REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio ] OALO I
Cliente P Marca 4 N?s)o‘ Serial

HRY €Y olora | £lisp ikie il
Descripcion del Equipo é’ k é Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Bomrado
Ingeniero del Servicio | ¢ Q{/q m/o‘:ﬁ: Ingeniero del Servicio 2

7
Tipo de Cobertura: | Garantia ] | Contrato Full ] | Contrato MO [J | Sin Contrato O | Instalacién @]
Falla Reportada: |Disefio de Ambiente [ [Otros [m]
Accion Realizada: lPreventwa |Correctiva O | Instalacion 0O | Otros: y |
FECHA | MORA

[

ﬁ%&&,&m&w Af/ Gondto C/M,B.«D)

| _(%r Pale (50 Jod Poceile a7 Ol o Pl

Comentarios:

Nota: es rosponsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumpic con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

M% t%«#ﬂwﬁ'

Recibido por

Firma Ing.




STRIKE ZONE SRL

Suplidore de Medicamentos y Equipos para Clinicas y Hospitales en Gral.
RNC: 131-515193

CONDUCE

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA RNC 430071153

SANTIAGO, REPULICA DOMINICANA

DEPARTAMENTO DE COMPRAS

10/06/2025

PARA PAGOS VIA INTERNET BANKING : CTA BANCO RESERVAS NO:9602928034

FORMA DE PAGO: 30 DIAS

CANTIDAD PRESENT NOMBRE ARTICULO P/UNIDAD TOTAL
10 UND MANTENIMIENTO MAQUINAS DE ANESTESIAS PREVENTIVC

DETALLES DEL MANTENIMIENTO:

1.REEMPLAZO DE TUVERIAS EN VIAS INTERNAS DEL
SISTEMA DE OXIGENO

2. CHEQUEO DE SENSORES INTERNOS
3.CALIBRACION SENZOR DE FLUJO

&

="'

. s ¥
RNC: 131515354 5 i




RNC: 1-31-354238
ORDENNo. (173306

B i O'N Ova SRL.

Calle Santiago No. 203. Gazcue, Santo Domingo, Rep. Dom.
&R 809-221-0013 » Desde el Interior sin Cargo: 1-829-200-1845 FICHA DE SERVICIO

serviciotecnico@bionovard.com

Se acreditaran en garantfa solamente aquellas partes defectuosas que sean acompanadas por
la siguiente ﬁcpa de mal funcionamiento completa.

"

Cliente i ~ Fecha 0,/ !:{,/ 20 2 5'
Nombre: / . Fecha ﬁﬁi ma visita

Contacto: Hora de Entrada
No. Telf.:___. / Hora Salida o ‘

Direccién: ,S@'ﬁd‘ /f" LA f_gf 7 Represcntante_&LLCgL_ﬁ_

' ' Marca: E ? 74

Equipo: M (C e </ O —

quipo —t - Serie: ﬂ6 707 /0 qog
¥ Equipo propio [JEquipo por consumo
Chequeo A Mantenimiento (J Reconstruccién O Retiro
B-%eparacién Instalacién ] Aplicaciones (Asesorias)
O Equipo en Garantia OJEquipo Garantia de Reparacién
O Equipo Garantfa Mantenimiento ON/A

Breve descripcién de la condicién que presenta el Equjpo[:

Rollde Mecoic @ ol ©feorav

Piezas a Reemplazar o Reemplazadas:

1- 6-

2- 7-

3- 8-

4- 9- o

5- 2 10-

Breve Descripc}én del Trabajo Realizado: ya

o Mg\,;_//ﬂéf_//m! e g L0 F%?A/E_}l—q/
s B PR - /
— duSeceacon Y Aruste precaanle

Observacion:

Ing. Servicio Técnico




W REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA smj

No. Orden de Servicio IO 220 I
Cliente #‘R Péu %T:{i}cq ﬁ zoéil%o t;@bt—@l -05592

Descripcién'del Equipo ) » . |Hords Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Ingeniero del Servicio 1 . [ 5 /) i | Ingeniero del Servicio 2
ép IO Cé,@m[ﬁz

Tipo de Cobertura: | Garantia [J | Contrato Full [0 [Contrato MO O | Sin Contrato (=] | Instalacién O
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente  [J |Otros ]

Acci6n Realizada: [Preventiva O [Correctiva O | Instalacién 0 | Otros:

Moy, FECHA,| MORA
(/:\b 2naa l F7/5]202S

Comentarios:

-

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que cl cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamiciitos clinicos.

