

DARBUOTOJŲ SAVANORIŠKO SVEIKATOS DRAUDIMO PASLAUGŲ PIRKIMO 
TECHNINĖ SPECIFIKACIJA

1. ESMINĖS SĄVOKOS IR SUTRUMPINIMAI
1.1.  Paslaugų gavėjas/ Draudėjas – Valstybės Duomenų Agentūra (Perkančioji organizacija), perkanti darbuotojų savanoriško sveikatos draudimo paslaugas tikslu sudaryti darbuotojų savanorišką sveikatos draudimo sutartį su Draudiku. 
1.2.  Paslaugų teikėjas / Draudikas – draudimo bendrovė, turinti teisę vykdyti atitinkamą draudimo veiklą ir sudariusi sutartį su Draudėju. 
1.3.  Techninė specifikacija arba TS – dokumentas, kuriame apibūdintas pirkimo objektas.
1.4.  Brokeris – draudimo brokerių įmonė, atstovaujanti Draudėjo interesus. Šios sutarties atveju Brokeris yra UADBB „Socialinės Garantijos”.
1.5.  Apdraustasis – darbo santykiais susijęs su Draudėju ir sutartyje nurodytas fizinis asmuo, kurio gyvenime atsitikus draudžiamajam įvykiui, Draudikas privalo mokėti draudimo išmoką.

2.  PIRKIMO OBJEKTO PAVADINIMAS IR JO KIEKIAI/APIMTYS
2.1.  Darbuotojų savanoriškas sveikatos draudimas, kai draudimo objektas yra Apdraustojo turtiniai interesai, susiję sudraudžiamaisiais įvykiais, numatytais Draudėjo pasirinktose
ir draudimo liudijime nurodytose draudimo rizikose, kurias prisiima Draudikas. 
2.2.  Paslaugų teikėjas visas galimas išlaidas įskaičiuoja į Paslaugų įkainį ir (ar) kainą. Siūlomame įkainyje ir (ar) kainoje turi būti įskaičiuotos visos Paslaugų teikėjo išlaidos ir mokėtini mokesčiai, 
būtini tinkamam Sutarties įvykdymui.
2.3. Kiekiai/Apimtys. Preliminarus draudžiamųjų asmenų skaičius Pirkimo dokumentų rengimo dieną – 584 asmenys, jų apibūdinimas pateiktas 1 lentelėje. (Maksimalus apdraustųjų skaičius, naudotas numatomai pirkimo vertei apskaičiuoti yra 650)
                                                                                                                                                           1 lentelė
	PARAMETRAS
	darbuotojų skaičius*
	vyrų skaičius*
	moterų skaičius*
	vidutinis amžius*

	Vilnius 76%
	450
	137
	313
	46

	Šiauliai 5 %
	26
	0
	27
	41

	Kaunas 7 %
	37
	0
	37
	51

	Kiti regionai 12 %
	71
	0
	71
	50


*duomenys yra kintantys.

2.4.  Draudimo paslaugų teikimo laikotarpis – 12 mėnesių nuo Draudimo liudijimo įsigaliojimo dienos. 

3.  REIKALAVIMAI PIRKIMO OBJEKTUI
3.1. Pirkimo objekto aprašymas
3.1.1.  Kiekvienas Apdraustasis, jo pasirinkimu, bus apdraustas viena iš žemiau nurodytų programų.
3.1.2.  Draudimo programos pateikiamos 2 lentelėje žemiau. Kiekvienai programai yra nustatoma draudimo suma bei jos kompensuojamoji dalis. Nekompensuojamoji dalis yra laikoma išskaita ir yra sumokama paties Apdraustojo:












2 lentelė
 
	Eil.
Nr
	Paslaugos (draudžiamieji įvykiai aprašyti šios techninės specifikacijos 3.3 punkte)
	Draudimo suma/kompensuojama dalis

	
	
	I programa
	II programa

	1.
	Ambulatorinė sveikatos priežiūra (apima ir dienos chirurgiją, dienos stacionarąᵅ
	1500 Eur/ 80 proc.
	1500 Eur/
80 proc.

	2.
	Stacionarinis gydymas valstybinėse gydymo įstaigose (apima ir dienos chirurgiją, dienos stacionarą) ᵅ
	1500 Eur/
80 proc.
	1500 Eur/
80 proc.

	3.
	Odontologija 
	167 Eur /100 proc.
	-

	4.
	Vitaminai, maisto papildai, nereceptiniai vaistai
	-
	151 Eur/100 proc.

	 
	Metinė draudimo įmoka vienam Apdraustajam
	370 Eur
	370 Eur



Pastabos:
a Tiekėjas gali pasirinkti, iš kurios 1 ar 2 paslaugų eilutės bus kompensuojamos dienos chirurgijos, dienos stacionaro paslaugos privačiose ir valstybinėse asmens sveikatos priežiūros įstaigose. Tiekėjai, negalintys pasiūlyti atskirų ambulatorinio ir stacionarinio gydymo limitų, gali taikyti vieną bendrą limitą, lygų ambulatorinio ir stacionarinio gydymo limitų sumai.

