Zalgcznik do ogloszenia Wéjta Gminy Tomaszéw Mazowiecki z
dnia 21 marca 2017 r. z zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej,
w rodzaju rehabilitacja lecznicza dla mieszkancow

Gminy Tomaszéw Mazowiecki

(Formularz oferty)

Tomaszéw Mazowiecki,

Gmina Tomaszow Mazowiecki
Ul Prezydenta Ignacego MoScickiego 4
97-200 Tomaszow Mazowiecki

OFERTA
na realizacje¢ zadan z zakresu opieki zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza
dla mieszkancéw Gminy Tomaszéw Mazowiecki

Nazwa 1 adres oferenta:

..............................................................................................................................................................................

......................................................



Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia zgodnie z wymogami zawartymi w ogloszeniu o otwartym konkursie ofert na realizacj¢ zadan z
zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza dla mieszkafcow Gminy Tomaszow Mazowiecki zgodnie z ponizszymi

warunkami:

nazwa produktu rozliczeniowego wymaglagglisvr:etowe !
waga punktowa produktu czy oferent bedzie : .
oLeH rozliczeniowego realizowat licERd RHIkLox
kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem (np. . : .
¢wiczenia bierne, czynno-bierne, W cﬁgﬂﬁlgyorzrﬁzgfnizzgp Il
1 GiczEhia wqd#ug metod rehabilitacyjny materace,
punkt | neurofizjologicznych, metoqu Al S6lin Sricze 25 TAK/ NIE
r’egdukapj| HEMWOWORGIIOWEL, manualnych, bieznia elektryczna
¢wiczenia specjalne, mobilizacje i lub for do nauki chodu -
manipulacje) - nie mniej niz 30 min.*
1 punkt évyiczenia wspomagane - minimum 15 8 TAK / NIE
minut
1 punkt | pionizacja 8 TAK/ NIE
éwiczenia czynne w odcigzeniu i
1 punkt | czynne w odcigzeniu z oporem - 6 TAK/ NIE
minimum 15 minut




¢wiczenia czynne wolne i czynne z

Tipunkt oporem - minimum 15 minut 2 FAK/RIE
1 punkt %V\i/r:%ztema izometryczne - minimum 15 6 TAK / NIE
nauka czynnosci lokomocji - minimum
1 punkt 15 minut 8 TAK / NIE
1 punkt | wyciggi 7 TAK/ NIE
inne formy usprawniania
fpmkt (kinezyterapia) - minimum 15 minut : LACLE
masaz
masaz suchy - czesciowy - minumum
1 punkt |20 minut na jednego pacjenta, w tym Oddzielny gabinet masazu 10 TAK/ NIE
min. 15 minut czynnego masazu
1 punkt | masaz limfatyczny reczny - leczniczy Oddzielny gabinet masazu 12 TAK / NIE
elektrolecznictwo
o Aparat do elektroterapii z
1 punkt | galwanizacja osprzetem 4 TAK/ NIE
. Aparat do elektroterapii z
1 punkt |jonoforeza osprzetem 5 TAK/ NIE
. Aparat do elektroterapii z
1 punkt |tonoliza osprzetem 6 TAK/ NIE
. . Aparat do elektroterapii z
1 punkt | prady diadynamiczne osprzetem 4 TAK/NIE
. . Aparat do elektroterapii z
1 punkt | prady interferencyjne osprzetem 4 TAK/NIE
Aparat do elektroterapii z
1 punkt |prady TENS osprzetem 4 TAK/ NIE
Aparat do elektroterapii z
1 punkt |prady TRAEBERTA osprzetem 4 TAK/ NIE
1 punkt | prady KOTZA Aparat do elektroterapii z s TAK / NIE

osprzetem




1 punkt |ultradzwieki miejscowe Aparat do ultradzwiekéw TAK/ NIE
1 punkt |ultrafonoforeza Aparat do ultradzwiekdw TAK/ NIE
leczenie polem elektromagnetycznym
. Aparat wytwarzajgcy pole
1 punkt :21zglsizwsngiitﬁﬁlg;gmagnetyczne elektromagnetyczne wysokiej TAK/ NIE
y Sk czestotliwoéci
. . , ; Aparat do diatermii krétko-,
1 punkt | diatermia krétkofalowa, mikrofalowa mikrofalowej z osprzetem TAK / NIE
1 punkt impulsoyve pqle magnetyczne niskiej Aparat do magnetoterapii z TAK / NIE
czestotliwosci osprzetem
$wiattolecznictwo i termoterapia
naswietlanie promieniowaniem o L
- ; Lampa emitujgca promienie
1 punkt wrdzglnym, podczerwonym i/lub podczerwone i/lub ultrafioletowe TAK/ NIE
ultrafioletowym — miejscowe
1 punkt | laseroterapia punktowa Aparat do laseroterapil 2 TAK/ NIE
osprzetem
hydroterapia
1 punkt | kapiel wirowa koficzyn gérnych wana do masazu podwodrisge TAK / NIE

konczyn gérnych




wanna do masazu podwodnego

1 punkt | kgpiel wirowa konczyn dolnych koriczyn dolnych
szatnia dla pacjentow stanowigca
1jpumkt odrebne pomieszczenie Tk I
oferowana cena za punkt -
rozliczeniowy | T
kompleksowosc¢ Max 30 punktow
cena Max 10 punktow
dostepnos¢ Max 10 punktéw

Miejsce realizacji ushugi:

B AL RPN

AT oo e e .




OSWIADCZENIA

1. Oswiadczamy, ze :
1) zapoznali$my sie z warunkami podanymi przez Zamawiajacego w ogloszeniu o otwartym konkursie ofert i nie wnosimy do nich zadnych
zastrzezen,
2) o$wiadczamy, iz posiadamy sprzet i aparatur¢ medyczng konieczng do realizacji $wiadczen o ktérych mowa w ofercie.
3) oéwiadczamy, iz spelniamy wszystkie warunki udzialu w postepowaniu, w szczegdlnosci posiadamy zasoby kadrowe, sprzetowe i
lokalowe umozliwiajace realizacje zadan o ktorych mowa w ofercie.

2. W przypadku udzielenia nam zamdéwienia zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy na zasadach okreslonych w niniejszym postgpowaniu, w
miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajacego.

3. Do oferty dotgczono :

1) e, :
D) e :

1811015 (=) (53 203 110 B L il T PP
Numer faksu na ktéry bedzie wysytana korespondencja: 0 (**) ..........cooooiiin.
JN ) R 1073 | L PP PP
/ Miejscowos¢, rok, m-c, dzien/ /Podpis 0soby/6b uprawnionych do sktadania

oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy



