OLVI,  AURA -R Medicīnas sabiedrība, ELITE/Medicīnas centrs, Centrālā laboratorija, E.Gulbja laboratorija, ALMA A.Lasmaņa klīnika, Ārstu prakse “Saulespuķe”, Kalašnikovas, Zalmanes, Skrodeles klīnika.. Ķekavā: Ķekavas ambulance. 
	

	8. Visiem pretendenta piedāvājumā ietvertajiem veselības aprūpes programmās ietvertajiem pakalpojumiem jābūt pieejamiem pilnā apmērā, sākot ar polises pirmo darbības dienu un visā tās darbības laikā.
	

	9. Pretendentam ir jānodrošina iespēja apdrošinātajām personām iesniegt pieteikumu atlīdzības saņemšanai kopā ar attaisnojuma dokumentiem par veikto apmaksu visās pretendenta pārstāvniecībās Latvijā.
	

	10. Atlīdzības pieteikumu par polisē iekļautajiem pakalpojumiem apdrošinātās personas ir tiesīgas iesniegt visā polises darbības periodā un 1 (vienu) mēnesi pēc polises darbības termiņa beigām.
	

	11. Atteikumu veikt izmaksu par saņemtajiem  veselības aprūpes pakalpojumiem jāveic ne vēlāk kā 10 (desmit) kalendāro dienu laikā no atlīdzības pieteikuma  saņemšanas dienas.
	

	12. Pretendentam, jānodrošina iespēja Pasūtītājam veikt izmaiņas apdrošināto personu sarakstā ne retāk kā 1 (vienu) reizi mēnesī, izslēdzot no tā personas, vai pievienojot jaunas personas uz tādiem pašiem apdrošināšanas noteikumiem kā esošajiem darbiniekiem (par papildus programmu papildināšanu saskaņā ar Tehniskās specifikācijas 25.punktu), apdrošināšanas segumam saglabājot pilnu apdrošināšanas perioda apdrošinājuma summu. 
	

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

	14. Līgumcenas apmaksu pasūtītājs veic vienā, divos vai četros maksājumos pārskaitot to uz  Pretendenta norēķinu kontu, 30 (trīsdesmit) kalendāro dienu laikā no attiecīga rēķina izrakstīšanas dienas .
	

	15. Apdrošinātājs nepieprasa iepriekšēju brīdināšanu par plānveida manipulācijām, dārgiem izmeklējumiem vai citiem veselības aprūpes pakalpojumiem kā saņemto pakalpojumu apmaksas nosacījumu, un tas nedrīkst būt atlīdzības atteikuma iemesls.
	

	16. Pretendents nodrošina periodisku informācijas nosūtīšanu Pasūtītājam par apdrošināšanas atlīdzību statistiku pēc Pasūtītāja pieprasījuma saņemšanas.
	

	17. Kopējā apdrošinājuma summa vienai personai apdrošināšanas periodā ne mazāka par EUR 10 000.00 (desmit  tūkstoši euro un 00 centi)/gadā, bet ne lielāka par EUR 20 000.00(divdesmit tūkstoši euro un 00 centi) /gadā.
	

	18. Jebkuras valsts apmaksāto veselības aprūpes pakalpojumu pacienta iemaksas un līdzmaksājumi 100% apmērā, atbilstoši MK noteikumos:
18.1. Par ambulatoro veselības aprūpes pakalpojumu;
18.2. Par stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu;
18.3. Par ambulatoro rehabilitāciju un medicīnisko rehabilitāciju stacionārā;
18.4. Pacienta līdzmaksājums.
	

