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SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

27/03/2026

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS [J SRS X Hospital X CPN [

*Nombre del lugar: Hospital Regional Presidente Estrella Urefia

Krea: Calidad en la Gestion

Nombre de la Actividad: Informe de Seguimiento al Plan de Mantenimiento Preventivo

| Cédigo POA (si aplica):

INTRODUCCION

El presente Informe de Seguimiento al Plan de Mantenimiento Preventivo tiene como finalidad evaluar el de
cumplimiento de las actividades programadas, asi como verificar la efectividad de las acciones implementadas
para garantizar el adecuado funcionamiento de los equipos, instalaciones y sistemas de la institucion.

OBJETIVO DEL INFORME

El propdsito de la realizacién de este informe es verificar el cumplimiento de las actividades de mantenimiento
preventivo conforme a la programacion establecida, aanalizar el uso de los recursos asignados al
mantenimiento, a fin de promover una gestion eficiente y ggenerar informacion oportuna y confiable que
apoye la toma de decisiones para la mejora continua del Plan de Mantenimiento Preventivo.

METODOLOGIA (si aplica)

El presente Informe de Seguimiento al Plan de Mantenimiento Preventivo se elabor6é mediante analisis del estado
actual de los equipos, instalaciones y sistemas, considerando indicadores de funcionamiento, fallas recurrentes
y acciones correctivas aplicadas orientado a evaluar el cumplimiento de las actividades programadas y la
efectividad de las acciones ejecutadas.

DESARROLLO / HALLAZGOS

En el transcurso del afio 2026 se encontraron equipos que debian recibir su mantenimiento y otros equipos que
por el uso constante fueron proporcionando fallos:

Enero:

* Cambio de cabezales a Compresor de Odontologia

* Reemplazo de sensor de Oxigeno a Ventilador de Adultos

* Reemplazo de Broke a Inversor de UCI

* Cambio de mangueras a la Unidad de Odontologia

* Mantenimiento y reparacién de cabezales a Compresor de Odontologia
* Cambio de sensor de oxigeno y mantenimiento a Ventilador

* Reemplazo de piezas a Insuflador

Febrero:

* Revisién general de Ventilador de UCIN NEO, reemplazo de piezas y calibracion
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* Limpieza de fibras 6pticas y verificacién de la fibra de Tomdégrafo
* Mantenimiento preventivo e instalacion de transductor a Sondgrafo
* Reemplazo de bateria a Ventilador de UCI
* Cambio de celda a Ventilador UCI
* Revision de Ventilador
* Reemplazo de la Mainboard a Ventilador UCIN NEO
* Reemplazo de celda de oxigeno, filtros, Mainboard y sensor de flujo a Ventilador de UCIN NEO
* Mantenimiento preventivo a Ventilador UCI 33/39
* Mantenimiento preventivo a Ventilador UCI 33/32
* Mantenimiento preventivo a Ventilador UCI 33/30
* Actualizacién de software, cambio de filtros, limpieza profunda, reprogramacion de puerto transductor y
readecuacion de impresora a Torre de Ultrasonido
* Mantenimiento correctivo y preventivo a Rayos X AGTA
* Mantenimiento correctivo a Tomdgrafo

Marzo:

* Cambio de pieza quemada a Equipo de Prueba de Esfuerzo

* Mantenimiento de Planta Eléctrica

* Reparacion de CPU, instalacion de software y limpieza a Brazo en C
* Reparacion y mantenimiento a Mesas de Operacion

* Instalacién de cables a Monitores de Signos Vitales

* Cambio de cables a Mesa de Expulsivo

* Reparacién impresora y cables eléctricos a EKG en UCI Adultos

* Mantenimiento correctivo a Tomoégrafo

Area de Infraestructura;

* Reestructuracion del Area de Laboratorio

* Reestructuracién de la parte frontal de la Institucion

* Instalacion de sistema de acceso para Oficinas Administrativas
* Reestructuracién Oficina de la Direccidon Hospitalaria

* Colocacién de Sefialéticas

* Colocacién de abanico en Area de Consulta Especializada

* Reorganizacion de jardinera de Consulta Especializada

* Habilitacion e Oficina para Control de Bienes

* Colocacioén de cintas anti deslizantes

* Habilitacién de Area para Cuidados Maternos Neonatales Respetuosos
* Reestructuracion Area de Elevadores

* Apertura de sala de espera para Laboratorio

* Adquisicion de Mesas de Noche Hospitalarias

* Adquisicion de colchones para el Area de Maternidad

* Apertura de Area par Copiado Interno
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RESULTADOS / CONCLUSIONES

Durante el periodo evaluado, se evidencié un nivel de cumplimiento satisfactorio en la ejecucion de las
actividades programadas y no programadas, reflejando el compromiso del area responsable con la conservacion
y el adecuado funcionamiento de los equipos, instalaciones y sistemas. En cuanto al estado de los equipos e
instalaciones, se observé una mejora en su funcionamiento general, evidenciada por la disminuci6én de fallas
recurrentes y la continuidad operativa. No obstante, se detectaron algunos equipos con incidencias repetitivas,
lo que indica la necesidad de reforzar las acciones preventivas o considerar intervenciones mas especializadas.

RECOMENDACIONES
* Garantizar el cumplimiento oportuno de las actividades programadas, estableciendo mecanismos de control y
seguimiento periddico que permitan detectar y corregir desviaciones a tiempo.