3.1.3. Paslaugų limitai (lentelėje žymimi X Eur): odontologijos, vitaminų, maisto papildų, nereceptinių vaistų pasirašant Sutartį bus pakoreguoti pagal pirkimą laimėjusio Teikėjo pasiūlyme nurodytas Draudimo sumas.

3.2.  Kitos sąvokos

3.2.1.  Sveikatos sutrikimas – Apdraustojo sveikatos ar fiziologinės būklės pokytis (ūmios ligos, lėtinės ligos, lėtinės ligos paūmėjimo ir/ar nelaimingo atsitikimo atvejais), reikalaujantis mediciniškai pagrįsto ištyrimo ir gydymo, dėl kurio Apdraustasis išreiškė nusiskundimus.
3.2.2.  Draudžiamasis įvykis – sutartyje nurodytas atsitikimas, kuriam įvykus Draudikas privalo mokėti draudimo išmoką.
3.2.3.  Nedraudžiamasis įvykis – sutartyje nurodytas atsitikimas, kuriam įvykus Draudikas neprivalo mokėti draudimo išmokos.
3.2.4.  Sveikatos priežiūros įstaiga– privatus ar valstybinis juridinis asmuo (ar fizinis asmuo), Lietuvos Respublikos teisės aktų nustatyta tvarka turintis galiojančią licenciją ir teisę teikti sveikatos priežiūros ir/ar reabilitacines paslaugas ar užsiimti farmacine veikla.
3.2.5.  Gydymas - manipuliacinis ir chirurginis gydymas, įskaitant gydymą lazeriu, injekcijos, infuzijos.
3.2.6.  Diagnostika – gydytojo konsultacijos, mediciniškai pagrįsti tyrimai ir procedūros ligos nustatymui.
3.2.7.  Dienos chirurgija – paslaugos, suteiktos Apdraustajam dienos chirurgijos skyriuje iki 24 valandų, esant poreikiui iki 48 valandų.
3.2.8.  Netradicinė medicina – tai ligų diagnostika ir gydymas netradiciniais būdais, įskaitant, bet neapsiribojant akupunktūra, elektrokupunktūrine, biorezonansine kompiuterine diagnostika, maisto netoleravimo testu, hidrokolonoterapija, fitoterapija, gydymu dėlėmis, litoterapija, aerofitoterapija, muzikos  terapija, chromoterapija, endobiogenika ir kt.
3.2.9.  Draudimo liudijimas (polisas) – dokumentas, aprašantis konkretaus draudimo detales (kliento informaciją, apdraustųjų sąrašą, draudimo rūšį, parametrus). Draudimo liudijimo pradžios diena atitinka draudimo rizikos galiojimo termino pradžios dieną.
3.2.10.  Draudimo įmoka – pinigų suma, kurią Draudėjas sutarties sąlygomis privalo mokėti Draudikui už suteikiamą draudimo paslaugą už vieną Apdraustąjį.
3.2.11.  Draudimo suma –draudimo sutartyje nurodyta arba draudimo sutartyje nustatyta tvarka apskaičiuojama pinigų suma, kurios negali viršyti draudimo išmoka (atsižvelgiant į šios techninės specifikacijos 2 lentelę).
3.2.12.  Draudimo išmoka – pinigų suma, kurią Draudikas pagal šios sutarties sąlygas privalo išmokėti Apdraustajam ir/ar Sveikatos priežiūros įstaigai už Apdraustajam dėl draudžiamojo įvykio suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas.
3.2.13.  Išskaita – draudimo išmokos dalis, įtvirtinta draudimo sutartyje, kurios Draudikas neatlygina.
3.2.14.  Lėtinė liga – Apdraustojo sveikatos būklė, kuri jau egzistuoja sudarant draudimo sutartį arba dėl kurios Apdraustasis konsultavosi, gydėsi ar vartojo vaistus.
3.2.15.   Sveikatos draudimo kortelė – Draudiko nustatytos formos kortelė, suteikiama kiekvienam Apdraustajam elektronine ar kita forma, kuri patvirtina sveikatos draudimo apsaugą ir kurią reikia pateikti Sveikatos priežiūros įstaigoje, norint gauti Sveikatos priežiūros paslaugas ar įsigyti prekių Draudiko pripažintoje įstaigoje ir/ar vaistinėje.

