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PIEDĀVĀJUMS
FIZISKO PERSONU VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAI 
Piedāvājums derīgs 30 dienas no izsniegšanas datuma

Veselības apdrošināšanas polise tiek noslēgta uz vienu gadu

Apdrošināšana darbojas tikai Latvijas teritorijā
	
	I LĪMENIS (1. gads)
	II LĪMENIS (2. gads)
	III LĪMENIS (3. gads)

	Apdrošināšanas programma


	Apdrošinājuma summa
	Apmaksa %
	Prēmija, LVL
	Apdrošinājuma summa
	Apmaksa  %
	Prēmija, LVL
	Apdrošinājuma summa
	Apmaksa  %
	Prēmija, LVL

	Kopējā apdrošinājuma summa, LVL
	1000
	2100
	4000

	1. Ambulatorā un Stacionārā

palīdzība pacientu iemaksas apmērā

	500
	100%
	65
	500
	100%
	89 *
	500
	100%
	187 *

	2. Maksas medicīnas pakalpojumi Nelaimes gadījumu rezultātā radušos seku ārstēšana 

Ambulatorā palīdzība 

Stacionārā palīdzība (tikai Apdrošinātāja norādītajā ārstniecības iestādē)
	-
	1000
	100%
	
	2000
	100%


	

	Stacionārā rehabilitācija
	-
	-
	150
	
	

	3. Maksas ambulatorā 

palīdzība


	150
	75%
	42
	250
	75%
	51
	1000
	75%
	

	Zobārstniecība


	50
	
	
	50
	
	
	50
	
	

	4. Maksas Operatīvā terapija
	300
	75%
	14
	300
tajā skaitā
1 x 150
	75%
	16
	300
tajā skaitā
1 x 250
	75%
	

	Kritisko slimību ārstēšana
	-
	
	
	
	
	
	

	Kopējā gada prēmija, LVL
	121
	156*
	187*


* Prēmija ir indikatīva un var mainīties pēc Pieteikuma anketas izvērtēšanas!
Skaidrojumi un Programmu apraksts:
1. Pacienta iemaksa ir maksājuma daļa, kuru pacients maksā, saņemot valsts apmaksātu medicīnas pakalpojumu medicīnas iestādē, kurai ir noslēgts sadarbības līgums ar Veselības norēķinu centru (VNC). Programma apmaksā pacienta iemaksu par ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem LR normatīvajos aktos noteiktajā apjomā un kārtībā, kuri ir spēkā apdrošināšanas līguma noslēgšanas brīdī. Informāciju ir iespējams saņemt pa VNC bezmaksas informatīvo tālruni 80001234.

Pacientu iemaksas apmaksā 100% apmērā no apdrošinājuma summas:
Apmaksā:.

· Pacienta iemaksa par ambulatoru apmeklējumu pie ģimenes ārsta vai ārsta speciālista

· Pacienta iemaksa par ģimenes ārsta mājas vizītēm

· Pacienta iemaksa par diagnostiskajiem izmeklējumiem

· Pacienta iemaksa par katru stacionārā pavadīto dienu, sākot ar otro

· Pacienta iemaksa par katru pavadīto dienu dienas stacionārā 

-   Pacienta iemaksa par izmeklējumiem un operācijām, kuri veikti dienas stacionārā 
2. Maksas pakalpojumi Nelaimes gadījumu rezultātā radušos seku ārstēšanai, kas ir tiešā saistībā ar apdrošināšanas gadījumu, izņemot gadījumus, kuri notikuši darbojoties profesionālā sportā vai nodarbojoties ar paaugstināta riska sporta aktivitātēm. 
I Līmeņa (1. gada) polises īpašniekiem šis pakalpojums nav pieejams.
II Līmeņa (2. gada) un III Līmeņa (3. gada) polises īpašniekiem apmaksā 100% apmērā no apdrošinājuma summas. Maksas pakalpojumi Nelaimes gadījumu rezultātā radušos seku ārstēšanai ir pieejami tikai pēc pacienta iemaksas programmas izmantošanas: ambulatoriem pakalpojumiem - 50LVL apmērā, stacionāriem pakalpojumiem - 250LVL apmērā par vienu stacionēšanas gadījumu.
Apmaksā:
· ārstu – speciālistu apmeklējums (pirmo un pēdējo vizīti);