#

Evely Rames Ibeﬁﬁ %uw_\%

Fifma Ing. Recibido por




ALPE SERVI MEDICA M\S

No. Orden de Servicio ]0 30_1 I

Cliente 1) A7 Marc 840(‘!80_ , Serial

HR PEU enp Lidoi-3 B soi- o
Descripcion del Equipo i RS Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio | C'7 P ’N’(—/’h ‘ j,i Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia ] | Contrato Full L[] | Contrato MO [0 |Sin Contrato O | Instalacién [m]
Falla Reportada; [Diseto de Ambiente [ [Otros a
Acgion Realizada: |Preventiva O |Correctiva O | Instalacion O | Otros:

K ¢envr/) (_A-“'.\-t;f a:j-f' FECHA | MORA
SeX % [ el Rl Sy 998 /po2sS
Le 4 ’-;g‘(’ < f’)cwff)"’,

w

Comentarios:

Nota: cs respansibilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

#

Firma Ing. Recibido por




@m REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI mm‘ir{:j)
No. Orden de Servicio | 02q7— l
Cliente R P Marca Modelo Serial
HKEEY ,. e [5H DA d
Descripcion del Equipo 7 C/ Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Qe fone
Ingeniero del Servicio 1 W 7 Vi Ingeniero del Servicio 2 M :]2..
' DLJ&’?‘F’"" oo o
v /
Tipo de Cobertura: | Garantia (] | Contrato Full _[1 [ Contrato MO [J |Sin Contrato O  [Instalacién ]
Falla Reportada; [Disefio de Ambiente [ [Otros O
Acgién Realizada: [Preventiva O |Correctiva O | Instalacién O | Otros:
o corn— Lf FECHA | MORA
4 v
4 e L agin— -9 9 9/ S
[

o Onilas Ko Clons

Comentarios:

-

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los paramietros requeridos para tratamicntos clinicos.

M
irma Ing.




REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI MEDICA"SRIL

No. Orden de Servicio l Q;Z_ﬂ 5 ‘ l 1
- . ) M Modelo Seria
e /% /{ Pec - SRH/C-.S21- 05343

Descripeion del Equipo £ . Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
CeHerc 11731::
Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2 -
@/6’%‘-—/ é-\, P e B O/(: Im~3\:2
7

Tipo de Cobertura: | Garantia [J | Contrato Full__[J | Contrato MO [J | Sin Contrato 0O  [Instalacién ]
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente [ |Otros [m]
Accién Realizada: |Preventiva O |Correctiva O | Instalacion O [ Otros:

h o Xe frinsm~T5 FECHA | MORA
‘ ra) . ol Lo 9’91/5/;095

Comentarios:

-~

Nota; es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar gue cl cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

¢

st

Recibido por

Firma Ing.

"'P“‘yh
/ i



GEEm REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICAYSRL
No. Orden de Servicio | OM I
Cliente D ST e Modelo Serial
H’% f;é(,( WUQ A - OGO SH-591- D92 (7
Descripcién del Equipo . B Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ao
Ingeniero del Servicio 1 : Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia [ | Contrato Full 3 | Contrato MO O |Sin Contrato 0  |nstalacion [
Falla Reportada: [Disetio de Ambiente [ [Otros ]
Acci6n Realizada; lPreventiva 0O |Correctiva O | Instalacién 0 | Otros:
FECHA | MORA

oS

Jonda eyl

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que cl cquipo cumple con los paramctros requeridos para tratamicntos clinicos,

Ei rma Ing.

¥

Tt et

&

Recibido por




GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N 36440-1

N°, Orden de Servicio: 36440 GON:
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO Konica Dry Pro Sigma I UL Version 202509
Descripcién del Equipo Ndamero Serial Tubo Ntmero Serial Transductor
Kénica - Medios de Impresién
Ingeniero de Servicio 1 Ingenlero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia /| Contrato Full [J| Conntrato MO (1] Sin Contrato (1| Instalacion m]
Falla Reportada Mantenimiento preventivo de Mayo 2025 (Cotizucién) Mantenimiento Preventivo 07 | Disefio de Ambiente (1] Otros [}
Accién Realizada [ Preventiva Efl Correctiva D[ Instalacién ]| Otra
Se realizaron las tareas de mantenimiento preventivo, limpieza y verificacion. FECHA HORA
22/May/2025 0.5

Nota: Es responsabltidad del Fisico, Médico o Técnlco a cargo, verificar que el equipo cumple con 1os parémetros requeridos para tratamientos clinlcos

Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
22/May/2025 0 0.5 0 0.5
Partes Utilizadas B
Cant Numero de Parte Descripcion N° Conduce
=

TE Esrig,y VAL

74

Fecha Nombre de Cliente Firma iente Firma del Ingeniero de Serviclo

s /}75 #@ﬁ%E’M«W

Call Center: 1(809)-333-1100 Opulﬁ{ 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repiiblica Dominincana
http:/fwww.gmdominicana,com




GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N 36439-1

N°. Orden de Servicio: 36439 | GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE AW Z440 HW 4.7SW TAIXX2300053CAW
Descripcién del Equipo Ntmero Serial Tubo Nimere Serial Transductor
Sistema de Almacenamiento - Workstation
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Serviclo 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia ] Contrato Full 0| Conntrate MO 01| Sin Contrato 03| Instalacién 0
Falla Reportada Mantenimiento preventivo de Mayo 2025 (Cotizacién) Mantenimiento Preventivo 07 [Diseﬂo de Ambiente I:I] Otros [}
Acclén Realizada [ Preventiva d[Correcﬁva I:II Instalacién ] Otra
Se realizaron las tareas de mantenimiento preventivo, limpieza y verificaci6n. FECHA HORA

22/May/2025 0.5

Nota: Es responsabilidad del Fisico, Médlco o Téenico a cargo, verificar que el equipe cumple con loy parkmetros requeridos para teatnmientos clinicos

Fecha de Reparacién Horas de Viaje Hornas regulares Horas Extras Horas Totales en Sttio
22/May/2025 0 0.5 0 0.5
Partes Utillzadas
Cant Numero de Parte Deseripeion N° Conduce

HTE ESTRELLA upey,

Timosane

Fecha Nombre de Cliente Cliente Firma del Ingeniero de Servicio

2 foskos | oy 15 Sty g )

F ’ ,
Call Center: 1(809)-333-1100 Opcién 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Reptiblica Dominincana
http://www.gmdominicana,com




GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N 36438-1

N° Orden de Servicio: 36438 | GON: N/A
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO CT Dual Injector CT Duasl Injector $22C2011661
Descripcibn del Equipo Ntmero Serial Tubo Niamero Serial Transductor
Inyectores - Inyector
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Serviclo 2
Angel Eduardo Reyes Garcfa Alvin Rodriguez Diaz
Tipo de Cobertura | Garantia | Contrato Full D] Conntrato MO 0| Sin Contrato O Instalacién ]
Falla Reportads Mantenimiento preventivo de Mayo 2025 (Cotizacién) Mantenimiento Preventivo 07 [Diseﬂo de Ambiente I:I] Otros O
Accién Realizada | Preventiva d‘ Correctiva DI lustalacién O] Otra
SE REALIZARON LAS TAREAS DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO, LIMPIEZA Y VERIFICACION DE| FECHA HORA
FUNCIONAMIENTO. 22/May/2025 0.5

Nota: Es responsabilidad del Fislco, Médlco o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinicos

Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
22/May/2025 0 0.5 0 0.5
Partes Utilizadas b
Cant Numero de Parte Descripeién N° Conduce
—%

HOSPITAL REGIONAL
OREBIOENTE ESTRELLD UREHA

Fecha Nombre de Cliente Firma d nte Firma del Ingenlero de Serviclo

4
Call Center: 1(809)-333-1100 Opcau 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, 1er Nivel, Plaza Hache, Ensanche Nico, Santo Domingo, Reptiblica Dominincana
http://www.gmdotninicana,com




GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N 36437-1

N°, Orden de Servicio: 36437 GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripeién del Equipo Namero Serial Tube Niimero Serial Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia | Contrato Full 0| Conntrato MO O] Sin Contrato (| Instalaci6n u]
Falla Reportada Mantenimiento preventivo de Mayo 2025 (Cotizacién) Mentenimiento Preventivo 07 | Diseiio de Ambiente L'I| Otros a
Acclén Realizada | Preventiva Eﬂ Correctiva Ell Instalacién | Otra
Se realizaron las siguientes tareas de mantenimiento: limpieza de tapas, gantry, mesa, PDU, UPS, millar window, etc. se| FECHA HORA
aspiraron los filtros y los slip-rings/escobillas. Por dltimo, se cambi6 el aceite de los componentes de alta tensi6n. Se realizé | 22/May/2025 45

un phantom de prueba y calibracién diaria. Equipo operativo.

Nota: Es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinicos

Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
22/May/2025 2 45 0 45
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripcion N° Conduce
-

Fecha Nombre de Cliente Firma del Ingeniero de Servicio

| frptef Ul

Call Center: 1(809)-333-1100 Opciin 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repiiblica Dominincana
httpi/fwww.gmdominicana,com




ENTREGADO POR

_RECIBIDG POR —

TR

] ( =
' £

é a Tel.: 809-576-3552 . 849-642.3552

y @erodenird . Santiago, R. D. . : ,

| | ERODENT 55, Reporte de Servicios No. 4688

i Cliente; __L/ 4 . Fecha: /., z

Técnico: Ll - — Teléfono: —

! | Equipo: . ¥ e
| | Pescripcién del Trabajo Materiales Utilizados ]

i. ' ¥y |'|'--'. 5 - i3} ) f ‘J:'-{'.- Nl " ‘f 4 { !