3.3.   Draudžiamųjų įvykių aprašymas

3.3.1.  Ambulatorinis gydymas ir diagnostika.
3.3.1.1.  Kompensuojamos sveikatos priežiūros paslaugos dėl Apdraustojo ūmios ligos, lėtinės ligos sekimo, lėtinės ligos paūmėjimo ir/ar nelaimingo atsitikimo. Ambulatorinio gydymo paslaugos atlyginamos, jeigu Apdraustasis kreipėsi su nusiskundimu, tačiau susirgimas nebuvo nustatytas arba gydytojo mediciniškai pagrįstai paskirti tyrimai nenustatė susirgimo indikacijų.
3.3.1.2.  Kreipiantis į gydytojus specialistus siuntimas nereikalingas.
3.3.1.3.  Siuntimas nėra būtinas, jei  dėl  to  paties  susirgimo  kreipiamasi  į  kitą  tos  pačios  specialybės  gydytoją (pakartotinei konsultacijai), jei po pirminio kreipimosi nepraėjo 1 mėnuo;
3.3.1.4.  Kreipiantis į gydytojus tyrėjus specialistus (endoskopuotoją, echoskopuotoją, klinikinį fiziologą, radiologą, kur apsilankymo metu atliekami visi pacientui būtini tiriamieji bei gydomieji veiksmai pagal gydytojo specialisto kompetenciją bei raštu teikiami patarimai siuntusiajam gydytojui) siuntimas būtinas. 
3.3.1.5.  Kompensuojamos paslaugos, suteiktos privačiose ir valstybinėse sveikatos priežiūros įstaigose dėl sveikatos sutrikimo, traumos, ūmios ligos ar lėtinės ligos sekimo bei paūmėjimo:
a)  šeimos gydytojo paslaugos (konsultavimas (įskaitant ir nuotolines konsultacijas), gydymas, vizitai į namus ir kt.) esant medicininėms indikacijoms pagrindžiančioms tokį poreikį;
b)  visų gydytojų specialistų konsultacijos (įskaitant ir nuotolines konsultacijas), gydymas, esant medicininėms indikacijoms pagrindžiančioms tokį poreikį;
c)  apmokamos išlaidos dėl konsultacijos metu gydytojo konstatuotų papildomų Apdraustojo sveikatos pokyčių ar kitų susirgimų, kurie yra nesusiję su pagrindiniu sveikatos sutrikimu, dėl kurio kreipėsi Apdraustasis;
d)  slaugytojų paslaugos, suteiktos sveikatos priežiūros įstaigose ir Apdraustojo namuose (injekcijos, žaizdų perrišimas ir kt. paslaugos);
e)  gydytojo paskirti diagnostiniai tyrimai – visi Apdraustojo sveikatos sutrikimui nustatyti bei gydymui paskirti reikalingi laboratoriniai (klinikiniai, biocheminiai, imunofermentiniai, hormonų, mikrobiologiniai-bakteriologiniai, citologiniai-histologiniai ir kt.) ir instrumentiniai (ultragarsiniai, radiologiniai, endoskopiniai, funkciniai ir kt.) tyrimai. Gydytojo paskirtų tyrimų atlikimui, derinimas su draudimo bendrove nebūtinas;
f) karpų, apgamų, odos/paodžio/minkštųjų audinių gerybinių darinių, kraujagyslinių darinių diagnostika ir gydymas (įskaitant gydymą lazeriu), esant darinio pasikeitimui;
g)   nepiktybinių navikų diagnostika ir gydymas;
h)  pėdos kaulų raiščių, sausgyslių, sąnarių bei raumenų ligų diagnostika ir gydymas;
i)  diagnostiniai tyrimai: lytinių hormonų, alergenų (įkvepiamų, maisto) nuo alergijos (išskyrus maisto netoleravimo testus);
j)  onkologinių ligų diagnostika, gydymas (terapinis, chirurginis, spindulinis, chemoterapinis), įskaitant ir vėžio žymenų tyrimus;
k) gydytojo psichiatro-psichoterapeuto, medicinos psichologo, psichiatro suteiktas psichoterapinis gydymas (iki 10 seansų) be gydytojo paskyrimo;
l)  dietologo konsultacijos esant sveikatos sutrikimams (išskyrus dėl nutukimo ir/ar viršsvorio);
m)  reabilitologo, sporto medicinos gydytojo konsultacijos;
n)  sisteminių ir autoimuninių ligų diagnostika ir gydymas;
o)  gydytojo homeopato konsultacijos suteiktos sveikatos priežiūros įstaigose;
p)  įgimtų ligų diagnostika ir gydymas;
r)  lėtinių degeneracinių ligų diagnostika ir gydymas;
s)  akių vokų operacijos, kurias atlieka gydytojas oftalmologas, esant pagrįstoms klinikinėms indikacijoms.
3.3.1.6. Dienos chirurgija, dienos stacionaras – Apdraustajam suteiktos terapinio ir/ar chirurginio profilio paslaugos, kurios buvo būtinos dėl sveikatos sutrikimo (ūmios ligos, lėtinės ligos, lėtinės ligos paūmėjimo ir/ar nelaimingo atsitikimo), esant medicininėms indikacijoms:
a) apmokamos dienos chirurgijos paslaugos, kurios suteikiamos Apdraustajam būnant dienos stacionare iki 24 valandų (prireikus iki 48 valandų) be maitinimo;
b) apmokamos gydytojo paskirtos ir dienos stacionare naudojamos medicinos pagalbos priemonės, vaistiniai preparatai, slaugos priemonės;
c) apmokamos išlaidos už audinių pakaitalus, varžtus, plokšteles, sraigtus, kabes, konstrukcijas, susiuvimo reikmenis ir kita;
d)  dienos chirurgijos ir dienos stacionaro paslaugos apmokamos nepriklausomai, įstaiga yra ar nėra pasirašiusi sutarties su teritorine ligonių kasa, įskaitant išlaidas už medicinos pagalbos priemones ir vienkartinius instrumentus;
e) dienos chirurgijos ir dienos stacionaro paslaugų skaičius neribojamas;
f) dienos chirurgijos ir dienos stacionaro paslaugos bus apmokamos, jei gydymo įstaiga jau yra išnaudojusi valstybinių ligonių kasų skirtus pinigus tam tikro pobūdžio operacijoms;
g) apmokami tyrimai ir/ar procedūros privalomi atlikti prieš gydytojų paskirtas stacionaro, dienos stacionaro ar dienos chirurgijos paslaugas;
h) dienos stacionaro ir dienos chirurgijos paslaugos neprivalo būti iš anksto suderintos su Draudiku, t. y. išankstinis paslaugų nesuderinimas nėra laikomas pagrindu įvykį pripažinti nedraudžiamuoju. Operacijų skaičius nėra ribojamas; i) dienos chirurgijos paslaugos turi būti įtrauktos į Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2016 m. vasario 11 d. įsakymo Nr. V-225 priede ir vėlesniuose įsakymo pakeitimuose dienos chirurgijai priskiriamų operacijų sąrašą;
j) dienos stacionare teikiamos sveikatos priežiūros paslaugos pagal ligų gydymo profilius,    nurodytus Lietuvos    Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2017 m. birželio 14 d. įsakyme Nr. V-730 ir vėlesniuose įsakymo pakeitimuose;
Jeigu draudiko standartinės draudimo taisyklės numato papildomų ambulatorinių paslaugų apmokėjimą, tos paslaugos turi būti apmokamos ir šios sutarties Apdraustiesiems.

