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Seguimiento a la implementadón del plan de mantenimiento preventivo/correctivo de equipos e
infraestructura correspondiente ai mes de Julio/2022.
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RESUMEN DE RESULTADOS: Damos seguimiento a la
correctivo/preventivo a equipos infraestructura.

ejecución de mantenimiento

HALLAZGOS; En todas las disciplinas de mantenimiento hubo despliegue de actividad en áreasdiversas, veamos:

Hubo 124 órdenes de trabajo ejecutadas requeridas, de las cuales fueron resueltas
89.5% y 9.5% pendientes.
Se sustituyó 108 luminarias de áreas diversas.
Fue leparado tanque hidroneumático de la estación de bombeo no.3 de emergencia.
Recupeiai unidad A/A de oficina iici. ie fue instalada turbina al evaporador.
Le fue cambiado el compresor a A/A de microbiología.
Sustitución de dos brazos hidráulicos a oficina de cirugía y oficina de mantenimiento.
Reparadas cunas, banquetas, escritorios, vitrinas, sillas.

Inspección y operación de generadora eléctrica de
Se Habilito oficina en rayos
Sustituidos plafones en recién nacidos.
Inspección/operación sistema aguas de servicios.

. Aplicar mantenimiento preventivo (servicio externo) a la generadora eléctrica de emergencia (9
meses de retraso) y al banco de transformadores de potencia de 225 KVA consultas (varios años de
retraso).
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Hospital Infantil br, Robcrt Reíd Cabral
AÑO DE LA CONSOLIDACIÓN DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA//

Santo Domingo, DN.
14 DE AGOSTO 2022

:DR. CLEMENTE TERRERO

Director Hospital Dr. Robert Reíd Cabral

Su Despacho.

Señores

: ÜCDO. JESÚS POLANCO PÉREZ

Administrador Hosp. Dr. Robert Reid Cabral

: REMISION INFORME MANTENIMIENTO MES DE JULIO 2022Asunto

Estimados señores

Tenemos a bien remitirle el informe de Mantenimiento correspondiente al MES JULIO
DE 2022.

Att

n\z ernArdo batista fantacia
’x

"CdDIA 1693^

SupervIsorElectromecánico HIRRC

>artamento De Mantenimiento

ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ
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ESQUEMA GENERAL INFORME MENSUAL MANTENIMIENTO.

I. INFORME MENSUAL MES DE JULIO 2022.

II. SÍNTESIS PARTICULARIZADA/ UNIDAD DE MANTENIMIENTO.

III. RELACIÓN ESTADÍSTICA SISTEMA GESTIÓN MANTENIMIENTO

-SGM-

IV. INFOG RAMAS

1.- RELACIÓN GENERAL ÓRDENES DE TRABAJO

2.- RELACIÓN OT EJECUTADAS POR UNIDAD MANTENIMIENTO

3.- ÍNDICES COMPARATIVOS OT EJECUTADAS / PENDIENTES /MES

4.- SITUACIÓN DE LA ILUMINACIÓN PLANTA FÍSICA.

VI. CONTROL OPERACIONAL PLANTAS ELECTRICAS.



MANTENIMIENTO

INFORME MES JULIO 2022

SÍNTESIS TRABAJOS REALIZADOS.

1. ELECTRICIDAD:

●  SE SUSTITUYO 108 LUMINARIAS EN ÁREAS DIVERSAS.

●  MANTENIMIENTO CORRECTIVO MÚLTIPLE EN: SALA 309, SALÓN 5TO

NIVEL, UCIP, ODONTOLOGÍA, CONSULTAS ENTREGA DE TICKET, OFICINA

CIRUGÍA, LABORATORIO, SALA DE CASTRO, SALA 309.

●  INSPECCIÓN Y OPERACIÓN DE PLANTA EMERGENCIA.

2. PLOMERÍA:

●  AMPLIO MANTENIMIENTO CORRECTIVO A DIVERSAS AREAS, TALES

COMO EMERGENCIA, SUB-DIRECCION ,BAÑO 3 NIVEL, GRAN SALON 5

NIVEL, ONCOLOGIA SALA, RECIEN NACIDOS, CONSULTORIO 27,

QUIRÓFANO, URGENCIA, NEFRO SALA, SALA M-4, CISTERNA NO. 3

TANQUE HIDRONEUMÁTICO, LABORATORIO.

●  INSPECCIÓN Y OPERACIÓN SISTEMA AGUA SERVICIO.

3. CERRAJERIA:

SE INSTALÓ SENDAS BRAZOS HIDRÁULICOS EN OFICINA DE CIRUGÍA Y

MANTENIMIENTO.

SE SUSTITUYÓ PLAFONES EN RECIÉN NACIDOS.

SE CONSTRUYÓ OFICINA EN RAYOS X.

REALIZADOS DIVERSOS TRABAJOS CORRECTIVOS EN UCIP, SALA 306,

ODONTOLOGÍA, ESTERILIZACIÓN, FARMACIA UCI, EMERGENCIA, SALÓN

5TO NIVEL, AISLAMIENTO ENSEÑANZA, COCINA, TOMA DE MUESTRA,

UCIN, SALA 312, ODONTOLOGÍA, RECIÉN NACIDOS.



