Oswiadczenie Wykonawcy dot. opisu przedmiotu zamowienia oraz warunkow gwarancji.

Oswiadczenie Wykonawcy

Oswiadczam , ze oferowany przedmiot zamdwienia jest kompletny i po zainstalowaniu bedzie
gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupow (poza materiatami
eksploatacyjnymi).

. Na oferowany przedmiot udzielam ....... miesiecy pelnej gwarancji liczac od daty podpisania
protokotu zdawczo — odbiorczego ( min. wymagany przez Zamawiajacego okres
to 36 miesiecy).

. Warunki gwarancji:

czas oczekiwania na usunig¢cie uszkodzenia w okresie gwarancji nie dluzej niz 5 dni robocze
liczony od daty zgloszenia a w przypadku koniecznos$ci sprowadzenia cze$ci spoza granic
Polski nie dluzszy niz 7 dni roboczych

graniczny czas naprawy po przekroczeniu ktoérego okres gwarancji przedtuza si¢ o czas przerwy

w eksploatacji .......ccceeeveuveennenn. (max 7 dni roboczych)
liczba napraw gwarancyjnych uprawniajgca do wymiany na nowy
element/podzespot/urzadzenie ..........ccceeevvveennennnne. (max. ilo$¢ napraw dopuszczonych przez

Zamawiajacego — 3)
siedziba autoryzowanego serwisu gwarancyjnego 1 pogwarancyjnego upowaznionego
do wykonywania dzialan serwisowych

Oswiadczam, ze w ramach oferowanej gwarancji beda wykonywane przeglady zalecane przez
producenta. Ostatni przeglad w ostatnim miesigcu gwarancji. Wszystkie czynno$ci zwigzane
z wykonaniem przegladu odbywac si¢ beda na koszt Wykonawcy.

Dostepnos¢ czesci zamiennych min. 8 lat od daty odbioru.

Oswiadczam, ze wraz z dostawg dostarcze instrukcje obstugi w jezyku polskim zawierajaca
zapisy dotyczace bezpieczenstwa uzytkownika i bezpieczenstwa pacjenta oraz instrukcje
Serwisowa.

Oswiadczam, ze bezposredni uzytkownicy zostang przeszkoleni w zakresie obstugi przedmiotu
zamoOwienia.

Oswiadczam, Ze zostanie przeprowadzone szkolenie serwisowe w siedzibie Zamawiajgcego
dla pracownikow Dzialu Aparatury Medycznej potwierdzone wydaniem
certyfikatu/zaswiadczenia na wykonywanie konserwacji 1 przegladow oferowanego
defibrylatora po okresie obowigzywania gwarancji.
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