3.3.2.     Stacionarinis gydymas valstybinėje ligoninėje.
3.3.2.1.  Kompensuojamos sveikatos priežiūros paslaugos, suteiktos dėl Apdraustojo ūmios ligos, lėtinės ligos, lėtinės ligos paūmėjimo ir/ar nelaimingo atsitikimo, suteiktos valstybinėje ligoninėje.
3.3.2.2.  Apmokamos paslaugos:
a)  slaugytojų paslaugos, išskyrus ilgalaikę slaugą;
b)  chirurginio gydymo paslaugos;
c) gydytojų paskirti vaistai, vienkartiniai instrumentai, medicinos pagalbos, ortopedijos techninės ir slaugos priemonės naudojamos gulint stacionare;
d)  komforto paslaugos (vienvietė, dvivietė palata).
Jeigu draudiko standartinės draudimo taisyklės numato papildomų stacionarinių paslaugų apmokėjimą, tos paslaugos turi būti apmokamos ir šios sutarties Apdraustiesiems.

3.3.3.     Odontologinės paslaugos (pasirinkusiems I programą).
3.3.3.1.  Draudžiamuoju įvykiu laikomas pagal medicinines indikacijas Apdraustajam būtinas dantų
ambulatorinis gydymas ir diagnostika.
3.3.3.2.  Apmokamos paslaugos:
a) dantų gydymo ir burnos higienos paslaugos;
b) dantų protezavimo paslaugos;
c) ortodontinis gydymas.
Jeigu draudiko standartinės draudimo taisyklės numato papildomų odontologinių paslaugų apmokėjimą, tos paslaugos turi būti apmokamos ir šios sutarties Apdraustiesiems.
3.3.4.     Vitaminai, maisto papildai, nereceptiniai vaistai (pasirinkusiems II programą).
3.3.4.1.  Apmokami vaistinėse / el. vaistinėse įsigyti maisto papildai (pagal gamintojo vartojimo instrukciją) ir vitaminai (pagal gamintojo vartojimo instrukciją) bei Lietuvos Respublikos arba Bendrijos vaistinių preparatų registre įregistruoti nereceptiniai vaistiniai preparatai (pagal gamintojo vartojimo instrukciją).

