TIRGUS cenu IZPĒTE „Apdrošināšnas pakalpojums”
ID TI-2018/RC/1
1. Uzaicinājuma informācija

Biedrība „Latvijas Nedzirdīgo savienība” (turpmāk – LNS), reģistrācijas Nr. LV40008000615, adrese: Elvīras ielā 19 k-2, Rīgā LV- 1083, lūdz iesniegt tirgus cenu piedāvājumu apdrošināšanas pakalpojumam Līgumslēdzēja vajadzībām.

Līgumslēdzējs:

SIA “LNS Rehabilitācijas centrs”, Reģ. Nr. 50103515621 

Adrese: Elvīras iela 19 k-3, Rīgā, LV-1083

2. Tirgus cenu izpētes rezultāts
Tirgus cenu izpētes rezultātā tiks noslēgta apdrošināšanas līgums par Līgumslēdzēja darbinieku apdrošināšanu.

3. Informācija par plānoto līgumu 
1) iepirkuma priekšmeta CPV kods: 66518200-6 Apdrošināšanas aģentūru pakalpojumi. 
2) plānotais apdrošināšanas periods: 1 gads

3) plānotais sākuma datums: 01.08.2018.
4)  plānotais Līgumslēdzēja darbinieku skaits: 47
4. Cenu piedāvājuma iesniegšana

Tirgus cenu piedāvājumu var iesniegt līdz 2018. gada 6. jūlijam pa e-pastu: iepirkumi@lns.lv ar norādi „Apdrošināšanas pakalpojumi: ID TI-2018/RC/1”. Kontakttelefons uzziņām: 26446614
5. Piedāvājuma forma: 
	Tirgus cenu piedāvājums „Apdrošināšanas pakalpojumi”, ID TI-2018/RC/1”

	Pretendenta nosaukums, reģistrācijas numurs, juridiskā adrese:
	

	Vienas personas apdrošināšanas pakalpojums (ar PVN): 
	

	Kopsumma (ar PVN): 
	

	Kontaktpersona: 

	Kontakttelefons, e-pasts: 

	Datums: 
	


Pielikums: Tehniskā specifikācija
Piedāvājumam jāpievieno aizpildīts pielikums  tehniskā specifikācija – tehniskais piedāvājums pozīcijās
Pielikums 

Tirgus cenu izpēte „Apdrošināšanas pakalpojumi”, ID TI-2018/RC/1”
TEHNISKĀ SPECIFIKĀCIJA – TEHNISKAIS PIEDĀVĀJUMS

Tehniskās specifikācijas - tehniskās piedāvājuma formā definētas Pasūtītāja izvirzītās prasības veselības apdrošināšanas līguma/apdrošināšanas polises funkcionalitātei un veselības aprūpes pakalpojumiem, kas jānodrošina Pretendentam, aizpildot un iesniedzot tehnisko piedāvājumu saskaņā ar tabulā minētajām prasībām.

Pasūtītāja prasību neiekļaušana piedāvājumā vai to neizpildīšana ir pamats Pretendenta izslēgšanai no dalības atklātā konkursa procedūrā.   
	Izvirzītās prasības
	Pretendenta piedāvājums (norāda: atbilst/
neatbilst) 

	
	1. Pasūtītāja vispārīgās prasības veselības apdrošināšanas
2. līguma/apdrošināšanas polises funkcionalitātei:
	

	1.1.
	Maksimālais apdrošināto personu skaits –   47 (skaits var tikt precizēts),  nenosakot vecuma un citus ierobežojumus.
Apdrošināto personu skaits tiks precizēts Līguma slēgšanas brīdī; tas var samazināties vai palielināties +/- 10% robežās no apdrošināto personu skaita.
	

	1.2.
	Pretendentam ir jānodrošina Pasūtītāja visu apdrošināto personu veselības apdrošināšana visā Latvijas Republikas teritorijā, 24 stundas diennaktī, nodrošinot iespēju iegādāties programmās norādītos pakalpojumus visās ārstniecības iestādēs, kas reģistrētas LR Ārstniecības reģistrā, brīvu ārstniecības iestāžu izvēli, neierobežojot saņemto pakalpojumu skaitu un periodiskumu.
	

	1.3.
	Pretendentam jānodrošina, ka visi Tehniskās specifikācijas iekļautie pakalpojumi un prasības ir spēkā uz Piedāvājuma iesniegšanas dienu. 
	

