
Załącznik Nr 2 do SWZ 
/Nazwa i adres Wykonawcy/






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

(podać w miesiącach)
	Ocena 

	1
	Pełna gwarancja (bez wyłączeń) na okres min. 24 miesięcy liczonych od daty podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia

	TAK, podać
	
	24 miesiące – 0 pkt 
36 miesięcy – 12,5 pkt 
48 miesięcy – 25 pkt 



	2
	Każda naprawa gwarancyjna przedłuża okres gwarancji o całkowity czas trwania naprawy
	TAK
	
	-

	3
	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
	
	-

	4
	Czas reakcji serwisu (przyjęte zgłoszenie – podjęta naprawa) – max do 48 h. Jako „podjęta naprawa” liczy się obecność uprawnionego pracownika wykonawcy przy uszkodzonym aparacie
	TAK
	
	-

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

	6
	Maksymalny czas naprawy nie może przekroczyć 7 dni od chwili przyjęcia zgłoszenia
	TAK
	
	-

	7
	Gwarancja min. 7–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych i akcesoriów od daty dostawy 
	TAK
	
	-

	8
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw 
	Poczta elektroniczna  (podać adres), telefonicznie (podać numer)
	
	-

	9
	Dokumentacja techniczna 

- na potrzeby Zamawiającego (przy dostawie) 
	TAK
	
	-

	10
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej (przy dostawie)
	TAK
	
	-
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