	19. Maksas ambulatorās aprūpes pakalpojumi ar 100% apmaksu pretendenta līgumiestādēs, nodrošinot bezskaidras naudas norēķinus, bez reižu un skaita ierobežojumiem uz maksas ambulatorajiem pakalpojumiem, tajā skaitā:

19.1. ģimenes ārsta (terapeita, pediatra) maksas konsultācijas – līgumiestādēs – 100%, citās ne mazāk kā EUR 30.00 (trīsdesmit euro un 00 centi) par konsultāciju;

19.2. ārstu speciālistu, tajā skaitā ķirurga, neirologa, urologa, traumatologa, ortopēda, ginekologa, pediatra, endokrinologa, kardiologa, reimatologa, nefrologa, gastroenterologa, proktologa, otolaringologa, oftalmologa, arodslimību vai arodveselības ārsta, algologa, alergologa, anesteziologa, fizioterapeita, dermatologa u.c. konsultācijas bez ģimenes ārsta nosūtījuma – līgumiestādēs – 100%, citās ne mazāk kā EUR 30.00 (trīsdesmit euro un 00 centi) par pirmreizēju un EUR 21.00 (divdesmit viens euro un 00 centi) par atkārtotu konsultāciju;

19.3. ārstniecības personu mājas vizītes, tajā skaitā transporta izmaksas - līgumiestādēs – 100%, citās ne mazāk kā EUR 20.00 (divdesmit euro un 00 centi) par vizīti;

19.4. medicīniskās procedūras un ārstnieciskās manipulācijas, tajā skaitā, manipulācijas ginekoloģijā, ķirurģijā, LOR, oftalmoloģijā, arī dermatoloģijā, ja tās ir medicīniski pamatotas un nav saistītas ar kosmetoloģiju; injekcijas, infūzijas, visa veida blokādes, pārsiešanas u.c. - līgumiestādēs – 100%, citās ne mazāk kā EUR 30.00 (trīsdesmit euro un 00 centi) par procedūru;

19.5. plaša spektra laboratoriskie izmeklējumi un maksa par analīžu veikšanu, tajā skaitā: hematoloģija un anēmiju diagnostika (tajā skaitā pilna asins aina, klīniskā asins aina, hemoglobīns, leikocītu formula. Eritrocīti, EGĀ, trombocīti, retikulocīti, hematokrīts, ferritīns, transferīns, eritropoetīns, vit.B12, folskābe, koaguloģijas izmeklējumi (tajā skaitā protrombīna komplekss, fibrinogēns, u.c.) imūnhematoloģija (tajā skaitā asins grupa, Rh faktors, antieritrocitārās antivielas, alergēnu diagnostika, krioglobulīns u.c.), urīna analīzes (urīna mikroskopija, paraproteīns, Lambda ķēdes, urīna uzsējums, urīna citoloģija), fēču analīzes (tajā skaitā, patogēnā mikroflora fēcēs, fēču uzsējums u.c.), asins izmeklējumi tajā skaitā, visi asins bioķīmiskie izmeklējumi (aknu testi un fermenti, olbaltumvielas, iekaisuma marķieri (CRO, RFASO, prokalcitonīns, komplementa faktori C3 un C4), glikozes regulācija - glikoze, glikozētais hemoglobīns, fruktozamīns, C peptīds, elektrolīti, lipīdi holesterīns, triglicerīdi, augsta blīvuma holesterīns, zema blīvuma holesterīns), kardioloģiskie marķieri – troponīns I, troponīns T, mioglobīns, KFK MB frakcija, nātrijurētiskais peptīds (BNP), vairogdziedzera hormoni - TSH, T3, T4, tireoglobulīns, antivielas pret tireoglobulīnu, antivielas pret tireoperoksidāzi, citi hormoni - kortizols, somatotropais hormons, parathormons, gastrīns, adrenokortikotropais hormons, serozo dobumu materiāla citoloģija, aspirāta citoloģija, nospiedumu un nokasījumu no ādas vai gļotādas bojājumiem citoloģiskā izmeklēšana), histoloģijas izmeklēšana - 100 %;

