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/miejscowość i data/
Warunki gwarancji i serwisu*
	L.p.
	OPIS 
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany 
	Ocena 

	1
	Pełna gwarancja (bez wyłączeń) na dostarczony rezonans magnetyczny z dodatkowym wyposażeniem i oprogramowanie na okres min. 24 miesiące (liczone od daty podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia).
	Tak, podać
	
	24  miesięcy – 0 pkt

36  miesięcy lub powyżej – 100 pkt



	1a
	Przeglądy okresowe co 12 miesięcy, chyba, że producent zaleca częściej wraz z wymianą części zużywalnych, w tym jeden na koniec okresu gwarancyjnego również z wymianą zalecanych przy danym przeglądzie części i materiałów zużywalnych. Po każdym przeglądzie wydanie świadectwa sprawności i dokonania odpowiedniego wpisu w paszporcie technicznym 
	Tak
	
	-

	2
	Gwarancja na wszystkie roboty budowlane i instalacyjne na okres min. 60 miesięcy (liczone od daty podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia).
	Tak, podać
	
	60  miesięcy – 0 pkt

72  miesiące – 50 pkt

84  miesiące lub powyżej – 100 pkt



	3
	Gwarancja na dostarczoną klimatyzację i system wentylacji na okres min. 36 miesięcy (liczone od daty podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia).
	Tak, podać
	
	36 miesięcy - 0 pkt

48 miesięcy -50 pkt.
60 miesięcy lub powyżej - 100 pkt

	3a
	Przeglądy okresowe min. 2 razy do roku przed i po sezonie letnim /lub jeśli producent zaleca częściej/ wraz z wymianą części zużywalnych, w tym jeden na koniec okresu gwarancyjnego również z wymianą części zalecanych przy danym przeglądzie.  Po każdym przeglądzie wydanie protokołu sprawności klimatyzacji i skuteczności wentylacji.
	Tak
	
	-

	4
	Środowisko IT  wraz z osprzętem objęte jest gwarancją i wsparciem min. 5 lat (liczone od daty podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia).
	Tak
	
	-

	5
	Każda naprawa gwarancyjna przedłuża okres gwarancji o całkowity czas trwania naprawy
	Tak
	
	-


	6
	Weryfikacja złożonej reklamacji przez telefon, e – mail lub fax. w ciągu 24 godzin od jej wysłania przez Zamawiającego w dni robocze licząc od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
	Tak
	
	-

	7
	Czas reakcji serwisu (przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa) – max do 48 h. Jako „podjęta naprawa” liczy się obecność uprawnionego pracownika wykonawcy przy uszkodzonym aparacie (o ile taka konieczność nastąpi). 
	Tak
	
	-

	8
	Wymiana uszkodzonego podzespołu na fabrycznie nowy w terminie do 5 dni od stwierdzenia jego awarii przez inżyniera serwisowego w obecności przedstawiciela zamawiającego
	Tak
	
	-

	9
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 7 dni od chwili przyjęcia zgłoszenia

	Tak
	
	-

	10
	Gwarancja min. 10-letniego dostępu do części zamiennych dla MR z dodatkowym wyposażeniem oraz min. 5 letniego dla stanowisk pracy – dot. rezonansu magnetycznego.

Gwarancja min. 10-letniego dostępu do części zamiennych dla urządzeń klimatyzacji i wentylacji
	Tak
	
	-

	11
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw 
	Poczta, fax, poczta elektroniczna,  (podać)
	
	-

	12
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi Rezonansu magnetycznego z dodatkowym wyposażeniem - dla lekarzy, techników, fizyków (ok. 15 osób) w siedzibie Zamawiającego przez 15 dni x 8 godzin oraz przeszkolenie personelu technicznego w zakresie podstawowej obsługi, eksploatacji, konserwacji (2 osoby po 8 godzin)


	Tak
	
	-

	13
	Dokumentacja serwisowa i oprogramowanie serwisowe na potrzeby Zamawiającego – przy dostawie 
	Tak
	
	-

	14
	Z urządzeniem i jego niezależnym wyposażeniem wykonawca dostarczy

paszport zawierający co najmniej takie dane jak: nazwa, typ (model), producent,

rok produkcji, numer seryjny (fabryczny), inne istotne informacje (np. części

składowe, istotne wyposażenie, oprogramowanie), kody z aktualnie

obowiązującego słownika NFZ (o ile występują)

	Tak
	
	-

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej (przy dostawie)
	Tak
	
	-
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