Hospital Unive!’sitgrio
sawveis INfANta Cristina

CUESTIONARIO ANEXO AL PLIEGO DE PRESCRIPCIONES TECNICAS.

N° PEDIDO / EXPTE:

I.  DATOS DEL EQUIPO

1. DENOMINACION DEL EQUIPO:

2. MARCA:

3. MODELO:

4. CASA COMERCIAL:

5. CASA FABRICANTE.

6. CERTIFICADO DE HOMOLOGACION DEL EQUIPO:

7. CERTIFICADO DE CALIDAD DE LAS CASAS:

Il. GARANTIA — SERVICIO DE MANTENIMIENTO

1. ;Cual es el periodo de garantia del equipo?
2. ;Quién atendera este equipo durante el periodo de garantia?

3. ;Oferta usted contratos de mantenimiento para este equipo?

SI() NO ()

Especifique distintas modalidades indicando:

3.1 ;Cual es el coste anual de los contratos?
Preventivo

Correctivo
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Integral

3.2 ;Qué incluye?

3.3 ;Qué incluyen? Y su coste.

3.4 ;Donde se localizan los técnicos responsables de proporcionar este
servicio?

3.5 Detalle el personal técnico y cualificacién profesional de éste.

3.6 ;Cual es el tiempo de respuesta para atender nuestro equipo?

;Durante cuanto tiempo se garantiza la asistencia técnica y el repuesto

de materiales? (Debera ser superior o igual a 10 afos)

iOfrece un programa de capacitacién para nuestros técnicos de

mantenimiento?

lll. INSTALACION

Avenida 9 de junio, 2
28981 Parla (Madrid)
Tel.: 91 191 30 00

La instalacion del equipo sera responsabilidad del proveedor.

2. Para la instalacion de este equipo se precisan:

2.1 Energia eléctrica.
Voltaje:
Amperaje:
2.2 Agua () SI
2.3 Desague () SI
2.4 Climatizacion () Sl
2.5 Otros ( ) Sl. Especifique:

:Con el equipo entregara usted los accesorios mecanicos, eléctricos o
de otro tipo necesarios para su uso?
SI() NO ()
Si la respuesta es si, explique:
JEl equipo necesita espacio fisico especial?
SI() NO ()
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5.
6.

:Como realizara usted la entrega del equipo?

;Coordinara que entrega e instalaciéon se hagan en la misma fecha?
SI() NO ()

Explique:

IV. SERVICIO Y USO
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1.

;Suministra usted una unidad para la demostraciéon o ensayo en el
servicio?
SEC) NO ()

En caso afirmativo, explique en qué condiciones y por cuanto tiempo.

iNecesitara nuestro personal una formacién previa para manejar el
equipo?

SI() NO ( )
iCual es el rendimiento del equipo en unidades de explotacion o
tratamiento / hora?
Segun su informacién, ;Cual es el coste medio por explotacion o
tratamiento empleando este equipo?
Indique las actualizaciones posibles para el equipo ofertado y
especifique qué componentes se comprometen a actualizar (materiales,
programas informaticos, etc.). Indique modalidad de actualizacion (por
contrato, etc.) y, en su caso, dé una valoraciéon econémica.

;Cuanto tiempo hace que esta este equipo en el mercado?

:El equipo necesita consumibles para funcionar?

SI() NO ()
iEsta incluido en el precio del equipo el suministro de consumibles para
empezar?

SI() NO ()

Si es asi, ;qué?
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9. ;Los consumibles a utilizar son compatibles con los de otra firma?

SI() NO ()
10. ;Presenta manuales de usuario y servicio en espafiol?
SI() NO ()

11. Indique tres centros hospitalarios (indicando Servicio), lo mas proximos

posibles, que utilicen este equipo y desde cuando.

12. Indique especificaciones de consumo energético del equipo.

13. ;Se han llevado a cabo, durante el proceso de fabricacion, politicas de

respeto medioambiental y gestion adecuada de los residuos?

V. PROVEEDOR

Utilice esta seccién para detallar cualquier informacién adicional que usted

estime nos sera de interés para tomar una decision en la adjudicacion.

Fecha y firma
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