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

DETALLE MANTENIMIENTO

|HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA RNC 430071153

SANTIAGO, REPULICA DOMINICANA

DEPARTAMENTO DE COMPRAS

los/12/2025

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

FORMA DE PAGO: 30 DIAS

STRIKE ZONE SRL

NOTA: 5 EQUIPOS SIN CONEXION A UPS

ACTIVO FIJO _ MARCA DETALLE MANTENIMIENTO "AREA
52105739 SUPERSTAR MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL CIRUGIA GENERAL
52110676 ADVANCE REPARAGCION VIAS INTERNAS MAL USO USUARIO CIRUGIA GENERAL

MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL
52104236 SUPERSTAR MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL CIRUGIA GENERAL
§2105592 SUPERSTAR REPARACION POR CAUSA DE ROTURA DEL EQUIPO POR USUARIO CIRUGIA GENERAL
MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL
52106694 SUPERSTAR MONITOR CON DEFECTO LECTURA OXIMETRIA REEMPLAZAR MATERNIDAD
MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL
52106692 SUPERSTAR MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL MATERNIDAD
52106695 SUPERSTAR REPARACION FUELLE Y DIAFRAGMA INTERNO POR ROTURA MATERNIDAD
MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL
52106693 SUPERSTAR MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL MATERNIDAD
52104364 ADVANCE MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL MATERNIDAD
52104331 OHMEDA MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL MATERNIDAD
52104209 SUPERSTAR MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL MATERNIDAD
52103197 EXELENTE MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL MATERNIDAD
652103130 AEOMEDA MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL ALMACEN ACTIVO FIJO
52103117 SUPERSTAR MANTENIMIENTO GRAL CAMBIO CAL CALIBRACION GRAL ALMACEN ACTIVO FIJO




REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio [ ) ’JQ,LI !

Cliente /’h/ Péu I:g‘:ﬁh . Modeloé-zj- /_SC /{(}/é V72 ‘-'/JZ—PJ(

Descripcién del Equipo ¢ if {f— é Qrﬁ)( % "’r u,f’ Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
% ol U T

Ingeniero del Servicio l ( [\f _ 'LL Ingeniero del Servicio 2
e [ X

Q0O

|
Tipo de Cobertura: _|Garantia ] | Contrato Full__[J | Contrato MO LJ | Sin Contrato " [Instalacion 0 |
Falla Reportada; ]DLsgnu de Ambiente [ |Otros O
Accién Realizada: [Preventiva O |Comectiva O | instalacién O |[Owos: . |

s ) FECHA | MORA
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Comentarios:

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

L«cGC *A’/z—l conXa_

Firma Ing. Recibido por




No. Orden de Serv1c10 l Oi}l?)l

REPORTE DE SERVICIO

Cliente Marca _,— |Modelo - Serial . .

( (e L/C_{_i‘@,cyt-c;) I N AR, ALl /SO YNNG T ISCTCT
Descripcién del Eqmpo W ()Ew 9 Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

Geoal ol
Tipo de Cobertura: | Garantia ] | Contrato Full _[J | Contrato MO [J | Sin Contrato O  [Instalacion [m]
Falla Reportadu; |Disefio de Ambiente ] |Otros U
Accitn Realizada: IPreventiva O |Correctiva O | instalacién O |Otros:
: FECHA | MORA

@fnimw L&\,ch Ne- Toe %/

TR

Veltle, ; L/(f Ao L/{'C-b"

1

Comentarios:

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

~

Guden Glomafs

Firma Ing,

jkﬂ: M, g

Recibido por




No. Orden de Servicio | ()7 2 |

REPORTE DE SERVICIO

Cliente Marca & Modelo Serial
2,
Descripcion del Equipo /~ N > A ., |Horas to |Horas Beamn Total de Impresiones No. Borrado
OrrE-Piro i
Ingeniero del Servicie 1 - ) : Ingeniero del Servicio 2
G WpminLe
|
Tipo de Cobertura: _|Garantia [ [Contrato Full _[J | Contrato MO L1 | Sin Contrato 0O  |Instalacién [m]
Falla Reportadn:  (2CL¢  /r106l( <0 ) o le |Uisefio de Ambiente [ |Otros J
Accién Realizada: |Preventiva O  |Correctiva O | Instalacién 0 |Otos: |
s 47 3 FECHA | MORA
W S S e ,
Slileede o of, [Z0 0 ?éﬁ/ s

——

Comentarios:

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

Gadon Almats

Firma Ing.