19.6. diagnostiskie (instrumentālie) izmeklējumi - rentgendiagnostika orgāniem un ķermeņa daļām - rtg izmeklēšana vairākās plaknēs, digitālā fluorogrāfija, digitālā skenogramma, mammogrāfija, gremošanas orgānu kontrastizmeklēšana u.c. Sonoskopiska un doplerogrāfiska, asinsvadu izmeklēšana, ultrasonogrāfija dažādām ķermeņa daļām un orgāniem - vēdera dobuma orgānu, locītavu, prostatas, limfmezglu (tajā skaitā trīsdimensiju un četrdimensiju ultrasonogrāfija, dupleksa skanēšana ar krāsas doplerogrāfiju un spektrālanalīzi) u.c, sirds neinvazīvie izmeklējumi - elektrokardiogramma, ehokardiogrāfija, holteramonitorēšana, veloergometrija, u.c., kuņģa - zarnu trakta endoskopiskie izmeklējumi - fibrogastroskopija, kolonoskopija u.c., elptests, audiogrāfija, bronhoskopija, cistoskopija, elektroencefalogramma, elektromiogrāfija u.c. izmeklējumi. Datortomogrāfijas, magnētiskās rezonanses, scintigrāfijas u.c. dārgo tehnoloģiju izmeklējumu bez reižu un skaita limita ierobežojumiem, 
100% līgumiestādēs, kas nodrošina šo medicīnisko pakalpojumu sniegšanu. Limits dārgo tehnoloģiju izmeklējumiem – ne mazāk kā EUR 143.00 (viens simts četrdesmit trīs euro un 00 centi) par reizi, pārējie izmeklējumi – līgumiestādēs 100% apmērā;

19.7. īslaicīga intravenozā anestēzija pie ķirurģiskām un ginekoloģiskām manipulācijām, kā arī pie sāpīgiem invazīviem izmeklējumiem - 100% apmērā;

19.8. ambulatorās rehabilitācijas pakalpojumi - tajā skaitā fizikālā terapija, manuālā terapija, ūdens procedūras un ārstnieciskā vingrošana (fizioterapija) individuāli vai grupās, ārstnieciskā masāža - ar gada limitu ne mazāku kā EUR 65.00 (sešdesmit  pieci euro un 00 centi), bez reižu skaita ierobežojuma;

19.9. obligātās veselības pārbaudes - 100% apmērā;

19.10. veselības pārbaudes medicīniskās dokumentācijas noformēšanai (autotransporta vadīšanai, ieroču atļaujas u.c. saņemšanai) - 100% apmērā;

19.11. Maksas ārstu speciālistu konsultācijas, manipulācijas un izmeklējumi onkoloģijā līdz diagnozes uzstādīšanai - līgumiestādēs – 100% apmērā;

19.12. Vakcinācija pret gripu un ērču encefalītu, A un B hepatītu (tajā skaitā kombinētā AB hepatīta vakcinācija) bez limita ierobežojuma - līgumiestādēs – 100% apmērā.


	

	20. Stacionāra aprūpe, nenosakot ierobežojumus diagnozes, kas konstatētas pirms polises darbības laika (tajā skaitā deģeneratīvu saslimšanu). Maksas stacionārās aprūpes pakalpojumi ar 100% apmaksu (kopējās apdrošinājuma summas ietvaros, ar limitu vienam saslimšanas gadījumam ne mazāku kā EUR 400.00 (četri simti euro un 00 centi), bez ierobežojumiem pacienta izvēlētā ārstniecības iestādē un gadījumu skaitam), tajā skaitā:


20.1. diennakts stacionārā vai dienas stacionārā;
20.2. plānveida un neatliekamās operācijas diennakts stacionārā vai dienas stacionārā, maksas operācijas, t.sk. glaukomas, kataraktas, karpālā kanāla, mugurkaula, ginekoloģiskās, proktoloģiskās un citas medicīniski pamatotas operācijas;
20.3. ārstu konsultācijas, diagnostiskie izmeklējumi, stacionārā saņemtie medikamenti, u.c.