_{M' (AT 'fj- 5‘4’1“ ’ " 3 / ' NP~ f . ’

{ L - , ; 2 1 4 ‘

,E '.'r: s I ';v’.!i‘ | 1 L .. .-.. igy . }_— I;I - H | .
;' Ml PPN 5z LY, »‘;’.a‘,'-_- L esf 2z o 8 AW Y rl_' L L)) _f -J?:. AYTAY a L C L] |

; Total de Mat_erlales L : , Total de ServicioL 7 Total a Pagari 2 '

.{t :" / .' . :-;‘ e

{

7

e T e
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f* DULLOA

4 hg INGENIERIA BIOMEDICA, S.R. l.

REPORTE DE MANTENIMIENTO

A

Fecha de solimtud /2 / / SO

TIPO DE MANTENIMIENTO

Solicitante: / g7, “'““/

Departamento: K 4 D< SL

Maquina y/o equipo: é,«y: ] C.J-— -

Cédigo: D/‘rlfs ?w 1 C A \J

PRIORIDAD A B

A= URGENTE
CRITERIO B= ORDINARIO

C= PROGRAMABLE
MP__MC___ SERVICIO __

Y €

HORA:

n . DESCRIPCION DE LA FALLA O EQUIPO

I-li \)U‘ '-{"f; — It._, “1—- //f‘ L)C [ .}' Y1) S ")Q J'—-_\_}ﬁ. )’1 = 1 [ 1 -“—L')—;'—"'.

/

/

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD UNIDAD

DESCRIPCION

$ UNITARIO

o o fle <

Realizado por

Recibido por



hg INGENIERIA BIOMEDIDA S.R. L

‘! DULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO

\

A

%
[ Fecha de soli;:}u - /P / 25 / 07 . TIPO DE MANTENIMIENTO
- . ver T A L A= URGENTE
Solicitante 7251 {4 ‘) '\ ;t‘“ . B ORDINARIO
Departamento: RA )O . P C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo:’ / Do wier C»z\—L MP__MC ./ SERVICIO
- PRIORIDADA _( B c
Cédigo: SALA 2 HORA:
DEsngcléu DE LA FALLA O EQUIPO
L(Ja TIRALS T\ C-"})i"\"\* o ;1\‘} \\ “J 1S A i
TAr D YA --\c' Corvo| fl'\nc’JF [T //4- i fclacA

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO
W/ ‘-/' o .
Realizado por Reclbido por



“k INGENIERIA BIOMEDICA, S.R.L
/ i

'\ DULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO

AN

([ Fecha de solicitud: _/2 /oS ﬂ.a P = TIPO DE MANTENIMIENTO
r i -y ) !

- . Legie = A= URGENTE
Solicitante: _~ 2~ _ F =) . CRITERIO .
Departamento: /%% X , C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: s — VA MP_MC _SERVICIO ___

2 = PRIORIDADA ___B c
Cédlgo OD4T A <€ - HORA:
___DESCRI CION DE LA FALLA O EQUIRO , |
FCOVV w—}‘jl L SO U AAE :} Dy A f'. - ‘JL ) s ._-:; = Je= _."%’lC'/)"'
rl“ T tee T w K oV < 1 % -
VAP RN ATE N D COv N sl A

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD

DESCRIPCION

$ UNITARIO

J
7

e

Realizado por

Recibido por



- GLOBAL

NO

REPORTE DE SERVICIO
36261-1

N°, Orden de Serviclo: 36261 —I GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripcién del Equipo Namero Serial Tubo Nimero Sertal Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingeniero de Serviclo 1 Ingeniero de Servicio 2
Picrre Pefia Alba
Tipo de Cobertura | Garantia | Contrato Full 01| Conntrato MO 1] Sin Contrato 0| Instalaclén [m]
Falla Reportada  FALLA DE LOCALIZADOR | Disefio de Amblente 7] Otros a
Accién Reallzada [ Preventiva E]l Correctiva ﬂ] Instalacion O| Otra
SE INSPECCIONO EL EQUIPO SIN QUE SE ENCONTRARAN FALLAS SOLO, SE DETECTO PROBLEMA DE| FECHA HORA
CONFIGURACION DEL PROTOCOLO UTILIZADO, SE CORRIGIO LA UBICACION DEL LOCALIZADOR, | 05/May/2025 1.5
VALORES DE KV Y MA, SE REALIZARON VARIAS PRUEBAS SIN QUE SE DETECTARAN FALLAS O
INCONVENIENTES.
Nota: Es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los pardmetros requerldos para tratamientos clinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
05/May/2025 1 0 1.5 I.5
Partes Utllizadas
Cant Numero de Parte Descripeién Ne° Conduee
AT
JS _ AN
/A P\
f( . - f'_ {__
s
l bz Pf"n:’ Ostyp -
N, .
\h-_ "H‘-Vfl-" ‘ ;L;?""{mf'? 24
L o
R _
Fecha Nombre de Cliente Firma del Cliente Firma déf Tiigeniero de Servicio

05 - 05 - 2025

Jrett Aot

Call Center: 1(809)-333-1100 Opeidn 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Picter, 1er Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repiiblica Dominincana
hitp://www.gmdominicana,com




\ DULLOA  REPORTE DE MANTENIMIENTO

4 h& INGENIERIA BIOMEDICA. S RL

L B

Fecha de sohcntud / / = / YO D5 . TIPO DE MANTENIMIENTO

[ A eyD L A= URGENTE
Solicitante: _ — ' CRITERIO 5= ORDINARIO
Departamento: __/ /— gye S X C= PROGRAMABLE
Maquina y/o eqmpo /} A A C MP___MC_*_SERVICIO

: ~— - PRIORIDADA X_B___C
Cabdigo: 3'. N\ S HORA:

DESCRIPCION DE I..A FALLA O EQUIPO

R

‘ f
~ f - | - -
— oA S A s il .' N ¥ <p =7}
] 4 d 3 L
- ’ | 2 | | / 5
S . . - V = A /e r B . 3 / S -
| e T o | a1 el s V/ zn y<_ & ¢ J r— [ (]~

4

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD |  UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO
| m
L - o Le =

' Realizado por Recibido por



No. Orden de Servicio | Olq 2 |

REPORTE DE SERVICIO

Cliente /[ Marca odelo pal L s
HRPEY ot sl on 90- 285 SEEIC-501- 0%
Descripcion del Equipo/™ - b ) 1g »  |Horas Flathento {Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
0<¢J)J)«¢ 727222 S W s ‘PQJL £
Ingeniero del Servicio 1.7 " paYs ¢ Ingeniero del Servicio 2
IO Ot »('vw"» v
: .

Tipo de Cobertura: |Garantia [3J [Contrato Full [ |Contrato MO [J |Sin Contrato O  |Instalacion ]
Falla Reportada: |Disefio de Ambiente ] |Otros O
Acci6n Realizada: “ [Preventiva O |Correctiva O | Instalacién O | Otros:

e Gncon e , §7 il Qe @@ i fipuieiivodioe . |FECHA | MORA

' 7 - 7 -

29/

Comentarios:

Nota: ¢s responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumplc con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

r’c‘
2

girma Ing.

.f‘
|

/

_J,C- o/ Tj

(e Mo 7\ P aa~—

=
Recibido por
I
P~ -3,
AT ag G0N, N
’ ’ I ‘\:-.

& . . 7\
rﬁé' 2 -;g c \
; :IH- i i =}

Y &

'\I FRESIDENTE £l LAVURER /
RE<HIEiIE cLLAURENA
\DCFA[-( TAIENTO ACTIVO F1105 //!
) . /}'
Y NL v
NN e



REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI MEDICAYSRL

No. Orden de Servicio l aLQ 3 '

Cliente j / Marca Modelo Serial } _
/’l R P EY Dy on il carf SRsNe-52 - Of f 72
Descripcién del Equipt™/ Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Ingeniero del Servicio 2

Ingeniero del Servigio 1 7 N
302N Of s le

Tipo de Cobertura: |Garantia [J |Contrato Full [J [Contrato MO OJ |[Sin Contrato ] [ Instalacién ]
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente [ |Otros O
Accién Realizada: [Preventiva O  |Correctiva O | Instalacién O | Otros:
_> FECHA | MORA
7 b2 . ¥ o 7 s Lo ]
I g Zrcen ol -4{-»- Lo et lrobhGa o H S AS
I/ J 7 J
Comentatios:

Nota;: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que ¢l equipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

_ / /
| ."r

i A i/
Lmely Roores A Vg

Firma Ing. / Recibido'por




ALPE SERVI MEDICA 5}3

No. Orden de Servicio ,m_q‘{

REPORTE DE SERVICIO

Cliente FQQ\ ,D é{,q

Mﬁcz? A/

g?bm/u (-52)-0625

Descripeion del Equggo _ Horas Flamento Total de Impresiones No. Borrado

[ Al Y 52-.‘,1-';-’ S
Ingeniero del Servicio | f Ingeniero del Servicio 2

(-”f'? 2T "J‘- (_‘}_"’h‘v LAl - b=

I.'
Tipo de Cobertura: |Garantia ([J |[Contrato Full [0 [Contrato MO O |Sin Contrato [
Falla Reportada: |Diseiio de Ambiente [ [011’05 |
Accién Realizada: IPrevemiva O I Correctiva Otros:

FECHA | MORA

1
o iy 7
? Loy Celen :\Eff!r;i-ﬁ

=g

s L Catyy . D

- / .,r 3 ’
Cots e o) BAYERE SRR e 51 _g.z(sa———

77

A

Comentarios:

Nota: es responsabilidad de! Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

Eirma Ing.
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ALPE SERVI MEDICA R{S)

No. Orden de Servicio 'O’)_q ‘5
Cliente // (274 | )Vlar/;a , |Modelo Serial :
Hi 1‘2 Felf (e | pn318 SKsO =521 - P47 74

Descripcion del ;quipo / Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
e [’*—(:i '-..‘30M

Ingeniero del Servicio 1 -
o o )O— wmc:ﬁn_,

Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: _|Garantia [J [Contrato Full _[] [Contrato MO [J |Sin Contrato ] | Instalacién O
Falla Reportada: ]Diseﬂo de Ambiente ] |Otros J
Accién Realizada: |Preventiva O  |Corectiva O | Instalacién O | Otros:
> _ FECHA, [ MORA
ha o e ( c;;{,.,__,; 2 u_% e (,1;4,.,. /8] 7/ /)
r / (4

Comentarios:

Nota: ¢s responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos,

rd

7 1 /

= /};

Finely Romas ot 4Lt
irma Ing. < Recibido por




W REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA !,'3
No. Orden de Servicio l 0 lqé |
Cliente // ) D Marca Modelo . . Serial .
HREFE, Pfioneol] B35 S - guss
Descripeion del Equipe7 ( - Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
17 e ln {:}{z‘f:‘ﬂf )

Ingeniergsdel Servicio 1
P T it PN T v

Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: |Garantia [J | Contrato Full [ [Contrato MO OJ _|Sin Contrato

]

| Instalacién [
O

Falla Reportada:

[Diseno de Ambiente [ |Otros

Accién Realizada: IPreventiva

O  |Correctiva O | Instalacién

O |Otros:

]

FECHA | MORA

}Lpf ,{?/""}‘-{< ess- g(}:‘c.‘;ié-f.a Egtplts {'.__“," ""t-_; -..«v,.«.{?)?(t?—‘.‘.-f_'rﬁ

=7

1 7
/

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que ¢l equipo cumple con los paramctros requctidos para tratamientos clinicos.

anios
Firma Ing.
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-
B

r




@m REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA ’Q’S)

No. Orden de Servicio D’m ' I

i / 7 Model . = Serial
Cliente ///’Z%l?(f(.(’ 1\32%{‘{[[\ eo(//&)% eria

Gy As\ g2

Descripcjon del Equipo 4 57 77 [Horas Flamerfo [Horas Beam | Total de Impresiones e
1 (3! (:-r-t'“uC_L 't(.{,-q-(;,g, J'J_P'
T

Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia [J |Contrato Full [0 [Contrato MO O | Sin Contrato (] | Instalacién O
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente [ [Otros a
Accién Realizada: [Preventiva O |Correctiva O | Instalacién 0O | Otros:

FECHA | MORA

-2 A ' ya) — / .
( Oniote— [ xﬁdw/ gk OCsienche— 4.7/07/ <

2 " —c

. : — - i :

é‘c/‘ir{-‘--ﬂd/{f el O ;f—:.-z—;t—-t_"a-f,_"\ Lo i~ i
: 7 i

Comentarios:

Nota; es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar quc cf cquipo cumple con los parametros requcridos para tratamicntos clinicos.

Fe O fehnt

Firma Ing. . Recibido por




ALPE SERVI MEDICA 5!!\3

No. Orden de Servicio , Olqo I

Cliente Marga, : Mnde!p ) Serial e
HRPEY : 10 iG] Al KRsuCs21- 093¢
Descripeion del Equipo, : . x Horas Flamento JHoras Beam Total de Impresiones No. Borrado
) E;\ O (‘f (e C_I. '?\.;;)"f;;{ﬁ.a-

Ingeniero del Servicio 1 G R /) Ingeniero del Servicio 2
Jgron (uandt

Tipo de Cobertura: |Garantia [J [Contrato Full [J [Contrato MO [J |Sin Contrato O  [Instalacién O
Falla Reportada: [Diseiio de Ambiente [ [Otros [m]
Accién Realizada: |Preventiva O |cCorrectiva O | instalacién O |Otros:

FECHA | MORA

- ; 2 - p :
CTndore [0 allas  Toovnter s

Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que cl cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

Firma Ing. Recibido pr}ur



\ DULLOA  REPORTE DE MANTENIMIENTO
Y © INGENIERIA BIOMEDICA, S.R.L
Y 'i I —=
macha de solicitud: £/ /0 =4 /D22 TIPO DE MANTENIMIENTO
- i P 2 = A= URGENTE
Solicitante: 7/ 74/."7 i D {-/ : CRITERIO B= ORDINARIO
Depal’tamento: = ! < <~ Cc= PROGMBLE
Magquina y/o equipo: " | l\ \\ \ MP__MC____ SERVICIO
) — PRIORIDADA ___B___C__
Codigo: VC | HORA:
DESCRIPCIO DE UIPO
A \“ v (> A e - ¥
”f‘) = A ‘/( (< }"\’ A —A A A
MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES
CANTIDAD UNIDAD DESGRIPCIOH $ UNITARIO
- | J
. b

Realizado por

Reclbido por



W REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA ﬂ?\l?
No. Orden de Servicio l()"] 24 I
Cliente - { . /a Marca Modelo Serial L
/ r § ] (e rrsie (/ ) t{ AT e rjé,:-ﬂ( o \ 5{{4’_’ [.\_,"{_,__3' = J- ~ '/’JqlII tj_{?
Deseripeion del Eﬁuipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Seryicio 1 o e Ingeniero del Servicio 2
LN, Uk inineXo
Tipo de Cobertura: [Garantia [J [Contrato Full [J [Contrato MO O |Sin Contrato O  |Instalacién [m]
Falla Reportadat |D;a¢,'\u do Ambionte [ lotroc O
Accién Realizada: |Preventiva O  |Correctiva O | instalacion O |Otros:
" ‘ . ; p, FECHA | MORA
'y 4 . . 7 - - 3 e ;
(¢ pl aA i on— . L) -ﬁ_.._(u_g.z S e LG e Yoy &;-.--'{“h (?/4//715
i A N 77
RSN o a T
J
(Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que cl cquipo cumple con los parametros requcridos para tratamicntos clinicos.

Erely arms

Firma Ing.
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ALPE SERVI MEDICA IJ

No. Orden de Servicio !02_3?’ 1

REPORTE DE SERVICIO

Cliente Marc . Modelo Serial
B K| TE- 1002 |SRy) 521 -EPes0
Descripcion del Equipo &_ C‘ﬂ Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
(LD o peders [ e oon
Ingerdiero del Servicio | . O Ingenieto del Servicio 2
(f) e L oI

Tipo de Cobertura:  |Garantia (J [Contrato Full [0 [Contrato MO [J [Sin Contrato 00  |Instalacién a
Falla Reportada: |Disefio de Ambiente ] |Otros (]
Accién Realizada: |Preventiva O [Correctiva O —| Instalacion O | Otros:

== . | _ = _ FECHA [ MORA

/‘-l _’i"l A A ‘)bﬁ-";:’_;" Ll ' (\ L) oAty L e Cams 1-":.-' < et N Sy By ai—i? — 'ﬂ/"://b_ﬂ

VA ' i

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que cl equipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.
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Firma Ing. Recibido por
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REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI MEOA L
No. Orden de Servicio l 02_8? |
Cliente Marca Modelo Serial _ = oG
o gl 545 R¢ <591 (). 35 f
]?ascripcién del Equipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
( f 2 A Cehe
Ingehiero del Servicio 1~ - ,(__L Ingeniero del Servicio 2
o s
{
Tipo de Cobertura: | Garantia [J [Contrato Full [J [Contrato MO O [Sin Contrato O [ Instalacién ]
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente [ |Otros g
Accién Realizada: [Preventiva O |Correctiva O | Instalacién O | Otros:
~ . . FECHA | MORA
kjﬂ_(l"l‘l-/‘z:_) K/(J)’Q/Ej" ‘klm IL‘,I;"\;E} '\kl & / 2GS . Q}/q‘/cv_’_g
> - 3 . e

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

ﬁm:éy_ﬁg.moi
irma Ing.
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@ REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICAYSRL
No. Orden de Servicio l 0186 ]
Cliente Marea " Modelo Serial _ i _
(Al oneed] RIS SH - A 52
Descripcion del Equipo ) Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ml (e wnbtic
Ingeniero del Sefvicio I(f‘n’ 717 2 Ingeniero del Servicio 2
\_F’“l:_/.}(: T\ 'i}—v(;fjl(_;. A ‘-'t3 -
f
Tipo de Cobertura: |Garantia [0 |[Contrato Full [J [Contrato MO [ |Sin Contrato a | Instalacion ]
|Disefio de Ambiente [ |Otros O

Falla Reportada:

{Prcvcntiva a ICorrectiva a Ilnstalacic’m O | Otros:
= FECHA [ MORA

(.\
p 7 - i) = =7 I 7 Py B
Ko LAk ¢ XD £ Cry T /"’ L :fx -‘.'-/,_) Ly L '9/4'//7<

Accion Realizada:

(elSe (ol

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que cl equipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos,

=" A 4/
, f;{_.:{'ft;— 4"\_/ J'f‘—::{:_‘

Recibido por
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REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI MEDICAYSRIL

No. Orden de Servicio 101%5 ' /L“\(/:‘U B ;\5

Cliente 207 ¢ Mar .\ | Model =
HEPEy B R TGIP5 14 60
Descrip?%cl Equipa;(% \'{JJJD Sl Horas Flamento {Horas BeAm Total de Impresiones No.'Borrado
. 0doyre
‘ngeniero del Servicio 1 7 @Q .Q:— Ingeniero del Servicio 2
[40\#)5\'\_ KK AL~
r L8

Tipo de Cobertura: | Garantia _[J [ Contrato Full [ | Contrato MO LJ |Sin Contrato ] [ Instalacion 1

IDiscnu de Ambienic  [J ]Otros O

Falla Repoitada:

Acci6n Realizada: |Preventiva O |Correctiva O | Instalacién [J | Otros:
FECHA | MORA

2a/2S
777

Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o T¢enico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

a,

Firma Ing. . . 7 Recibido p})i"



( Fecha de solicitud: ?/ 4 / 2025 TIPO DE MANTENIMIENTO 1
7 ) A= URGENTE
Solicitante: ~/ , L RO B= ORDINARIO
Departamento: /. 4 1°S C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: (Yo MP__MC__  SERVICIO
7 ] PRIORIDADA ., B__ C
Cédigo: L de | [/ HORA:
- DESCRIPCION DE LA FALLA O E QUIPO 75 “G'U”"L AN

N \ \ I \ ."1 | i Qé & 7\\

+ rf_' i~ - { s /I, /~ [ o= | H"{g’ d "l}r \

y L_ J(’_ i = i
7 £ 5 = Th
T, \"i r'J } * £ }( J / p=: I “ RESIDE I:.O'SftlliL'Ln'.. 43
_ ] } d . \DEPARTAMENTO ACTIVO FIJOS Z

_MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES - 7

CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO

o | i Mon 18—

Rqélizado p;or- ' Recibide por
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ALPE SERVI MEDICA III\I.S)

No. Orden de Servicio wgg 3 I
e WAPEY 25 | M SRS 5010277

Descripeion del Equipo {9\ X 7’ 4 . Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ll {Orriie

Ingeniero del Servicio 1 /) \ /3 o
é{@-;:{;z} 7L C: ﬁfflbfﬁ - U:
r'

Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia__ (] | Contrato Full ] [Contrato MO [J_|Sin Contrato & |[Instalacion [
Falla Reportada: VUt~ (g dlioite, . [Diseiio de Ambiente [ | Otros m]
Accidn Realizada: |Preventiva O |Correctiva O | Instalacién O [ Otros:
- % ) FECHA | MORA
Kapovecne. die lo” Tole (loka> 22

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo. verificar que ¢l cquipo eumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

i

.—"—"(7 ' _ I.'{ / A
e Ane0C B, 2
p— g

Recibido por

Firma Ing.



W REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA lﬂj
No. Orden de Servicio lO’l‘gL‘ I
Cliente /2 DL/ ¢ Marca /7 )dodt;lo_ Serial o
HRPEU t2pved{ HYeS] e -521-CP77 £
Descripeion del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio 1~ 7 _ Y Ingeniero del Servicio 2
~ }52/ IR wﬂ'u' ‘:c"—
!
Tipo de Cobertura: | Garantia [ [Contrato Full [ | Contrato MO [J | Sin Contrato O | Instalacién O
Falla Reportada: [Diseiio de Ambiente [ [Otros [m]
Accibn Realizada: |Preventiva O | Correctiva O | Instalacién 3 | Otros:
FECHA | MORA
25
=

N ¥ Flal ot z
k'f';’m’“-(-"":}'h tolse 'V?J*{Z/f&’{;.c-; et N

- =
W

Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que ol equipa cumple con los parametras requeridos para tratamientos clinicos.

Emdy Bares

Firma Ing.
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f * D'ULLOMA  REPORTE DE MANTENIMIENTO
g © TNGENIERIA BIOMEDICA. SR.L,
L ] / = =
( Fecha de sollcitpd ( ),_,a /s [F2F= TIPO DE MANTENIMIENTO
Hos ) NAL L e A= URGENTE
Solicitante: _ : N CRITERIO B= ORDINARIO
Departamento: _/< T - 0> X C= PROGRAMABLE
Méaquina y/o equipo: _ Qe —CI~>~ s MP__MC____ SERVICIO
PRIORIDADA B ___C___
Cdadigo: HORA:
s nescmpc:ION DE LA FALLA ? EQUIPO
]"‘)‘LJ”"}-?'\"A\— eo\e P A Rl i"t-) ‘}\A’ _i
r\ A #
MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO
L 1/
v o)
Realizado por Recibido por