Lot o

Recibido por




REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio | () N | | __ ]
iente ~ ca odelo Seria
o HRPEY _ i ‘Wevch 2. 20.353

Descripcion del Equipo / £) Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Gpevodtor i

Ingeniero del Servicio 1 ./ Ng 1 Ingeniero del Servicio 2
G 0 (Wpmn |

T

Tipo de Cobertura: | Garantia__[J | Contrato Full [J | Contrato MO [J | Sin Contrato O [Instalacién [m]
Falla Reportada: () (/902700 |Disefio de Ambiente [} IO(I'OS [
¥
Accién Realizada: |Preventiva || |Con'ectiva O | Instalacién O |Otros:
P ) = FECHA | MORA
f.\_..k Gtenyde)  [LEX LU)\.\_ *\-{ Pl e ‘”"- L’ ) e leony & ;ﬁ/g (72 B AS x////(i >Y
=1 ] #
g Jyelpy
Comentarios:

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

&Mﬂmmﬁ F(‘ ke’ 47/31, ol

Firma Ing. Recibido por




REPORTE DE SERVICIO

N('). Orden de §|:nri¢i0 IJ ?);5' I = 5
e JRPCG MRl | DEY- 93 . CTL |\ Beratas2 9l

Descripcion del Eqmpzj;{ e Horas Flamenito [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Yt &y
/

Ingeniero del Servicio1 7/

Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia L[] | Contrato Full [J | Contrato MO [J | Sin Contrato O  |instalacion O
Falla Reportada: /7.0 "’l,?'yr.‘, a |Disefio de Ambiente [ [Otros (]
Accion Realizada: [Preventiva O |Comectiva O | Instalacién O |Otros: -
i - FECHA | MORA
—f)& RS e AR Lbﬂ“‘ Loy, Do leoroy A2
eyl 0 Jeeti ’ ) '

Comentarios:

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

Toefte fH, ot

Recibido por
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Fimma Ing. s




@ REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI

No. Orden de Servicio | /) N2 () |

Cliente # K P é(,qe Marca Modelo Serial

Descripcion del Equipo ((t I]'_L ‘(z:f" . Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
NG oA APt

Ingeniero del Servicio 1 ; Ingeniero del Servicio 2
Gopon 04, %
/

O [Contrato MO [J |Sin Contrato O  [Instalacién o |
|Disefio de Ambiente [ [Otros [w]

Tipo de Cobertura: | Garantia L] | Contrato Full

Falla Reportada;

Acci6n Realizada: {Preventiva O |Correctiva O | Instalacién O |Otros: ol
= = - f FECHA | MORA
Ao it 2l/zk

A\ - /- :
{r.\ ﬂ’)@}.ca (_"__c-\'._a (-’ L(/‘LL’_I'@‘-—’

L

Comentarios:

Nota: es rosponsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.
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Gt (illwcats Lot At
' Recibido por on
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REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio l VX q ]
Cliente (/.0 V/ti
HAP Y
Descripcién del Equipo ,‘ . K3
s Gy eia—

Ingeniero del Servicio | L/ /
65?- 2t ,Q—G'j ) oo
[

Marca Modelo Serial

Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia ] | Contrato Full L] | Contrato MO [J | Sin Contrato O  [Instalacién [m]
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente (1 [Otros O
Accitn Realizada: |Preventiva O |Correctiva O | instalacién O | Otros: _|
) 4 [ o o FECHA | MORA
Rz e~ hhedkt ulz4

Comentarios:

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

Firma Ing.




REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio | 0?)‘ ? |

Cliente # K P m Marca Modelo Serial
¢
Descripeion del Equipo , /2.0 /7 Ty = Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
| /g A X UCl

Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: _|Garantia__[J | Contrato Full _[J | Contrato MO LJ | Sin Contrato [J  |Instalacién [}
Falla Reportada: |Diseio de Ambiente 3 [Otros [m]
Acci6n Realizada: |Preventiva O  |Correctiva O | nstalacién O |Owos:

N - 4 ) ) FECHA | MORA
) {.f{_b 'P"'x‘.'('_ f-"LLI?L“”‘j"-/‘.Ef'"" E_j { (1‘-—{» / yigi Leon ﬂa/n/ 29
Comentarios:

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

1

Firma Ing.
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No. Orden de Servicio [()H['Z |

REPORTE DE SERVICIO

o Py

Marca

Modelo

Serial

Descripeidn del Equipoj‘q L Horas Flamento [Horas Beam
AN U CI

Total de Impresiones No. Borrado

Ingeniero del Servicio 2

Ingeniero del Servicio 1 L 3
Eoroon e
{

Tipo de Cobertura: | Garantia ] | Contrato Full ] | Contrato MO LJ | Sin Contrato [m] | Instalacién [m]
Falla Reportada: |Disefio de Ambiente  [] |Otros [m]
Accién Realizada: |Preventiva o |Con'ectiva [ Instalacién O [Otros: |
A ’ e FECHA | MORA
Ké'," 2 aCloon. ek (M—-}}:‘{,,-..(_.{.(f‘(’" N7/
Comentarios:

Nota: s responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requetidos para tratamientos clinicos.

Firma Ing.
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REPORTE DE SERVICIO
N 40024-1

£

ok GLOBAL

N

N°, Orden de Servicio: 40024 GON: 5217803

—]
Cliente

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO

Modelo
Vividgys AU22483

Marca Serial

GE HEALTHCARE

Desceripcelon del Equipo Nimero Serial Tubo

Ultrasonido - Cardiovascular

@ero Serial Transductor

Ingeniero de Servicio 1
Angel Eduardo Reyes Garcia

Ingeniero de Servicio 2

Tipo de Cobertura | Garantia O/ Contrato Full ] Conntrato MO O] Sin Contrato O| Instalaclén ]

Falla Reportady  VIDEO PRINTER PRESENTA MUCHAS RAYAS EN LA IMPRESION., i Diseilo de Amblente I:Il Otros [

Accion Realizada | Preventiva Dl Correctlva E’l Instalacion | Otra

SE VERIFICO LA IMPRESORA Y SE ENCONTRARON RAYAS MINIMAS EN LAS IMAGENES, ESTO| FECHA HORA

HACIENDOLO EL EQUIPO POR SU PROPIO USO PUES LAS LINEAS AL MOMNETO DEL REPORTE ERAN | 17/Nov/2025 1

BASTANTE FUERTES. NO OBSTANTE, SE PASO LA LIJA DE IMPRESORA POR LA MISMA VARIAS VECES

PARA ELIMINAR LAS RAYAS RESTANTES, DEL MISMO MODO SE LE REDUJO EL ESPACIO ENTRE IMAGEN

E IMAGEN A LA IMPRESION. LAS IMAGENES DE IMPRESION QUEDA EN PERFECTO ESTADO,

CONFIGURADO PARA PAPEL HG. TODO INDICA QUE LA VIDEO PRINTER PRESENTABA POLVO O TAPE DE

UN NUEVO PAPEL Y QUE AL REEMPLAZARLO SE SUSTRAJO ESTAS PARTICULAS DEL CABEZAL, TENER

SIEMPRE EN CUENTA QUITAR EL TAPE DE LOS PAPELES ANTES DE PONERLOS EN LA VIDEO PRINTER Y

HACERLO CON LA MANO LIMPIA. TAMBIEN SIEMPRE USAR PAPEL HG.

Notu: Es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico o eargo, 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

17/Nov/2025

3

1

0

Partes Utilizadas

Cant Numero de Parte

Descripcién

N° Conduce

[ MO\

2

|

Fecha Nombre de Cliente Firma del Cliente Firma del Ingeniero de Servicio

-

P H 0l g

A0 P,

LA
Call Center: 1(809)-333-1100 Qpeiin 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naca, Santo Domingo, Republica Dominincana
hittp:/www.gmdominicuns,com




13/11/2025
DEPARTAMENTO SERVICIO TECNICO

REPORTE TECNICO

kS

Reparacién de Sondgrafo Marca Edan Acclarix LX3, serial 560522-M22C07980005,
Hospital Presidente Estrella Urefia, )

El sondgrafo modelo Edan Acclarix LX3, serlal 560522-M22C07980005, presenta fallas al
iniciar el sistema operativo, atribuibles a problemas en la mainboard y el disco duro. Aun
después de realizar la instalacién completa del software, el equipo no permite el acceso a
sus funcionalidades, mostrando de forma recurrente un error de sistema.

