Zał. nr 1f do SWZ

Nazwa i adres firmy:
....................................................................
WARUNKI GWARANCJI I SERWISU do części: …………….
/podać oferowaną markę, model, typ/ :

.......................................................................................................................................................................................
oświadczam, że oferuję następujące warunki gwarancji i serwisu:
	Lp.
	Warunki gwarancji i serwisu
	Wymagania
	Oferowane warunki gwarancji i serwisu
/podać/

	1.
	Okres gwarancji – w miesiącach. 
	Min 24 miesiące
	

	2.
	Termin rozpoczęcia gwarancji – od dnia podpisania protokołu odbioru technicznego i oddania sprzętu do eksploatacji  
	TAK
	

	3.
	Maksymalny czas reakcji na zgłoszenie   /w godzinach/.
	48 godzin
	

	4.
	Maksymalny czas naprawy wymagający wymiany części  / ilość dni roboczych /
	7 dni
	

	5.
	Graniczny czas naprawy, po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji sprzętu medycznego/wyposażenia medycznego
	7 dni
	

	
	Zamawiający wyrazi zgodę na wydłużenie terminu naprawy urządzenia w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych z zagranicy do 14 dni
	14 dni
	

	6.
	Minimalna liczba napraw powodująca wymianę podzespołu na nowy
	3
	

	7.
	Minimalna liczba dni przestoju przedłużająca termin gwarancji.
	7 dni
	

	8.
	Liczba bezpłatnych przeglądów w czasie gwarancji 
	minimum 1 na 12 miesięcy chyba, że zalecenia producenta mówią inaczej
	

	9.
	Należy sprecyzować ewentualne ograniczenia usług gwarancyjnych oraz  ewentualne przyczyny cofnięcia gwarancji.
	PODAĆ
	

	10.
	Dostarczony sprzęt zostanie wyposażony we wszystkie niezbędne do prawidłowej pracy akcesoria, instrukcje obsługi oraz instrukcje serwisowe – dokumenty winny być w języku polskim lub tłumaczone na język polski. 
	TAK
	

	11.
	Oferent dokona instalacji oferowanego sprzętu medycznego i przeprowadzi szkolenie w zakresie obsługi tegoż sprzętu w dzień przekazania sprzętu i 4 tygodnie od daty przekazania sprzętu
	TAK
	

	12.
	Najbliższy kupującego punkt serwisowy obsługujący zakupiony sprzęt medyczny.
	PODAĆ
	


Zał. nr 1f do SWZ należy złożyć do każdej części, na którą składana jest oferta osobno.
Data: …………….
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