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SUB-DIRECCION BE SERVIEIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FOR\’]ULARIO Vi Q[TAS EXTERNAS

Harakee de wstiueion o compaiia: _ ﬂ\ y R M W

Nerihve de representante designado por la institucién o compaiiia para evaluacion externa

Cargo due desgmpefia:

Numere islefonies: ? 07 \5 4 7 85 8 8 h _ : e
F'echa de visita para evaluacion externa: _ i 8 5 QS\

ssentanie interno del HPHEM
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l %étmm«z‘a g2/ A ‘ COTIZACION

f Sarvicio Asister ncia Tecnica $8® matachana Facha Cot. No
. C/ Activo 20-30, Casi Esq. Venezuela

Ens. Ozama, Santo Domingo Este 17/05/2022 2944

Santo Domingo., RD, :

Tel.:809-569-8588 | Email: \ “

rr.mantenimien@gmail.com

RNC:125001512 - **RPE:19333

Facturadoa: : Enviara:

HOSPITAL PEDIATRICO HOSPITAL PEDIATRICO

DR. HUGO MENDOZA DR. HUGO MENDOZA

RNC: 430135097 ‘ RNC: 430135097

SANTO DGO. NORTE, VILLA MELLA : SANTO DGO. NORTE, VILLA MELLA

TEL: 809-568-8222, SANTO DGO. NORTE | | TEL: 869-568-8222, SANTO DGO. NORTE

; - ;. ' ‘
Terminos Rep :
30 DIAS
Descripcion Cantidad Precio Monto

MICROINTERRUPTOR 16A400V— 4/ /290 + 5 i 4 2,150.00 8.600.00

INTERRUPTOR PUERTA 250 vaC— /0 05 - 1 _ 2 1,800.00 3,600.00
-; )G e
 INTERRUPTOR DE NIVEL TIPO Ls.7 AIsi316— 7 | 77 e 3 19,550.00 58,650.00

REPARACION ESTERILIZADOR A VAPOR - 1 22,500.00 22,500.00

MOD SC500 SERIE E-27318 :
,
{
i
) ,Aya y_/!./k./

$ }A.T;
15/ xﬁ 2
Esta cotizacion tiene vigencia por 30 dias.
Gracias por seleccionarnos!!! Subtotal DOP 93,350.00
ITBIS (18.0%) DOP 16,803.00
Total Gral. DOP 110,153.60

. 9’




’ ‘e
i REPUBLICA DOMINIC ANA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
D URGENTE Hospital Pediatrico Dr. Hugo Mendoza
AVE. KONRAD ADENAUER, CIUDAD DE LA SALUD
D NORMAL Telcfono: 809-568-8222. Santo Domingo Norte. R.D.
ORDEN PARA COMPRAS
# Proveedor 4
0061 R R MANTENIMIENTO SRIL

C/ Activo 20-30 No.38 Ens.Ozama
Santo Doming_o, Reptiblica Pominicana
Tel.:

18/05/2022

4.00 ¥ MTiD:

MICROINTERRUPTOR BLOQUEO PUERT IDAD

2.00 Y  MT-4569 INTERRUPTOR PUERTA IDAD
3.00 Y  MT-2686 INTERRUPTOR DE NIVEL TIPO LS-7 AISI IDAD
1.00 Y MT-4035 REPARACION ESTERILIZADOR A VAPOR S [DAD

FACTURA DEL
VENDEDOR PAGO CON CHEQUE No.

i
{ Numero Fecha

s

1-Orig Administracion (cronoldgico)
2-Dup. Comerciante ¥ secretaria

Orden No.
10111066

PAGO SUPLIDORES

2,150.0000

(,800.0000
19.550.0000
22.500.0000

8,600.00
3,600.00
58.630.00
22.500.00

16,803.00
110.153.00

3-Trip. Archivo y Administracion P do P

. renaras .
4-Cuadeup. Despensa. Farmacia o “’pal? i)
Deposito

Revisado Por

Autorizado Por

Impreso porHeidylugo
Pigina # |

Autorizado Por
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DR. HUGO MENDOZA ran

Premio Naclonal
a la Calidod 2017
SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

"

RNC. 4-30-13509-7

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

Nombre de institucién o compaiiia: b k) i)

de representante designado por la institucién o compafiia para evaluagion externa