· laboratoriskie izmeklējumi ar ārsta norīkojumu (vienu reizi viena nelaimes gadījuma rezultātā);

· diagnostiskie izmeklējumi ar ārsta norīkojumu (vienu reizi viena nelaimes gadījuma rezultātā, iepriekš rakstiski saskaņojot ar apdrošinātāju); 
· maksas operācijas un manipulācijas (vienu reizi viena nelaimes gadījuma rezultātā, iepriekš rakstiski saskaņojot ar apdrošinātāju līdz 500 LVL par gadījumu)

Stacionārā rehabilitācija pēc Nelaimes gadījumu rezultātā radušos seku ārstēšanas, kas saņemta desmit dienu laikā pēc izrakstīšanās no stacionāra, iepriekš rakstiski saskaņojot ar apdrošinātāju, apmaksā 100% apmērā līdz 150LVL par gadījumu vienu reizi apdrošināšanas periodā.
3. Maksas ambulatorā palīdzība, apmaksā 75% apmērā no apdrošinājuma summas
Apmaksā:

· ārstu – speciālistu konsultācijas, apdrošinājuma summa 50.00LVL;
· augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi (skaitļotājtomogrāfija ar un bez kontrastvielas, kodolmagnētiskā rezonanse ar un bez kontrastvielas, fibrogastroskopija);

· plaša spektra laboratorijas izmeklējumi (onkocitoloģiskā izmeklēšana, histoloģiskā izmeklēšana, biopsijas materiālu izmeklēšana, serozo dobumu šķidruma izmeklēšana) ar ārsta norīkojumu.
Zobārstniecība, apmaksā 75% apmērā no apdrošinājuma summas
Apmaksā:
· pēkšņu, neciešamu sāpju gadījumā, zoba nerva izņemšanu vai zoba izraušanu; 
· akūto zobārstniecību;

· Rtg diagnostiku;

· vietējo anestēziju.
4. Maksas operatīvā terapija, apmaksā diennakts stacionārā veiktās operācijas Apdrošinātāja norādītajās ārstniecības iestādēs Rīgā, kā arī visās reģionu slimnīcās Latvijas teritorijā, 75% apmērā no apdrošinājuma summas 

Apmaksā: 
I Līmeņa (1. gada) polises īpašniekiem sākot no 4. apdrošināšanas mēneša;  
II Līmeņa (2. gada) un III Līmeņa (3. gada) polises īpašniekiem sākot no 1. apdrošināšanas mēneša.
Kritisko slimību ārstēšana, apmaksā 75% apmērā no apdrošinājuma summas
Apmaksā:
I Līmeņa (1. gada) polises īpašniekiem Kritisko slimību ārstēšanas atmaksa nav pieejama;

II Līmeņa (2. gada) polises īpašniekiem sākot no 7. apdrošināšanas mēneša, līdz 150LVL vienu reizi apdrošināšanas periodā;
III Līmeņa (3. gada) polises īpašniekiem sākot no 1. apdrošināšanas mēneša, līdz 250LVL vienu reizi apdrošināšanas periodā.

Šo apdrošināšanas noteikumu izpratnē kritiskās slimības ir:
Smadzeņu insults (trieka) ir pēkšņi radušies galvas smadzeņu asinsrites traucējumi, ieskaitot smadzeņu audu infarktu, asinsizplūdumu smadzenēs vai subarahnoidālajā telpā, smadzeņu embolijas, smadzeņu trombozes, kuras rada neiroloģiska rakstura sekas, un tās ilgst vairāk kā 24 stundas. 
Diagnozei jābūt saskaņā ar SSK-10, kodu no I60-64, ārsta – neirologa apstiprinātai pamatojoties un Kodolmagnētiskās rezonanses vai Skaitļotājtomogrāfijas izmeklējumiem. Smadzeņu asinsrites traucējumiem ir jābūt ilgāk kā trīs mēnešu garumā un tiem jābūt diagnosticētiem polises darbības laikā.
Apdrošināšanas gadījums nav:

- pārejoša rakstura išēmiskas lēkmes;

- ārēja faktora radīti galvas smadzeņu asinsrites traucējumi;
- asinsvadu saslimšanas, kas iespaido acs un redzes nervus.