Se ha procedido a reinstalar el software en maltiples ocasiones y a reemplazar la
mainboard en dos oportunidades; sin embargo, el inconveniente persiste. Todas las
intervenciones han sido realizadas con el acompariamiento y supervisién de los ingenieros
de fabrica, sin lograrse hasta la fecha una solucién definitiva.

Dado que se han agotado todos los recursos y procedimientas técnicos disponibles sin
resultados favorables, se considera recomendable declarar el desahucio del equipo.

Servicio Tochigo *
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- OLOBAL

REPFUKIE DE DERVIUIU

NO

39841-1

Ne. Orden de Servicio: 39841 GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revalution Maxima TAIXX2300053CN
Descripcidén del Equipo Nimero Serial Tubo Niimero Serial Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingeniero de Serviclo 1 Ingeniero de Serviclo 2
Pierre Pefia Alba Alvin Rodriguez Diaz
Tipo de Cobertura | Garantia 0| Contrato Full ]| Conntrato MO L'_II Sin Contrato 0| instalaclén O
Falla Reportada NO DEJA CALIBRAR EL EQUIPO [Dlseﬁo de Ambiente 0| Otros ]
Acclén Reallzada | Preventiva E!l Correctiva 51 Instalacién | Otra
Se realiz6 inspeocion al equipo y se defectd desconexion con el ganiry, se procedit a verificar y ajustar los nodos desde el| FECHA HORA
blogue de escobillas hasta la tarjeta ORP, lo mismo se hizo con el circuito del plenun del DAS, se realizaron miltiples | 27/0ct/2025 8
pruebas y la fatla no se presentd, alguna de estas fallas pueden ser producte de la mala calidad energética como se detectd
en el andlisis de acometida eléctrica. Equipo operativo y bajo observacion.
Nota: Es responsabilidad del Fislco, Médico o Técnico a cargo, verlficar que el equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Hovas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
27/0ct/2025 i 8 0 8
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripcién Ne° Conduce

Fecha Namthre de Cliente

Firma del Cliente

Firma del Ingeniero de Serviclo

0/O%W

77

Call Center: 1(809)-333-1100 Opcién 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hoche, Ensanche Naco, Santo Domingo, Reptiblica Dominincand
http:fwww.gmdominicana,com

/




o G LO B A |_ REPORTE DE SERVICIO

P N 39188-7

N° Orden de Serviclo: 591 88 GON: 5255050
Cliente Marca Maodelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripcion del Equipo Nimero Serial Tubo Numero Serial Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingenierv de Servivio 1 Ingeniero de Servicto 2
Pierre Pefia Alba
Tipo de Cobertura | Garantia O [ Contrato Full 1} Conntrato MO O [ Sin Contrato \:I] Instalacién ]
Falla Reportada ABORTA LAS EXPLORACIONES. | Diseio de Amblente Dl Otros 0
Accién Realizada | Preventiva Dl Correctiva ﬁl Tnstalaclén O/|Otra
Se instal6 la tarjeta y se realizaron miltiples pruebas sin que se presentara fallas, Durante el trabajo realizado se noté que el| FECHA HORA
equipo regisiré pérdidas de phase esto quiere decir que ias fallas de acometida cléctricas continlan sucediendo. Equipo | 16/0ct/2025 2

operativo y bajo observacion.

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

Kecha de Reparacion Horas de Viaje Horas reguiares Horas Exiras Horas Totales en Sitio
16/Oct/2025 1 2 0 2
Partes Utllizadas
Cant Numero de Parte Descripelén N° Conduce
1 5456324-3 CFC module E 7050
¥ - (2
i
L7}
MOSPIAL. | yReith
PRESDERTE L0 AN PO~ 7
R—
Fecha Nombre de Cliente Firma det CHente Firma del Ingeniero de Servicto
. Fi i . ']_ F 4 E g -
| ’U A mﬂ_ﬁ
{1 : W .