4. ACONDICIONADOR DE AIRE:

●  SE INSTALÓ TURBINA AL EVAPORADOR DEL A/A OFICINA UCIP. UNIDAD

RECUPERADA.

●  FUE INSTALADO MOTOR (COMPRESOR) A/A MICROBIOLOGÍA.

RECUPERADO.

●  LE FUE APLICADO MANTENIMIENTO CORRECTIVO/PREVENTIVO A

UNIDADES DE LAS ÁREAS SIGUIENTES: INVESTIGACIÓN/ESTAR DE

MADRES/ CONSULTA/HOSPITAL DEL DÍA/ NEUROCIRUGÍA/ SALAS 330,

301,202/ OTORRINO/ DESPENSA/QUIRÓFANO NO 1/QUIRÓFANO

N0.6/RESIDENTES R-1/ DENGUE/AUDITORIA MEDICA/OFICINA GASTRO/

MICROBIOLOGÍA/UCIP.

5. TAPICERIAS:

REPARADAS SILLAS, BANQUETAS, ESCRITORIOS, VITRINAS, CUNAS EN

URGENCIA, CARDIOLOGIA, GASTRO, ODONTOLOGIA, FARMACIA, SALA 332,

BLOQUE QUIRURGICO, ARCHIVO, ENTREGA DE TiCKERTS, RECIEN NACIDOS,

SALA 328, TALLER MANTENIMIENTO, NEUMOLOGIA PEDIATRICA



RELACION ESTADISTICA SISTEMA GESTION MANTENIMIENTO (SGM)
JULIO 2021

INDICE

PENDIENTEINDICE

EJECUCION %

OTOTOT

%PENDIENTESEJECUTADASGENERADASAREAITEM

208014RAYOS X 51

010001ENSEÑANZA 12

0100MANTENIMIENTO 2 023

0100o2COCINA 24

0100TOMA DE MUESTRA 2 05 2

01000SALA 312 16 1

0100oODONTOLOGIA 57 5

010003UCIN 38

0100oRECIEN NACIDOS 49 4

01000OFICINA CIRUGIA 110 1

0100o311 UCIP 3

0100oSALA 306 112 1

0100oESTERILIZACION 113 1

0100oFARMACIA 3RA 3314

01002 0UCI 215

01000EMERGENCIA 116 1

0100SALA 5TA 017 44

0100oAISLAMIENTO 318 3

3367HOSPITAL DEL DIA 2 119 3

0100ESCALERA PRINCIPAL 020 11

0100oOFICINA OXIGENO21 1 1

0100oLOBBY 122 1

OFICINA DR.

TRONCOSO 0100o23 11

0100PASILLO 3N1VEL 024 1 1

010025 SALA CIRUGIA 01 1

3367SALA 309 126 3 2

ALMACEN

QUIRURGICO 0100o27 11

ALMACEN DE

MATERIAL GASTABLE 0100o28 11

LABORATORIO

ORINA/CEROLOGIA 010029 03 3

ENTREGA DE

TICKERS 030 1002 02

OFICINA BANCO DE

SANGRE 031 10001 1

32 SALAGASTRO 01002 2 0



o100o1TOMOGRAFIA 133

TALLER

REFRIGERACION 010002234

0100oDIVISION TALLER 135 1

25751CONSULTA EXT 3436

0100o1AZOTEA37 1

0100oSALA 328 138 1

O1002 ONEUMOLOGIA 239

O1002 OSALA 330 240

O100OARCHIVO 141 1

O100O2URGENCIA 242

O100OCARDIOLOGIA 1143

O100o2SALA 332 244

671 3323BLOQUE QUIRUGICO45

100 O3 O3ONCOLOGIA46

100 Oo1RECURSOS HUMANOS 147

100O O1INVESTIGACION 148

100O O22NEUROLOGIA49

CONSULTORIO
100 oo11N0.650

HABITACION

RESIDENTES R1 1000 O1151

O100o11OTORRINO52

100O O22DESPENSA53

QUIROFANO

NO. 1Y6 100O o2254

100O O22NEUROCIRUGIA55

100 OO11DENGUE56

33 6723 1MICROBIOLOGIA57

100O O11AUDITORIA MEDICA58

1000 011SALA 20259

672 3346EMERGENCIA60

1002 O O2SUD-DIRECCION61

100O o113 TERCER NIVEL62

CONSULTORIO

N0.27 100 001163

100 0o11NEFROLOGIA64

100 oo1165 M-4

100 01 0CISTERNA N0.3 166

10%90%9124 111N



SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT RIED CABRAL

GESTION MANTENIMIENTO

ORDENES DE SERVICIO MES DE JULIO

2022

OPERACIONES

SISTEMAS

VITALES

%OT

DESCRIPCIÓN/NOMBRES EJECUCIÓNITEM CODIGOS EJECUTADAS

N/A N/A N/AGERENCIAA

1 6 3%ALONSO ORTIZ M-01

N/A2 BERNARDO BATISTA M-l

N/A3 ESTEPHANY P. BERIGUETE F. MS-17

B STAFF

ACONDICIONADORES

DE AIREI.