3.4.    Nedraudžiamieji įvykiai
3.4.1. Bendri nedraudžiamieji, kurie galioja visai Sveikatos draudimo sutarčiai. Sveikatos priežiūros paslaugos ir įvykiai, pripažįstami nedraudžiamaisiais:
a)  Sveikatos sutrikimai, kuriuos tiesiogiai arba netiesiogiai lėmė karas ir nepaprastoji padėtis, radiacija, teroro aktai, taip pat gamtos katastrofų (stichijų) sukeltos masinės nelaimės.
b)  Tyčiniai Draudėjo arba Apdraustojo veiksmai.
c)  Sveikatos sutrikimai savavališkai nutraukus arba pakeitus gydytojo paskirtą gydymą.
d)  Sveikatos sutrikimai, atsiradę Apdraustajam nuo alkoholio, narkotinių ar apsvaigimo tikslu naudotų toksinių medžiagų ar vaistų, kurie nebuvo paskirti gydytojo, poveikio.
e)  Sveikatos priežiūros paslaugos, kurios nenurodytos (nepasirinktos) draudimo sutartyje.
f)  Vaistų (išskyrus atvejus, kai tai būtina gydymui), alkoholio, narkotinių medžiagų nustatymo tyrimai, įskaitant sunkiųjų metalų, išskyrus netyčinius atvejus, susijusius su apsinuodijimais vykdant darbo funkcijas arba buityje.
g)  Sveikatos sutrikimai, kurie atsirado Apdraustajam vykdant nusikalstamą veiką arba rengiantis ją įvykdyti.
h)  Sveikatos sutrikimų diagnostika, gydymas arba prevencija, atlikti taikant netradicinės medicinos būdus, Lietuvos Respublikoje neaprobuotus diagnostikos, gydymo metodus, ir kai diagnostikos ir (arba) gydymo paslaugos buvo teiktos Lietuvos Respublikoje nelicencijuotose asmens sveikatos priežiūros įstaigose.
i)  Atvejai, kai paslaugos ir (arba) prekės suteiktos ir (arba) parduotos ne Apdraustajam, o kitam asmeniui arba suteiktos ir (arba) parduotos Apdraustajam, bet pagal savo paskirtį skirtos kitam asmeniui.
j)  Jeigu Apdraustasis viršijo šioje sutartyje numatytus draudimo varianto draudimo sumų limitus sveikatos priežiūros paslaugai.
k)  Suteiktas įstaigoje arba fizinio asmens, kurie neturi tai veiklai būtinų licencijų, leidimų, pažymų, spaudų ir pan.
l)  Kurios priskiriamos netradicinei medicinai – sveikatos sutrikimų diagnostika, gydymas arba prevencija, taikant Lietuvos Respublikoje neaprobuotus netradicinės medicinos metodus (pvz. ozono terapija ,,biopunktūra”, biorezonansinė diagnostika, žarnyno valymas).
m)  Apgyvendinimo ir (ar) maitinimo paslaugos.
n)  Paslaugos suteiktos draudimo apsaugos negaliojimo (sustabdymo) metu.
o)  Išlaidos, susijusios su medicininių ir kitų dokumentų išdavimu ir / ar pateikimu.

3.4.2.  Ambulatorinis gydymas ir diagnostika. 
Sveikatos sutrikimai, sveikatos priežiūros paslaugos ir įvykiai, pripažįstami nedraudžiamaisiais:
a)  nėštumo priežiūra, gimdymas ir gimdymo ir pogimdyminė priežiūra, sveikatos sutrikimai sąlygoti nėštumo ar gimdymo;
b)  sergančių priklausomybės nuo psichoaktyvių medžiagų (narkotikų, alkoholio, psichotropinių medžiagų) ligomis gydymas;
c)  Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos nelicencijuota veikla, neaprobuoti gydymo būdai ir paslaugos, netradicinės medicinos paslaugos; paslaugos suteiktos asmenų, vykdančių veiklą pagal verslo liudijimą ir individualios veiklos pažymą;
d)  lytiniu keliu plintančių ligų (AIDS, sifilio, gonorėjos, trichomonozės, chlamidijozės, žmogaus papilomos viruso, herpes genitalis), AIDS bei ŽIV (nešiojimo atveju) gydymas;
e)  nevaisingumo bei potencijos sutrikimų diagnostika ir gydymas;
f)  nėštumo nutraukimas nesant medicininių indikacijų ir gimdymas ne medicinos įstaigoje;
g)  kosmetinės - plastinės operacijos, kosmetologinės procedūros; paslaugos (procedūros): hialurono, botulino injekcijos, autologinių ląstelių injekcijos, kraujo plazmos injekcijos, imunoterapija ir pan.
h)  organų persodinimo operacijos; kaulų čiulpų transplantacijos, hemodializės procedūros;
i)   palaikomasis gydymas ir slauga slaugos specializuotuose stacionaruose;
j)   terapinis ir chirurginis nutukimo gydymas;
k)  regėjimo korekcijos operacijos;
l)  sąnarių endoprotezavimo operacijos bei išlaidos už endoprotezus;
m)  reabilitacinio gydymo procedūros;
n)  valgymo sutrikimų diagnostika ir gydymas; maisto netoleravimo testai;
o)  odontologinės paslaugos;
p)  psichologo paslaugos;
q)  „acne“, rozacea diagnostika ir gydymas;
r)  plaukų slinkimo diagnostika ir gydymas;
s)  akių vokų operacijos estetiniais tikslais;
t)  jei Apdraustasis viršijo šioje sutartyje numatytus draudimo sumų limitus sveikatos priežiūros paslaugai. Tokiu atveju apmokama tik ta dalis, kuri neviršija draudimo sutartyje numatytos draudimo sumos.
u)  paslaugos suteiktos draudimo apsaugos negaliojimo (sustabdymo) metu.