Sirds infarkts ir sirds muskuļa daļas bojāeja nepietiekamas asins apgādes dēļ attiecīgajā rajonā. Diagnozei jābūt saskaņā ar SSK-10, kodu I21, ārsta – kardiologa apstiprinātai un pierādītai pēc sekojošām pazīmēm: tipiskas sāpes, jaunas izmaiņas elektrokardiogrammā (EKG), kuras ir raksturīgas infarktam, ievērojams kardiālo enzīmu paaugstinājums, troponīna līmeņa paaugstinājums, ievērojami samazināts kreisa kambara asins izsviedums. 
Infarktam jābūt vismaz trīs mēnešu garumā un tam jābūt diagnosticētam polises darbības laikā.
Apdrošināšanas gadījums nav:

- miokarda infarkts, kurš rodas nelaimes gadījuma rezultātā;

- citi akūti koronāri sindromi (piemēram, stenokardija); 

- „mēmais” infarkts.

  Apdrošināšanas segumu izvēles papildus iespējas:
1. Apdrošinājuma ņēmēji, kuri jau ir iegādājušies I Līmeņa (1. gada) polisi līdz 01.12.2010., saskaņā ar Veselības apdrošināšanas noteikumiem VA/03-01, var izmantot sekojošas papildus iespējas, iegādājoties: 

- Maksas ambulatorā palīdzība un Zobārstniecība, veicot piemaksu 42LVL un/ vai
- Maksas Operatīvā terapija, veicot piemaksu 14LVL.
2. Apdrošinājuma ņēmējiem, kuri vēl nav iegādājušies Fizisko personu apdrošināšanas polisi, var izvēlēties:

- Tikai pacienta iemaksas (1.), maksājot 65LVL;

- Maksas ambulatoro palīdzību un Zobārstniecību (3.), maksājot 42LVL;

- Maksas Operatīvo terapiju (4.), maksājot 14LVL; 
- vai visu kopā, maksājot 121LVL.

Iespējamās programmas kombinācijas:

(1) + (3) = 65 + 42 = 107LVL;

(1) + (3) + (4) = 65 + 42 + 14 = 121LVL.
3. Iegādājoties II Līmeņa (2. gada) polisi, Apdrošinājuma ņēmējam ir iespēja izvēlēties:

 - Pacienta iemaksas (1.) un Maksas pakalpojumus Nelaimes gadījumu rezultātā radušos seku ārstēšanai (2.), maksājot 89LVL;

- Maksas ambulatoro palīdzību un Zobārstniecību (3.), maksājot 51LVL;

- Maksas Operatīvās terapijas un Kritisko slimību ārstēšanu (4.), maksājot 16LVL;

- vai visas sadaļas kopā, maksājot 156LVL.

Iespējamās programmas kombinācijas:

(1) + (2) = 89LVL;

(1) + (2) + (3) = 89 + 51 = 140LVL;

(1) + (2) + (3) + (4) = 89 + 51 + 16 = 156LVL.
4. Iegādājoties III Līmeņa (3. gada) polisi, Apdrošinājuma ņēmējiem ir iespēja iegādāties programmu tikai par 187LVL, nedalot to pa daļām 

 5. Gada prēmiju ir iespēja dalīt divos maksājumos bez papildus piemaksas. Otro prēmijas daļu jāsamaksā līdz 4. apdrošināšanas mēnesim. Līdz brīdim, kamēr Apdrošinātais neveiks pilnu apmaksu par iegādāto polisi, atlīdzību izmaksas par saņemtajiem medicīnas pakalpojumiem tiks veiktas tikai iemaksāto prēmiju apmērā.
Polises izsniegšanas nosacījumi:

- Potenciālajam apdrošināšanas ņēmējam jāaizpilda Pieteikuma anketu Veselības apdrošināšana fiziskai personai, kura ir pieejama Compensa Life mājas lapā: http://www.compensalife.eu/LV/front.asp -> Privātpersonām -> Veselības apdrošināšana -> Dokumenti -> Pieteikums fizisko personu apdrošināšanai;
- Apdrošinājuma ņēmējs uz polises darbības sākumu nedrīkst būt vecāks par 62 gadiem;
- Atjaunojot polisi uz nākošo Līmeni (gadu), prēmija tiek pārskatīta, izvērtējot Pieteikuma anketu, ņemot vērā izmaksātās apdrošināšanas atlīdzības, medicīnisko pakalpojumu cenas un riska paaugstinošos apstākļus, ja tādi radušies.
Atlīdzības saņemšana:
1. Ārstniecības pakalpojumi tiek apmaksāti, ja tie saņemti iestādē, kas reģistrēta LR Veselības aprūpes un uzņēmumu prakšu reģistrā un šos pakalpojumus sniegušas ārstniecības personas, kas saņēmušas sertifikātus par tiesībām praktizēt ārsta specialitātē un pielietot Ārstniecībā izmantojamo medicīnisko tehnoloģiju valsts reģistrā reģistrēto ārstniecības metodi, sertificētās ārstniecības iestādēs. 

