DENTALSYSTEME

| T-Flat
ANGEBOT

Die 5-Jahre-SorglosFlat der Experten
fur lhre Praxis-EDV.

Leistungen pro Arbeitsplatz (Rechner):

M praxisspezifische Vorinstallation inkl. "
Konfiguration Betriebssystem, Erstinstallation _
aller Software inkl. E-Mail und Virenschutz 59,00 € brutto/mtl.
Anbindung der Peripherie Clients
(Drucker, Scanner, Kartenleser, EC-Cash u.4.) (Standard, SLIM, NUC)

M Anbindung der TELEMATIKINFRASTRUKTUR
M Einrichtung Datensicherung
M Anfahrt Erstinstallation

Unsere Sorglosleistungen fiir Sie: 49,00 € brutto/mtl.

M 5 Jahre Vollgarantie vor Ort All-in-One Rechner
M 5 Jahre Leihgerat bei Bedarf =

M 5 Jahre technische Hotline

M 5 Jahre Fernwartungsservice

M 5 Jahre administrierter Virenschutz

M 5 Jahre Unterstiitzung bei Updates 64,00 € brutto/mtl.

der Telematikinfrastruktur

M 5 Jahre 24 Stunden Reaktionszeit ~Server
innerhalb der Geschéftszeiten (bis 10 Arbeitsplatze)

M 5 Jahre Versicherungsschutz des Rechners
gegen Feuer / Wasser / Diebstahl

WIR KONNEN SERVICE

Nord-West: Tel.: 02261 8074-00 | Fax: 02261 8074-01 | info@f1-dentalsysteme.de
Siid-Ost: Tel.: 07231 28018-0 | Fax: 07231 28018-18 | deutschland@f1-dentalsysteme.de

Ir-....

Alle Preise in Euro inkl. MwSt, Vertragslaufzeit von 60 Monaten, Angebot freibleibend, Irrtimer vorbehalten.

(Notebooks, Monitore, Tastaturen, periphere Gerate sind von der Miete ausgenommen)




DENTALSYSTEME
Preis inki. mwst.  Anzahl Gesamt
1 Platz / Rezeptions Rechner
m \éVggoF\{ﬁw 1 05P£;0 ((;54-Il))it,t_500 GB SSD, 59’00 €/ mil.
| ,15 9. Generation
Standard Client 49,00 €/mtl.

Windows 10 Pro 64-bit, 500 GB SSD
8 GB RAM, i5 9. Generation

Slim Client 49,00 €/mtl.

i% Windows 10 Pro 64-bit, 250 GB SSD
g 8 GB RAM i5 9. Generation
NUC Client
Windows 10 Pro 64-bit, 250 GB SSD, 49.00 €/mtl.
8 GB RAM, i5
All-in-One Rechner
| 2| 64,00 €/mtl.

Windows 10 Pro 64-bit, 500 GB SSD, 8 GB RAM, i5

Server (bis 10 Arbeitsplatze) 89.00 €/mtl.

- Intel Xeon E3 Prozessor, 32 GB RAM,
2 x 2 TB RAID

Gesamtsumme in €

WICHTIGE ANGABEN ZU MEINER BESTELLUNG:
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‘ ‘ Nord-West: Tel.: 02261 8074-00 | Fax: 02261 8074-01 | info@f1-dentalsysteme.de
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