1 14%28RAFAEL MAA-15

2 14%28RAMON MAA16

II. ELECTRICIDAD

1 11%22YONI MONTILLA MEB-3

2 9JOSE LUIS DOMINGUEZ ME-4

3 9CESAR ZAPATA MEB-5

4 9ANGEL RADAMES MEB-6

5 6DARLIN ABREU MEB-7

6 MEB-14

7 SAMUEL RODRIGUEZ MEB-19

GREGORIO SÁNCHEZ8 12%24MEB-20

PLOMERIA

1 %LUIS ANTUNA MP-10

2 21 10.5%AUGUSTO MN-

ALBAÑILERIAIV.

1 0.5%1JUAN RAMON PERALTA MA-11

2. 14.6%29NICOLAS TORRES MA-12

3. %ME-9EURISPIDE VOLQUEZ MATOS

V. CERRAJERIA

1 12%24EUFEMIO ULLOA MC-22

2. 7%14CHARLY FEBRILLET MT-23

VI. PINTURA

1 %MIGUEL MONTERO MPI-13

2. %ADISON MARTINEZ MPI-24

Vil. SERVICIOS GENERALES

1 %WILSON RAMIRES MG-18

2 1%JUNIOR 2MG-21

%TOTAL 199

NOTA: CODIGO EN SUSTITUCION DE NOMBRE, PARA USO INTERNO DE LA PLANTILLA
MANTENIMIENTO.



RELACION /ORDENES DE SERVICIOS

1
■ OT GENERADAS 193

■ OT EJECUTADAS 183

■ OT PENDIENTES 07

■ INDICE DE EJECUCION 95%

■ INDICE DE PENDIENTE 5%

RELACION OT EJECUTADAS POR UNIDAD

MANTENIMIENTO

■ ELECTRICIDAD 25

■ ACONDICIONADORES AIRE 28

■ PLOMERIA 21

■ CERRAJERIA 23

■ PINTURA

■ ALBANILERIA 1

■ SERVICIOS 20

INSPECCION Y OPERACIÓN

SISTEMAS AGUAS SERVICIOS 21

■ GENERALES 13

TAPICERÍA 14



ILUMINACIÓN

I. INTERIORES

1. EDIFICIO PRINCIPAL

TOTAL DE LUMINARIAS: 4170

TOTAL ENCENDIDAS: 4135

TOTAL QUEMADAS: 35

■ INDICE ILUMINACION 99%

INDICE OSCURIDAD 1%

2. EDIFICIO CONSULTAS

TOTAL LUMINARIAS: 711

TOTAL ENCENDIDAS: 685

TOTAL QUEMADAS: 16

INDICE ILUMINACION 96%

INDICE OSCURIDAD 4%



3. UNIDAD INTEGRAL

a INDICE LUMINOSIDAD 85%

H INDICE OSCURIDAD 15%

INDICE

OSCURIDAD
LUMINOSIDAD TOTAL LUMINARIAS; 135

TOTAL ENCENDIDAS: 115

TOTAL QUEMADAS: 20

85%
15%

4. EDIFICIO MULTIPLES OESTE

H INDICE LUMINOSIDAD

96,3%

B INDICE OSCURIDAD 3,7%100%

80%

60%

40%

20%

0%
T

INDICE

LUMINOSIDAD

96,3%

INDICE

OSCURIDAD

3,7%

TOTAL LUMINARIAS: 65

TOTAL ENCENDIDAS: 61

TOTAL QUEMADAS: 4



TOTAL INTERIOR

INDICE ILUMINACION 96,3%

INDICE OSCURIDAD 3,7%

II. EXTERIORES

ILUMINACIÓN

TOTAL LAMPARAS: 80
TOTAL ENCENDIDAS: 78

TOTAL APAGADAS: 02

■ INDICE ILUMINACION 97,5%

■ INDICE OSCURIDAD 2,5%



III. TOTAL GENERAL

GESTIÓN MANTENIMIENTO EJECUCION

INDIVIDUAL

■ ALONSO ORTIZ 0,7%

■ BERNARDO BATISTA N/A

■ ESTEPHANY P. BERIGUETE F. N/A

■ RAFAEL DE LA CRUZ 11%

■ RAMON ARIEL MEJIA 4,8

■ YON! MONTILLA 16%

■ EURISPIDE VOLQUEZ MATOS 6%

■ JUAN RAMON PERALTA %

■ NICOLAS TORRES 6%

EUFEMIO ULLOA 5,3%
■ MIGUEL MONTERO 8%

■ ADISON MARTINEZ8%

■ WiLSON RAMIREZ 11,9%

■ LUIS ANTUNA %

■ SAMUEL RODRIGUEZ %

■ AUGUSTO 30%

■ CHARLYFEBRILLET 6,6%

■ GREGORIO 16%

JUNIOR 1,2%



CONTROL OPERACIONAL PLANTAS ELECTRICAS

TIEMPO

ACUMULADO

OPERACIÓN

(HORAS)

CONSUMO

GAS -OIL

(BTU)

TIEMPO EN

LINEA

(HORAS)

OBSERVACIONES

ESTATUS

EFICIENCIA ARRANQUES

ACUMULADOS

GENERADOS

KWH

VECES EN

LINEA

PRUEBAS

FRIAS

CAPACIDAD
%KWPLANTAS

FUERA

DISPONIBLE

NORMAL25GLS 1285488,40 75%5330,1218VOLVO PENTA 500

FUERANO

DISPONIBLEX XXXXXXCATERPILAR X320

FUERA NO

DISPONIBLE
PARTECH

DEERE X XX XXXX X65

NOTA: COMENTARIO : PENDIENTE MNTTO. CORRECTIVO/PREVENTIVO.
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SERVICIO NACIONAL DE SALUD
ORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHAHORA
3^

DEPARTAMENTO

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

r
SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □

RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHACODIGO HORAS H. EXHORAS H. EX FECHAFECHA CODIGO
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:
i J\ L

V
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNS

S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. .  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

oíjg (aqj^ HORA FEDEPARTAMENTO CHA

Y  ¿O'}

-  - — - C-cXulCoJ

/|u.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU .

W  É M ''tFIRMA CONFORI WSOLICITADO POR; »s-.

t  I % i’'
■f

'  B *jy¿. w
●%

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

 ^MANO DE OBRA RECER

;s ^HORAS H. EX FECHA CODIGOFECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No.
I  /DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

PsJ^ííL d2
SOLICITADO POR: I i /

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRÉ:

7
FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHORAS H.EX

HORA

ENC/y%G>
NOMBl

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



*  SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORADEPARTAMENTO FECHA

©AvnAj /copti.S
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

I ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

iicJtt / tSiSOLICITADO POR:

SERVICIO EXTElWSERVICIO INTERNO □ on \

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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í3SERVICIO NACION DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

I

No.
' DEPAí^AMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FE
jU \'>l=h/'Z'Z

\\DEPARTAMENTO CHA
r

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

^ 7^/) FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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ERVICIO NACIONAL SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CARRAL

!/yNo. ^fymMENTQ DE MANTENIMIENTO

/  /^/^ ̂
DEPARTAMENTO FECHAHORA*v-

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI es UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

—SI ES UN AREA PRECISE SU NQMBREl..

'.5?-

FIRMA CONFORMÉ;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FE<?HA

HORA
HORAS H. EX :W'V;

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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\ BúiS>(ywX/ /

ORDEN DE
SERViGO

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CARRAL
SERVICIO NACIONAL DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

OAorrlo )
—

HORA FECHADEPARTAMENTO ooo
EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA

^0 'levxemto
O^Asux ''

SI es UN rOUlPO ESCRIBE SU NOMBRE

SI ES UNA AREA ESCRIBE SU NOMBRE

¿0C£>?0I FIRMA CONFORMESOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNOSERVICIO INTERNO

R^PCiqÑ^I^

i>fc>
JOMANO DE OBRA

CODIGO H.EXH. EX FECHA HORASCODIGO HORASFECHA

iCARGáCO,

B A'-

FIRfv

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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ÓnacionalERVICI DE SALUDORDEN
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: '

DEPARTAMENTO

ÉQ^IPO/ÁR0^

FECHAHORA

t
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES ;E su NOMBRE:

,  fPUAA^r
FIRMAC'ONPéRME:
y\

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO [3^ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

Fl

7 cifcrOBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO .
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0  SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

t SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:£SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ 4
RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA.
MANO DE OBRA

FECHA CODIGOFECHA CODIGO HORAS H. EX HORAS H. EX
77..HORA , ^

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEM EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

r. I

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME: .SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA , RECEPCION DELIRA
CODIGO FECHACODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS H.EXFECHA

'HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





[O I
V SERVICIO NACIONAL 0E SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No.
/DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

if/hOCQ^
\

DEPARTAMENTO ,  HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBIEMA: QUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

I
fr

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

r’<.-

¿

’RME:SOLICITADO POR:

VSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

R^ttPCipN DEL TRABAJOMANO DE OBRA
■77^ 'FECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS H. EX, FECHA

T.
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DELA ORDEN DEL SERVICIO j I

o A (f.) Ah (h_ !A0) 1^0ÍL^



<

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

/No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
9/^/2^72^2^
EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
r

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
V

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
><■

RECEPCION^bEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

¿' -'7c'6o //



A

r  ■

-
Liu.

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO íT HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

X cUl
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX

HORA
ENCAMAI O.

NOMBRE: /

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIi DE LA ORDEN DEL SERVICIO

6- /.£■ o.
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

'í'/Wdss»DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

St ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UNAREAPRECISE-SU NOMBRE:

-I. ●

firMa'gc PRME:solicitado POR;

SERVICIO JNTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
V-

,|^CHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS
"v HORA

 ENCARGADO MITO.
NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVCIO NACIONAL
DE SALUD

No. D^ARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHADEPARTAMENTO HORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

yg's EQUIPp^RECISE SU-^QIGO: ^

w 7 77//A/

/é

/ SI ES UNffieft PRECfee S.U.NOtaeRE:
♦

4I

1?
rr

FIRMA CONFORMESOLICITADO POR: /
j

.<■ii'’

^ -
Sto 09°

4 //
OtSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

rI^pctÓTI^é lMANO DE OBRA TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS FECHAH.EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



Já^tUi&nuB
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

G / 2c^ tDEPARTAMENTO HORA FECHA /l?~
“t EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

1/V

SI ES UN AREA PRECISE SÜJ^OMBRE:

^  SERVICIO EXTERNO □
Ig¿l

FIRVIA0ONFORWE;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ 7
MANO DE OBRA ftEÍEPCtOÍJ DELTRA

-l¿1? ?'■>*' 'I FECHAH. EX FECHA CODIGOFECHA CODIGO HORAS HORAS H.EX.
HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





í¡

iŜYU^

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO í

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UNARE/lc^-Reétó/S/líÓMBRE:

Tv- 'i

r?/°?k~L
FIRWifi?(^N^ORfíílÉ:SOLICITADO POR:

li.

