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Załącznik nr 2a do zaproszenia
WARUNKI GWARANCJI, SERWIS GWARANCYJNY

na oferowane wyroby medyczne

Przedmiot zamówienia: 
Aparat do badań polisomnograficznych:

Producent: .........................................................................

Oferowany model/typ: ............................................  

Rok produkcji:  ........................................ 

Urządzenie do leczenia obturacyjnego bezdechu sennego Auto CPAP:

Producent: .........................................................................

Oferowany model/typ: ............................................  

Rok produkcji:  ........................................

	Lp.
	Nazwa parametru
	Wartość

wymagana
	Wartość

oferowana

	1
	Długość okresu gwarancyjnego (w miesiącach, od daty podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego bez zastrzeżeń)
	Minimum 24 miesiące

PODAĆ
	

	2
	Ilość bezpłatnych przeglądów w okresie gwarancyjnym        (w tym jeden w ostatnim miesiącu gwarancji)
	Minimum raz na 12 m-cy, chyba, że instrukcja wytwórcy aparatu podaje inaczej

PODAĆ
	

	3
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii fax-em, e-mailem lub telefonicznie przez upoważnione osoby (w godzinach), dotyczy dni roboczych – od poniedziałku do piątku  
	Maksimum 48 godz.
PODAĆ
	

	4
	Czas naprawy  aparatu liczony od czasu reakcji serwisu
	Maksimum 2 dni roboczych

PODAĆ
	

	4a
	Czas naprawy aparatu liczony od czasu reakcji serwisu (w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych z zagranicy)
	Maksimum 5 dni roboczych

PODAĆ
	

	5
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii fax-em, e-mailem lub telefonicznie przez upoważnione osoby (w godzinach – dotyczy sobót, niedziel i dni ustawowo  wolnych od pracy)
	Maksimum 

48 godz.

PODAĆ
	

	5a
	Reakcją serwisu na zgłoszenie awarii jest przyjazd inżyniera do siedziby Zamawiającego w celu wykonania naprawy. W przypadku niemożności wykonania naprawy w siedzibie Zamawiającego inżynier sam zabiera aparat lub jego uszkodzoną część do naprawy na własną odpowiedzialność i własny koszt i przywozi po naprawie do siedziby Zamawiającego.
	Tak
	

	6
	Każda naprawa i przegląd gwarancyjny będzie udokumentowany czytelnie wypełnionym raportem serwisowym potwierdzonym przez upoważnionego przedstawiciela bezpośredniego użytkownika i wpisem do paszportu technicznego.
	Tak
	

	7
	Ilość napraw tego samego elementu (podzespołu) w okresie gwarancji uprawniających do wymiany tego elementu (podzespołu) na nowy (wolny od wad).
	Maksimum 3

PODAĆ
	

	8
	Okres gwarancji dla nowo zainstalowanych elementów po naprawie (w miesiącach)
	Minimum 24 miesiące

PODAĆ
	

	9
	Gwarancja dostępności części zamiennych przez okres 

minimum 10 lat 
	Tak
	

	10
	Dokumentacja serwisowa ze wskazaniem co jaki czas należy dokonać przegląd urządzenia.
	Tak
	

	11
	Autoryzowany serwis (nazwa, adres, kontakt)
	PODAĆ oddzielnie dla każdego urządzenia
	

	12
	Wykaz dostawców części zamiennych i materiałów zużywalnych określonych przez wytwórcę wyrobu
	PODAĆ oddzielnie dla każdego urządzenia
	

	13
	Zgłoszenia serwisowe 24 godziny na dobę, 365 dni w roku

(podać: nr telefonu, nr faksu, e-mail, pod które będą zgłaszane usterki)
	PODAĆ
	


   ………………………...…………………………………….

 (pieczątka i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)
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