STRIKE ZONE SRL

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

CONDUCE

ORDEN DE COMPRAS NO.:35936

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA (IDSS) RNC: 430071153
SANTIAGO, REPUBLICA DOMINICANA

DEPARTAMENTO DE COMPRAS

16/01/2025

PARA PAGOS VIA INTERNET BANKING : CTA BANCO RESERVAS NO:9602928034
FORMA DE PAGO: CREDITO

CANTIDAD _ PRESENT NOMBRE ARTICULO P/UNIDAD TOTAL

10 UNIDAD MANTENIMIENTO MAQUINAS DE ANESTESIA PREVENTIVO
SEMESTRE ENERO A JULIO 2026
DETALLES DEL MANTENIMIENTO:

1.- REEMPLAZO DE TUVERIAS EN VIAS INTERNA
DEL SISTEMA DE OXIGENO

2.- CHEQUEO DE SENSORES INTERNOS

3.- CALIBRACION DE SENSOR DE FLUJO

4.- OPTIMIZAR Y CALIBRAR SISTEMA DE

VENTILACION
PIEZA Y DESINFECCION A VAPOR DE
UINA COMPLETA INTERNA Y EXTERNA
- §1 ES NECESARIO ACTUALIZACION DE
SOFTWARE

LOME URENA No. 1, SANTO DOMINGO OESTE, DISTRITO NACIONAL
LEFONO: B29-7711433, 809-449-4844 Mail: estri kezonecompany@gﬂail.com




No. Orden de Servicio | OGO |

REPORTE DE SERVICIO

Cliente Marca Modelo Serial
Fol Qe dan ks ENI L, Unedi (ARG (ed _ _
escripeio dellEquipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
C[}ﬂ nn‘] ’Y]’\‘z_ar)\a (SL[J')"L{.'_,'\«* ;/(‘ _
Ingeniero del Servicio 1 Ingeniera del Servicio 2
Tipo de Coberura: | Garantia 3 [Contrato Full ] | Contrato MO [ [ Sin Contrato (] | Instalacion Ll
Folo nna X |Diseio de Ambiente ] {Owos (=g

Falla Reportada: £ Gall s O
e o U’

Accién Realizada: IPreventi\'a

0

| Correctiva

a
@/ | Instalacion 0 | Otros:

FECHA | MORA

L&W%_mef_&_&ma_ﬁaﬁ XodalX. ¢lal 112S .

Comentarios: gqufe W‘C(g C. wa

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo. verificar que ¢} equipo cumple con los parametros requerides pars tratamientos clinicos.
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REPORTE DE SERVICIO

No. Orden do Servicio IED sq |

Cliente g Marca Modelo Serial

Hado N doade €30 Mo tndire, C el Ran SRS MC-S2105%]
Description del Eduipo . Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones Ne. Borrade
(th_},ﬂadna Mo loamide &

Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Coberura: | Garantia (] | Contrato Full [J [Contrato MO [J | Sin Contrato O  |insulacion O A
FallaReportada:  Y\ry / n/fonclio [Disstio de Ambiente [ [Owos [
Accion Realizada: {Preventiva O |Correctiva ¥ | Instalacion 0 |Otros:

FECHA | MORA

&W@%ﬁfmﬂmw sadoon TAPTI PR
C_:\romnm i

Eomentanes; 1€ Q ”PQ W\A@ Ccuvudip e

ca a carge. verificar que el 2quipt cumple eon los paramciros requeridos para tratamientos clinicos.

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téeni

RecibidoMPSPTAL
FRESIDEN ESTRELLAUREHk

DEPARTAMENTO ACTIVO FIIOS

Firma Ing.