3.4.3.  Stacionarinis gydymas valstybinėje ligoninėje. 
Sveikatos sutrikimai, sveikatos priežiūros paslaugos ir įvykiai, pripažįstami nedraudžiamaisiais:
a)  apgyvendinimo ir maitinimo išlaidos;
b)  odontologinės paslaugos;
c)  regėjimo korekcijos operacijos;
d)  palaikomasis gydymas ir slauga slaugos specializuotuose stacionaruose;
e)  terapinis ir chirurginis nutukimo gydymas;
f)  nėštumo priežiūra, gimdymas, pogimdyminė priežiūra, buvimas vienvietėje palatoje arba dvivietėje palatoje, kai tai susiję su nėštumu ar gimdymu;
g)  jei draudimo apsauga naudojasi ne Apdraustasis;
h)  paslaugos suteiktos draudimo apsaugos negaliojimo (sustabdymo) metu.

3.4.4.  Odontologinės paslaugos. 
Galioja bendri nedraudžiamieji įvykiai pagal 3.4.1. punktą.
3.4.4.1.  Nekompensuojamos dantų gydymo išlaidos:
a)  estetinės odontologijos paslaugos (išskyrus estetinį plombavimą), dantų balinimas, laminavimas ir panašios procedūros nėra apmokamos;
b)  odontologines kapas;
c)  papildomoms prekėms ir higienos priemonėms įsigyti;
d)  už suteiktas paslaugas, įsigytas prekes, kurios kompensuojamos pagal kitas draudimo rizikas: vaistinius preparatus, ambulatorinio gydymo ir kt.

3.4.5.     Vitaminai, maisto papildai, nereceptiniai vaistai.
Galioja bendri nedraudžiamieji įvykiai pagal 3.4.1. punktą.
3.4.5.1.  Nekompensuojama už suteiktas paslaugas (įsigytas prekes), kurios kompensuojamos pagal kitas draudimo rizikas: kitas vaistinės prekes, medicinos prietaisus ir kt.


4.  PASLAUGŲ TEIKIMO VIETA, TERMINAI IR TVARKA
4.1.   Draudimo apsauga galioja Lietuvos Respublikos teritorijoje.
4.2.   Apdraustasis draudžiamojo įvykio atveju gali kreiptis į bet kurią (privačią ar valstybinę) sveikatos priežiūros įstaigą Lietuvoje.
4.3.   Draudėjo, Apdraustojo ir Draudiko teisės ir pareigos:
4.3.1. Draudėjas pateikia šiuos duomenis Draudikui: visų Apdraustųjų vardus, pavardes, asmens
kodus.
4.3.2.  Draudikas atsako už teikiamų asmens duomenų korektiškumą ir apsaugą pagal LR teisinių aktų reikalavimus Sutarties galiojimo laikotarpiu. Tretiesiems asmenims asmens duomenis draudžiama atskleisti ir (arba) negali būti suteikta galimybė bet kokia forma su jais susipažinti, jei kitaip nenustato LR įstatymai.
4.3.3. Draudimo liudijimas įsigalioja ne vėliau nei per 7 darbo dienas nuo Draudėjo Apdraustųjų sąrašo el. paštu pateikimo dienos. Draudikas privalo pateikti draudimo polisą (įskaitant jo pakeitimus) ir nemokamai pateikti sveikatos draudimo korteles kiekvienam Apdraustajam per 14 darbo dienų nuo Draudėjo Apdraustųjų sąrašo el. paštu pateikimo dienos 
4.3.4. Draudikas privalo sudaryti galimybę Apdraustajam pasitikrinti draudimo sumų likučius elektroninėje erdvėje arba elektroniniu paštu, arba telefonu pagal sveikatos draudimo kortelės numerį ar kitą suteiktą identifikavimo kodą.
4.3.5.   Draudikas įsipareigoja ne rečiau kaip kartą per ketvirtį, o taip pat atskiru Draudėjo ar jo atstovo prašymu - pateikti Draudėjui detalią nuostolingumo informaciją (draudžiamųjų įvykių skaičius, išmokėtų išmokų suma, išmokų pasiskirstymas pagal programas ir paslaugas, sveikatos priežiūros įstaigas, specialistus ir pan.).
4.3.6.  Apdraustųjų sąrašo papildymai vykdomi vieną kartą per mėnesį, kiekvieno mėnesio kalendorinę dieną, kuri sutampa su draudimo liudijimo pradžios diena. Apsauga įsigalioja techninės specifikacijos 4.3.3. papunktyje nurodytais terminais ir galioja iki draudimo sutarties tarp Draudėjo ir Draudiko galiojimo pabaigos datos.
4.3.7.  Draudimo   įmoka, įtraukiant naujus Apdraustuosius, skaičiuojama proporcingam   laikotarpiui (skaičiuojama 1/365 metodu).   Likus   3   mėnesiams   iki   draudimo   sutarties pabaigos įmoka yra fiksuojama ir paskutiniais draudimo apsaugos galiojimo mėnesiais įmoka yra ne mažesnė negu 3 paskutinių mėnesių draudimo įmoka.
4.3.8.  Ambulatorinio ir stacionarinio gydymo paslaugų draudimo sumos suteikiamos pilnos, nepaisant draudimo apsaugos galiojimo laikotarpio.
4.3.9.  Odontologinių, Vitaminų, maisto papildų, nereceptinių vaistų draudimo suma suteikiama: įtraukiant naują darbuotoją I ketv. - 100%, II ketv. - 75%, III ketv. - 50% ir IV ketv. - 25 %. Ketvirtis yra lygus 3 mėnesiams skaičiuojant nuo Draudimo liudijimo įsigaliojimo dienos.
4.3.10.  Nutrūkus Apdraustojo ir Draudėjo darbo santykiams ar kitaip netekus teisės būti Apdraustam, nepanaudota draudimo įmokos dalis proporcingai nepanaudotam draudimo terminui (skaičiuojama 1/365 metodu), atėmus visas Apdraustojo atžvilgiu išmokėtas/ planuojamas išmokėti draudimo išmokas, grąžinama Draudėjui arba Draudėjo prašymu įskaitoma į draudimo įmokas, mokėtinas už kitus Apdraustuosius. Kai išmokėtų/planuojamų išmokėti draudimo išmokų suma yra didesnė nei grąžintina įmokos dalis už nepanaudotą draudimo laikotarpį – tokiu atveju Draudėjas įsipareigoja už Apdraustąjį sumokėti visą likusią metinės draudimo įmokos dalį. 
Draudėjui pranešus apie sustabdomą draudimo apsaugą, Draudėjas sutinka, kad likusi mokėtina draudimo įmokos dalis už Apdraustąjį bus pateikta kartu su sekančiu eiliniu mokėjimu.
4.3.11.  Apdraustasis laikomas išbrauktu iš Apdraustųjų sąrašo ir atitinkamai draudimo apsauga tokiam Apdraustajam nustoja galioti nuo dienos, kai Draudėjas pateikia Draudikui prašymą (naudojantis internetine platforma arba pateikus raštišką pranešimą) išbraukti Apdraustąjį iš Apdraustųjų sąrašo (draudėjas prašymą pateikia ne vėliau nei prieš tris darbo dienas iki Apdraustojo ir Draudėjo darbo santykių pabaigos), bet ne anksčiau negu pranešime nurodyta data.
4.3.12.  Draudėjas neatlygina tokių Draudiko patirtų nuostolių, kurie atsirado, jei Draudikas moka draudimo išmoką, kompensuoja sveikatos priežiūros įstaigų pateiktas sąskaitas ar Apdraustojo patirtas išlaidas už paslaugas, suteiktas po dienos, kai Draudėjas raštu pateikė prašymą nutraukti draudimo apsaugą konkretiems Apdraustiesiems. Apdraustiesiems pametus ar sugadinus sveikatos draudimo kortelę, Draudikas privalo išduoti naują sveikatos draudimo kortelę be papildomo mokesčio.