* Implementar acciones especificas para los equipos que presentan fallas recurrentes, tales como mantenimientos
mas profundos, reemplazo de componentes o evaluacion técnica especializada.

ANEXOS (si aplica)

Matriz de Mantenimientos, Reportes de Mantenimientos e Imégenes de las Infraestructura.

Instrucciones de llenado:
*Indique nombre del lugar: Este campo sélo aplica para SRS,’Hjapital y CPN.

(N
Licdd. Sajay Moscat
Calidad ¢n la Gestién

Elaborado por
(Nombre y apellido)
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Periodicidad

(Nombre del Equipo) Descripcién Mantenimiento Ultimo Proximo
=L Preventivo o vm—.w. y— o,
Actividad a . Revision Mantenimiento Mantenimiento
) Correctivo
Realizar
Planta Electrica Mantenimiento Preventivo Trimestral oct-25 feb-26
Ventiladores UCI Adulto Revisién Preventivo Trimestral sep-25 Enero/Febrero 2026
Ventiladores Neonatales Revision Preventivo Trimestral sep-25 Enero/Febrero 2026
Aires Acondicionados Mantenimiento Preventivo Mensual dic-25 mar-26
Aspirador Quirurgico Mantenimiento Preventivo Trimestral nov-25
Pintura Pintar Todas las Areas Correctivo Anual dic-25
CPU/Impresoras Revision Preventivo/Correctivo Mensual dic-25
Limparas Revision Preventivo/Correctivo Mensual dic-25
Neveras Revision Preventivo/Correctivo Trimestral nov-25
Camas Eléctricas Hospitalarias Mantenimiento Preventivo/Correctivo Mensual dic-25
Monitores de Signos Vitales Mantenimiento Preventivo Semestral ago-25 mar-26
bomba de Agua Mantenimiento Preventivo Trimestral nov-25
Ecocardidgrafos Mantenimiento Preventivo/Correctivo Semestral dic-25
Electrocauterio Revision Preventivo Semestral dic-25
Autoclave Mantenimiento Preventivo Semestral sep-25
CR Mantenimiento Preventivo Semestral dic-25
Incubadoras Mantenimiento Preventivo Semestral sep-25
Cunas Térmicas Mantenimiento Preventivo Semestral ago-25
Cuneros Revision Preventivo Mensual dic-25
Magquinas de Anestesia Mantenimiento Preventivo Semestral dic-25
Mezcladora de Sangre Mantenimiento Preventivo/Correctivo Mensual dic-25
Rayos X Estacionario Mantenimiento Preventivo Preventivo ago-25
Rayos X Portatil Mantenimiento Preventivo Mensual dic-25
Sondgrafo Mantenimiento Preventivo Semestral ago-25 feb-26
Caldera Mantenimiento Preventivo/Correctivo Semestral oct-25
Micrétomo Revision Preventivo/Correctivo Semestral sep-25
Cisternas Revision Preventivo/Correctivo Mensual dic-25




Ascensor Mantenimiento Preventivo Trimestral dic-25 feb-26
Equipo de Prueba de Esfuerzo Mantenimiento Preventivo Semestral oct-25 mar-26
Mamografo Mantenimiento Preventivo Semestral nov-25
Tomdgrafo Mantenimiento Preventivo Semestral sep-25 feb-26
Fregadora Mantenimiento Preventivo/Correctivo Mensual dic-25
Plomeria General Reyvision Preventivo/Correctivo Mensual dic-25 feb-26
Electricidad General Mantenimiento Preventivo/Correctivo Mensual dic-25
Mesas Quirirgicas Mantenimiento Preventivo Trimestral oct-25 mar-26
Brazo en C Mantenimiento Preventivo Trimestral dic-25 mar-26
Torres Laparoscopicas Mantenimiento Preventivo Semestral oct-25 mar-26
Torre de Ultrasonido Mantenimiento Preventivo Semestral oct-25
Desfibriladores Mantenimiento Preventivo Semestral oct-25
Lavadora Industrial Mantenimiento Preventivo/Correctivo Semestral nov-25
Secadora Industrial Mantenimiento Preventivo/Correctivo Semestral nov-25
Colposcopio Mantenimiento Preventivo Semestral ago-25
Jardineria Revision Preventivo/Correctivo Mensual dic-25 feb-26
Obra Civil Mantenimiento Preventivo/Correctivo Mensual dic-25 feb-26
Bomba de Agua Mantenimiento Preventivo/Correctivo Mensual dic-25
Tanque de Oxigeno Liquido Revision Preventivo Mensual dic-25
Horno Electrico Mantenimiento Preventivo Semestral sep-25
Electrocardiografos Mantenimiento Preventivo Trimestral dic-25 mar-26
Insufladores Mantenimiento Preventivo Trimestral dic-25 ene-26
Compresor Odontologico Mantenimiento Preventivo Trimestral dic-25 ene-26
Inversores UCI Mantenimiento Preventivo Trimestral dic-25 ene-26
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REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio | O DY |

Cliente ) (¢ Marca /7,  |Modelo . . Serial
H(Z V(/ gi‘?ﬂf‘ﬁj il gdec e
Descripcion del Eqmpo ( Py Ay G /‘, e, Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
WMV}

" | Ingeniero del Servicio 2

Ingeniero del Servicio 1 ) . e
{

Tipo de Cobertura: _|Garantia [J | Contrato Full ] | Contrato MO [J | Sin Contrato [0 | Instalacién [m]
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente (] |Otros ]
Acci6n Realizada: {Preventiva O  |Comectiva O | Instalacién O |Otros: i
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Comentarios:

-

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

Firma Ing.
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REPORTE DE SERVICIO

gl?en?:d R ] 03&}] I ca Modelo Serial
HRPEG Home)™™ 70 03263

Descripcin del E‘.qmpo cz é M Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones "~ |No. Borrado

Ingeniero del Servicio l(- - Ingeniero del Servicio 2

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

FECHA | MORA

M f)fEMn,s M 27 /76
KM%@Z&‘

Comentarios:

-

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

Firma Ing.




REPORTE DE

No. Orden de Servicio ] 025?)_{’.} I

SERVICIO

Cliente , /f K P 6(} Marca Modelo Serial
Descripcién del Equipo 1 Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
potor UCT
Ingeniero del Servicio 1 6, 06 ‘E Ingeniero del Servicio 2
VAP 018 fe
)
Tipo de Cobertura: | Garantia (] | Contrato Full (J | Contrato MO LJ | Sin Contrato 1 [Instalacion [m]
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente [ |Otros m]
Acci6n Reslizada: |Prcvemivn ] lCorrectiva O [ Instalacién O |Otros: o
& FECHA | MORA
ﬁ)pﬂ%& R J«{Mv\ o0 M ;_?Xq‘r ,,.rw SR &IQW& (/012026
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Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Técenico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.
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@ REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI

No. Orden de Servicio I O?)?)’))]
Cliente '/fij){') éC / - Marca Modelo Serial

Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Deseripcién del Equipo U;" T A 3 77
Ioloek C/ﬁbwém A
Ingeniero del Servicio 1 ' / T \:ﬂi Ingeniero del Servicio 2
é 23 m | }H’”\b ,
/

Tipo de Cobertura: _[Garantia [ | Contrato Full [J | Contrato MO [J | Sin Contrato O  [Instalacion (]

Falla Reportada: [Diseio de Ambiente [ [Otros [m]

Accibn Realizada: |Preventiva O  |Correctiva O | Instalacién O | Otros: u |
—~ FECHA | MORA
( Onenio I[ipkj{#v © 7y 9??/0/

il M ol
O T =

Comentarios:

Nota: ¢s responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que el equipo cumplc con los parametros requeridos para tratamicnt

Firma Ing.



REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI MEDICA

Nl':). Orden de Sefvicio ,{:]')1?}9\_,' ] Serial
Cliente ﬁ,‘ﬂ PM %/ Modelo ‘Seg?- ,9 ! - 51?%9?

Descripeidn del Equipo Vi Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
( Oy o e

Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: |Garantia[J [ Contrato Full_(J | Contrato MO (J | Sin Contrato O | Instalacién O

Falla Reportada: |Disefio de Ambiente ] | Otros (]

Accitn.Realizada: {Preventiva 3 {Correctiva 0 | Instalacién O |Otros: _
& A & . FECHA | MORA

Mo ri e T [o

, i __A

1.( GF?CN G Loonv (@%

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

N(.). Orden de Servicio ' {'7 2) 6 ' ] -
URPEW ionclly| 33> |Fheon ov/e7

Descripcién del Equipo W ; Horas Flamenfo [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

i ,_\,—-'
Ingeniero del Servicio 1 G & A /m@i Ingeniero del Servicio 2
C o 90 Q‘ﬂ
§

Tipo de Cobertura: _|Garantia_[J [ Contrato Full  [J | Contrato MO [J | Sin Contrato O  [Instalacién [m]

Falla Reportada: |Discnio de Ambiente ] |Otos |

Accién Realizada: [Preventiva 0O  |Correctiva O | mstalacién 3 | Otros: _
FEGHA, | MORA

2 SR i}
WL o Ml Bl (o
Py o i 11 / 7
() Lo feanor~ (e (LA n i

L1

Comentarios:

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

7 Recibido p(‘n:

Firma Ing.



REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio [ fji';z'f-l ]

Cliente Modelo Serial
JRPey I a
Descripcién del Eqmp;‘](_‘ { 0@1’_ Horat Fl lafmento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
fb)f-} )
Ingeniero del Servicio | M Ingeniero del Servicio 2
éﬂwm
Tipo de Cobertura: |Garantia [J [Contrato Full [T [Contrato MO [] |8in Contrato O [imstalacion [m]
Falla Reportada: Ipla‘enu dc Ambiente [ [Ouos ]
Accién Realizada; |Preventiva O  |Correctiva O | Instalacién O | Otros: |
FECHA, | MORA
J/) ' Fal - - 0 &yﬁﬁk
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Comentarios: 4 QEGIONg iy
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Q= * 4
&5 <
a %
Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos tratamie ICOS.
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T TECNI MEDICA

i 115 REPORTE TECNICO No.

RNC: 1-01-58549-8
Calle Félix Miota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R. D. Apartado Postal 30334
Teléfonos: 809-548-6260 o 809-548-6129 e Fax: 809-548-6098 » serviclo@tecnimedica.com.do l 7 2 4 5
www.tecnimedica.com.do

CLIENTE:

CLIENTE NUM.:

DIRECCION:

TEL.:

REPORTADO POR:
FECHA:

DPTO/CARGO:

HORA: .