O

W:SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS H. EX FECHA

' HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTOí4
DEPARTAMENTO ■A" HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:' EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
●-5Í

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ 1^'
-1!

A

ÍM lí^ECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H.EX FECHAHORAS

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

UOBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO V



$
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' SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE
SERVICIO ^VSNS

No.
y  I DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA J ^

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:

íí .y
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO

MANO DE OBFV\ '^RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS FECHAH. EX

’ HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FII

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

^ loU i fP



OM,

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

A.̂DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUIPO/AREA
 kitvuji-

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

J
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

t

SERVICIO EXTERÍJo-Q

A CONFORME:SOLICITADO POR: ■sjfaivx.
SERVICIO INTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS FECHAH. EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOnafRÉ:

FIRMA>

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

\



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

(^



(
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA;-'^ ' //i.

DEPARTAMENTO HORA FECHA
/3/
EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

JLWvvJLTXO-O-tT JÍ/r-\ il

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
rtL^_

SERVICIO INTERNO Q SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

A
HORA

/ ENCARGADO MITO.A NOMBRE:

7“ FIRMA:
í./

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
2

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:
oU ^OO

EQUIPO/AREACe/
Si ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA COÍJEORISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO (□ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA \\ ■ RECEPCION DEL TRABAJO
fechaH. EX FECHA CODIGOFECHA CODIGO HORAS HORAS H. EX
■HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO í .
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. zDEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; / f / ̂

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME: .SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
N

W ¿EL tÍraBAJO
//

MANO DE OBRA REtEPi
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGO H.vEXFECHA HORAS

● /HORAl^-

ÉNC^ReABb MITO.

//\

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. PARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DELPROBL^A:

DEPARTAMENTO HORA
Uík=^

FECHA#

EQUÍPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

J

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
sePvioo nacional
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

3-V ix

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRISOLICITADO POR:

53^SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

'EPCIOt^SEL TRA:— >
MANO DE OBRA

HORAS H. EX FECHA CODIGO HORASFECHA CODIGO

V Al^capSado MTTO.

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



k 'zá.ríKrn

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION, DEL PROBLEMA:

C  í

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

y

44^ FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
A

^ ■^- ser\^I9.e<Íerno □ PC/_X \Q/éSERVICIO INTERNO □ .  -.0

MANO DE OBRA RECEPCIOfiíDELTRA
. ;/FECHA HORAS CODIGOCODIGO H. EX FECHA HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DESALUD

No. /  , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: .

DEPARTAMENTO 9MHORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE-SU ÑOMBRE; .

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



ORDEN DE
SERVICIO IS

SFJ^JCÍO NACÍONA'. Df SALUD

HOSWTAL INFANTIL DR. ROBERT REÍD CABRAL

DEPAy^^TO DE MANTENIMIENTO
No.

DEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA l.liPO/AKEÁ

S! ES UN EQi.irO FSCRIBE SU NOMBRE

t

FIRMA CONFORMESÓLIOTADO POR:

SERVICIO EXTERNOSERVICIO INTERNO

RECEPCION DELTR^fiAJOMANO DE OBRA

CODIGO HORAS H. EXFECHAHORAS H.EXCODIGOFECHA HORA .L

ENCARGADO PmO

NOMPRE

I
I-IRMAI

OFStn'-'ACIONtS DEI. TRABAJO REALIZADO AL DORSO





-a f7
A

ORDEN DE
SERVICIO

Yü^n>mi\QiO NACIOfsTALÜESALODt.
HOs/lTAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

●RVICÍO NAaONAi. DE SALUD
●V’\'’'é

:NTO DE MANTENIMIENTONo.  m
8OUIPOMREA

' SI ES UM EQUIPO FSCRiBr; SU NOMBRE

FECHA ZDEPARTAMENTO
7

DESCRIPCION DEL PROBLI

i
.^ci\JK /LÁáxix^

SI ES UNA AREA ESCRIBE SU NOMBRE

FIRMA CONFORMESOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO
RECEPCION DELTHAc^AJOMANO DE OBRA
FECHACODIGO HORAS H. EXHORAS H. EX FECHACODIGOFECHA HORA

ENCARGADO MTTO

NOMP.RE

2—
OPSF;R\'Af.lONtS D‘-L FPABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
TX/- /

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ y] t-

MANO DE OBRA R^EPCIÓJ»^ DELIRA
HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAFECHA CODIGO HORAS H.EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



j / / ll/’AÍáA /
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No.

ÉDBPAR'

TAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO
11

DESCRiraON DEL PROBLEMA;

¿bvv jeO c Á>/^

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO n SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRA
FECHA CODIGO H.EX FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX HORAS

0'ORA

^ENCARGADO MTTO.
NOMB

kum f/-
IRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



feERVICIO NACIONAL CDE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

sJft.DEPARTAMENTO HORA FECHA /S
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

-U aA SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

:0HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

fFl

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





ilrH
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO S^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

( cNo. ' DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

zzszDEPARTAMENTO " —^ ' / HORA FECHA
\

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

/

$1 ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA

CARGADO jyro. ffNOMB(^:/ :-'0
\¿LL

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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Oi

SERVldo NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FtRMAí . j

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



(Vr.