2. Apdrošināšanas atlīdzības saņemšanai par saņemtajiem medicīnas pakalpojumiem medicīnas iestādē, apdrošinātais norēķinās ar personīgiem līdzekļiem un 90 dienu laikā no maksājuma dokumenta izsniegšanas dienas, iesniedz ārstnieciskā pakalpojuma saņemšanu apliecinošus personificētus, maksājumu dokumentus: 
- EKA čeku vai stingrās uzskaites kvīti, kuros norādīts pakalpojuma sniedzēja nosaukums, reģistrācijas numurs, juridiskā adrese, pakalpojuma saņēmēja vārds, uzvārds, personas kods, detalizēts pakalpojuma nosaukuma atšifrējums, cena, pakalpojuma sniegšanas datums. Pēc Apdrošinātāja pieprasījuma jāiesniedz izrakstu no ambulatorās vai stacionārās vēstures. Noslēdzot Līgumu, Apdrošinātais piekrīt, ka Apdrošinātājam ir tiesības pārliecināties par Apdrošinātā sniegto ziņu patiesumu un, iestājoties Apdrošināšanas gadījumam, iepazīties ar viņa medicīnisko dokumentāciju, un neskaidrību gadījumā piekrīt ekspertīzei pie Apdrošinātāja izvēlēta ārsta eksperta veselības stāvokļa pārbaudei pamatojoties uz Apdrošināšanas gadījumu.
  I LĪMEŅA (1. gada) programmas apraksts 





	1. Pacienta iemaksas       100% apmērā no apdrošinājuma summas               Apdrošinājuma summa 500 LVL

	· Pacienta iemaksa par ambulatoru apmeklējumu pie ģimenes ārsta vai ārsta speciālista

· Pacienta iemaksa par ģimenes ārsta mājas vizītēm

· Pacienta iemaksa par diagnostiskajiem izmeklējumiem

· Pacienta iemaksa par katru stacionārā pavadīto dienu, sākot ar otro

· Pacienta iemaksa par katru pavadīto dienu dienas stacionārā 

-  Pacienta iemaksa par izmeklējumiem un operācijām, kuri veikti dienas stacionārā 

	Pacienta iemaksa ir maksājuma daļa, kuru pacients maksā, saņemot valsts apmaksātu medicīnas pakalpojumu medicīnas iestādē, kurai ir noslēgts sadarbības līgums ar Veselības norēķinu centru (VNC). Programma apmaksā pacienta iemaksu par ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem LR normatīvajos aktos noteiktajā apjomā un kārtībā, kuri ir spēkā apdrošināšanas līguma noslēgšanas brīdī. Informāciju ir iespējams saņemt pa VNC bezmaksas informatīvo tālruni 80001234

	2. Maksas medicīnas pakalpojumi Nelaimes gadījumu rezultātā radušos seku ārstēšana, stacionārā rehabilitācija I Līmeņa (1. gada) polises īpašniekiem šis pakalpojums nav pieejams

	3. Maksas ambulatorā palīdzība 75% apmērā no apdrošinājuma summas     Apdrošinājuma summa 150 LVL                     

	· Ārstu – speciālistu vizītes - apdrošinājuma summa 50.00LVL polises darbības laikā
· Augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi: (skaitļotājtomogrāfija ar un bez kontrastvielas, kodolmagnētiskā rezonanse ar un bez kontrastvielas, fibrogastroskopija)
· Plaša spektra laboratorijas izmeklējumi: (onkocitoloģiskā izmeklēšana, histoloģiskā izmeklēšana, biopsijas materiālu izmeklēšana, serozo dobumu šķidruma izmeklēšana) ar ārsta norīkojumu 

	Zobārstniecība akūta zobārstniecība, Rtg diagnostika, vietējā anestēzija - apdrošinājuma summa 50.00LVL polises darbības laikā

	Compensa Life atmaksā ārstēšanas izdevumus par medicīnas pakalpojumiem, kuri saņemti LR Veselības aprūpes iestāžu, uzņēmumu un prakšu reģistrā minētajās ārstniecības iestādēs, pie sertificēta speciālista. Apdrošinātajam jānorēķinās ar personīgiem līdzekļiem un 90 dienu laikā no apdrošināšanas gadījuma jāiesniedz ārstnieciskā pakalpojuma saņemšanu apliecinošu dokumentāciju. Iesniedzamajiem dokumentiem jābūt noformētiem atbilstoši apdrošinātāja prasībām saskaņā ar apdrošinājuma summām, limitiem un Veselības apdrošināšanas noteikumiem VA/03.