No. Orden de Servicio [()2 (52

|

REPORTE DE SERVICIO

Cliente ¢ . ) o _ Marca Modelo Serial
ﬂgsg}fd Preaidhink  Fabedla
Descripcion d&l Equipo Horas Flamento {Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio ] Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura; | Garantia__J_| Contrato Full "[J | Contrato MO [J |Sin Contrato O  |Instalacién []
Falla Reportada: |Diseio de Ambiente [ |Otros O
Accién Realizada: |Preventiva O  |Correctiva ﬂr‘l Instalacién O |Owos:
) FECHA | MORA
a [ o i3 -—
~Krparacion o : i et Onlenctal 761/;.-1_ 25
Orca - HU=Fok Sevin] SRONC 5 1 —OTHE wl o
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Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo. verificar gue ef equipo curmple con fos parametros requeridos para tratamientos clinicos.
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rFecha de solicitud: < / / DI

Solicitante: &/ 0SS AL

Departamento: ;-IN@O Ny, \5"'\_\

Ma&quina y/o equipo: m \ \ \

Caédigo:

TIPO DE MANTENIMIENTO
A= URGENTE
CRITERIO B= ORDINARIO
C= PROGRAMABLE
MP MC SERVICIO
PRIORIDAD A B C
HORA:

DESCRIPCION D
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HOSPITAT 1
PﬂESIDENTE ESTRELLA URENA Z}

MATERIALES EMPLEADOS O R

CANTIDAD UNIDAD

DESCRIPCION .| s UNITARIO
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Realizado por
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Recibido por




[l hg INGENIERIA BIOMEDIC
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[ Fecha de solicitud: =4/ // D90 TIPO DE MANTENIMIENTO i
- T A= URGENTE

Solicitante: '<4L4u S X CRITERIO B= ORDINARIO

Departamento: /\yC C ) v 1 | C= PROGRAMABLE

Méqu"'la y/o equ|po \ ( J"-l‘u\_ k \ TO (lk:-_‘ MP____ MC SERVICIO __

PRIORIDADA___B__ C

Cédigo: HORA:

_DESCRIPCION DE LA FALLA O E o ;
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/ MATERIALES EMPLEADOS O R y/
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION . NC | SUNITARIO
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( Fecha de solicitud: £ “'”"/r ) 5055, TIPO DE MANTENIMIENTO
. . . A= URGENTE
Departamento: /L A— = & B C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: ““»J ( PAC ‘*-»3. MP_MC___ SERVICIO __
PRIORIDAD A B c
Cédigo: HORA: __
DEscmPclén D LA FALLA o
WD oA C - 2 \ S0 D / ! ‘Oe\i !
E/ =t ‘t-— j\ujch ~ ':?C_ CO\// -y A \U ]ﬁ;__; c;__&
U\ - & L =L P P - i ] ﬂfg’r
= e < l e l ("6 — > g b [T sy \ v ‘E“j'ﬁ;‘ RENE }A
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S
[
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Realizado por Recibido por




Magquina y/o equipo: A 29 cn C.

>y
Fecha de solicitud: _~ 7/ /2325 . TIPO DE MANTENIMIENTO )
e @A o e As URGENTE
Solicitante: _/ . CRITERIO B= ORDI -
Departamento: o C= PROGRAMABLE

Caédigo:

PRIORIDAD A B

MP__ MC SERVICIO

C

HORA:

_DESCRIPCION DE LA FALLA
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MATERIALES EMPLEADOS O RHPAGQL!’
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION g\%'__ _|7$ uNITARIO

Uw’/r ‘:t/) (C‘ <

Realizado por
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Recibido por



‘! DULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO

( 4 INGENIERIA BIOIIEDIGA SRL
e ,

AN

( Fecha de solicitud: > (1/ / = =50 L TiPO DE MANTENIMIENTO
A A= URGENTE
Solicitante: _/¢ /_0 B £ FRr=n BelORDINARIO
Departamento: _ () ,‘L) QY el = C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: | 1 MP___MC____ SERVICIO __
PRIORIDADA ___ B__C
Cédigo: HORA:
DESCRIHCION DE LA FAI.LA 0 EQUIPO
r-;‘ﬂ (i { AA) D T2, ceo L Ly £ .' ' C ~ A
U'C/V ;C-'; < A LT e £ € 0\0 4<O

/ ] //‘u

MATERIALES EMPLEADOS O Rﬁm ONE S})
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION \ ”""“Wc los $/UNITARIO
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Realizado por Recibido por




REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio —IO:) ¢5 !