	1.4.
	Pretendents akceptē, ka Pasūtītājs patur tiesības pārliecināties pie pakalpojuma sniedzēja (piem., ārstniecības iestādes, aptiekas) par Pretendenta iesniegtajā piedāvājumā iekļauto pakalpojumu funkcionalitāti.   
	

	1.5.
	Pretendentam ir jānodrošina apdrošinātajām personām ārstniecisko pakalpojumu pieejamība arī pirms Līguma darbības sākuma diagnosticētām slimībām (t.sk., arodsaslimšanas) un traumām, t.sk. traumas, kas iegūtas sporta vai fizisku aktivitāšu rezultātā.
	

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

	1.6.
	Apdrošinājuma summa netiek dalīta starp ambulatorajiem un stacionārajiem pakalpojumiem, izņemot Tehniskajā specifikācijā norādītos apakšlimitus.
	

	1.7.
	Norēķini par veselības aprūpes pakalpojumiem ārstniecības iestādēs, kuras Pretendents ir norādījis kā savas līgumorganizācijas, t.i., ārstniecības organizācijas, ar kurām Pretendentam ir noslēgti sadarbības līgumi (līgumorganizācija) par pakalpojumu grupām, kas ir iekļauti Pretendenta apmaksājamo pakalpojumu sarakstā, notiek ar veselības apdrošināšanas karti, bezskaidras naudas norēķina veidā.
	

	1.8.
	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.
	

	1.9.
	Pretendentam jānodrošina bezskaidras naudas norēķina veidā (ar veselības apdrošināšanas karti) saņemt maksas ambulatorās aprūpes pakalpojumus vismaz 500 (pieci simti) līgumorganizācijās Latvijas Republikas teritorijā.
	

	1.10.
	Pretendentam ir jānodrošina bezskaidras naudas norēķina veidā  (saņemt pakalpojumu, uzrādot veselības apdrošināšanas karti)  ne mazāk kā viena līgumorganizācija, visās Latvijas Republikas nozīmes pilsētās, t.i., Rīga, Daugavpils, Rēzekne, Jēkabpils, Jelgava, Jūrmala, Liepāja, Valmiera, Ventspils,   kas nodrošina plaša profila pieejamību maksas ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem , kā minimums,  vismaz trīs dažādu ārstniecības nozaru ārstu-speciālistu konsultācijas, vismaz trīs dažādus diagnostiskos (instrumentālos) izmeklējumus, vismaz trīs dažādus fizikālās terapijas procedūru veidus, plaša apjoma laboratoriskos izmeklējumus un maksas stacionāros pakalpojumiem, kā minimums terapeitiskās ārstēšanas saņemšanas un/ vai maksas operāciju veikšanas iespējas vismaz trīs dažādās klīniskās terapijas nozarēs. 
	

	1.11.
	Pretendents nodrošina,  ka līdz noteiktiem apmaksas limitiem bezskaidras naudas norēķina veidā  (uzrādot veselības apdrošināšanas karti),  klients var saņemt  VISUS programmā iekļautos pakalpojumus attiecīgajā pakalpojumu grupā ,  vismaz šādās medicīnas iestādēs: 

 Rīgā: Medicīnas sabiedrība “ARS” un tā filiāles , SIA “Veselības centrs 4” un tā filiāles, VESELĪBAS CENTRU APVIENĪBA un tā filiāles, SIA Rīgas veselības centri,  Latvijas Jūras medicīnas centrs, SIA „Diamed”, MFD Veselības Grupas veselības centri, MOŽUMS-1 SIA, Auramed SIA, SIA, RAKSTNIEKU POLIKLĪNIKA , AS Paula Stradiņa klīniskās universitātes slimnīcas Konsultatīvā poliklīnika, Rīgas 1. slimnīca, SIA, Rīgas 2. slimnīca,  Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca, Austrumu klīniskā universitātes slimnīca, SIA „Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca” u.c.
	

	1.12.
	Pretendentam jānodrošina laboratorisko izmeklējumu, t.sk. materiālu paņemšanas apmaksa, bezskaidras naudas norēķina veidā E.Gulbja laboratorijā un NMS laboratorijā.
	