Apdrošinātajai personai tiek atmaksāti izdevumi par medicīnas pakalpojumiem saskaņā ar veselības apdrošināšanas programmu

	4. Maksas operatīvā terapija  75% apmērā no apdrošinājuma summas                 Apdrošinājuma summa 300 LVL                     

	· Diennakts stacionārā veiktās operācijas, sākot no 4. apdrošināšanas mēneša

	Compensa Life atmaksā ārstēšanas izdevumus par operatīvo terapiju, kuri saņemti LR Veselības aprūpes iestāžu, uzņēmumu un prakšu reģistrā minētajās ārstniecības iestādēs, pie sertificēta speciālista. Apdrošinātajam jānorēķinās ar personīgiem līdzekļiem un 90 dienu laikā no apdrošināšanas gadījuma jāiesniedz ārstnieciskā pakalpojuma saņemšanu apliecinošu dokumentāciju. Iesniedzamajiem dokumentiem jābūt noformētiem atbilstoši apdrošinātāja prasībām saskaņā ar apdrošinājuma summām, limitiem un Veselības apdrošināšanas noteikumiem VA/03

	Papildus nosacījumi un skaidrojumi

	· Stacionāro pakalpojumu saņemšanai (izņemot neatliekamo palīdzību) pacientu iemaksas apmērā, nepieciešams norīkojums no ģimenes ārsta, kuram ir līgums ar Veselības norēķinu centru (VNC). Informāciju ir iespējams saņemt pa VNC bezmaksas informatīvo tālruni 80001234. Pacienta iemaksas apjoms un kārtība ir noteikta LR normatīvajos aktos, kas ir spēkā apdrošināšanas līguma noslēgšanas brīdī.

· Zobārstniecība, pēkšņu, neciešamu sāpju gadījumā, zoba nerva izņemšana vai zoba izraušana.

· Tiek apmaksāti tikai tie medicīnas pakalpojumi, par saslimšanām un slimībām, kuras iestājušās apdrošināšanas perioda laikā. 
· Maksas operatīvās terapijas palīdzības pakalpojumus atmaksā veselības apdrošināšanas programmas limita ietvaros 75% apmērā. Apdrošinātai personai nosūtot Apdrošinātājam ārsta – speciālista rakstisku norīkojumu uz operāciju pa faksa Nr.67606949 vai elektroniski: veselība@compensalife.lv, ir iespēja saņemt garantijas vēstuli, ja operācijas cena ir virs 100 LVL un tā nav VA/03 noteikumu izņēmumu sarakstā. Apdrošinātājs garantēs atmaksu par operatīvo terapiju tikai Apdrošinātāja norādītājās  ārstniecības iestādēs Rīgā, kā arī visās reģionu slimnīcās Latvijas teritorijā.

Informāciju par pakalpojumu saskaņošanas procedūras kārtību var saņemt pa Compensa Life informatīvo tālruni 67441878


II LĪMEŅA (2. gada) programmas apraksts




	1. Pacienta iemaksas       100% apmērā no apdrošinājuma summas               Apdrošinājuma summa 500 LVL

	· Pacienta iemaksa par ambulatoru apmeklējumu pie ģimenes ārsta vai ārsta speciālista

· Pacienta iemaksa par ģimenes ārsta mājas vizītēm

· Pacienta iemaksa par diagnostiskajiem izmeklējumiem

· Pacienta iemaksa par katru stacionārā pavadīto dienu, sākot ar otro

· Pacienta iemaksa par katru pavadīto dienu dienas stacionārā 

· -   Pacienta iemaksa par izmeklējumiem un operācijām, kuri veikti dienas stacionārā