EQUIPO:

ACCESORIOS:

MARCA: - .+ MODELO: SERIE:

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:

TRABAIJO RECIBIDO POR: FECHA:




GLOBAL REPORTE DE SERVICIO
N 41746-1

Ne. Orden de Servicio: 41746 GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TADX{2300053CN
Descripcién del Equipo Ntmero Serlal Tubo Ntmero Serial Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Oscar Luis Suriel Siri Alvin Rodriguez Diaz
Tipo de Cobertura | Garantia ] [ Contrato Full m Conntrato MO [:l| Sin Contrato 0| Instalacién O
Falla Reportada EL EQUIPO PRESENTA ERROR | Diseflo de Ambiente  [J] Otros O
Accién Realizada Jl’reventlva D[Correctiva ) Eﬂ Instalacién O| Otra
SE INSPECCIONO EL EQUIPO, SE LIMPIEARON LAS FIBRAS OPTICAS, SE VERIFICARON EL CORRECTO| FECHA HORA
FUNCIONAMIENTO DE TODAS, SE VERIFICO LA CONEXION DE LA FIBRA DESDE LA VCB - DCB - TX - RX -| 05/Fcb/2026 4

OC, TODO SE ENCUENTRA OPERATIVO, SE REVISO EL BLOQUE DE ESCOBILLAS Y SE REVISO EL SLIP

RING, SE ENCONTRO QUE UN COMPONENTE EN LA DCB PUEDE QUE ESTE DEFECTUOQSO, SE SACO LA

INFORMACION Y LOG DE ERRORES Y ESTAREMOS ESPERANDO LAS RECOMENDACIONES DE SOPORTE,

BEQUIPO NU OPERATIVO

Nota: Es responsabilidad del Fisico, Médico o Técntco a cargo, verlficar que ¢l equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinicos

Fecha de Reparacién Horas de Vlaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
05/Feb/2026 | 4 0 4
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripcién Ne° Conduee
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7 o T\
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3
“-' v

n “05?1 ELL"“RE“k / ‘

\\ ?“E%:umlﬁﬁm o /y
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Fecha Nombre de Cliente Firma del Cliente Firma del Ingenlero de Servicio

05 a3 /26 7 Yo Puurdn®

Elvell |frenc
Call Center: 1(809)-333-1100 Opelbn 1

C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repliblica Dominincana
hetp://www.gmdominicana,com



s N s Control de Calidad de Mantenimiento

SERVICIO NACIONAL Preventivo de Equipo
DE SALUD ) e

DLC-FO-013- Versiém; 01
Fecha de aprobacién: 26/07/2021

Informaciones Generales

st el
%douﬁa.l C(X)%?b/

Historial de mantenimiento del equipo: ONuevo /CUsado [AReparado
Detalles del mantenimiento:

m,()v:ﬁmuw“iﬂ P payertire
Tilole con di

Nombre del fabricante:

Obgervaciones:
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Firma del responsable
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Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R. D. Apartado Postal 30334
Teléfonos: 809-548-6260  809-548-6129 e Fax: 809-548-6098 ¢ serviclo@tecnimedica.com.do

TECNI MEDICA

RNC: 1-01-58549-8

et -2 b M St S o P P W gy ) S gt 2

REPORTE TECNICO No.

1728

4

www.tecnimedica.com.do
! ‘.. . Ay A \ - ) L \ LY \ ' £ i
CLIENTE: PEEV O Ve ”\‘"- RO R CLIENTE NUM.: _ L
DIRECCION: - Tralaedk WG S, CaniC ;i ) TEL.: & AL R |

REPORTADO POR: __21if & %

TRSAT v\ AW’

HORA:

DPTO/CARGO:

FECHA: .
EQUIPO: S 2 A0

ACCESORIOS:

1 \
MARCA: L& v o s MODELO:

SERIE: 2

1D. NUM.:

GARANTIA [}

OBSERVACIONES:

CONTRATO MANT. [ ]

oTros [}

QUEJA: s Al ‘II‘?' A S e \ 4 ‘\ I _.-I’
REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA:
TRABAJO INICIADO POR; i @ L2 FrcHA: L4 | fel 1 2o wora:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS
CANT; REFERENCIA DESCRIPCION
m s o -~ ) nfr A
() “4a Q0 g\aq e b v (Ca
. 3
ll .“ ] -...:r" ;,-I R [“3: i,f.‘-\ lr / { A
. pIIR! 1_:;. ) (N (€4 > BTN
2 s €L
TRABAJO REALIZADO: .88 P 20 o YA pIg S =g ﬁ,‘ _ =3 (A A5 N
¥ -R._J',J L0 Pae S8 T ¢ o feerpllans o Pogn A - Cp SPee
- T T Toa y f e . n f A
el N2 Bl 20 jeSfAlGD, =€ = VI R {-;..- 14 Pate e
s 3 1 {2k \ff
REALIZADO POR: £ —Ffebeo L = o = LA
. !
77 0D /1
L Vo Lo 255 FECHA: L2115

TRABAJO ENTREGADO POR:
.

