Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.............................................
REGON..............................................................  
TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................
NR  RACHUNKU .................................................................................................................................
ADRES EMAIL...............................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  
wykonywanie świadczeń protetycznych przez technika protetyki w ramach realizacji umowy zawartej z NFZ oraz świadczenie usług techniki protetycznej w ramach działalności komercyjnej.
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od  dnia 01.01.2024 r. do dnia 31.12.2026 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 45 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta 
                                                                                        Zatwierdził:  Dyrektor Szpitala









mgr Krystyna Płukis                                                           








Załącznik 1A
                                                                            do Formularza Ofertowego  CENNIK 

świadczeń protetycznych realizowanych w ramach realizacji umowy zawartej 

z NFZ
	KOD ŚWIADCZENIA NFZ
	NAZWA ŚWIADCZENIA NFZ
	CENA

	5.13.01.2331020
	Uzupełnienie braków zębowych przy pomocy protezy częściowej wyłącznie z prostymi doginanymi klamrami w zakresie 5-8 brakujących zębów w jednym łuku
	

	5.13.01.2331030
	Uzupełnienie braków zębowych przy pomocy protezy częściowej wyłącznie z prostymi doginanymi klamrami w zakresie większym niż 8 brakujących zębów w jednym łuku
	

	5.13.01.2331040
	Zaopatrzenie bezzębnej szczęki protezą całkowitą w szczęce łącznie z pobraniem wycisku czynnościowego na łyżce indywidualnej
	

	5.13.01.2331050
	Zaopatrzenie bezzębnej szczęki protezą całkowitą w żuchwie łącznie z pobraniem wycisku czynnościowego na łyżce indywidualnej
	

	5.13.01.2331120
	Odtworzenie funkcji żucia przez naprawę protez ruchomych w większym zakresie z wyciskiem
	

	5.13.01.2331160
	Całkowite podścielenie jednej protezy w sposób pośredni włącznie z ukształtowaniem obrzeża- dla szczęki
	

	5.13.01.2331170
	Całkowite podścielenie jednej protezy w sposób pośredni włącznie z czynnościowym ukształtowaniem obrzeża- dla żuchwy
	


……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta                                                                                         Zatwierdził:  Dyrektor Szpitala mgr Krystyna Płukis                                                           
 



   Załącznik 1B 
                                                                  do Formularza Ofertowego                              
CENNIK

prac protetycznych w ramach działalności komercyjnej
	NAZWA ŚWIADCZENIA 
	CENA

	Korona porcelanowa/ punkt w moście
	

	Korona lana metalowa
	

	Korona metalowa na podbudowie cyrkonowej
	

	Korona akrylowa
	

	Wkład korzeniowo-koronowy podwójnie składany
	

	Wkład korzeniowo-koronowy składany
	

	Wkład korzeniowo-koronowy pojedynczy
	

	Wkład kulowy RHEIN/wkład kulowy RHEIN z matrycą
	

	Onlay, inlay pełnoceramiczny
	

	Proteza szkieletowa
	

	Proteza szkieletowa z klamrą ciągłą
	

	Proteza szkieletowa acetalowa
	

	Proteza elastyczna nylonowa
	

	Proteza do 4 zębów
	

	Proteza akrylowa wykonana powyżej 4 zębów (punkt w protezie)
	

	Łyżka indywidualna
	

	Wzornik
	

	Klamra, pelota do protezy 
	

	Mikroproteza
	

	Proteza akrylowa wykonana poza kontraktem z NFZ
	

	Zęby IVOCLAR,HERAEUS-KULTZER-dopłata
	

	Dopłata do akrylu bezbarwnego
	

	Szyna nagryzowa miękka
	

	Szyna  nagryzowa akrylowa
	

	Szyna do wybielania
	

	Podścielenie protezy
	

	Siatka wzmacniajaca srebrna
	

	Siatka wzmacniajaca złota
	

	Łuk dolny wzmacniający
	

	Łuk/siatka lana wzmacniająca
	

	Modele diagnostyczne
	

	Naprawa protezy-pierwszy punkt

                           - każdy następny punkt
	


……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta 
                                                                                        Zatwierdził:  Dyrektor Szpitala









mgr Krystyna Płukis                                                           