4.4. Sveikatos priežiūros ir paslaugų apmokėjimo tvarka:
4.4.1.  Įvykus draudžiamajam įvykiui, Apdraustasis gali kreiptis tiek į Draudiko pripažįstamą sveikatos priežiūros įstaigą, su kuria Draudikas turi sudaręs bendradarbiavimo sutartį, tiek ir į sveikatos priežiūros įstaigą, su kuria Draudikas nėra sudaręs bendradarbiavimo sutarties.
4.4.2. Draudimo išmokos už suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas turi būti išmokėtos pagal sveikatos priežiūros įstaigų įkainius, nepriklausomai, įstaiga yra ar nėra pasirašiusi sutarties su teritorine ligonių kasa.  
4.4.3.  Draudimo išmoka yra lygi dėl draudžiamojo įvykio patirtų ir Draudiko kompensuojamų išlaidų dydžiui, neviršijant kiekvienai paslaugai taikomos draudimo sumos.
4.4.4.  Jei  įvykus  draudžiamajam įvykiui  Apdraustasis kreipiasi  į  sveikatos  priežiūros    įstaigą,  kuri  nėra  Draudiko pripažįstama sveikatos priežiūros įstaiga ir už suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas Apdraustasis pats tiesiogiai sumoka sveikatos priežiūros įstaigai, draudimo išmokai nustatyti ir išmokėti Apdraustasis turi pateikti Draudikui šiuos dokumentus:
a) finansinį dokumentą, liudijantį apie suteiktų paslaugų apmokėjimą: sąskaitą faktūrą su kasos kvitu arba kasos pajamų orderio kvitą, arba mokėjimo pavedimą, kuriuose turi būti gydymo įstaigos / vaistinės/optikos rekvizitai, duomenys apie mokėtoją bei įvardintos kam ir kokios buvo suteiktos paslaugos ar parduoti vaistai, vitaminai, optikos prekės;
b) išrašą iš medicinos dokumentų su gydytojo parašu ir antspaudu informuojantį apie susirgimo pobūdį, diagnozę, ligos eigą, paskirtus ir/ ar atliktus tyrimus bei gydymą, procedūras (gali būti ir dokumento kopija, arba asmens sveikatos kortelės kopija). Šis punktas netaikomas sveikatos priežiūros paslaugoms, suteiktoms iš Medicininių paslaugų bei vitaminų, maisto papildų, nereceptinių vaistų draudimo sumos limitų;
c) užpildytą pasirašytą prašymą, kompensuoti patirtas išlaidas (Apdraustasis užpildo standartinę Draudiko formą, esančią Draudiko internetiniame puslapyje).
4.4.5.  Šiuos dokumentus Apdraustasis pateikia Draudikui ne vėliau kaip per 30 (trisdešimt) kalendorinių dienų nuo draudžiamojo įvykio dienos (siunčia draudiko nurodytu elektroniniu paštu nuskenuotus, pateikia naudodamasis draudiko savitarna ar per mobiliąją programėlę).
4.4.6.  Jei  įvykus  draudžiamajam  įvykiui  Apdraustasis  kreipiasi  į  sveikatos  priežiūros  įstaigą,  kuri  yra  Draudiko pripažįstama sveikatos priežiūros įstaiga, tuomet Apdraustasis neprivalo pranešti Draudikui apie draudžiamąjį įvykį. Tokiu atveju, apie draudžiamąjį įvykį Draudikui privalo pranešti (ir visus būtinus dokumentus/informaciją pateikti) minėta sveikatos priežiūros įstaiga. Už šiose įstaigose Apdraustajam suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas Draudikas apmoka tiesiogiai tai sveikatos priežiūros įstaigai.
4.4.7.  Apdraustajam kreipiantis į Draudiko pripažįstamą sveikatos priežiūros įstaigą, Apdraustajam naudojantis ir atsiskaitant Draudiko suteikta kortele, turi būti suteiktos visos paslaugos, numatytos Sutartyje.