TRABAJO RECIBIDO POR:

FECHA:




T  TECNI MEDICA
RNC: 1-01-58549-8 iy

Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R. D. Apartado Postal 30334
Teléfonos: 809-548-6260 ¢ 809-548-6129 e Fay: 809-548-6098 o serviclo@tecnimedica.com.do

REPORTE TECNICO No.

17285

www.tecnimedica.com.do

= =
CLIENTE:. L HOOVG L AL SRR, hn CLIENTE NUM.: o' | ©
DIRECCION; A Lowo g sanliogo e e
REPORTADO POR: ) DPTO/CARGO: _ kot
FECHA: 2140 il e HORA:
EQUIPO: oY MARCA; L1t AL MODELO: i SERIE: 924D
ACCESORIOS: s
TPe NS GARANTIA[] CONTRATO MANT. [] oTros []
OBSERVACIONES: (2ot = @ Gorsas T af 4.3 0.3
QUEJA:__ |\ h WD

REPARACION AUTORIZADA POR:

FECHA:

TRABAJO INICIADO POR: FECHA:

HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT.| REFERENCIA DESCRIPCION
‘: 2 . =g ! | f/](.l N ._‘
'.’I: o | i,.-:_ };_J . ."-_:I_,ﬂ.'i:. e Yo L O f —
4 ~ % i r— FA :-.' f -
A~ i _, 2 .
W 1 et iy (e
i 5 e »
TRABAJO REALIZADO: ____££.0 — —_—
£ LD ot o / L 2 L > 3 a4 i-"l, L’ {eh, & { alg g (-
REALIZADO POR; 5 Ltz f oL W=
/) ] ik

TRABAJO ENTREGADO POR: T TRdre fioks \ FECHA: /2L Tl [

TRABAJO RECIBIDO POR:

FECHA:




TECNI MEDICA

RNC: 1-01-58549-8

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

Teldfonos: B09-548-6260 ¢ 809-548-6129 o Fax: 809-548-6098 » servicio@tecnimedica.com.do 1 7 2 8 6
www.tecnimedica.com.do e

S REPORTE TECNICO No.

CLIENTE: - ACEVACEN  FilSaende, ESrC AT, AWKRE QLY CLIENTE NUM.: L' =

DIRECCION: AU« Lealseck MO S0, SOnlGGO TEL.: _ SCEL = 2S00
REPORTADO POR: 01 ¢ DPTO/CARGO: Al

FECHA: 281028041 HORA:
EQUIPO: | ddcdine MARCA: ' ALt Lo MODELO: 2 SERIE: _sh=x 4. -
ACCESORIOS: B

ID. NUM.: . GARANTIA [ ] CONTRATO MANT. [] oTrOS []
OBSERVACIONES:__ Lgts, = & o st 25 Gl 5002
QUEJA:__ VAW RimweaNs ke ool

REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA:

-— T

TRABAJO INICIADO POR: B - AN 2 FECHA: ,-'-1 Jeo | € HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT.| REFERENCIA DESCRIPCION

r. - ) _".'_'.'--’. ”.r '}\ -. ‘p ."'- ‘} }.,-‘ _ :,.--- :

W L N

-

B Y - A { § 'I [ @0 i’ N
TRABAJO REALIZADO: Lo Aoy o SANGAL L i o AT of _
el o ‘Recsta an Jalls o 18 EABCA o WBOU A 5 £ Lol
AlLLAM &A gl JOO /L & 023 8a JSobe Ca. Ko uiisde 2o NOCOUN ]S {le

REALIZADO POR: A T

TRABAJO ENTREGADO POR: HKale? L0 FECHA: _ 11 1€D ({2

TRABAJO RECIBIDO POR: — e ' FECHA:




/
- VA tecni MEDICA
B REPORTE TECNICO No.
Calle Félix Mota No. 75, Los PR':C: 2-031;%854]3*08 R. D, Apartado Postal 30334
Teléfonos:asos-;ds-gzaeo . 80'9-548-?12?'0 :::i(: BU;T;GBI-G'DBIB-.ser:lt;[:@wcnlmudlca.com.do 1 7 2 4 6 p/
www.tecnimedica.com.do
CLIENTE:_ L\OSQ ded '\)vf&&f\\«g— BAelce Dene CLIENTE NuM.: 0°G>
DIRECCION: AV« M"(\\QQ(‘\' MO - 20 QCK'(\\»%CLQ&]O TEL.: _ 8O% ¥ -BUOY
REPORTADO POR: __ SN - DPTO/CARGO: a0
FECHA: QL,\\O’Q O\ e HORA: _
EQUIPO: A)ﬁ!ﬁs\.ﬁ&\’ ULY  MARCA: \L___g_mmu\on MoDELO: _ &2 SERIE:__ARLS
e i

ACCESORIOS: , e ,
ID. NUM.: GARANTIA [] CONTRATO MANT. [] oTrOS [
OBSERVACIONES: -

QUEJA: \-’kﬂfﬁmm(&\\o Qx{iu end ;u()

REPARACION AUTORIZADA POR: % wetfe, FAhmards FECHA:MM_

TRABAJO INICIADO POR: /. . _ pecHA: D4/01/2026  pora: L0E3OA.M.
PIRZAS Y MATERIALES UTILIZADOS
CANT.| REFERENCIA , DESCRIPCION