	1.13.
	Pretendentam jānodrošina iespēja saņemt maksas stacionāro pakalpojumu pamatojoties uz Pretendenta izsniegtu garantijas vēstuli. Garantijas vēstule jāizsniedz ne ilgāk kā 2 (divu) darba dienu laikā no brīža, kad saņemta nepieciešamā informācija no Apdrošinātās personas.
	

	1.14.
	Apdrošināšanas atlīdzības pieteikumu par polisē iekļautajiem pakalpojumiem var iesniegt gan visās apdrošinātāja filiālēs vai pārstāvniecībās, gan arī elektroniski (e-pastā vai Internetā). 

Pretendentam jānodrošina lēmuma par atlīdzību izmaksu pieņemšana ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no visu nepieciešamo dokumentu saņemšanas dienas, kā arī jānodrošina atlīdzību izmaksa ne vēlāk kā 5 (piecu) darba dienu laikā no lēmuma par atlīdzības izmaksu pieņemšanas dienas.
	

	1.15.
	Atlīdzības pieteikumu par polisē iekļautajiem pakalpojumiem, apdrošinātā persona ir tiesīga iesniegt neierobežotā laikā pēc pakalpojuma saņemšanas visā kartes/polises darbības periodā un 30 (trīsdesmit) dienas pēc veselības apdrošināšanas kartes darbības beigu datuma, un Pretendents neierobežo minimālo atlīdzības apmēru.
	

	1.16.
	Pretendents nodrošina detalizētas atlīdzības vēstules nosūtīšanu Apdrošinātajām personām ar skaidrojumu par atlīdzības samazinājuma iemesliem, atteikumu u.tml. Šāda informācija tiek nosūtīta Apdrošinātai personai uz tās norādīto adresi (pasta vai e-pasta) bez iepriekšēja pieprasījuma.
	

	1.17.
	Veselības apdrošināšanas karšu izgatavošana un dublikāta izgatavošana (nozaudēšana, uzvārda maiņa u.c.iemesli) tiek veikta bez papildu maksas.
	

	1.18.
	Pretendentam jānodrošina Pasūtītājam iespēju veikt izmaiņas apdrošināto personu sarakstā visā apdrošināšanas periodā, Pēc Pasūtītāja pieprasījuma 1 reizi mēnesī izslēdzot no tā personas un 1 reizi mēnesī pievienojot jaunas personas uz tādiem pašiem apdrošināšanas noteikumiem kā esošajiem darbiniekiem. Pretendentam, saņemot no Pasūtītāja informāciju par nepieciešamajām izmaiņām, 5 (piecu) darba dienu laikā jānodrošina iespēja saņemt veselības apdrošināšanas kartes.
	

	1.19.
	Iekļaujot jaunas apdrošināmās personas, kā arī izslēdzot personas no apdrošināmo personu saraksta atbilstoši Tehniskās specifikācijas 1.18.punkta kārtībai, Pretendentam jāveic prēmijas aprēķins par pamatprogrammas komplektāciju proporcionāli atlikušajam periodam par pilniem mēnešiem (tas nozīmē, ka viena mēneša apdrošināšanas prēmija tiek noteikta kā 1/12 daļa no gada apdrošināšanas prēmijas). 

Aprēķinot prēmijas atlikumu par izslēgtajām personām, izmaksātās atlīdzības u.c. administratīvie ieturējumi netiek ņemtas vērā.
	

	1.20.
	Izmaiņas apdrošināto personu sarakstā (pievienošana sarakstam vai izslēgšana no apdrošināto saraksta) tiek veiktas, nosūtot Pretendentam elektronisku informāciju par Apdrošināto personu, norādot sekojošu informāciju: vārds, uzvārds, personas kods, norādot datumu, no / līdz kuram darbinieks ir apdrošināts vai no kura datuma darbinieks jāizslēdz no apdrošināto saraksta.
	

	1.21.
	Pretendents pēc Pasūtītāja pieprasījuma saņemšanas nodrošina periodisku informācijas par apdrošināšanas atlīdzību statistiku nosūtīšanu Pasūtītājam.
	

	1.22.
	Pretendents nodrošina, ka gadījumos kad apdrošinātā persona iegādājas kādu no piedāvātajām papildprogrammu komplektiem, samaksa paredzēta 1 (vienā) maksājumā, saskaņā ar Līgumā paredzēto apmaksas termiņu.