	

	21. Stacionārā rehabilitācija - darba spēju atjaunošana sanatorijās un specializētajās rehabilitācijas iestādēs ar ārstniecības iestādes nosūtījumu pēc smagām operācijām, saslimšanām vai traumām, limits ne mazāks kā EUR 200.00 (divi simti euro un 00 centi) gadā.
	

	22. Zobārstniecība ar zobu higiēnu:

Kopējais limits zobārstniecībai ar zobu higiēnu ne mazāk kā EUR 60.00 (sešdesmit euro un 00 centi) gadā, t.sk.:
22.1. Apmaksa 50% apmērā šādiem pakalpojumiem:

22.1.1. ārsta – speciālista konsultācijas un ārstēšanās plāna sastādīšana;

22.1.2. rentgeni;

22.1.3. anestēzija;

22.1.4. neatliekamā palīdzība;

22.1.5. ķirurģiskā ārstēšana;

22.1.6. terapeitiskā ārstēšana, t.sk. zobu plombēšana ar jebkura tipa materiāliem.

22.2. 7 zobu higiēna 1x gadā 
	


Prasības papildus programmu iegādei par personīgajiem līdzekļiem
	23. Minimālās prasības papildus programmu iegādei par personīgajiem līdzekļiem - Pretendenta Piedāvājumā norādītās apdrošināšanas prēmijas par papildprogrammu iegādi ir no personīgiem līdzekļiem un netiek vērtētas. Papildus programmu papildināšana tiek veikta līdz iepirkuma līguma noslēgšanai, un pēc tam reizi ½ gadā, pēc kārtējās samaksas veikšanas, nosūtot apdrošinātājam attiecīgi apdrošināmo personu sarakstu, gada prēmijas apmērs papildus programmai vienam darbiniekam tiek noteikts saskaņā ar Finanšu piedāvājumā norādīto izcenojumu atkarībā no pieteikto personu skaita, Papildus programmas izcenojums tā samazinājuma gadījumā neattiecās uz tām personām, kurām polise noformēta agrāk.


	

	23.1. Medikamentu iegāde
23.1.1. Ārsta speciālista vai ģimenes ārsta izrakstītu medikamentu (reģistrēti LR Zāļu reģistrā un/vai ES) iegādes apmaksa 100% apmērā, apdrošinājuma summa ne mazāk kā EUR 150.00(viens simts piecdesmit euro un 00 centi) /gadā.
23.1.2. Pretendents atmaksā jebkuru ārsta izrakstītu LR Zāļu un ES centralizētā reģistrā reģistrētu medikamentu.

23.1.3. Tiek apmaksāti medikamenti, kas iegādāti gan apdrošinātāja līguma iestādēs, gan nelīguma iestādēs.


	

	23.2. Veselības veicināšanas (sporta) pasākumi 4 reizes mēnesī ar EUR 4.50 (četri euro un 50 centi) – minimālo limitu vienai apmeklējuma reizei un kopējo minimālo gada atlīdzību limitu EUR 216.00 (divi simti sešpadsmit euro un 00 centi).  Programmā iekļaujami šādi pakalpojumi:

23.2.1. baseins;

23.2.2. aerobika;
23.2.3. trenažieru zāle;

23.2.4. mēneša abonementu apmaksa ne mazāk kā noteiktā reižu skaita un piedāvātā vienas apmeklējuma reizes limita reizinājuma apmērā.
	

	23.3. Pasūtītāja darbinieku radinieku veselības apdrošināšanas minimālas prasības:

23.3.1. Pretendentam jāparedz piedāvājumā minētos apdrošināšanas nosacījumus attiecināt arī uz visu darbinieku radiniekiem – laulātiem, brāļiem, māsām, bērniem un vecākiem – bez vecuma ierobežojuma.

23.3.2. Darbinieku radinieku veselības apdrošināšanas prēmijai var tikt piemērots prēmijas sadārdzinājuma koeficients, bet ne vairāk kā 2.