4.5.  Draudimo išmokos mokėjimo terminai:
4.5.1. Draudimo išmoka mokama ne vėliau kaip per 15 (penkiolika) kalendorinių dienų nuo tos dienos, kai gaunama visa informacija, reikšminga nustatant draudžiamojo įvykio faktą, aplinkybes, pasekmes bei draudimo išmokos dydį.
4.5.2. Draudikas turi teisę atidėti išmokėjimą kol Draudėjas/Apdraustasis pateiks Draudiko reikalaujamus papildomus draudžiamąjį įvykį ar jo pasekmes pagrindžiančius dokumentus.

5.  SUTARTIES VYKDYMO METU PATEIKIAMA DOKUMENTACIJA
5.1. Pateikiamas draudimo liudijimas (polisas) ir draudimo sutarties priedai.

6.  PAPILDOMA INFORMACIJA
6.1. Draudimo sutartis bus sudaroma tarpininkaujant draudimo brokerių bendrovei UADBB „Socialinės garantijos“ (toliau – Draudimo brokeris), su kuria Paslaugų gavėjas yra sudaręs sutartį dėl tarpininkavimo sudarant sutartį ir ją administruojant. Paslaugų gavėjas sutinka, jog Draudimo brokeris gautų standartinį komisinį atlyginimą, numatytą bendradarbiavimo sutartyse su draudimo bendrovėmis už suteiktas tarpininkavimo paslaugas tiesiogiai iš draudimo bendrovės, kurioje sudaroma (-os) Paslaugų gavėjo draudimo sutartis (-ys). Paslaugų gavėjas patvirtina, kad Draudimo brokeris negauna (negaus) atlygio iš Paslaugų gavėjo už draudimo tarpininkavimo veiksmus.
6.2. Draudėjas už paslaugas sumoka pavedimu į Sutartyje nurodytą Draudiko banko sąskaitą. Draudimo įmokas Draudėjas moka lygiomis dalimis už kiekvieną pilną draudimo apsaugos ketvirtį, pagal Sutartyje nustatytu būdu pateiktą mokėjimo sąskaitą. Pirmąją ketvirtinę draudimo įmoką Draudėjas sumoka per 14 (keturiolika) kalendorinių dienų nuo draudimo apsaugos (draudimo) įsigaliojimo pradžios ir mokėjimo sąskaitos pateikimo dienos. Antrąją, trečiąją ir ketvirtąją draudimo įmokas Draudėjas sumoka kas tris mėnesius per 14 (keturiolika) kalendorinių dienų nuo laikotarpio pradžios pagal Draudiko Sutartyje nustatytu būdu pateiktą mokėjimo sąskaitą ar kitą apmokėti skirtą dokumentą. Už Apdraustuosius, įtrauktus po Sutarties įsigaliojimo dienos, draudimo įmoka mokama su sekančiu eiliniu ketvirtiniu mokėjimu. Už Apdraustuosius, kurių draudimo apsauga nustoja galioti anksčiau nei draudimo liudijimo pabaigos diena, perskaičiuota mokėtina/grąžintina įmoka, taip pat, mokama, gąžinama arba užskaitoma su sekančiu eiliniu ketvirtiniu mokėjimu.