Apdrošinātās personas papildprogrammu komplektus izvēlas sākot no līguma noslēgšanas dienas, bet ne vēlāk kā līdz apdrošināšanas perioda pirmā mēneša pēdējai darba dienai.
	

	1.23.
	Pretendents garantē nevērsties pret Pasūtītāju, cik tas nav pretrunā ar likumu “Par apdrošināšanas līgumu”, gadījumos, ja apdrošinātā persona noslēgtā apdrošināšanas līguma (polises) ietvaros ir pārtērējusi apdrošinājuma summas un limitus, saņēmusi ārstnieciskos pakalpojumus, kas nav paredzēti apdrošināšanas programmā, kā arī, ja apdrošinātā persona saņēmusi ārstnieciskos pakalpojumus pēc veselības kartes darbības pārtraukšanas.
	

	Pasūtītāja vispārējās prasības veselības apdrošināšanas
līguma/ apdrošināšanas polises kvalitātei:

	2.
	Ambulatorās un stacionārās veselības aprūpes pakalpojumi.
Kopējais apdrošināšanas limits ne mazāks kā EUR 3000 (trīs tūkstoši euro). bet Veselības polises apmaksa no valsts budžeta līdzekļiem nepārsniedz 213.43 EUR (divi simti trīspadsmit euro 43 centi).
	

	2.1.
	Pacienta iemaksa Ambulatorā un stacionārā diagnostika un ārstēšana par valsts noteiktajām pacienta iemaksām, kas spēkā ar MK noteikumiem, ar primārās aprūpes ārsta vai speciālista nosūtījumu, ieskaitot pacienta līdzmaksājumu par vienā stacionēšanās reizē veiktu ķirurģisku operāciju un rehabilitācijas pakalpojumi, tiek apmaksāta 100% apmērā.
	

	2.2.
	Maksas ambulatorā veselības aprūpe. 
Pretendentam ir jānodrošina 100% pakalpojumu saņemšana visās Pretendenta līgumiestādēs, uzrādot veselības apdrošināšanas apdrošināšanas karti, neveicot skaidras naudas norēķinus, tehniskajās specifikācijās noteiktajās programmu limitu robežās : 
	

	2.2.1.
	Ārstu – speciālistu, maksas ģimenes ārstu, t.sk. homeopāta, dermatologa, alergologa, flebologa, onkologa u.c. konsultācijas apmaksa līgumorganizācijās un  ārpus līgumorganizācijas apmaksa par pakalpojumu nedrīkst būt zemāka par 25.00 EUR (divdesmit pieci euro) par apmeklējuma reizi, neierobežojot konsultāciju reižu skaitu un periodiskumu.
	

	2.2.2.
	Docentu, profesoru, īpaši augsti kvalificētu speciālistu apmaksa nedrīkst būt zemāka nekā 35.00 EUR (trīsdesmit pieci euro) par apmeklējuma reizi, neierobežojot konsultāciju reižu skaitu un periodiskumu.
	

	2.2.3.
	Ārstu mājas vizītes, t.sk. ģimenes ārstu, maksas ģimenes ārstu, pediatru un terapeitu, iekļaujot ceļa izdevumus, un mājas vizīšu laikā sniegtie pakalpojumi, apmaksa nedrīkst būt zemāka  kā 25.00 EUR (divdesmit pieci euro) par apmeklējuma reizi, neierobežojot konsultāciju reižu skaitu un periodiskumu.
	

	2.2.4.
	Maksas grūtnieču aprūpe (ārstu konsultācijas, laboratoriskie un diagnostiskie izmeklējumi) kopējās summas ietvaros, saskaņā ar ārsta nozīmētajām indikācijām.
	

	2.2.5.
	Ārstējošā ārsta nozīmētās manipulācijas apmaksa par injekcijas, punkcijas u.c. apmaksa ne mazāk kā 10 EUR par vienu pakalpojumu, par manipulācijām pie LOR, ginekoloģijā, ķirurģijā, oftalmoloģijā, dermatoloģijā apmaksa nedrīkst būt mazāka kā 15.00 EUR par pakalpojumu, Epidurālās blokādes apmaksa ne mazāk kā 30.00 EUR par vienu reizi, neierobežojot periodiskumu un apmeklējuma reizes. 
	