23.3.3. Darbinieku radinieku apdrošināšana tiek veikta iepirkuma līguma noslēgšanai un pēc tam reizi ½ gadā, pēc kārtējās samaksas veikšanas, nosūtot apdrošinātājam apdrošināmo personu sarakstu, gada prēmijas apmērs vienam darbiniekam tiek noteikta saskaņā ar Finanšu piedāvājumā norādīto izcenojumu atkarībā no pieteikto personu skaita.  
	


_____________________________________________________

Paraksts

___________________________________________ ___________________________

Vārds, uzvārds                    

_________________________________________ ______________________________

Amats, pilnvarojums


Piedāvājums sastādīts un parakstīts 2017.gada "___ ".____________


4.pielikums

Iepirkuma

"Reģionālās pašvaldības policijas darbinieku veselības apdrošināšana", 

identifikācijas Nr. ĶNP 2017/19
Saimnieciski visizdevīgākā piedāvājuma vērtēšanas kritēriji
	Nr. P.k.
	Kritērijs
	Īpatsvars 

(maksimālais punktu skaits)

	1.
	Veselības apdrošināšanas polises prēmijas apmērs vienai personai gadā* (A)
	20 

	2.
	Kopējā veselības apdrošinājuma summa vienai personai gadā (S) – Tehniskās specifikācijas 19.punkts.
	10

	3.
	Ambulatorās rehabilitācijas minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (AR) - Tehniskās specifikācijas 21.8.punkts.
	10

	4.
	Stacionārās rehabilitācijas minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (SR) - Tehniskās specifikācijas 23.punkts.
	20

	5.
	Zobārstniecība ar zobu higiēnu minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (Z) - Tehniskās specifikācijas 24.punkts.
	20

	6.
	Līgumiestāžu pārklājums Rīgā, Ķekavas, Inčukalna un Ikšķiles novados (L) **
	20

	Kopā:
	100 punkti


* Pretendents iesniedz piedāvājumu, kura apdrošināšanas prēmija nepārsniedz EUR 250.00/gadā vienai personai.

**Veselības apdrošināšanas pakalpojuma līgumiestāžu skaits Rīgā, Ķekavas, Inčukalna un Ikšķiles novados jāiesniedz (norādot līgumiestāžu nosaukumu) brīvā formā.

Kritēriji un punktu piešķiršanas metodika:
1. Apdrošināšanas prēmija vienai personai gadā (A)
A = (Amin/Apied)*P (ar divām zīmēm aiz komata), kur:

A – iegūto punktu skaits par apdrošināšanas prēmiju

Amin – zemākā piedāvātā cena

Apied – vērtējamā piedāvātā cena

P – īpatsvars (20 punkti)

2. Kopējās veselības minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (S)
S = Spied*P /Smax (ar divām zīmēm aiz komata), kur:

S – iegūto punktu skaits par apdrošināšanas summas paaugstinājumu

Spied – vērtējamā piedāvātā summa 
Smax – augstākā piedāvātā summa
P – īpatsvars (10 punkti)

3. Ambulatorās rehabilitācijas minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (AR)
AR = ARpied*P /AHmax (ar divām zīmēm aiz komata), kur:

AR – iegūto punktu skaits par apdrošināšanas limita paaugstinājumu

ARpied – vērtējamā piedāvātā summa 
ARmax – augstākā piedāvātā summa
P – īpatsvars (10 punkti)
4. Stacionārās rehabilitācijas minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (SR)
SR = SRpied*P /SRmax (ar divām zīmēm aiz komata), kur:

SR – iegūto punktu skaits par apdrošināšanas limita paaugstinājumu

SRpied – vērtējamā piedāvātā summa 
SRmax – augstākā piedāvātā summa
P – īpatsvars (20 punkti)