Cliegte o n | Marca Modelo Serial
or [ ‘n“ el it

Descripcion del Equipo E Horas Flamento {Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: _|Garantia [J | Contrato Full L | Contrato MO L3 [ Sin Contrato O  |Instalacion [}
Falla Reportada: |Disefio de Ambiente [ | Otros [m]
Acci6n Realizada: |Preventiva O |Comectiva [J | Instalacién O [Owos:

1 ) ) FECHA | MORA

peLon P ~YEY a4 Ly onande s onientda 0 Jod 175

ACE Ae_ (5P| rLQOrtad| " ™Ay Lo
| Serial SESLc R21-08'% 70

QUACiON e cOontm) A gy PAN. s 90 I >3

lrevagiea — Kecople 20 e (v XN joS

Comentarios: F Q UL [OS 'hz;LLrLdardw Cov ve C bt

Nota: es responsabilidad del Fisico. Médico o Técnico a cargo, verificar quz el equipo cumple con fos parametros requeridos para tratamientos clinicos.
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REPUKLLD L OLINY avas

No. Orden de Servicio hl 66 ]

Cliente ¥

Marca Modelo Serial

Descripeion del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Ingeniero del Servigio | Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia O [Conuato Full J | Contrato MO [J | Sin Contrato | { Instalacién ]
Falla Reportada: _IDisciio de Ambiente [ [Otros ]
Accién Realizada: |Preventiva 0O |Cormectiva O | Insalacion O | Owos:

FECHA | MORA

% jol [25

Comentarios:

Nota; es responsabilidud del Fisico. Médico o Técnico a cargo, verificar que ef cquipo cumpie con los parameiros requerides para tratamientos clinicos.
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REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio ! 0L69 |

Cliente I [ . _! . Marca Modelo Serial

Descripcion dét Equipo ‘ Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicip ] Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: [Garantia [] |Contrato Full [0 |Contrato MO (O |[Sin Contrato O  |Instalacién [m]
Falla Reportada: lDiseﬁo de Ambiente [ ]0tros [m]
Accion Realizada: JPreventiva O | Correctiva O | Instalacién 0 |Ovos:

FECHA | MORA

- i i & Il F
» 3 A . < r .-\U} Ly § '

i | J 1
“~eyrOld ol _
s otady VX g3en EleCheiC  SrBon Agparatus
[Seria]l 352[-0 345 ‘

Commmﬁos:E(beffljs ML,O,jCU’KE COFFECWI-C

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técmico a cargo, verificar que ¢l equipe cumple con los parametros requaridos para tratamientos clinicos.
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Firma Ing. Recibido por
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REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio | () 7 |
Cliente " ) M Marca Modelo Serial
| Heeftial orecidinte el 1o _
Descripeion del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio 1 [ngeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia_LJ | Conwrato Full ]| Contrato MO O |Sin Contrato 0 |[Instalacién O
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente [ [Otros m]
Accién Realizada: [Preventiva O |Comectiva O | inswlacién 0 | Otros:
FECHA | MORA
an%aLamuﬁus_43gxmu_Aa_L£angAznva \9 Joa 2y

— 7 .'JY

= QRrsUP{\-I- iLhcf‘ erial <SHeLC
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— AeMey Vi 7o SCnial SREMC