	2.2.6.
	Medicīniskās apskates un izziņas, t.sk. autovadītājiem, saņemšanai, veselības pārbaudes “sanitārās grāmatiņas” noformēšanai u.c. 100% apmērā līgumorganizācijās un ārpus tām. 
	

	2.2.7.
	Valsts noteiktās obligātās veselības pārbaudes saskaņā ar MK noteikumiem (t.sk sanitāras grāmatiņas), pakalpojuma apmaksa 100% apmērā, t.sk., iepriekš saskaņojot ar Pasūtītāju, nodrošinot izbraukuma obligātas veselības pārbaudes  Pasūtītāja telpās;
	

	2.2.8.
	Ārstējošā ārsta nozīmēti plaša spektra biežāk izmantojamie laboratoriskie izmeklējumi, 100% apmērā gan līgumorganizācijās, gan ārpus līgumorganizācijām, neierobežojot reižu skaitu un periodiskumu, t.sk. asins grupas un rēzus piederības noteikšana, hepatītu diagnostika (anti HCV, HBs Ag, anti HBs),  kardioloģiskie un onkomarķieri (t.sk., PSA, CEA, CA125,CA15-3(CEA)) , antivielu noteikšana, t.sk. ērču encefalīta, Laima slimību diagnosticēšanai, hormonālas analīzes, D vitamīna noteikšana u.c., kā arī maksa par analīžu noņemšanu un materiāliem, neierobežojot pakalpojumu saņemšanas reižu skaitu un periodiskumu.
	

	2.2.9.
	Ārstējošā ārsta nozīmēti plaša spektra biežāk izmantojamie diagnostisko izmeklējumu apmaksa līgumorganizācijās un ārpus tām, par pakalpojumu jebkurai ķermeņa zonai/orgānam neierobežojot reižu skaitu, periodiskumu, noteiktās vai iespējamās diagnozes:
	

	2.2.9.1.
	Izmeklējumi kā ultrasonogrāfijas,  rentgenizmeklējumi, funkcionālā diagnostika t.sk., ehokardiogrāfija, veloergometrija,  EKG, Holtera monitorēšana, osteodensitometrija u.c., apmaksa par pakalpojumu nedrīkst būt mazāka kā 25,00 EUR (divdesmit divi euro) par apmeklējuma reizi.
	

	2.2.9.2.
	Datortomogrāfija, magnētiskā rezonanse, scintigrāfijas izmeklējumi,  endoskopiskie izmeklējumi (invazīvā attēla diagnostika) un citi dārgo tehnoloģiju izmeklējumi, t.sk. kontrastvielas un intravenozās narkozes izmaksas, kas vajadzīgas diagnostisko pakalpojumu saņemšanai, apmaksa par pakalpojumu nedrīkst būt mazāks kā 100,00 EUR (viens simts  euro), nenosakot citus apmaksas apakšlimitus par pakalpojumu. 
	

	2.2.10.
	Visu veidu Vakcinācija ar kopēju limitu ne mazāk kā EUR 60.00 (sešdesmit euro) , neierobežojot reižu skaitu apdrošināšanas periodā un limitu par pakalpojumu, apmaksa 100% apmērā, gan līgumorganizācijās, gan ārpus tām..
	

	2.2.11.
	Ar ārstējošā ārsta norīkojumu Fizikālās terapijas procedūras līdz 10 procedūrām saslimšanas gadījumā ar limitu ne mazāk kā 5,00 EUR (pieci euro) par vienu procedūru, neierobežojot reižu skaitu un periodiskumu.
	

	2.2.12.
	Ar ārstējošā ārsta norīkojumu Maksas ambulatorā rehabilitācijas pakalpojumi, t.i., jebkurai ķermeņa zonai masāžas, ūdens procedūras, manuālā terapija, ārstnieciskā vingrošana (grupās un individuāli), ar gada limitu ne mazāk kā EUR 60,00 (sešdesmit euro) apdrošināšanas periodā, neierobežojot saņemto pakalpojumu veidu pēc apdrošinātās personas izvēles, neierobežojot pakalpojumu saņemšanu ar konstatētajām diagnozēm (pirms līguma un/vai līguma periodā), neizvirzot papildus nosacījumus par iepriekšējiem izmeklējumiem pirms pakalpojumu saņemšanas un  neierobežojot reižu skaitu  nosakot, ka limits par vienu pakalpojuma reizi nedrīkst būt zemāks par 1:10 no norādītā kopējā gada limita.  
	

