    







Załącznik nr 6

                                                                                    do SIWZ na dostawę i montaż 

                                                                                             echokardiografu

…………………………………
        pieczęć Wykonawcy

Wykaz oferowanych okresów gwarancji,

warunki gwarancji
Nazwa urządzenia:          …………………………
Producent (nazwa, kraj): ………………………….

Rok produkcji:                 …………………………

	Lp.
	Czynności
	Warunki graniczne
	Potwierdzenie przyjęcia warunków

	1.
	Termin rozpoczęcia pełnej gwarancji
	Od momentu uruchomienia całego zestawu
	

	2.
	Okres pełnej gwarancji
	≥ 24 miesięcy


	

	3.
	Czas reakcji serwisu na przyjęcie zgłoszenia o uszkodzeniu (na miejscu u użytkownika systemu)
	≤ 48 godzin
	

	4.
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w przypadku konieczności importu części
	≤ 5 dni roboczych
	

	5.
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia nie wymagającego importu części zamiennych
	≤ 3 dni robocze
	

	6.
	Liczba przeglądów systemu w okresie gwarancji
	Podać


	

	7.
	Graniczny czas naprawy gwarancyjnej, po przekroczeniu którego okres gwarancji przedłuża się o czas przerwy w eksploatacji
	1 dzień
	

	8.
	Naprawy i konserwacja sprzętu w okresie gwarancji będą odbywać się w miejscu eksploatacji. Jeżeli zaistnieje konieczność naprawy poza siedzibą Zamawiającego, Wykonawca odbierze uszkodzony element i dostarczy go do Zamawiającego po zakończonej naprawie na własny koszt i ryzyko.
	Tak

	

	9.
	Warunki wymiany podzespołów – liczba napraw gwarancyjnych uprawniająca do wymiany podzespołu na nowe z wyjątkiem uszkodzeń z winy użytkownika)
	Maksymalnie 2
	

	10.
	Przyczyny utraty prawa do gwarancji
	Podać

	

	11.
	Serwis - lokalizacja
	Podać

	


SERWIS POGWARANCYJNY
	1.
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży – nie mniej niż przez 10 lat
	≥ 10 lat
	

	2.
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach
	Podać 
	

	3.
	Koszty obsługi serwisowej przez 8 godz. z dojazdem serwisu do SPZZOZ Zwoleń
	Podać wartość brutto
 w PLN jednorazowej wizyty serwisowej
	

	
	Jedna roboczogodzina x 8
	
	

	
	Dojazd do SPZZOZ Zwoleń, powrót (całkowity koszt)
	
	

	
	Inne koszty (hotele, diety, itp.)
	
	


   ………………, dnia ……………                                    …………………………………….
          ( imię i nazwisko oraz podpis i osoby/osób  

            upoważnionych  do reprezentowania firmy)