	Pacienta iemaksa ir maksājuma daļa, kuru pacients maksā, saņemot valsts apmaksātu medicīnas pakalpojumu medicīnas iestādē, kurai ir noslēgts sadarbības līgums ar Veselības norēķinu centru (VNC). Programma apmaksā pacienta iemaksu par ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem LR normatīvajos aktos noteiktajā apjomā un kārtībā, kuri ir spēkā apdrošināšanas līguma noslēgšanas brīdī. Informāciju ir iespējams saņemt pa VNC bezmaksas informatīvo tālruni 80001234

	2. Maksas medicīnas pakalpojumi Nelaimes gadījumu rezultātā radušos seku ārstēšana 100% apmērā no apdrošinājuma summas,                                                                             Apdrošinājuma summa 1000 LVL                                                                                                   

Stacionārā rehabilitācija II Līmeņa (2. gada) polises īpašniekiem nav pieejama

	Ambulatorā maksas palīdzība tikai pēc pacienta iemaksas programmas izmantošanas 50LVL apmērā 

	· Ārstu – speciālistu apmeklējums (pēc nelaimes gadījuma apmaksā pirmo un pēdējo vizīti);
· Laboratoriskie izmeklējumi ar ārsta norīkojumu (vienu reizi viena nelaimes gadījuma rezultātā);

· Diagnostiskie izmeklējumi ar ārsta norīkojumu (vienu reizi viena nelaimes gadījuma rezultātā, pakalpojumi virs 50 LVL iepriekš rakstiski jāsaskaņo ar apdrošinātāju)

	Stacionārā maksas palīdzība tikai pēc pacienta iemaksas programmas izmantošanas 250LVL apmērā par vienu stacionēšanas gadījumu                                                                                                                              

	     Maksas operācijas un manipulācijas (vienu reizi saslimšanas gadījumā, iepriekš rakstiski jāsaskaņo ar apdrošinātāju)

Ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos, ja konkrētā iestādē tas ir iespējams

  Limits: maksas stacionāro pakalpojumu limits par vienu nelaimes gadījumu ir 500 LVL

	3. Maksas ambulatorā palīdzība 75% apmērā no apdrošinājuma summas       Apdrošinājuma summa 250 LVL                                                                                           

	· Ārstu – speciālistu vizītes - apdrošinājuma summa līdz 50.00LVL polises darbības laikā 
· Augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi: (skaitļotājtomogrāfija ar un bez kontrastvielas, kodolmagnētiskā rezonanse ar un bez kontrastvielas, fibrogastroskopija)
· plaša spektra laboratorijas izmeklējumi (onkocitoloģiskā izmeklēšana, histoloģiskā izmeklēšana, biopsijas materiālu izmeklēšana, serozo dobumu šķidruma izmeklēšana) ar ārsta norīkojumu

	Zobārstniecība akūta zobārstniecība, Rtg diagnostika, vietējā anestēzija - apdrošinājuma summa 50.00LVL polises darbības laikā

	Compensa Life atmaksā ārstēšanas izdevumus par medicīnas pakalpojumiem, kuri saņemti LR Veselības aprūpes iestāžu, uzņēmumu un prakšu reģistrā minētajās ārstniecības iestādēs, pie sertificēta speciālista. Apdrošinātajam jānorēķinās ar personīgiem līdzekļiem un 90 dienu laikā no apdrošināšanas gadījuma jāiesniedz ārstnieciskā pakalpojuma saņemšanu apliecinošu dokumentāciju. Iesniedzamajiem dokumentiem jābūt noformētiem atbilstoši apdrošinātāja prasībām saskaņā ar apdrošinājuma summām, limitiem un Veselības apdrošināšanas noteikumiem VA/03.

Apdrošinātajai personai tiek atlīdzināti izdevumi par medicīnas pakalpojumiem saskaņā ar veselības apdrošināšanas programmu 

	4. Maksas operatīvā terapija  75% apmērā no apdrošinājuma summas                 Apdrošinājuma summa 300 LVL                     

	· Diennakts stacionārā veiktās operācijas, sākot no 1. apdrošināšanas mēneša 

	Kritisko slimību (sirds infarkts, smadzeņu insults), ārstēšana tiek apmaksāta sākot no 7. apdrošināšanas perioda   mēneša

	Papildus nosacījumi un skaidrojumi

	· Stacionāro pakalpojumu saņemšanai (izņemot neatliekamo palīdzību) pacientu iemaksas apmērā, nepieciešams norīkojums no ģimenes ārsta, kuram ir līgums ar Veselības norēķinu centru (VNC). Informāciju ir iespējams saņemt pa VNC bezmaksas informatīvo tālruni 80001234. Pacienta iemaksas apjoms un kārtība ir noteikta LR normatīvajos aktos, kas ir spēkā apdrošināšanas līguma noslēgšanas brīdī.

