
Name:

Strasse:

PLZ / Ort:

Auf Basis des zwischen der Asklepios Kliniken Verwaltungsgesellschaft GmbH und SayWay GmbH  
vereinbarten Rahmenvertrages Nr. AKG-SONSTIGE-5041-WART-14183 „tabletbasiertes Feedbacksystem“, 
der die wesentlichen kaufmännischen, organisatorischen, rechtlichen und fachlichen Rahmenbedingungen 
für den Bezug von Produkten und Leistungen festlegt erteilen wir folgenden Auftrag.

BESTELLUNG (PER MAIL AN: SALES@SAYWAY.COM)

1. HARDWARE, SETUP UND VERSAND

Bitte Anzahl wählen (Preise netto; inkl. Topper und Druck).

MENGE SYSTEM EINZELPREIS AUSWAHL

BODENSTÄNDER WEISS

1 System 499,00 €

2 Systeme 489,00 €  je Stück

3 Systeme 469,00 €  je Stück

4 Systeme 449,00 €  je Stück

> 4 Systeme 439,00 €  je Stück          

BODENSTÄNDER SCHWARZ

1 System 499,00 €

2 Systeme 489,00 €  je Stück

3 Systeme 469,00 €  je Stück

4 Systeme 449,00 €  je Stück

> 4 Systeme 439,00 €  je Stück

TISCH-WANDSYSTEM WEISS 399,00 €  je Stück

MOBILES SYSTEM 299,00 €  je Stück

Der Versand erfolgt in der SayWay Safebox (120 x 50 x 50cm, 25 kg) der komplett-montierten  
Geräte innerhalb Deutschlands (59,00 € je Bodenständer, 29€ je Tisch-Wandsystem).
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MENGE:

MENGE:

MENGE:

MENGE:



2. BETRIEBS-/ LIZENZGEBÜHREN

Des Weiteren sind folg. Betriebs-/ Lizenzgebühren (Software, Support, Hosting, Upgrades)  
monatlich je Gerät zu entrichten. Bitte Anzahl wählen (Preise netto; inkl. Topper und Druck).

LAUFZEIT IN MONATEN 
(MINDESTLAUFZEIT)

ANZAHL
FEEDBACKSYSTEME

BETRIEBSGEBÜHREN PRO
FEEDBACKSYSTEME / MONAT

AUSWAHL

24 Monate 1 System 79,00 €  

24 Monate 2 Systeme 69,00 €  je Stück

24 Monate 3 Systeme 59,00 €  je Stück

24 Monate > 4 Systeme 49,00 €  je Stück

BETRIEB GEBÜHREN AUSWAHL

Betrieb mit hauseigenem Wlan

Betrieb mit M2M SIM Karte 5,00 € mtl. je System

3. VERTRAGSDAUER / KÜNDIGUNG

Der Vertrag beginnt mit Abnahme und hat eine Mindestvertragslaufzeit von 24 Monaten.  
Soweit der Einzelvertrag nicht 3 Monate vor Ablauf der 24 Monate schriftlich gekündigt wurde, verlängert 
sich dieser um weitere 24 Monate. Das Recht zur Kündigung aus wichtigem Grund bleibt unberührt.

4. ZAHLUNGSBEDINGUNG / RECHNUNGSLEGUNG

Zahlung: 30 Tage nach Zugang ordnungsgemäßer Rechnung.

Klinik:

Strasse:

PLZ / Ort:

RECHNUNGSANSCHRIFT:

Kostenstelle:

Mailadresse:

SEITE 02  |   BESTELLFORMUL AR SAY WAY MED

MENGE:

MENGE:



5. GEWÄHRLEISTUNG

Die Gewährleistung beträgt 24 Monate ab Inbetriebnahme, Der Auftragnehmer sichert eine Verfügbarkeit 
der Ersatz-und Zubehörteile von mind. 10 Jahre ab Inbetriebnahme zu.

6. LIEFERUNG, LIEFERANSCHRIFT

Klinik:

Verwendungsstelle:

Straße:

PLZ / Ort:

7. INHALTLICHER ANSPRECHPARTNER

Name:

8. ABNAHME
Nach funktionsfähiger und mängelfreier Vorführung des Vertragsgegenstandes erfolgt eine förmliche Abnahme durch 
einen technischen Mitarbeiter des Auftraggebers. Die Abnahme wird dokumentiert. Bei reinen Liefergegenständen gilt  
die Empfangsbestätigung als Abnahme.

9. SONSTIGES
Der Auftragnehmer verpflichtet sich, den Vertrag nach den anerkannten Regeln der Technik, der Medizintechnik,  
den anzuwendenden Gesetzen und Verordnungen, CE-, VDE-, VDMA- und VIDIVorschriften, den einschlägigen DIN- 
Vorschriften, zum Beispiel DIN IEC 601 Teil 1/ VDE 0750 Teil 1, sowie sämtlichen anderen einschlägigen öffentlich- 
rechtlichen Vorschriften, insbesondere den Unfallverhütungsvorschriften, zu erfüllen. Als allgemein anerkannte  
Regeln gelten auch solche Grundsätze, die von anerkannten medizinischen Fachgesellschaften aufgestellt wurden.

Der Kaufgegenstand verfügt über das CE-Zeichen bzw. die Konformitäts-Erklärung.

Die Lieferung und Leistung des Auftragnehmers erfolgen ausschließlich aufgrund dieses Auftrages.  
Allgemeine Geschäftsbedingungen des Auftragnehmers, insbesondere Verkaufs- und Montagebedingungen,  
finden keine Anwendung. Dies gilt auch, soweit die allgemeinen Geschäftsbedingungen in den Angeboten  
enthalten sind oder soweit auf sie in den Angeboten verwiesen wird. Gegenbestätigungen des Auftragnehmers  
unter Hinweis auf seine Geschäfts- bzw. Verkaufs- oder Montagebedingungen wird bereits hiermit widersprochen.  
Ebenso gelten besondere Zahlungs- und Lieferbedingungen, die in den Angeboten enthalten sind, nicht. 
Gerichtsstand ist der Sitz des Auftraggebers.
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Datum, Unterschrift Asklepios
GD / GF Klinik / Einkaufsleitung Klinik

Datum, Unterschrift SayWay

Mailadresse: Telefon:
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