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




No. Orden de Servicio | (V' Al G |
Cliente KD Ny Marca Modelo L
HH VCL( Vioeeed] 15 (4- (5C /n ’(«-;5/5‘7’/%

Descripeién del Equipo (. 4 = - Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
J" \‘ 26 'Jr&"'—( "_’M.-a gt

Ingeniero del Servicio 1 y ) Ingeniero del Servicio 2
éll)s?y 1N ( /A)IL'LI\I\;ﬂ / L Lesii e ())“0,(7

Tipo de Cobertura: | Garantia ] | Contrato Full (] | Contrato MO [J | Sin Contrato O  |Instalacién [m]
Faila Reporiada: |Disefio de Ambiente L] |Otros [
Acci6n Realizada: {Preventiva 0O |Correctiva O | nstalacien O | Otros: |

T : " FECHA | MORA

ol (ondects. N Ve Hrodbe— e S 2S5
/) 4 J'/ , I
!/Q < ,"_}l DL

Comenvarios:

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

5 ) :.p_ ﬁ

Firma Ing.
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No. Orden de Servicio [ 77 ?J ’:‘I —l

REPORTE DE SERVICIO

Cliente /| AT Marca Modelo Serial | o
H L Hecho S | DF-A X~ /] K5 - el LD
Descripcién del Equipo - - 7 - Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Y Jen LT
Ingeniero del Servicio 1 - [ A L Ingeniero del Servicio 2
Lo C/iﬁvﬁi
/
Tipo de Cobertura: | Garantia [ | Contrato Full L[] | Contrato MO LJ | Sin Contrato O  [Instalacién [m]
Faila Reporiada: [nseio de Ambiente ] | OT0s ]
Acci6n Realizada: |Preventiva O |Corectiva O | Instalacion O [Otros: |
e - ) FECHA | MORA
- / {ome gk hetor (V¢ heo-As . VA _\,;,.;--..-L.r_.._‘- ~= Aoreqbn /5//0'{/@5
L0980 i Lo 1iesy ) 128
Cumentarivs:

~

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

fl -
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Firma Ing. a Recibido por
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@ REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servwlo | O j) ’ :). |

Cliente Marea Modelo Serial

i an(/(

Descripeién del Equipo ( . Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

/ )iy {/L(_ ¢ I

Ingeniero del Servicio 1 _+ | Ingeniero del Servicio 2 q e Ve

é}/,',,/)O)’L (,-:'.("'« e (J'(/W é) i“@_,@
i 7 7

Tipo de Cobertura: | Garantia LJ | Contrato Full (] | Contrato MO LJ | Sin Contrato 0 |Instelacién ]
Falia Reportada: [Disefio de Ambiente [ |Otros ]
Accidén Realizada: [Preventiva a LCorrectiva a [ Instalacién O |Otros:

- | FECHA, | MORA |
[f:xﬁx--" P b 17 [P Ao J/? LGy l—‘tj&z- D) j"“_% i f-/f {‘_/f..,( (:C" v/*j//”,/’;§

l.— _l-fl""“ ‘t'(_" )

Comentarios:

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

Firma Ing.




1 GLOBAL

REPORTE DE SERVICIO

N 39188-6

N°, Orden de Servicio: 39188 GON: 5255050
Cliente Marca Maodelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripcién del Equipo Nimero Serfal Tubo Nimero Serial Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Serviclo 2
Pierre Pefia Alba Alvin Rodriguez Dlez
Tipo de Cobertura | Garantfa 0| Contrato Full ¥ Conntrato MO 1| Sin Contrato 0| Instalaclén [m]
Falla Reportada ABORTA LAS EXPLORACIONES. | Disefio de Amblente [J] Otros O
Accion Realizada I Preventiva Dl Correctlva 51 Instalacién | Otra
Se evalud el equipo y se detect6 error de fases, se intercambiaron las fases y se comprobd que se corrigi6 la falla de| FECHA HORA
inversion de fases, se realizaron multiples pruebas sin que se presentard la falla. 08/0ct/2025 3
Nota: Es responsabilidad del Fisica, Médico o Técnico a cargo, verificar gue el equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
08/0ct/2025 1 3 0 3
Partes Utllizadas
Cant Numero de Parte Descripelén Ne° Conduce
\x <,
\ .
$ 2\
& \
(2]
TEESGIND
oEPAR
Fecha Nombre de Cliente Firma del Cliente Firma del Ingeniero de Servicio

70 / 2s { /j /” /\]‘"7(- JL«— {

.