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA
tíl

DESCRIPCION DEL PROBLE

Coopu^ y.2

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

.
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMACONPOR1SOLICITADO POR:

'  WÉCEPCIoÍlDEL TRABAJO

SERVICIO INTERNO E^] SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO./ '

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



' SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. EPARTAMENTO

fl/TM J
H

DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO ORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUlPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

F^mX CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ i

RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
/■oFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS FECHAH. EX

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



^ERViCIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

OBLEMA: /

¿VIaJL

qJI ^ oayTA,cjD

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PR EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

c
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR;

/SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ '£l
MANO DE OBRA ’ -fUECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H. EXHORAS FECHA.
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



Úyriicm

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. zDEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

RECEPCION DEL1to¿AJO

FECHÁ|0-:-r0'?T>>H. EX

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO Q

MANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS

HOFW*' ~“-

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

li ¿ivufcy/ A/a
0

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

.1
/SERVICIO INTERNO □ tRVICIO EXTERNO □

/} RECE^ON DEL TRABAJOMANO DE OBRA
H.FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



y ^ SERVICIOLA

I

CIONALDE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

cNo. TAMENíerDE MANTENIMIENTO

EQCllPOTARgA ^

DEPARTAMENTO HORA FECHAz
DESCRIPCION DEL PROBLEIV¿7

f

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA ' RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX.\ FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE;

Fl

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



N

~ilO ESALUD ‘10 NALORDEN DE
SERVICIO PITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRALH

No. lEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

//DEPARTAMENTO HORA FECHA
a-

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EdUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:I

f
t

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA /' -^REC^PCION DEL TRABAJO
FECHAH. EX iFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS

HORAw ENCARGADO MTTO.\
T

NOMBRE:

Fl

2
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

t



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



¿l

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. /DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO -HORA FECHA
^^/ac  , L_„ ^ ^3A' *

DESCRIPCION DEL P EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMACONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX , FECHA

HORA

●^.::aülCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA: y

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



lOn/

SERVICIO NACIOKíAL DE SALUD

f

ORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPTAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

DEPaWaMENTO DE MANTENIMIENTONo.
A

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

DEPARTAMENTO FECHA

tPÓ/ARBA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:r

'A
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

i

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

. /HORA ' !
..\ ENQ<tftGÁDO MTTO./

NOMlS^^ Sfc

FII lA:

¡í.
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



.o
(XV'>

NACIONAL DE SÁLUD

«

\§ERVICI^ORDEN DE
SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
T "tDEPARTAMENTO c  o

7
HORA FECHA

ll
DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

iO /J^i Lá.0- V.... -/c
; SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

LU
FIRDÍÍA CONFORME:(SOLICITADO POR:

SERVICIO EXT€RNO □

I

SERVICIO INTERNO □

MANO DE OBfRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX ' H. EXFECHA CODIGO HORAS FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

/ofi^^7-DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

3  ̂cüV^d’ío!o)Jts,t4/

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHORAS H. EX

HORA

ENCARGADO
N< E:

Ot.
firmaT

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



r

SERVICIO NACIONAL DB SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PR^ LEMA:

DEPARTAMENTO SI HORA FECHA

QÜIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHORAS H. EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



r

RVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

INo. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:A

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

51^ FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
QtÁÁJL

úSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H. EX'FECHA HORAS FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

f/^^-+\GRADEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:y

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRI

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
r



♦



FECH,

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL1.,hBÁJO REALIZADO AL DORSO



>

OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



C\0 NACIONAL DE SALUD

7

SERVIORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
V

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

-L
V;. FIRM/yCO^FORWSOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO Q SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORAa f
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:
V

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





.  / 1

\  (S
y

ERViefO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO

V

^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

i

^DEítórAMENTONo. DE MANTENIMIENTO

rr'yDEPARTAMENTO HORA FECHA-7 -r/r
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQÜIPO/AREA

4I ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

riífaiac'^i^i-^
I

OK

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
HORAS H. EX FECHAFECHA CODIGO CODIGO ;x hFECHA

, HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:
'~7‘

L^J--Vr FIRMA: Á

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHA é/DEPARTAMENTO HORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

o/^ 7

Jx /-tv
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

\SL
FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

—● t"



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVICIO NACIONAl
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
Drfh(ymiP,

DESCRIPCION DEL PROE LEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PBECIS&SÜ'NOMBRE:

\\

FIRMA'CONf^F^g;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA lOÉPCION DELTRA
'fecha; FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:I»-

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA? “ "

DEPARTAMENTO 2/^lssSií^HORA FECHA

óuOoe»..-- EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

(
VJw\

SI ES UNAREAPRECISESU NOMBRE:

FIRMA GfONFORME;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ 1
RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA

í-7 /76eriFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHORAS H. EX
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



ORDEN DE
SERVICIO

NACIONAL DE SALUD
OSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CA8RAL

SERVigO NACIONAL DE SALUD

/2
ix

No. DEPAI ENTO D£ MAJ^TENIMÍENTOt

íZajsÁ}DEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUÍPO/AREA

SI ES UN EQUIPO ESCRIBE SU NOMBRE

SI ES UNA AREA ESCRIBE SU NOMBRE

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME
\

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

RECEPCION DELTRABAiOMANO DE OBRA

FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX
HORA

ENCARí^DO MTTO

NOMBREN

FIRMA / ' T

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



\

●v^



i

I
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:
9/9

;quipo/area
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

i \FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
v!r-.

SERVICIO INTERNO □ ■ '/●'■''y'*SERVICIO EXTERNO □ ,C'/.

íjEPcibíÍDEL TRABAJOMANO DE OBRA Rl
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



©Ui2
SERV CIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

/No. /DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

S4a ^6DEPARTAMENTO HORA FECHA "7

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

K.
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

z>0

FIRMA CONFORME:

<  -v'"’/

SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ / / V»

MANO DE OBRA /  RECEPCION DEL TRABAJOV

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHORAS H. EX
/HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



l

Mm- í  i

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEP/^TA>4ENTQ DE MANTENIMIENTOzEJA
DEPARTAMENTO HORA FECHA ■)✓,  / / c—e

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; E¡ \POh

IciSESI ES UN EQUIPO

1V0n9QfnVS3QNQiStAK] ̂
s cu

^E siíNOr iSI ES UN AREA P!

I M
4T

H MQ QFIRMANÍONFORlSOLICITADO POR:
A '-\.X > C¿“—.j

SERVICIO INTERNO D SERVICIO EXTERNO □ Ya
MANO DE OBRA RECEPC ON DEL TRABAJO

VFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



TSERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. zDEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
3/7^^

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE-SU NQMBRE:

T

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR: T*.

.1
'■T

SERVICIO INTERNO [□ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA iCEPCION DEL TRABAJO
hÍexFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS FECHA

lORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL. TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIÓ NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /,4TT

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

\x SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

Je Ja /7-v FIRMA CONFORME:

SERVICIO EXTERNO'íf]

SOLICITADO POR:
Vir ».Vi

SERVICIO INTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



\

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

C^uckz
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU-NOMSRg-j

y^/c
VTFIRMA CONFORME:SOLICITADO POR;

i;c

/¿oCSERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO □

T^^AJOMANO DE OBRA RECEPCION DEL
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



’9
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

2>
PROBLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL QUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONfORME:SOLICITADO POR; «1 .

o

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

j. ¿r isr -2_DEPARTAMENTO HORA OB' FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

T
FIRMA CONFORME: ●:CSOLICITADO POR: /

SERVICIO INTERNO ^ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO

CODIGO FECHACODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS H. EXFECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

y



ORDEN DE
SERVICIO

s ^NACIONAL DE SALUD

NSHOSPÍTAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
*VICiO NACIO'
E SALUD yí

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO t  ' HORA FECHA

EQliÍPO/ARBÁDESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

^
FIRMA COMEQRiSOLICITADO POR:

A

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA

FECHAHORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EXFECHA CODIGO
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE;

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





/
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVíCIO NACIONAl
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

^  0 Cíftnj. AJ

Ju_
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

Qi'

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ L/-f/L^ÓL^A,

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRA

FECHA CODIGOFECHA CODIGO HOfRAS H. EX HORAS H.EX FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



N

<pctu>-
M.



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

7^ jzsJ^fyLi^7~0 FECHA c. y \P^DEPARTAMENTO HORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREAy
¿Pc/Z^/Z/ SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:y

c_-

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:T>

FIRMA CONFO'RMÉ:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRA
HORAS H. EX FECHA CODIGOFECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SN$
DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA P/.
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

S) ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

í

S! ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFO
ACONFOf^

E:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRA
FECHA CODIGO H.EX FECHACODIGO HORAS H. EX HOFRASFECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



ir

SERVICIO'NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERViCiO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

Si ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORISOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA CEPCIOtiDgK'TRA
V) /H.EX FECHA-HORAS H. EX FECHA CODIGOFECHA CODIGO HOfRAS

HORA

-  ● ENdÁRGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



/
_v

\
r
' f -● _● r

s

i

* >
l

9 V*«
●é

M-
● #v

«(

J



úíLLs^
SERVICip NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO
J

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

EQUIPO Pí^lSE SU CODIGO;SI El

SI ES UNAREAPRECISE SU NOMÍRE \

I
I

-■ U

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR: ///
o'

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRA

CODIGO H.EX FECHACODIGO HORAS H. EX FECHA HORASFECHA
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



ORDEN DE ^ SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVtCK^NACIONAk1)E SALUD

No. y  , . DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

iXxJTr. HORA

eqUipo/areá

DEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

SI ES UN liOl.JIPO ESCRIBE SU NOMBRE
1

SI ES UNA AREA ESCRIBE SU NOMBRE

T
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

RECEPCION DELTRABAJOMANO DE OBRA

FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX
HORA

ENCARGADO MTTO

NOMBRI /
¿1

FIRMA
21

7
OBSERVACIONES DELTRABAJO REALIZADO AL DORSO



RVICiO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

’

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

S.qIoDEPARTAMENTO HORA FECHA
A l

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

tíoüi^ j
CONFORME:SOLICITADO POR:

K

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ ’i

MANO DE OBRA REC^CION DE BAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

.V
.  í
V ●



SERVICI® NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR, ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO f

ojoío^1 EQUIPO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
X/5^ J

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: /AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

