
FORMULARZ CENOWY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: wykonywania protez zębowych

 Nazwa i adres WYKONAWCY

……………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………






	Lp.
	Nazwa świadczenia
	Cena netto (zł)
	VAT (zł)
	Cena Brutto (zł)

	1.
	Uzupełnienie braków zębowych przy pomocy protezy częściowej włącznie z prostymi doginanymi klamrami w zakresie  5 – 8 brakujących zębów
	
	
	

	2.
	Uzupełnienie braków zębowych przy pomocy protezy częściowej włącznie z prostymi doginanymi klamrami w zakresie więcej niż 8 zębów
	
	
	

	3.
	Zaopatrzenie bezzębnej szczęki protezą całkowitą w szczęce
	
	
	

	4.
	Zaopatrzenie bezzębnej szczęki protezą całkowitą w żuchwie
	
	
	

	5.
	Czynności dla odtworzenia funkcji lub  poszerzenia zakresu ruchomej protezy(naprawy) w większym zakresie z wyciskiem
	
	
	

	6.
	Całkowite podścielenie jednej protezy w sposób pośredni włącznie z ukształtowaniem obrzeża
	
	
	

	7.
	Całkowite podścielenie jednej protezy w sposób pośredni włącznie z czynnościowym ukształtowaniem obrzeża – dla żuchwy
	
	
	


Wykonawca jest zobligowany uzupełnić wszystkie puste pola w kolumnach
...................dn. ..............                                               ......................................................

      podpis(y)  i pieczęcie osób upoważnionych

do reprezentowania Wykonawcy
                                                                    




     Pieczątka Wykonawcy
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