















ZAŁĄCZNIK NR 2B
Warunki Gwarancji I Serwisu 
	L.p.

a.
	Nazwa / Opis parametru
b.
	Parametr wymagany (graniczny) /lub oceniany
c.
	Parametr oferowany -wpisuje Wykonawca
d.
	Zasady oceny

e.



	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU 

	1
	Gwarancja

- okres gwarancji na dostarczony aparat, 

( podać w miesiącach), liczona od podpisania protokołu zdawczo-odbiorczego


	min 24 miesiące
       
	
	Wymagane

	2
	Czas reakcji/ rozpoczęcia naprawy w dniach roboczych: serwisu  nie dłużej jak  do 48 godz od otrzymania informacji o awarii, naprawa wykonana do  5 dni roboczych od  otrzymania zgłoszenia

	      TAK

	
	Wymagane

	3
	 Wykaz podmiotów upoważnionych do wykonywania czynności fachowej instalacji, okresowej konserwacji, okresowej lub doraźnej obsługi serwisowej, aktualizacji oprogramowania, okresowych lub doraźnych przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń lub kontroli bezpieczeństwa, chyba że zgodnie z instrukcją obsługi urządzenia czynności te mogą być wykonane przez użytkownika. 
	TAK/Podać adres, tel./ Wymienić
	
	Wymagane

	4
	Możliwość zgłoszeń usterek w języku polskim 24 h/dobę – podać sposób oraz numer telefonów kontaktowych, faksu oraz adres email.
	TAK
	
	Wymagane

	5
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 5 dni roboczych, w przypadku napraw skomplikowanych wymagających sprowadzenia części zamiennych do  10 dni roboczych
	TAK
	
	Wymagane

	6
	Proponowane formy serwisu pogwarancyjnego 
	TAK/Podać Wykaz podmiotów upoważnionych przez wytwórcę lub przedstawiciela 
	
	Wymagane

	7
	Liczba napraw powodująca wymianę istotnego podzespołu na nowy – maksimum 3
	TAK
	
	Wymagane

	8
	Minimalna liczba przestoju przedłużająca termin gwarancji – max. 5 dni robocze
	TAK
	
	Wymagane

	9
	Przeglądy, naprawy w okresie gwarancji  (części, dojazd, czas pracy serwisu) wliczone w cenę oferty
	Tak, podać ilość przeglądów
	
	Wymagane

	10
	Zdalny dostęp (on-line) do obsługi serwisowej akceleratora
	tak
	
	Wymagane

	11
	Czas dostępności klinicznej przedmiotu umowy w dni robocze (z wyłączeniem dni koniecznych do przeprowadzenia planowych przeglądów konserwacyjnych) ≥ 95% nominalnego czasu pracy zakładu liczonego w dni powszednie od 7:00 do 21:00
	Tak, podać w „%”
	
	Wymagane

	SZKOLENIA

	10
	-  Wykonawca przeprowadzi szkolenie personelu użytkownika nie później jednak, niż w terminie 3 dni od daty podpisania protokołu zdawczo – odbiorczego.  sprzętu dla całego personelu oddziału,  w zakresie obsługi  oferowanego sprzętu u Zamawiającego, wliczone w cenę oferty
	TAK


	
	Wymagane

	11
	        Wykonawca zapewnia, że okres niesprawności przedmiotu zamówienia uniemożliwiający wykonywanie kompletu możliwych procedur terapeutycznych z jego użyciem nie przekroczy 10 dni roboczych w okresach 12 miesięcznych


	TAK


	
	Wymagane

	INNE ISTOTNE INFORMACJE

	12
	Transport krajowy i zagraniczny wraz z ubezpieczeniem
	TAK
	
	Wymagane

	13
	 *Wykonawca udzieli, upoważnienia dla pracowników Sekcji Aparatury i Gazów Medycznych (po ich przeszkoleniu) do sprawowania podstawowej opieki technicznej nad zakupionym sprzętem w zakresie dopuszczonym przez Wykonawcę
	TAK, wymienić jakich czynności by dotyczyło

(*jeśli dotyczy)
	
	Wymagane

	14
	Obowiązek dostarczenia przez Wykonawcę kart pracy/raportów serwisowych z wykonywanych przeglądów i napraw w okresie gwarancji
	TAK, 
	
	Wymagane

	15
	Wykonawca zobowiązany jest przy dostawie sprzętu/urządzenia dostarczyć Zamawiającemu : instrukcję obsługi w języku polskim, kartę gwarancyjną 
	TAK
	
	Wymagane


· W rubryce parametry wymagane podano kryteria wymagane przez Zamawiającego, których nie spełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Miejscowość ....................................... data .................................................