Comentarios: f q U—? P&C) _k_\’(l L:a::)a- ﬁcio CO I"I’CC"J-(].IT' 2r) "'ﬁ

Nota: es responsabilidad del Fisico. Médico o Técnico a cargo. verificar que ¢l equipo cumple <on los paranietres redqueridos para tratamientos clinicos.
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Firma Ing. Recibido por
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9 - [ )
(SIOYR A REPORTE DE SERVICIO
et bmm e e & (-
- N 34570-1
Ne, Orden de Servicio: 34570 GON:
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO Konica Diy Pro Sigma I UL Version 202509
Descripeion del Equipo Niimeto Serial Tubo Nimero Serial Transdacior
Kénica - Medios de Tmpresidn
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Dlaz Angel Eduardo Reyes Garcfa
Tipo de Cobertura | Garantia ¥ Contrato Full 0| Conntrato MO 0| Sin Contrato [1| Instalacién ]
Falla Reporteda Mantenimiento preventivo de Febrero 2025 (Cotizacifn) Mantenimicnto Preventivo 06 [Dluio de Ambiente O [ Otros O
Accién Realizada | Preveativa !ﬂ Correctiva Ell 1ostalacidn 0| Otra
Se realizaron las tareas de mantenimiento preventivo: Limpieza y verificacion, FECHA HORA
28/Feb/2025 0.5
Nota: mrmmnhmmummwmuTMammedWMemmmm requeridos parn tratamicnios chnicos
Fecha de Reparacién Horas de Vigje Horas regularves Horas Extras Horas Totales en Sitiv
28/Feb/2025 0 0.5 0 0.5
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripcitn N° Conduce
e
’/ _’.:-.r,.m -
A AN
& % B N
A -
S ST |
Fecha Nombre de Cliente \ e mm«hﬂd& e ,] Firma del Ingeniere de Servicio
A
\\. Yi.'hm:; P
5 - a °
( P 0
b// = A g / L\. L
dféf‘ 75 / fg e, /% >/ 34,) p
peién’l

Call Center I(WHB.’%] IUB
Cldel Earramn Bom. Warikmria Dister, Loy Niwrl, Plose Liunha, B

ha Wons, Q n

Raphlire Damininsana

https/fwww.gmdominicana.cont
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(SIOYR A REPORTE DE SERVICIO
e L N
: N 34569-1
Ne°. Orden de Servido: 34569 GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE AW Z440 HW 4.7SW TAIXX2300053CAW
Descripcién det Equipo Nimero Scrinl Tibo Niimero Serial Transductor
Sisterma de Almacenamiento - Warkstation
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia m Contrato Full 01| Conntrato MO ] | Sin Contrato O/ Instalacién (]
Falla Reportsda Mantenimiento preventivo de Febrero 2025 (Cotizacién) Mantenimiento Preventivo 06 | Diseiio de Ambiente E]] Otros (]
Accién Realizada ] Preventiva ﬂl Correctiva L'.ll Instalacién 0| Otra
Se realizaron las tareas de mantenimiento preventivo: Revision del fimcionamiento de las aplicaciones, reinicio, limpiezay| FECBA HORA
verificacion general. Equipo operativo. 28/Feb/2025 0.5
Nota: Es responsabilidsd del Fistco, Médico o Téenice a carge, verifiear que of equipo cumpie con los parimetros requeridos pars tratamicatos ciisicos
Fecha de Reparacion Horas de Vinje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
28/Feb/2025 0 0.5 0 0.5
Partes Utdlizadas
Cant Numero de Parte Descripelon N° Conduce
= '-"‘"':-‘_:"-"-":.;« -
. A\ e Ul{; ‘-v_\:l
_J; 'IS'C s Ve N
Fecha Nombre de Cliente {E Firma del Ingenlero de Serviclo

Alvin R.

if?ﬁm/ﬁ 21 #0@;/7@, E/MJQW

[
Call Center: 1(809)-333-1100 Offcion J
C/de] Carmen Esq. Herlberto Pleter, fer Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Republica Dominincana
http://www.gmdominicana,com
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CIOPRP AL REPORTE DE SERVICIO
e N s [
N 34568-1
N, Orden de Servicio: 34568 GON: N/A
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO CT Dual Injector CT Dual Injector 522C2011661
Descripcion del Equipo Nimero Serinl Tubo Niimero Serial Transductor
nyectores - nyector
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia ¥] Contrate Full 01| Conntrato MO 0] Sin Contrato 1| Instalactén [m]
Falla Reportada Mantenimiento preventivo de Febrero 2025 (Cotizacidn) Mantenimiento Preventivo 06 Disciio de Ambiente Ell Otros (]
Acclén Realizada | Preventiva ] Correctiva 0| Instalscién 0| otra
Se realizo ¢l mantenimiento preventivo: limpieza y verificacion. Inyector en perfecto estado FECHA HORA
28/Feb/2025 1
Nota: Eg responsshilidad del Fisieo, Médico o Téenleo 3 eargo, verificar que ¢ equipo cumpte con los parintetros requeridos para tratamientos clinfens
Fecha de Reparacidn Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales ex Sitia
28/Fcb/2025 0 1 0 1
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripcion N° Conduce
.r-—'t.'.‘“_-s.q
0 FERTAL,
i L. W
/& B @7 "w\
- P v d
B g2 r
— e —pl—
it v 3
(\I — HO L
\ i H'N tf.rfem”ul
Fecha Nombre de Cliente {mﬂﬁl% e Firma de} Ingeniero de Serviclo
ra

Saley

Alrin R.