0) |HANIL-396200 @M@W

O WANL-160316 |[#Alfe HEPA

lor A6 0215 filleh pals

01 [HARIL-MSPICo Mandlod LY

%0
4 2.1 ) L [ - ]

. / T 1 . g

TRABAJO REALIZADO: 2 tdsiadin Qo el apuasjas , rsmolps 00 (s S diglotgpuiin ALY,
e y M frdd !:lu A ARG L, L0 a0 (it nd'f prflnd /A ;m* :

REALIZADO POR: %Otb dj )7%

TRABAJO ENTREGADO POR: Mﬁw ) ' rECHA: | §/02/302¢

T A e (P02 o




| REGIONAL PRESIDENTE Control de Calidad de Mantatusiniieg
ESTRELLA BRENA Preventivo de Equipos
DIC-FO-013-Versién: 01

Fecha de aprobacién: 26/07/2021

Nombre del establecimiento de salud:

Regional d. nlnd #g Ped FINVC)G? / FOP @
egio e LDKM jf::u/ \i‘ m‘?&

Nombre responsible: HArea perteneciente: u a:

Nombredeloquipol i E Q E ﬂl}?zm <3

Nombre del fabricante: /l// A— Niim. de serial: q 3 65 B

Historial de mantenimiento del equipo: []Nuevo []Usado EtReparado

T e d otdpes, KO
[TVQI:D de ‘09&”& M(}owg&omf PG"& (9/5:5

e o (o1

Observaciones:

HGSPITAL
?n#smame ESTRELLAURERIA
DEPARTAMENTO ACTIVO FLIDS
W‘
Firma del respdrisible




[ ' Mantenimiento
REGIOMNAL PRESIDENTE Control de Calidad de

ESTRELLA URENA Preventivo de Equipos

DLC-FO-013-Versién: 01

Fecha de aprobacion: 26/07/2021

Nombre del establecimiento de saludw {Q {) é@ !‘e/q?: w /‘;{29_(9

Regional de salud: Provincia: . d
Nomeritro Seideo
Nombre res n I_.I}le: Brea perteneciente: g [ Q E

B, o PO S VW Y]
W4 33139

Historial de mantenimiento del equipo: []Nuevo []Usado [JReparade
Detalles del mantenimiento:

o b el 507> TEOZ

Vs :5 Firma dei responsié%e



ifaidie onttro alida Mantenimient
REGIONAL PRESIDEMTE “ontsulldeiCatitudide °
ESTRELLA URENA Preventivo de Equipos
DLC-PO-013-Versién: 01
Fecha de aprobacién: 26/07/2021

Nombre del establecimiento de salud: #% ‘)gu ’Pﬂﬂ?f! 02 , 20 ;Q

Regional de salud,:) v, :ﬁ._@_p Provincia: M :@: ; @

ombre respopsible: Area pertefieciente: u &

Nombre del equipo: ,\/ CVM’

Nombre del fabricante: ﬂ/ /‘4_ Nitm. de serial:

-3

33 /133

Historial de mantenimiento del egquipo: [ Nuevo []Usade [JReparado

D%Ielsdelmam-en!mfﬁnto: — p\}o’r“ ;@:‘/f
heo ot foo cclole ol oppes

Observaciones:

Coupo  Troslool o Tiller _

7€ grmagei responsible i




REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA Preventivo de Equipos

DLC-FO-013-Versién: 01

H~ KOs Control de Calidad de Mantenimiento

Fecha de aprobacion: 26/07/2021

Nombre del establecimiento de salud: _
R PEUY

Regional de salud: Provincia: z F ) /

h
Area perténeciente:

Nombre ¥ spynﬁ!.h e:

Nombre del equipo:

. Tipo o modelo: c _i
Nombre del fabricante: ﬂ/ M Ntm. de serial:% {&O

Historial de mantenimiento del equipo: [JNueve []Usade [IReparado
Detalles del mantenimiento: ,

Observaciones: “

€€ o, A0 AL .
o hed T veancplgac
Blovien. —

7 ; L’ g%rm5 5a dei résponsible E '




SNS

SERVICIO NACIONAL

Informacmm s Generales

Control de Calidad de Mantenimiento

Preventivo de Equipos
DE SALUD DLC-FO-013- Versién: 01
Fecha de aprobacién: 26/07/2021

Inlulm aciones del Equipo

. 5197109

" mo: Cﬁ/{/ C//@ éf;a_f) M ‘%oomdoln: g Z _ /,
ombre del fabricante: ﬁ" N, de serial:

Historial de mantenimiento del equipo: ONuevo EB'ﬁudo COReparado

Cocsnts

Detalles del mantenimiento: o R G st
| ks

lu mu.@Mw dfa Bo de Nl i

Observaciones:

€Q f@y%&&b@f Aol vt
ebicks a ?alpz meﬂ (s

Firma del responsable

s [T

/@c,\cw.u, 0\\\

-F
<.
.I.II %ﬁ% Cé\
© josn

FRESIDENTE

N AR EAE

1AL
ESTRELLAURENA
NTO AGTIVO FIIOS



PROYECTO | ;
UNICUE
R ENTACIONES ' visia# [/ ]
REPORTE DE SERVICIO s

=

Cliente: ff_;h\é/({ O plin e Fecha: =2 Il anl \
Direcclén: A\~ + Fiuilots | Equipo: ‘Z,;f/}ac {an BT A

s Marca: (f T[L A :
Cludad: = UCT) &l; Serlal: Vg Ao 1io 2
Contacto: Af-(,«ﬁ; F ol fte U Tipo/Modelo: Lt Pl A 7em -
Teléfono: 729 . %072 199 Software: et e