) Aﬁ?zo(() MQUA e
argo que desempefia: A\Q Qi I( ) % A

Numero telefénico: <Z h Q )'\/ @ i}? /
Fecha de visita para evaluacion externa: ] # m % ?O 9 ?
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¢ HOSPITAL ' p
PEDIATRICO

DR. HUGO MENDOZA e o

RNC. 4-30-13509-7
SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

Nombre de institucion o compafiia: Se 7@6 ( Kol @)

Nombre de representante designado por la institucién o compafifa para evaluacién externa

Luto Alle I ooy
Cargo que desempenaTC bt o C/ e Wom léjfu/ﬁﬁe/ﬁv{(%

Numero telefénico:

Fecha de visita para evaluacion externa: (9 5 . O 5 ' = 2 i
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: HOSPITAL
PEDIATRICO
DR. HUGO MENDOZA Gron Premio Naconal

a la Cafidad 2017
RNC. 4-30-13509-7
SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES

GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

Nombre de institucién o compafifa: ConNSSTHERA

Nombre de representante designado por la institucién o compafifa para evaluacién externa

rr} D0 ’—2 or(. ¢ 23 e B

Cargo que desempefia: Lna. ' 12 e=tdon l Q
Numero telefénico: 8t9- 2Tl -4179%7
Fecha-de visita para evaluacion externa: Gc / —C) 5 / v

Observaciones:
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* HOSPITAL

PEDIATRICO

DR. HUGO MENDOZA e
SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES

GERENCIA DE MANTENIMIENTO

RNC. 4-30-13509-7

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

Nombre de institucién o compafiia: (P X ﬂ . )fz f)‘n?;-n x;\,,;,‘:g“.@

Nombre de fepresentante designado por la institucién o compaiifa para evaluacién externa

Cargo que desempefia: gpj’(’mu Vot
Numero telefonico: ‘8’ 09 - hel 1 - g o ¥ Ef

Fecha de visita para evaluacién externa: o8- o Q Q

Observaciones:

itante externo

Rep esentante jjmo del HPHM
& gl




* HOSPITAL | o
PEDIATRICO
DR. HUGO MENDOZA K.l

SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

RNC. 4-30-13509-7

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

Nombre de institucién o compafifa: ﬁ%/ﬁﬁ(z iyz 2 ianmtinn S KL
SR A 4 =
Nombre de representante designado por la institucién o compaiifa para evaluacién externa

E0h Aleomlora

Cargo que desempefia: ﬁﬂﬂ INLY, V4V ,7;
Numero telefénico: € 27 - 853 o 9 48
Fecha de visita para evaluacién externa: DLUJY\LO 2 U// /4 é/u/ Aﬂ? v
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: HOSPTAL | o
PEDIATRICO
DR, HUGO MENDOZA el

SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

RNC. 4-30-13509-7

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

Nombre de institucién o compaiifa: A L&I/L()Ly\ﬂ/ & ,O%A.AMLCCLO//U\ S & i

Nombre de representante designado por la institucién o compaiiia para evaluacion externa

Cargo que desempefia: Cj&%«/&

Numero telefénico: 5 G99 . €57 - 6 il

Fecha de visita para evaluacién externa: C’ﬂawumq( P

Observaciones
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¢ HOSPITAL
PEDIATRICO
DR. HUGO MENDOZA i

RNC. 4-30-13509-7
SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO
FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

*

Nombre de institucién o compaifa: 4 (7€ <€ ( er [ )

- Nombre de representante designado por la institucién o compafiia para evaluacion externa

aror ) Lo crl
Cargo que desempefia: T<c /(= J¢ @< (91557 ES

§29 2337929

2l e &

Numero telefénico:

Fecha de visita para evaluacién externa:

Observaciones: |
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BELCIOY DE SEBYICION GENERALEE
ﬁN QIA BE MANTENZ{MELNT{}

FQRMULARK} VISITAS EXTE RNAS
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SUE-DIBECCION BE SEBVICIOS GENERALER
i.xiuRM‘w CIA DE MANTENIMIENTO

FORMULARIO VESITAS EXTERNAS
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SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GEREN( IADE MANTENIMILNTO

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS
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SHUE-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

(paas P

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS
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Huya oo M ENDOEA

SUB-DIRECCION DE s.ﬁzavlcios GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

¢ representante designado por la institucién o compafifa para evaluacién externa
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SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FORMUL ARIO VISITAS EXTERNAS

. 5 2 2 i
Hagmbre de jastitueidn o compaiifa: 5@72(-— ( K 0 4 _Q_,Q e
'\;;’ami"n‘e de representante dusig,nado por la institucién o compaiifa para evaluacién externa
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SUR-DIRECCION DE SERVICINS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

e o - r Fal = / > o s - s o
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08T ggﬁﬁﬁfi@m DE SERYICIQS GENERALES
%ERENu A BE MANTENIMIENTO
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SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS
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SUBDIRECCION BE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

" FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

Naiibep de gtinigldn o campatiia: SPTQC C KOV)Q) SIS ikt
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SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS

Nombre de instituciéon o compafiia: n >/ R W {LQW—-————'

Nombre de representante designado por la institucion o compafiia para evaluacion externa

,%amz; G 9""3&’2

r >
Cargo que desempefia: ? LA &

Numero telefonice: _ $395 =920 '2}_‘-{5‘, e

Fecha de visita para evaluacion externa: 7 - 3 E 32

Represengte externo

Encargado del drea




A
UNITRADE,SRL.

iCalidad Energética Garantlzada
RNC 101-56691-4

ORDEN DE SERVICIO

Santo Domingo

Av. Rémulo Betancourt No. 541
Tel.: (809) 537-2570
Fax.: (809) 537-2752

Santiago

Ave. Estrella Sahdalé No.45 |
Tel.: (809) 562-5858
Fax. (809) 582-4822

La Romana, R.D.
Ave. Padre Abreu, No.44

Tel.: (809) 813-5468

Webs:te www.unitrade. com do

Fax.: (809) 813-1053

No.

18146

Llamada No.

Hoep //MAMW Huap "'\@}70/11% (L og Cevvite)

o f
b P P T T

Cllente
Direccién C /"ch,(“» qé S&n 4 -I*Q» ray) (‘A/ \/7 1,1,('/\ S Tel.:
Contacto Departamento Ext.:
Hora Reporte > Fecha — CS HI HN TV KM
Hora Terminado / 5 c‘m Fecha / / ~0 3 32;; %S // : OD ’-/’0 Z‘J—_— R
EQUIPO
Descripcion Marca _Tipo Modelo Serie No.
UPS E 4 N 205 225 | £ € U 27 BARDY
‘“ il 7’ \ A < G |
Falla Reportada: [ __mifs - ¥ U\) 2
. PARTES USADAS
Cant: P/N Serie . Descripcién .. Precio Unit. Total
P . e ™ =
> i 8 e Y > B
N . - N >
A L N i
i _ = Ny
\d,’ ~
. AREA DE SERVICIO TiPO DE SERVICIO ESTATUS DE LA MAQUINA
2 uPs REPARACION QHw Qsw () GARANTIA (Q DEMO
(Q INVERSORES INSTALACION Qnw O sw () CONTRATO
(Q RECTIFICADORES MANTENIMIENTO HW O sw POR LLAMADA
O PLANTAS OTRO QHw Qsw Q RENTA
PARTES DEVUELTAS (DANADAS) ESTATUS DE LA LLAMADA
Sant: P/N Serie Descripcion | 2§ COMPLETA
L . e e ~1Q INCOMPLETA
\ S NG b QEP.
a \ \\ - >, PIN
N \ PARTES DEVULETAS (Dafiadas)
oo Contraly (Gunbiv bit

sion Tomada: __C@.{m_é//

A MQI’]‘(,Y\E/\
/ o

gl/ﬂ%//;/

Firma Cliente

% Sf L0

mbre Representante de Servicios Nombre (Aclaracion Firma Cliente)
;lante la firma de esta orden reconozco haberme enterado dé los términos mediante las cuales se rea//zan estos servicios facturables y estoy
'zado a cumplirlos.
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SUB-DIRECCION DE SERVICIOS GENERALES
GERENCIA DE MANTENIMIENTO

FORMULARIO VISITAS EXTERNAS }

Nombre de institueidén o compafifa:

Nombre de representante designado por la institucion o compafiia para evaluacion externa

Cargo que desempeiia:

Numero telefonico:

Fecha de visita para evaluacion externa:

Observaciones:

Represeniante interno del HPHM Representante externo

Encargado del drea