14 =

Call Center: 1(809)-333-1100 Opcién 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Rapubhca Dommmcana
http /hwww.gmdominicana,com

;




REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio [ 0 ‘_—% ( ?) |

Cliente /")) -, arca Modelo Serial . ;
HRPE ) Diesan ST DI-C30/0
Descripeion del Equipo,— B ﬁ _ Horas Flamefito {Horas Beam Tota! de Impresiones No. Borrado
O oo

Ingeniero del Servicio

Vs Y | Ingeniero del Servicio 2
(Jy'«,.- IHL (e :A(Q_
[

Tipo de Cobertura: | Garantia L[] | Contrato Full [J | Contrato MO [J | Sin Contrato O  [Instalacién O
Talla Reportada: [Diseiiy de Ambiene ] [Otros O
Accién Realizada: [Preventiva O |Correctiva O | nstalacién O |Otros: _
‘ 5 _ FECHA | MORA
A Gl [ AT ey ) 27/ HS -
Comentarios:

~

Nota; ¢s rosponsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

Firma Ing. Recibido por




No. Orden de Servicio |f)9\l 2_, I

REPORTE DE SERVICIO

Cliente 20N Marca Modelo Serial
Descripcién del Equipo Horas Flamenfo [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
NG AT

Ingeniero del Serviefo |

Ingeniero del Servicio 2

N A

Tipo de Cobertura; | Garantia (] | Contrato Full [J | Contrato MO L] | Sin Contrato O  [Instalacién [m]
Falla Reportada: _|Disefio de Ambiente [ [Otros a
Accién Realizada: [Preventiva O  |Correctiva O | Instalacién O |otros: N

FECHA [ MORA

. . . 4 |
IV, (W e S .Q-.;s'?.«'-' (\

7/ /iP5 —

-~

Comentarios:

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

-~

Guahan Almen b

Firma Ing.

i

Recibido por




- GLOBAL

REPORTE DE SERVICIO
39188-5

NO

N¢, Orden de Serviclo: 39188 I GON: 5255050
Cliente Marea Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripeién del Equipo Nidmero Serial Tubo Niimero Serlal Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingeniero de Serviclo 1 Ingeniero de Servicio 2
Pierre Peiia Alba
Tipo de Cobertura | Garantin 3] Contrata Full iZ| Conntrato MO [1| Sin Contrato O Instalaclén =]
Falla Reportada ABORTA LAS EXPLORACIONES. | Disefio de Ambiente (1] Otros [m]
Acclén Realizada | Preventiva Dl Correctiva Hl Instalacién 0| Otra
Se instald el equipo Yokogawa analizador eléctrico para evaluar la calidad energética suministrada al tomografo méxima. FECHA HORA

06/0ct/2025 2
Nota; Es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que e} equipo cumple con loa pardmetros requeridos para tratamientos clinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sito
06/0ct/2025 1 2 0 2
Partes Utllizadas )
Cant Numero de Parte Descripeién N° Conduce
RECGION
3 N
. L o
(2]
o
\ HOSPITAL
g % Tﬁmhg‘cn:nm‘ URERA
Fecha Nombre de Cliente _ F_Irma del Cliente Firma del Ingeniero de Serviclo

é//o/ 7<

Uecre

g
(f’ v L F Y,
7

Call Center: 1(809)-333-1100 Opeidn 1

C/del Carmen Esq. Heriberto Pister, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo,

hitp:/fwww.gmdominicana,com

4

)
Repﬁblica&}nminmﬁm




ALPE SERVI MEDICA R\LS)

No. Orden de Servicio l 0 ’2,(75 J

Cliente ,1 P ] Marca
AKPEY
Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Descripeion del Equipo « _. ft .
P\’Lj( 28 >( $ \Clen-oriO
Ingeniero del Servicio 1 / Q ) j_’ Ingeniero del Servicio 2
é%"w’l trrnaonKe
/

Modelo Serial

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

[Preventiva O |[Correctiva O | Instalacién O |Otros:
FECHA | MORA

e e oo s e e = L S S s e
Lend el Leqrof /

Accién Realizada:

Comentarios:

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

e Reocibido por

Firma Ing,



Qim REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA lﬂj

No. Orden de Servicio 05 OF I

Cliente : P : ca ¢ |Modelo Serial
HAlCy Tt
Descripcion del Equipo i / j Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
edileclor UCE
Ingeniero del Servicio | ( ) Ingeniero del Servicio 2
10v0n Qg
Tipo de Cobertura: | Garantia J | Contrato Full [0 | Contrato MO [J | Sin Contrato ] | Instalacién =]
Falla Reportada: [Diseiio de Ambiente [ |Otros O
Accién Realizada: |Prevemiva a |Correctiva O I Instalacion O |Otros:
P P FECHA | MORA
/Ao (gt rvos Y C cAaA 1 oAl 0771475
/ g / P |
Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que cf equipo cumple con los parametros réqueridos para tratamicntos clinicos.

Erely Ramas ;Rﬁi 44'/1« o

Firma Ing. Recibido por




REPORTE DE SERVICIO

S6M

ALPE SERVI MEDILAYSRL

No. Orden de Servicio |O% J
Cliente 3 Marca ‘Modelo Serial
# K Pé(/q Rﬁ'y}d 'M

Descripeion del Equipo |/ ol A Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Ingeniero del Servicio 1

Ingenieto del Servicio 2

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

[Preventiva O  |Correctiva O | Instalacién O | Otros:
FECHA | MORA

1/ /2 CF

Accidn Realizada:

| /. . g
f/ PNty O é’b—"]@ e oo

Comentarios:

Nota: ¢s responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que cl equipo cumple con los paramctros requeridos para tratamicntos clinicos.

Lt Ao

Recibido por

v

Firma Ing.




NORCENTRAL

SRS

Instalacion / Elementos del Equipo a Descripcion Manteni

realizar Actwvidad a Pruy

Periodicidad
para

Maquinaria:
(Nombre del Equipo)

Observaciones

Manteninuento. Realizar Correctiva Revision

e Feb Mar Abr May Jun

Jul

Ago Sep Oct Nov Dic

Planta o q 5
i i C Trim ! i
éctrica (1) Mantenimiento Determinar las Pr Abril/2028 Julic/2028
Ventiladares (18) Revisién Determinar las Condici P i Tri 1| Marzo/2038 Junio/2026 | x x | x
|
Rires Manterimiento Determinar las G i E . 2! Enero/2025 | Febrera/2028 | x @ x x x | x x x x z x x x
Acondiclonados (150) |
Agpi Qui ico (10) i D inar las Condici Tri Febraro/2028 Mayo/2026 x x x | =
|
Pinturas Pintar tadas las Areas Renovar Coarrectivo Anual Enerc/2028 |Diclembre/2028| x x
CPU/ Impresoras (50/50) Revisidn D inar las Condic orTective Mensual Enero/2028 Febrero/2025 x x x x x = x x x £ 3 x | x
Lémparas (E50) Revisién Cambio de Bombillas Br e Enero/2028 Febrero/2028 x x x x x x x x x x x x
]

| |

i _

Neveras (30) Revisién D mar las Condici Fraventivo/C: i Tri 1 Febrero/a028 Mayo/30268 x | x x x _
Camas Eléctricas Mantenimiento | D inar las Condici iP vosG M Enero/2028 Febrero/2028 x x x x x x x x x x x x

Hospitalarias (200) I
|
| . | |
Monitores de Signos Vitales Mantenimiento | D inar las Condici Pr i S 1 Febrero/2088 | Agosto/2025 x _ [ x
(80)
Moniteres Fetales (10) Mantenimlento D inar las Candidi F 2025 | Mayo/2025 [ x x
1




B
g

-
|

)