\ Conteo: /
Falla reportada segun cliente: N
e T e
Garantia [] Levantamiento [ | Instalacién D ‘Mantenimiento i}/  Entrega de equipo [ ]
(M Reparacldn |:| Desinstalacion [] Entrenamiento [ ] Demo [_]

Servicio Realizado ﬁ’ & 7)[( (U lk(

‘([D oy T\'ftJ&/

Jf\é}(/t{ ]A\,f’ bl

Yk Jea (’,/:_) éa )\

-

/
L {C'?’C‘Cf -

P’U}C

..-wu zfizf;/— 516 wmumo

Zo00 #u <

& biatalTeror Sk DTy S oW TER 2707
; 7
! ‘GL' '/11 ( /'?; Pl U A4
I/"_—_
Pendiente [ ] [\ Completado T |
Cant. Descripcién de Partes: 3 it Codigo
s ‘

{ones / Diagnéstico / Recomendac!

(= ("’57;-:, } Ao=s

@i

;u’é?mlf /lu’mnmz/d ﬂ()w’fmgz/

&) })J";-'“?C;/ LLtD Wi %—f—-u Wy 12D

\s

Evaluacién del cio Del 1 al 5 siendo el 5 la méxima puntuacién
Eficiencia D Puntualidad ; I:I

Sl

Desenvolvimiento D

TECNICO dalauln}i un% Nombre (leglble)




GLOBAL

REPORTE DE SERVICIO
N 41746-3

Imégenes - Tomografia

Ne°. Orden de Servicio: 41746 l GON: 5255050
Cliente Marea Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripcion del Equipo Niimere Serial Tubo Nimero Serial Transductor

Ingeniero de Servicio 1
Pierre Pefia Alba

Ingeniero de Servicio 2

Tipo de Cobertura | Garantia | l Contrato Full ZI Conntrato MO Ell Sin Contrato [ [ Instalacién O
Falla Reportada EL EQUIPO PRESENTA ERROR lDiseﬁo de Ambiente O | Otros [}
Accién Realizada [Preventiva I:Il Correctiva Ef] Instalacién | Otra
Se evalué el panel principal del equipo y se determiné que en planta el mismo se protege por un desbalance de fases| FECHA HORA
especialmente entrela linea 2 y 3, se debe corregir dicho desbalance para que el equipo pueda trabajar en planta, por el | 26/Feb/2026 2
momento pueden usarlo en CDE.
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

26/Feb/2026 0 2 0 2
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripcion N° Conduce

rl"—" mﬁ"—

Fecha Nombre de Cliente

Firma del Cllente

Flrma del Ingeniero de Servicio

Hop Flc Eddle

(/02 éld)é
Y Ao

’

227

Call Center: 1(809)-333-1100 Opcién 1 /’ /
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaze Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repiiblica Horminincan:
http://www_gmdominicana,com




t % Control de Calidad de Mantenimiento
3 5 ' Preventivo de Equipos
DLC-FO-013-Versién: 01

Fecha de aprobacion: 26/07/2021

del entubluhnianta de salud:

I%E%:[lud(fd\s(?’ O O @ Provincia: 5 ]
Hoendrof| ™ 'Smﬁisw

Nombre responsible:

- "
e

b

Némbre del fabricante:

e

Historial de mantenimiento del equipo: Nuevo v/ TUsado Reparado

.Eﬁ';domaz g(wﬁ,- et gpe o (RS £ foe e o CHle

Fir?ﬁd’él‘}ésponsible



| REGIONAL PRESIDENTE Comtral dels ddeidante :
ESTRELLA URENA Preventivo de Equipos
DLC-FO-013-Versién: 01

Fecha de aprobacién: 26/07/2021

Regional de Salud | Z(‘ﬂ uﬁ f

Cédigo Interno: __  [Povinciaj £
SRSWC- 5= Lo (05 L0 Acsl

Rrea !zeitene:’;iema:_' '

AT c-...-

No:‘nhre del equipo: l}ﬁ?arcp.: 2 — '
oty 90t & 7 0o Y/
Modelo* ' Nam, de serial: g

01§ lEal

Historial de mantenimiento del equipo: [1Nuevo []Usado [JReparado

Detalles del mantenimiento:

{\) ) / Cf)ue

N Crpon -t G

T (g cm Ole Setful
— 4 . N 4? Cir 2 o C/
/, : [51€ 35 FN

»

Observaciones:

) N s
Cpo o prome it Reporsin

j* I (Tj —fd&_‘//( It —t

/~ Firma del responsible

o




3 : Control de Calidad de Mantenimiento

} Preventivo de Equipos
DLC-FO-013-Versién: 01

Fecha de aprobacién: 26/07/2021

Regional de Salud = | ~ |Fecha:

HeraHh ot [55/€3 /7€,
Cédigo Interno: / Provincia: j —f -
N respe msible: . Area perteneciente: )
1. Kd 1 7/ \ﬁ &_/}-ﬁ:’ﬁ:s Qo] 7 = s L W g;rfo

