
Załącznik Nr 5 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 na dostarczony sprzęt na okres min. 24 miesięcy liczonych od daty podpisania protokołu odbioru przedmiotu zamówienia

Gwarancja nie obejmuje uszkodzeń powstałych w wyniku niewłaściwego użytkowania przez Zamawiającego lub użytkowania niezgodnego z instrukcją.
	TAK, podać długość gwarancji
	
	24 miesiące lub 
36 miesięcy lub 48 miesięcy

	2
	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 nie dotyczy zadań 1, 3, 5
	TAK

	
	-

	3
	Każda naprawa gwarancyjna przedłuża okres gwarancji o całkowity czas trwania naprawy
	TAK
	
	-

	4
	Maksymalny czas wykonania napraw nie może przekroczyć 7 dni roboczych od chwili zgłoszenia awarii przez Zamawiającego 
	TAK
	
	-

	5
	Gwarancja min. 7–letniego dostępu do części zamiennych, materiałów eksploatacyjnych i akcesoriów liczona od daty dostawy 
	TAK
	
	-

	6
	Forma zgłoszeń reklamacji i napraw 

(od poniedziałku do piątku w godz. 8:00-15:00)
	Poczta elektroniczna  (podać adres), telefonicznie (podać numer)
	
	-

	7
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi sprzętu (2 x 10 osób) – nie dotyczy zadań 1, 3, 5
	TAK
	
	-

	8
	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) – nie dotyczy zadań 1, 3, 5
	TAK
	
	-

	13
	Instrukcja obsługi w języku polskim w formie elektronicznej i drukowanej (przy dostawie) 
	TAK
	
	-


…………………………

            [podpis 
]

*ilekroć mowa jest o dniach roboczych są to dni robocze od poniedziałku do piątku, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy
� Podpis elektroniczny określony przez Zamawiającego w dokumentach zamówienia, złożony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy.





Szpital Specjalistyczny im. Stefana Żeromskiego SP ZOZ w Krakowie

Sekcja Zamówień Publicznych

Os. Na Skarpie 66, 31-913 Kraków
1