Call Center: 1(809]-333-1100 Orpelliu 1

C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Sanio Domingo, Republica Dominincana

http:/fwww.gmdominicana,com
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(P MYE A REPORTE DE SERVICIO
L S . R
| N 34567-1
Ne°, Orden de Servicio: 34567 GON: 5255050
Cllente Marea Medelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripcién del Equipo Niimere Serial Tubo Niimero Serial Transducior
Imidgenes - Tomografia
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia ¥ Contrato Full D[ Conntrato MO 0| Sin Contrato 1| Xnstalacién ]
Falla Reportada Mantenimieato preventivo de Febrero 2025 (Colizacion) Mantenimiento Preventivo 06 ] Disefio de Ambiente D[ Otros g
Accién Realizada | Preventiva !ﬂ Correctiva D[ Instalscién | Otra
Se realizaron todus las tareas de mantenimiento preventivo: Limpieza gencral de la mesa, equipo, consola, PDU y UPS.| FECHA HORA
Verificacion y cambio de aceite en fos componentes de alta tension (Tubo, tanque y tanque HEMI), Verificacion y limpieza | 28/Feb/2025 3
de las escobillas y las pistas. Limpieza de millar window y antenas, Prucbas de funcionamiento de la mesa y de calidad de
imagen (phantom). Equipo operativo,
Nota: Es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a eango, verifiear que el eqaipo cample con los pardmetros requeridos para tratamiestos ciinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regnlaves Horas Extras Horas Totales en Sitio
28/Feb/2025 2 3 0 3
Partes Udlizadas
Cant Numero de Pagte Descripcidn N° Conduce
/ SADNAL o\
7 A
7 ’%ﬁ‘ o
I: %o 3"
!_. 7
"_:’.l <Ok ,lru_:‘a(l_f":ll?\.agn .’r.'
Fecha Nombre de Cliente “cﬁma del Cli “&Tﬁ Firma del Ingenieroe de Servicio
CApSE "h
f ' B A Rpo
Yt X ‘7;‘1(
iy 2

!

Call Center 1(809)-333-1100 (&pdén 1

C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ter Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repiblica Dominincana

http://www.gmdominicana,com




REPORTE DE SERVICIO

i . o Marca . |Modelo Serial
Caova %Qn&.s__de[ Cheo  |yiHe kdidDe n
Descripcién del Equipo . Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
MonH\nres
Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: [Garantia [ [Contrato Full [J | Contrato MO (=] |Sm Contrato 0O  [Instalacién [m]
Falla Reportada: 3§ , 'l AN - a. A\ IDisefio de Ambiente [ |Otros ]
U ]
Accidn Realizada !Prwnnriva [} !(‘.nrremiva M ! Instalacién M | Otros:
L ] FECHA | MORA
camnda A ¢ Falka Cable EhG
Cdma 5 = POrerie el LbpnZalete adullc Uuna

goner

j:srrn mk—k

i

Lia

Comentarios: RQUY]P T

SUCA R

Nota: ac mepr\nenlmhdud del Bicico, Mdidicn

DWnsoves

renGona

o Thonica a cara
apFienicaiaicarany

\os equifpss Gntes

verificar que el equinn cumnle enn los pammetras remeririns para fratamientns alinicas

Firma Ing.
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Na, Qeden de Servicio !0 2_?—? !

REPORTE DE SERVICIO

Cliente A_PJ Marca Modelo Serial

™ (Ovazones  do CaQ |Phiiips

Descripeion del Equipo N Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

M‘M@w .

Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia _[J | Contrato Full 0 | Contrato MO O [Sin Contrato &/ [Instalacién D

FallaReportada: (9 foore Do rnde . [Disefio de Ambiente [ [Otros [m]

£

Accidn Realizada: !Prm.u-ﬂﬁva m !Cnrrentiva m !lnstnlacihn M Otros: L/

FECHA | MORA

W [Fpe Heprkstart MRY Monthor

> plG Zak

C— & badenaz

Comentarios: E \ d&\f)?f\:‘
Nejcx o

lj'el adov
6cargor

Nota: ecy gahil | Ficico, Mddicn o Thenico o

Se opa 1P

idad del Ficieo, Médica o Téenico a caren, verificar que el aquinn sumnle ron Ins narametrns reaneridng nara tratamiontos elinicos
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REPORTE DE SERVICIO

lv_l?ica Modelo Serial
STYY(key
Descripecign del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio 1 l Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia [J [Contrato Full [0 [Contrato MO O |[Sin Contrato O  [Instalacién [m]
Falla Reportada: IDisg_po de Ambiente [ |Otros i
Z
Acrcidn Realizada !Prnvamivn m ICnnentiva Q/ _!_ Instalacién M Otros:
. ) g X FECHA | MORA
= 7 n
_ﬁ,epazangQ__dg_boklm h;drxmlﬁm_ para Car 3 Yenllas
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Tel.: 809-576-3552 « 849-642-3582
@erodentrd « Santiago, R. D.

D
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Cliente: / Joigda

Reporte de Servicios No. 4558

Fecha:

Técnico: _1

Teléfono:

Equipo: . "'I.ff.

»

Descripcién del Trabajo Materiales Utilizados
' &ip [ Loss? -
'g'l,.' 4 l“: .,‘_z_'r pLr.

Total de Materiales (
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ENTREGADO POR

j Total de ServlcioL

] Total a PagarL
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MEDICA N 34919-1

. Eﬁg " GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N°. Orden de Servielo: 34919 ’ GON: 5217803
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Vivid E95 AU22483
Deseripeion del Equipo Namero Serial Tubo Nimero Serial Transductor
Ultrasonido - Cardiovascular
Ingeniero de Servicio 1 Ingenlero de Servicio 2
Hugo Eloy Zambrano Boscan
Tipo de Cobertura | Garantia #] Contrato Full O/ Conntrato MO 1| Sin Contrato 0| Instalaclén ]
Falla Reportada  Mantenimiento preventivo de Marzo 2025 (Cotizacién) | Diseio de Ambiente 0| Otros a
Accibn Realizada ' Preventiva E1 Correctiva E]l Instalacién 0| Otra
VERIFICACION Y LIMPIEZA DE: TRANSDUCTORES, ABANICOS, TARJETAS ELECTRONICAS, FILTROS,| FECHA HORA
TRACKBALL, MONITOR, TOUCH SCREEN, TECLADO, TAPAS, VOLTAJES DC, LOG DE ERRORES,| 05/Mar/2025 2

DESFRAGMENTACION DE DISCO DURO. EL DISCO DURO ESTA 92% LLENO, POR LO QUE SE RECOMIENDA

RESPALDAR O BORRAR PACIENTES PARA LIBERAR ESPACIO,

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

Fecha de Reparacion Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
05/Mar/2025 0 2 0 2
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripclon N° Conduce
Fecha Nombre de Cliente I Firma del Cliente Firma del Ingeniero de Servicto
g}\b‘ﬁ\ﬁ) R N Cf)\\(\\kg > Z _ D
N { CEEAAMNG G hoa A e

'i)f\.ff«‘ & Cocu diguyl Saons \Lv.—-x, NG, % ; ;«JAM

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



D'ULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO
INGENIERIA BIOMEDICA, S.R.L
Fecha de solicitud: /2 /U = /Q*)-'J S TIPO DE ummms:::: )
A= URGENTE
Solicitante: _/7 "vj P (. S B= ORDINARIO
PROGRAMABLE
Departamento: /VL 1
Méquina ylo equipo: .| N " —*i—:‘j | “’—::Dt_“:vj'g:
Cédigo: _[© - TR PN 7 HORA:
l DESCRIPCION DE O EQUIPO |
= el 2. ol detecti |
I =/ “'-J'-_'?' =) ”l ‘('.‘H C Fui 2L 5.0 = [ L/ l o (. g~
| MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES
’ CANTIDAD l UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO
I , y f \

Ly /:’/// 3

yany I

Realizado por |

N
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Eeclbido p%r




DULLOA

O

Fecha de solicitud: /2 /< 2% /2005

Solicitante:

Departamen;o: Ué L 4J J/ '/ID

Magquina y/o GQI]IFDO:. % A/0S = .
Cddigo: P;\?_ o - gt o

TIPO DE MANTENIMIENTO =2
= A= URGENTE
) Sy 2= = B= ORDINARIO
C= PROGRAMABLE
MP__MC____ SERVICIO ___
PRIORIDADA __B___C___
HORA:

C CYTO Y g v, —<

__l(\_-)[' L © i

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD

DESCRIPCION

$ UNITARIO

_f

,«'/ Realizado poy

Lettid

e

" Recibido por

HOSPITAL

DEPARTAMENTO ACTIVO FIJOj/

PRESIDENTE ESTRELLA UREHA
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T TECNI MEDICA
Ay REPORTE TECNICO No.

RNC: 1-01-58549-8

Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R. D. Apartado Postal 30334 l 6 2 9 9
Teléfonos: B09-548-6260 ¢ 809-548-6129 e Fax: 809-548-6098 e servicio@tecnimedica.com.do
www.techimedica.com.do

CLIENTE: \ Ayl \ce | ' CLIENTE NUM.: _____

DIRECCION: 3 » W AR AN TEL.:
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:
FECHA: L0 | HORA:
EQUIPO: MARCA:

ACCESORIOS:
ID. NUM.: GARANTIA [] CONTRATO MANT. [] oTrOS []

MODELO: SERIE:

OBSERVACIONES:

QUEJA:
REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA:

TRABAJO INICIADO POR: FECHA: HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT. REFERENCIA DESCRIPCION

TRABAJO REALIZADO:

REALIZADO POR:

TRABAJO ENTREGADO POR: : FECHA:

TRABAJO RECIBIDO POR: FECHA:
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T TECNI MEDICA

RNC: 1-01-58549-8

Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R. D. Apartado Postal 30334 1 6 3 0 ‘0
Teléfonos: 809-548-6260  809-548-6129 e Fax: 809-548-6098 e serviclo@tecnimedica.com.do
www.tecnimedica.com.do

REPORTE TECNICO No.

CLIENTE: ' ' S ) CLIENTE NUM.:
DIRECCION: __ ) ' ) TEL.: : '
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:

FECHA: 20 D0) HORA:
EQUIPO: __ MARCA: . MODELO: SERIE:

ACCESORIOS:
ID. NUM.: GARANTIA [] CONTRATO MANT. [] OTROS []

OBSERVACIONES:
QUEJA:
REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA.:

TRABAJO INICIADO POR: FECHA: HORA: :

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS
CANT. REFERENCIA DESCRIPCION

TRABAJO REALIZADO:

REALIZADO POR:

TRABAJO ENTREGADO POR: : FECHA:

TRABAJO RECIBIDO POR: FECHA:
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T TECNI MEDICA
' Vo REPORTE TECNICO Ne.

RNC: 1-01-58549-8
Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R. D. Apartado Postal 30334
Teléfonos: 809-548-6260 = 809-548-6129 ° Fax: 809-548-6098 ¢ serviclo@tecnimedica.com.do
www.tecnimedica.com.do

S LN s SR CLIENTE NUM.: -

DIRECCION: Ly | TEL.:
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:

FECHA: '- HORA:
EQUIPO: ' il MARCA: . '\ ' MODELO: SERIE:

ACCESORIOS:
ID. NUM.: GARANTIA [] CONTRATO MANT. O oTrOS []

OBSERVACIONES:
QUEJA:
REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA:

TRABAJO INICIADO POR: ekl P! FECHA: .. <~ HORA:
PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS
CANT.| REFERENCIA DESCRIPCION

Ly

TRABAJO REALIZADO: e : e

I . N
AN y e K] e

REALIZADO POR: PR e .

TRABAJO ENTREGADO POR: e - Sasa FECHA:

TRABAJO RECIBIDO POR: FECHA:



T TECNI MEDICA

eSS
RNC: 1-01-58549-8

Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R, D. Apartado Postal 30334

Teléfonos: 809-548-6260 © 809-548-6129 * Fax: 809-548-6098 » servicio@tecnimedica.com.do

wwwitecnimedica.com.do

REPORTE TECNICO No.

CLIENTE:

CLIENTE NUM.:

DIRECCION:

EDE:

REPORTADO POR:

FECHA:

HORA:

DPTO/CARGO:

EQUIPO: -

SERIE:

ACCESORIOS:

. .MARCA: ... MODELO:

-

ID. NUM.:

OBSERVACIONES:

QUEJA:

GaRANTIAL] ~ CONTRATO MANT. [] oTros []

L

REPARACION AUTORIZADA POR:

FECHA:

TRABAJO INICIADO POR: e el /L)l FECHA:

HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT. REFERENCIA DESCRIPCION

1
i
I

TRABAJO REALIZADO: =z

—

REALIZADO POR:

TRABAJO ENTREGADO POR: e L2  H L

TRABAJO RECIBIDO POR:

FECHA:

FECHA:




ALPE SERVI MEDICA®SRL

r 3

No. Orden de Servicio | O 80 i

Cliente _ _ Marca Modelo Serial QRSN C
Hoattdnl Presidente Estrell __ = o163
Descripeion del Equip . & Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones o. Borrado
Vendt lnchr Miydeay
Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicia 2
Tipo de Cobertura: | Garantia__ (] [ Contrato Full O] [ Contrato MO O | Sin Contrato O- [Instalacién O
Falla Reportada: IDiseﬁa de Ambiente [ |Dtros (]
i
Accién Realizada: |Prevenliva O |Correctiva e ] Instalacién 0 | Otros:
FECHA | MORA
e meende,  en Gencml, 21]o3 ]2

Ct‘m?laZ'G le Sehenr da C))(.fjl‘:no

Comentarios: Eq wl Po +rabajnab oLorré C‘f‘afﬂm '}Q, .

Nota: s responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que ¢l equipa cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.
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REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI MEDIAYSRIL

No. Orden de Servicio |09-81_ I
Cliente Marca Modelo Serial = .S NC
o 5 i ; u
~ esidentt ¢ 52021124 4 521-1 16
Descripcion del Equipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Asprradbrs fordafiles
Ingeniero del Servicio 1 [ngeniero de] Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia [J | Contrato Full [J [Contrato MO (O [Sin Contrato O  |Instalacién [m]
Falla Reportada: |Disefio de Ambiente [ |Otros O
y 4

Accién Realizada: lPreventiva O lCorrectiva M l Instalacion O | Otros:

FECHA | MORA

ay+aliles

l"v'

Mandnimicnto en 3¢nera! & dos A50ivadores |31/ad/25

Comentarios: Eqwf P06 'rra aﬁ?&) COI)’C C‘l“dﬂ?Cﬂ/‘C o

Nota: os rosponsabilidad dol Fislco. Mddico o Tdonioo n oargo, verificar quoe ol equipo oumple oon los parainotros roqueridos para tratamiontos cliniovs,

&mele Rarvos

Firma Ing.

HOSPITAL

E E LA URERA
E5|DENTE ESTREL
?Jimmmemo ACTIVO FLIOS




i

ng REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICAYSRL
No. Orden de Servicio | 0252 |
Cliente, . ) . ' Marca Modelo Serial
% e
Descripcion del Equipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: |Garantia [J | Contrato Full [0 [Contrato MO O {Sin Contrato [0  |Instalacion [
Falla Reportada: |Disefio de Ambiente  [J |Otros 4
z
Accién Realizada: |Preventiva O  |Correctiva @ | Instalacion O | Otros:
. FECHA | MORA
3l [od/ 25

i > ] | = 3'53!25

Comentarios: Eq U oS a EDA_OCU’)CI') cofrr CC‘W“{dG

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