· Zobārstniecība, pēkšņu, neciešamu sāpju gadījumā, zoba nerva izņemšana vai zoba izraušana.

· Tiek apmaksāti tikai tie medicīnas pakalpojumi, par saslimšanām un slimībām, kuras iestājušās apdrošināšanas perioda laikā. 
· Maksas operatīvās terapijas palīdzības pakalpojumus atmaksā veselības apdrošināšanas programmas limita ietvaros 75% apmērā. Apdrošinātai personai nosūtot Apdrošinātājam ārsta – speciālista rakstisku norīkojumu uz operāciju pa faksa Nr.67606949 vai elektroniski: veselība@compensalife.lv, ir iespēja saņemt garantijas vēstuli, ja operācijas cena ir virs 100 LVL un tā nav VA/03 noteikumu izņēmumu sarakstā. Apdrošinātājs garantēs atmaksu par operatīvo terapiju tikai Apdrošinātāja norādītājās  ārstniecības iestādēs Rīgā, kā arī visās reģionu slimnīcās Latvijas teritorijā.

· Informāciju par pakalpojumu saskaņošanas procedūras kārtību var saņemt pa Compensa Life informatīvo tālruni 67441878


III LĪMEŅA (3. gada) programmas apraksts




	1. Pacienta iemaksas       100% apmērā no apdrošinājuma summas               Apdrošinājuma summa 500 LVL

	· Pacienta iemaksa par ambulatoru apmeklējumu pie ģimenes ārsta vai ārsta speciālista

· Pacienta iemaksa par ģimenes ārsta mājas vizītēm

· Pacienta iemaksa par diagnostiskajiem izmeklējumiem

· Pacienta iemaksa par katru stacionārā pavadīto dienu, sākot ar otro

· Pacienta iemaksa par katru pavadīto dienu dienas stacionārā 

· -   Pacienta iemaksa par izmeklējumiem un operācijām, kuri veikti dienas stacionārā

	Pacienta iemaksa ir maksājuma daļa, kuru pacients maksā, saņemot valsts apmaksātu medicīnas pakalpojumu medicīnas iestādē, kurai ir noslēgts sadarbības līgums ar Veselības norēķinu centru (VNC). Programma apmaksā pacienta iemaksu par ambulatoriem un stacionāriem pakalpojumiem LR normatīvajos aktos noteiktajā apjomā un kārtībā, kuri ir spēkā apdrošināšanas līguma noslēgšanas brīdī. Informāciju ir iespējams saņemt pa VNC bezmaksas informatīvo tālruni 80001234.

	2. Maksas medicīnas pakalpojumi Nelaimes gadījumu rezultātā radušos seku ārstēšana 100% apmērā no apdrošinājuma summas,                                                                             Apdrošinājuma summa 2000 LVL                                                                                                   

	Ambulatorā maksas palīdzība tikai pēc pacienta iemaksas programmas izmantošanas 50LVL apmērā 

	· ārstu – speciālistu apmeklējums (pēc nelaimes gadījuma apmaksā pirmo un pēdējo vizīti);
· paplašināta apjoma laboratoriskie izmeklējumi ar ārsta norīkojumu (vienu reizi viena nelaimes gadījuma rezultātā);

· paplašināta apjoma diagnostiskie izmeklējumi ar ārsta norīkojumu (vienu reizi viena nelaimes gadījuma rezultātā, pakalpojumi virs 50 LVL iepriekš rakstiski jāsaskaņo ar apdrošinātāju)

	Stacionārā maksas palīdzība tikai pēc pacienta iemaksas programmas izmantošanas 250LVL apmērā par vienu stacionēšanas gadījumu                                                                                                                              

	Maksas operācijas un manipulācijas (vienu reizi saslimšanas gadījumā, iepriekš rakstiski jāsaskaņo ar apdrošinātāju)

Ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos, ja konkrētā iestādē tas ir iespējams

 Limits: maksas stacionāro pakalpojumu limits par vienu nelaimes gadījumu ir 500 LVL