5. Zobārstniecība ar zobu higiēnu minimālās apdrošinājuma summas paaugstinājums vienai personai gadā (Z)
Z = Zpied*P /Zmax (ar divām zīmēm aiz komata), kur:

Z – iegūto punktu skaits par apdrošināšanas limita paaugstinājumu

Zpied – vērtējamais piedāvātais limits euro 
Zmax – augstākis piedāvātais limits euro
P – īpatsvars (20 punkti)

6. Rīgā, Ķekavas, Inčukalna un Ikšķiles novados (L)
	Nr. p/k
	Kritērijs
	Paskaidrojumi
	Punktu skaits

	6.1.
	Līgumiestāžu pārklājums Ķekavas, Inčukalna un Ikšķiles novados
	Punkti tiek piešķiri par vienu no 6.1.1.-6.1.5. kritēriju
	MAX 10

	6.1.1.
	
	Pašvaldības aģentūra "Ķekavas ambulance "
	2

	6.1.2.
	
	PSIA "Vangažu ambulance"
	2

	6.1.3.
	
	Inčukalna pagasta pašvaldības bezpeļņas uzņēmums "INČUKALNA AMBULANCE"
	2

	6.1.4.
	
	“Ogres rajona slimnīca"
	2

	6.1.5.
	
	No 3 un vairāk līgumorganizācijām Ķekavas, Inčukalna, Ikšķiles novados (izņemot 6.1.1.-6.1.4. punktā norādītās iestādes)
	2

	6.2.
	Līgumiestāžu pārklājums Rīgā
	Punkti tiek piešķiri par vienu no 6.2.1.-6.2.6. kritēriju
	MAX10

	6.2.1.
	
	Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca
	2

	6.2.2.
	
	Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca
	2

	6.2.3.
	
	Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca
	2

	6.2.4.
	
	Medicīnas sabiedrība "ARS"
	2

	6.2.5.
	
	Veselības centrs 4 SIA
	1

	6.2.6.
	
	No 11 un vairāk līgumorganizācijām Rīgā (izņemot 6.2.1.-6.2.5. punktā norādītās)
	1

	
	
	KOPĀ
	20


1. Katrs komisijas loceklis piedāvājumu vērtē individuāli piešķirot katram piedāvājumam punktus atbilstoši nolikuma 4.pielikumā “Saimnieciski visizdevīgākā piedāvājuma vērtēšanas kritēriji” noteiktajiem vērtēšanas kritērijiem.
2. Komisija veic piedāvājumu vērtēšanu, ievērojot sekojošo:
2.1. katram norādītajam kritērijam punktus aprēķina saskaņā ar norādīto metodiku;
2.2. katra piedāvājuma galīgo novērtējumu nosaka saskaitot visu kritēriju punktu skaitu un izdalot to ar komisijas locekļu skaitu;
2.3. vērtējumus nosaka ar precizitāti 2 (divi) cipari aiz komata.
2.4. Par saimnieciski visizdevīgāko piedāvājumu atzīst to piedāvājumu, kurš vislielāko punktu skaitu.
3. Ja komisija konstatē, ka vismaz divu piedāvājumu novērtējums ir vienāds, tas ir – vismaz divi piedāvājumi novērtēti kā saimnieciski visizdevīgākie, tad komisija līguma slēgšanas tiesības piešķir pretendentam, kurš ieguvis lielāko punktu skaitu kritērijā “Veselības apdrošināšanas polises prēmijas apmērs vienai personai gadā”.
� Mazais uzņēmums ir uzņēmums, kurā nodarbinātas mazāk nekā 50 personas un kura gada apgrozījums un/vai gada bilance kopā nepārsniedz 10 miljonus euro


� Vidējais uzņēmums ir uzņēmums, kas nav mazais uzņēmums, un kurā nodarbinātas mazāk nekā 250 personas un kura gada apgrozījums nepārsniedz 50 miljonus euro, un/vai, kura gada bilance kopā nepārsniedz 43 miljonus euro
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