Zatgczniki do ogtoszenia Wéjta Gminy Tomaszéw Mazowiecki
z dnia 13 wrzes$nia 2018r. z zakresu $wiadczen opieki
zdrowotnej, w rodzaju protetyka stomatologiczna dla
mieszkancow Gminy Tomaszéw Mazowiecki

(Formularz oferty)

TomaszOw Mazowiecki, .....cceeevererveeveiererrereveeene

Gmina Tomaszow Mazowiecki
Ul. Prezydenta Ignacego Moscickiego 4
97-200 Tomaszow Mazowiecki

OFERTA
na realizacje zadan z zakresu opieki zdrowotnej, w rodzaju protetyka stomatologiczna
dla mieszkarncéw Gminy Tomaszéw Mazowiecki

Nazwa i adres oferenta:

Oferujemy wykonanie przedmiotéw zamdwienia zgodnie z wymogami zawartymi w ogtoszeniu o otwartym konkursie ofert na realizacje zadan z
zakresu Swiadczen opieki zdrowotnej, w rodzaju protetyka stomatologiczna dla mieszkaricéw Gminy Tomaszéw Mazowiecki zgodnie z ponizszymi
warunkami:




pkt

Nazwa produktu rozliczeniowego

Wymagania sprzetowe i
lokalowe

Waga punktowa produktu
rozliczeniowego

Czy oferent bedzie
realizowat

Liczba punktow

Protetyka stomatologiczna

1 pkt

2
Zaopatrzenie bezzebnej szczeki
protezg catkowitg w szczece.
Swiadczenie obejmuje
zaopatrzenie za pomocg protezy
akrylowej osiadajacej catkowitej
w szczece facznie z pobraniem
wycisku czynnosciowego na tyzce
protetycznej + badanie lekarskie
stomatologiczne z kwalifikacjg do
zaopatrzenia szczeki proteza
akrylowg osiadajaca.

Wydzielone
pomieszczenie na gabinet
lekarski stomatologiczny
wyposazony w unit
stomatologiczny,
autoklaw, aparat rtg do
zdje¢ wewnatrz ustnych +
lekarz stomatolog
wspotpracujacy z
technikiem protetykiem

528

TAK/NIE

1 pkt

Zaopatrzenie bezzebnej szczeki
proteza catkowitg w zuchwie.
Swiadczenie obejmuje
zaopatrzenie za pomocg protezy
akrylowej catkowitej osiadajacej
w zuchwie tacznie z pobraniem
wycisku czynnosciowego na tyzce
protetycznej + badanie lekarskie
stomatologiczne z kwalifikacjg do
zaopatrzenia zuchwy proteza
akrylowg osiadajaca.

Wydzielone
pomieszczenie na gabinet
lekarski stomatologiczny
wyposazony w unit
stomatologiczny
,autoklaw, aparat rtg do
zdje¢ wewnatrz ustnych +
Lekarz stomatolog
wspofpracujacy z
technikiem protetykiem

528

TAK/NIE

1 pkt

Uzupetnienie brakéw zebowych za

pomocg protezy czesciowej
wiacznie z prostymi doginanymi

klamrami w zakresie brakujgcych

Wydzielone
pomieszczenie na gabinet
lekarski stomatologiczny
wyposazony w unit
stomatologiczny

470

zebow.

,autoklaw, aparat rtg do

TAK/NIE




Swiadczenie obejmuje zdje¢ wewnatrz ustnych +

uzupetnienie za pomocga ruchomej Lekarz stomatolog
protezy akrylowej osiadajgce;j wspotpracujacy z
czesciowej z zastosowaniem technikiem protetykiem

elementéw doginanych
utrzymujacych lub
podpierajacych w liczbie wedtug
wskazan indywidualnych
Swiadczenie dotyczy 1 tuku
zebowego + badanie lekarskie
stomatologiczne z kwalifikacjg do
zaopatrzenia szczeki proteza
akrylowg osiadajaca

Oferowana cena za punkt
rozliczeniowy

A Max 30
Kompleksowos¢ .
punktow
Max 10
Cena 2
punktow
Dostepnosé Vepo
&P punktow

Miejsce realizacji ustugi:
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OSWIADCZENIA

1. Oswiadczamy, ze:
1) Zapoznalismy sie z warunkami podanymi przez Zamawiajgcego w ogtoszeniu o otwartym konkursie oferty i nie wnosimy do nich zadnych
zastrzezen,
2) Oswiadczamy, iz posiadamy sprzet i aparature medyczng konieczng do realizacji $wiadczen o ktérych mowa w ofercie.
3) Oswiadczamy, iz spetniamy wszystkie warunki udziatu w postepowaniu, w szczegdlnosci posiadamy zasoby kadrowe, sprzetowe i lokalowe
umozliwiajace realizacje zadan o ktérych mowa w ofercie.
2. W przypadku udzielenia nam zamdwienia zobowigzujemy sie do zawarcia umowy na zasadach okre$lonych w niniejszym postepowaniu, w miejscu i
terminie wskazanym przez Zamawiajgcego
3. Do oferty dotgczono:
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Numer faksu na ktérym bedzie wysytana korespondencja: O (¥*).....icevceeeeeveeiee e e e ene
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/Miejscowosé, rok, m-c, dzieri/ /Podpis osoby/éb uprawnionych do sktadania

oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy/