	2.2.13
	Valsts un maksas neatliekamā medicīniskā palīdzība.
	

	2.3.
	Maksas stacionārā veselības aprūpe.
Maksas stacionāro pakalpojumu minimālais limits vienam stacionēšanās gadījumam EUR 500.00 (pieci simti piecdesmit euro) bez ierobežojumiem ārstniecības iestādes izvēlē un termiņā, nenorādot citus apmaksas ierobežojumus.
	

	2.3.1.
	Maksas pakalpojumi ar ārstējošā ārsta nosūtījumu: 

· Ārstēšanās pakalpojumi diennakts vai dienas stacionārā (t.sk. diagnostika un konsultācijas),

· plānveida vai neatliekamās operācijas diennakts  vai dienas stacionārā, t.sk., glaukomas, kataraktas, neiroloģiskās, trūces (vēdera) operācijas, proktoloģiskās operācijas, degunu starpsienu operācijas mugurkaula un endoprotezēšanas u.c.  operācijas,
· ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos.
	

	Papildprogrammas, kas pēc apdrošinātās personas izvēles tiek iegādātas papildus, apmaksu veicot no personīgajiem līdzekļiem:

	3.
	Medikamentu iegāde
	

	3.1.
	Medikamentu iegāde ar 50% atlaidi, ar apdrošinātajam atmaksājamo limitu EUR 100.00 (viens simts euro) apdrošināšanas periodā. 

Tiek apmaksāti visi LR Zāļu reģistrā reģistrētie medikamenti, t.sk. arī valsts kompensējamie medikamenti vai piemaksa par tiem.  Medikamenti tiek apmaksāti Pretendenta līgumorganizācijās bezskaidras naudas norēķina veidā, uzrādot veselības apdrošināšanas karti un ārstējošā ārsta izrakstītu recepti un ārpus līgumorganizācijām, iesniedzot nepieciešamo dokumentāciju atlīdzība saņemšanai. 
	

	4.
	Zobārstniecības pakalpojumi
	

	4.1.
	Zobārstniecība un zobu higiēna ar 50% atlaidi, ar apdrošinātajam atmaksājamo limitu EUR 300 (trīs simti euro) apdrošināšanas periodā.

Apmaksājami visi pakalpojumi, neierobežojot ārstniecības iestādes izvēli, ārstēšanās periodiskumu vai iekļaujot citus pieejamības ierobežojumus.
	

	5.
	Sporta pakalpojumi
	

	5.1.
	Programma nodrošina sporta nodarbību apmaksu vismaz 4 reizes mēnesī, norādot apmaksu par vienu reizi ne mazāk kā 6 EUR (seši euro), nodrošinot apmaksu: 

aerobika, t.sk. pilates, kalanētika, joga, ūdens aerobika, baseina apmeklējums, sporta zāles apmeklējums, teniss, skvošs u.c.

Pretendents nodrošina apmaksāt arī iegādātos mēneša abonementus sporta iestādē.
	


Pretendentam, pirms līguma noslēgšanas, jāiesniedz :
· Veselības apdrošināšanas programmas apraksti, norādot precīzus Programmu nosaukumus un īpašos nosacījumus atbilstoši Tehniskās specifikācijas prasībām.

· Pakalpojumu cenrāži vai apmaksājamo summu apmēri, saņemot pakalpojumu nelīgumorganizācijās, atbilstoši Tehniskās specifikācijas prasībām.

· Papildprogrammu aprakstus, atbilstoši Tehniskās specifikācijas prasībām.

· Veselības apdrošināšanas noteikumus un izmaiņas noteikumos vai apliecinājumu par noteikumu atbilstību Tehniskās specifikācijas prasībām.

· Neapmaksājamo pakalpojumu saraksts, atbilstoši Tehniskās specifikācijas prasībām.

· Atlīdzību saņemšanas kārtību, atbilstoši Tehniskās specifikācijas prasībām.

· Izmaiņu veikšanas kārtību apdrošināto personu sarakstā, atbilstoši Tehniskās specifikācijas prasībām.

· Pretendenta līgumorganizāciju saraksts vai interneta links, kur var iepazīties ar līgumorganizāciju sarakstu, saskaņā ar Tehniskās specifikācijas prasībām. 
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