N REGIONAL PRESIDENTE
§ ESTRELLA URERA

Ecocardiégrafos (5) Mantenimiento D las C | Freventiva/G: Febrero/2025 Agosto/2025 x
Electrocauterio (4) Revisién D las C Pr Febrero/2025 Agosto/2026 x
Autoclaves (6) Mantenimiento Determinar las Condi Pr S Marzo/2025 Septiembre/2025) x
CR (1) Mantenimiento Determinar las C Pr Febrero/2025 Agosto/2025 x
Incubadaras (18) Mantenimiento Determinar las Condi; Pr Marzo/2025 Septiembre/202% x
Cunas Térmicas {10) Mentenimiento De las C | Pr Marzo/2025 Septiembre/2025| x
|
|
! §
Cuneros (12) Revisién Limpieza y Desinfeccién Post Uso Preventivo Mensual Enero/2035 Febrera/2025 x x x x x x
de ia (8) Detarminar las Condiciones Prevantiva Semestral Enero/2025 Julio/2025 x
Mezcladora de Sangre (2) Mantenimiento D las Cond Pr Enero/2025 Febrero/2025 x x x z x x
Rayos X E @ D las Cond Febrero/2026 | Agosto/2025 x
Rayos X Portdtil (2) Maxntenimiento Determinar las Candici Pr L Enero/2025 Febrero/2028 x x x x x _ x
Sonégrafo (2) Mantenimiento Determinar las Condi Pr Febrero/2025 | Agosto/2025 x
|
1 |
Caldera (1) Mantenimiento Determinar las Condi “.r G Abril/2025 Octuhre/2026 x
|
Micrétomo (1) Revisién Dx lan C P Car Marzo/2025 [Septiembre/2025| x

¢ GIONg
* 4 )

.m,m_

0

@
& 7
W (=
%] o

HOSPITAL
PRESIDENTE ESTRELLA URENA




A REGIONAL PRESIDENTE
W ESTRELLA URENA

Cistarnas (5) Revisién _ Determinar las C _ Correctivo]  Mensual Enero/2035 | Febrero/2025 x = x r | x x| x
Ascensor (2) Mantenimiento 7 Determinar las C Tri Marzo/2025 _ Junia/2025 x | x
Equipo de Prueba de Mantenimiento Determinar las C Pri ity Mayo/2035 Noviembre/2025 x |
Esfuerzo (1) _
Mamégrafo (1) Mantenimiento | D inar las Ci Pr Mayo/2025 |Noviembre/202E x
Tomégrafo (1) Mantanimiento Determinar las C: Pr S Marzo/2025  Septierabre/3024) I x
Fregadara (3) Mantenimlento Determinar las C: Febrero/2026 Marzo/2025 x x x x X x x
Plomerfa en General Revisién Del inar las G | Prarver Cormrectivo Mensual Enero/2025 | Febrero/2025 x x x = x x x
Electricidad en General Mantenimiento Determinar las C Pr tvo/Corrective Mensual Enero/20325 Febrera/2026 x x x x x x x
|
Mesas Quirtirgicas (16) Muntenimiento D inar las C Pr T Enero/2035 Abril/2026 x x
Torres Lap 5 (&) Determinar las Ci Pr Abril/2025 Octuhre/2025 x
Dexfibriladores (8) Mantenimiento Determinar las C Abril/2025 Octubre/2035 x
Lavadora Industrial (2) Mantenimiento Determinar las C P orrective Semestral Mayo/2025 |Noviembre/2025 x
Secadora Industrial (1) Mantenimiento D mar laa Ci Pr orrectivo Semestral Mayo/2025 |Noviembre/2028 x
Colposcopio (1) Mantenimiento Det inar las C: Pr Pebrero/2025 = Agosto/2025 _ x x
| | |

o
N
™ LA
& (s
@ c
+ O

RECIONZ;
%

HOSPITAL
PRESIDENTE ESTRELLA URENA
CALIDAD EN GESTION




L
Jardineria En General Revisién D inar las Condici Pr ivo/C ivo M Enero/2025 Febrerc/2025 x x x x
Ohra Civil Revisién | D lay Condi Pr ivo/C ¥ M 1 Enero/2028 Febrero/2025 x x x | x
| | |
Bamba de Agua (1) Mantenimiento | D las Condlci i /Corrective Mensual Enero/2028 Febrero/2025 x | x x x
Planta de T i di i D 1as Condici Pr fCarractivo Mensual Enerc/2028 Febrero/2025 x x | x x
Aguas Residuales (1)
Tanque de Oxigeno Liquido Revisién D las Condici Pr 1y M Enero/2028 Febrero/2025 x x x z
m
Hormw Eléctrico (1) Mantenimiento Delerminar las Condici Pr i S Marzo/2026 Beptiembre/2025{ x
El i6gr ® i Determinar lag Condiciones Pr i3 Trid Marz0/2028 | Junia/2025 x

HOSPITAL

PRESIDENTE ESTRELLA URENA

CALIDAD EN GESTION
— 4