	Stacionārā rehabilitācija    100% apmērā no apdrošinājuma summas                  

	 Desmit dienu laikā pēc izrakstīšanās no stacionāra, iepriekš rakstiski saskaņojot ar apdrošinātāju līdz 150LVL par gadījumu

	3. Maksas ambulatorā palīdzība 75% apmērā no apdrošinājuma summas     Apdrošinājuma summa 1000 LVL                                                                                           

	· Ārstu – speciālistu vizītes - apdrošinājuma summa līdz 50.00LVL polises darbības laikā 
· Augsto tehnoloģiju diagnostiskie izmeklējumi: (skaitļotājtomogrāfija ar un bez kontrastvielas, kodolmagnētiskā rezonanse ar un bez kontrastvielas, fibrogastroskopija)
· Plaša spektra laboratorijas izmeklējumi (onkocitoloģiskā izmeklēšana, histoloģiskā izmeklēšana, biopsijas materiālu izmeklēšana, serozo dobumu šķidruma izmeklēšana) ar ārsta norīkojumu

	Zobārstniecība akūta zobārstniecība, Rtg diagnostika, vietējā anestēzija - apdrošinājuma summa 50.00LVL polises darbības laikā

	Compensa Life atmaksā ārstēšanas izdevumus par medicīnas pakalpojumiem, kuri saņemti LR Veselības aprūpes iestāžu, uzņēmumu un prakšu reģistrā minētajās ārstniecības iestādēs, pie sertificēta speciālista. Apdrošinātajam jānorēķinās ar personīgiem līdzekļiem un 90 dienu laikā no apdrošināšanas gadījuma jāiesniedz ārstnieciskā pakalpojuma saņemšanu apliecinošu dokumentāciju. Iesniedzamajiem dokumentiem jābūt noformētiem atbilstoši apdrošinātāja prasībām saskaņā ar apdrošinājuma summām, limitiem un Veselības apdrošināšanas noteikumiem VA/03.

Apdrošinātajai personai tiek atlīdzināti izdevumi par medicīnas pakalpojumiem saskaņā ar veselības apdrošināšanas programmu. 

	4. Maksas operatīvā terapija  75% apmērā no apdrošinājuma summas                 Apdrošinājuma summa 300 LVL                     

	· Diennakts stacionārā veiktās operācijas, sākot no 1. apdrošināšanas mēneša 

	   Kritisko slimību (sirds infarkts, smadzeņu insults), ārstēšana tiek apmaksāta sākot no 1. apdrošināšanas perioda      mēneša. Ārstēšanās paaugstināta servisa apstākļos, ja konkrētā iestādē tas ir iespējams

	Papildus nosacījumi un skaidrojumi

	· Stacionāro pakalpojumu saņemšanai (izņemot neatliekamo palīdzību) pacientu iemaksas apmērā, nepieciešams norīkojums no ģimenes ārsta, kuram ir līgums ar Veselības norēķinu centru (VNC). Informāciju ir iespējams saņemt pa VNC bezmaksas informatīvo tālruni 80001234. Pacienta iemaksas apjoms un kārtība ir noteikta LR normatīvajos aktos, kas ir spēkā apdrošināšanas līguma noslēgšanas brīdī.

· Zobārstniecība, pēkšņu, neciešamu sāpju gadījumā, zoba nerva izņemšana vai zoba izraušana.

· Tiek apmaksāti tikai tie medicīnas pakalpojumi, par saslimšanām un slimībām, kuras iestājušās apdrošināšanas perioda laikā. 
· Maksas operatīvās terapijas palīdzības pakalpojumus atmaksā veselības apdrošināšanas programmas limita ietvaros 75% apmērā. Apdrošinātai personai nosūtot Apdrošinātājam ārsta – speciālista rakstisku norīkojumu uz operāciju pa faksa Nr.67606949 vai elektroniski: veselība@compensalife.lv, ir iespēja saņemt garantijas vēstuli, ja operācijas cena ir virs 100 LVL un tā nav VA/03 noteikumu izņēmumu sarakstā. Apdrošinātājs garantēs atmaksu par operatīvo terapiju tikai Apdrošinātāja norādītājās  ārstniecības iestādēs Rīgā, kā arī visās reģionu slimnīcās Latvijas teritorijā.

· Informāciju par pakalpojumu saskaņošanas procedūras kārtību var saņemt pa Compensa Life informatīvo tālruni 67441878
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