Nombre del ?nipq: Tipo o modelo:
Ptra glo &jpprace
Nombre del fabri e: i Niim. de serial:

Yiax

Historial de mantenimiento del equipo: []Nueve []Usado [IReparado
Detalles del mantenimiento:

: 3
i { \:' =~ r :J W
= N ["},.-LQ')‘IQI-'

Obserxvaciones:

EC,I"MI-;“:@CC’/ 1L &

&

" Firma del responsible




|, i S Control de Calidad de Mantenimiento
' I ' Preventivo de Equipos
DLC-FO-013-Versién: 01

Fecha de aprobacién: 26/07/2021

¢ il : s e e r“ oy Lo T - A N
{ove el : /{l /3 ,/7(’- 26

Num.'bre del equ,ipo

/‘ L ){4 {?g f}.’/"u o ) ,{Ur( i'."_
Nombre del fabricante: / Ntm., de serial: p
A A U /A
Historial de mantenimiento del equipo: [JNuevo []Usado [JRepaxado
Detalles del mantenimiento:
%;f e ('_‘_ ;._';'\-—— f__; [%Q/uil_cwwﬁe’
N S Qe e
| U /
(¢ .

L @ r_;.;"gx M

Observaciones:

L. 4}0%4’(&’" Op (e

ft e AL ot

Firma del responssble




Regional I Salu |

P, A

Control de Calidad de Manfenimiento

Preventivo de Equipos
DLC-FO-013-Versién: 01
Fecha de apt aa/w

Cédigo Interno: N { Provincia:

hre responsible

Nre del po
J i dos f/t‘\ \""h‘v) (/c,m)

Nombre del fahricante: Nim. de serial:

/A

Historial de mantenimiento del equipo: [] Nuevo

[ Usado

COReparado

Detalles del mantenimiento:

’S ¢ tvslatoven
Co é'(, S PO -
(n’.t. ( J (/ K(}

o tocl e,

o
e

(c,Ll

Observaciones:

f’ )< Py tas> 2 (Lo&~
S LA ED s> 8w
'Cf f)

el ot

Firma del responsible




s L5
Regional de Salud

Control de Calidad de Mantenimiento

Preventivo de Equipos
DLC-FO-013-Versién: 01
Facha de aprobacién: 26/07/2021

Nombre dl

YL, L(( JCP}OJ,;;LLE;,:M‘F

Mé Y (/'Cd%ﬂ V-G /X/:% /3(}9@:
Cédigo Interno: Provincia: - ..
SRSC-52 ]~ (758 O Golioso-
Npmbre responsible: Area perteneciente:

Tipo o modelo:

K=

34 /Jfﬁt wof

Nombre del fabricante: Ném. de serial:
ian

V{203 3FI¢

T

Historial de mantenimiento del equipo: [] Nuevo

O Usado [JReparado

Detalles del mantenimiento:

Observaciones:

gt/x (= }/’ < /j((-‘:‘"} Cle S p L e = (..Q:_

~7 "L'\(ijt[j('__ ‘A‘ n am.uf:

~ Firma del responsible




Control de Calidad de Mantenimiento
Preventivo de Equipos
DLC-FO-013-Versién: 01

Fecha de aprobaci6n: 26/07/2021

PREGIDEHTE

Regional de Salud . _ Fecha;
Ny ety o ? /57 ;3/?: pald
06d.igo Interno Provincia: P ‘
SR 52| - Olelq O e

N l;g res) l!ble _ Krea perterieciente; =
20 B Qeene e T Aol b,
Nombre del equipo: Tipo o modelo:
£Lkeg mm'tf))%«{/d*.%m’ TUB!
Nombre del fabricante: Ném. de serial:

//4- /105212039121 (-f

Historial de mantenimiento del equipo: [1Nuevo []Usado [JReparado

Detalles del mantenimiento:
/

R ;e,@omacwv\ M O

C(&xg”(( Z)(J‘t/dr el

Observaciones:

o /,'/M-u:_:f{,-w'moﬁj‘

Tett fofnte

/ Firma del responsible




i GLOBAL

REPORTE DE SERVICIO

N 41746-4
N°. Orden de Servicio: 41746 | GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripeitn del Equipo Nimero Serial Tubo Ntimero Serial Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz
Tipo de Cobertura | Garantia 1| Contrato Full | Conntrato MO 0| Sin Contrato 1| Instalacién ]
Falla Reportada EL EQUIFO PRESENTA ERROR | Disefio de Ambiente  [1] Otros O
Accién Realizada I Preventiva ) [ Correctiva M'l Instalacién 0| Otra
El equipo se encontraba operativo a la hora del mantenimiento preventivo. Observando ¢l LOG de errores no se observaron| FECHA HORA
fallas, por lo que las partes de envian a stock.
Nots: Es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verlficar 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
23/Mar/2026 2 0 0 0

Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripeion N° Conduce

1 5120815-10 Transmitter Dual Channel 2.5GB 7506

i 5328105-2 Cable SCORP with Ferrite g 7495

1 5824117 Fiber optic cable, DCB U9 to slipring J1 /i 7456

1 5824117-2 Fiber optic cable, DCB U10 to slipring J2 ! 7456

Nombre de Cliente Firma del Cliente Firma del Ingeniero de Servicio

2

R PEU

4

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