DR-

conforK^/4P
/O

FIRMASOLICITADO POR:
o

'va
^  NO □g

MANO DE OBAAJIVISION DE SALUD BUCAL

SEF^ICIOSERVICIO INTERNO □

RECE^ION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECI .S H. EX FECHA

M HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

EQUIPO/AREA

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

’S.s¿

\M0 ,SOLICITADO POR:

ISERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ >
CD \.l

V Ex''^ A
MANO DE OBRA 'EL TRABAJO

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS

ORA

rCARjÉADO M
NOMBRE:

FIR1

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

\



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
A -

DEPARTAMENTO FECHAHORAt

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; ;quipo/area
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

:í

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

í> \
SERVICIO INTERNO □ SE ICIO EXTERNO □

RECEPCION DEtTF^BAJO
FECHA

MANO DE OBRA
H. EXFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



IluO

SERVfCIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA s>
DESCRIPCION DEL PROB EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS H.EX FECHA

77^
ENCARGADO MTTÓ^

HORA

NOMBRE:

i
FIRI

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





SERVICIÓ NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No.
I  . D^ARTAMENTQ DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMACONFC^ME:SOLICITADO POR:
O

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ \ ■

\
iN DEt^RABAJOMANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS _ ¿
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

/

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE UA ORDEN DEL SERVICIO



m
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DELPRO^EMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
A

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMA COISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FHCHAFECHA CODIGO H. EXHORAS

HORA.  .
^á^RGAÚO MTTO.

V

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
y

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

Servicio externo o

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

A
SERVICIO INTERNO

\MANO DE OBRA RECEPCION DELTRABAJO\

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

RORA
U /~k ENCARGADO MTTO.
T

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



«
OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



ÍOq0Z^ Ís<i 1^0

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

(Jji O y

'' ' RECEPCION DEL TRABAJO

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H. EX- L FECyAHORAS

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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A

SERViCIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UNAREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

RECEPCÍOl'í'DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA"FECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS H. EX
HORA

y¿ ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



4
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OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



t

íT'li
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO »

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA;

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMACOISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO Q SERVICIO EXTERNO □

tMANO DE OBRA TRABAJO

'  FECHA

.. HOFW' ^

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H. EX‘ ,HORAS

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
StHVlOO NACIONAL
Di SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
●f

  \^íli£rA
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO
/

EQUIPO/ARfEA

HORAK FECHAL
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

^ f

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITAD'
47SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

Q.MANO DE OBRA 'í-- ECEPCION TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H.EX FECHAHORAS

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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45c

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SFRVICIO NACICNA'. Df 5AUJ0

I

SERVICIO

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTOa
l/Cl^DEPARTAMENTO HORA FECHA

EOlrfrPO/ARRA

ES UN F.QUIPO FSCRIBF; SU NOMBRE

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

SI ES UNA AREA ESCRIBE SU NOMBRE

L X

SOLICITADO POR: F/fRMA CONFORME

Q.
"H’ RECEf-CIOMDELTRABAJO

oSERVICIO EXTERNOSERVICIO INTERNO

MANO DE OBRA

i-FCHA\
HORAS H, EX FECHA CODIGOFECHA CODIGO HORAS H. EV

' WQRA

ENCARGADO MTTO
L.

NOMBRE

1-iRMA

OFSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO S^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

Sí ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

XxfV\
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

I
FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

A )
a 1SERVICIO INTERNO O SERVICIO EXTERNO □

7f
HORAS

MANO DE OBRA RECEPOÍON DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H. EX FECHA

.  HORA
● -ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
Ui.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

/n '-./7.  /FIRMA COISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
2

MANO DE OBRA EPCION DEL TRABAJO

■0.FECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
/ SERVICIO NACIONAL

DE SAUID

No. DERARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

'foy-rtlúg) lADEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

PI^IS&-Spy^lGiSI ES UN EQUM

SI ES UNÍ\RÉA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA
CODIGO PECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS H.EX

HORA I
V  ̂NCARG&OxMTTQr-^

NOMBRÉ; r:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





J

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO $NS

DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No.  . DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

C^Jáou Fyp HORA FEDEPARTAMENTO CHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

St ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

JLI uiíV\ Cl-O
/

SI ES UN AREA PRECISE-SU NOMBRE:

c
FIRMA CONFJSOLICITADO POR:

7jSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ /

MANO DE OBRA ECEPCyON DELTRA
;CHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FJR^ 7*

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



X
M SERVICIO NACIONAL DE SAt^UDORDEN DE

SERVICIO SNS
SER

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
VICIO NACIONAL

DE SAIUO

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO

DESCRIPCIO^N DEL PRO^Í-EIVIA:

HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Su-IdÁa ̂ SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

±-A-
FIRMA CONF(SOLICITADO POR;

Z zT
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

/MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA

FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



#

A

CICW,ASERVICIO NACI L DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO FECHAHORA

EQUIPD/AREA

\¡ Íl¿av^)0 .
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Cu/í\0^OAXlCUS^ oSi ^
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

.42.
FIRMASOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
7 :ECEPÓlbN DEL TRABAJOMANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX , FECHA-
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRM<

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
7“
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SERVICIO N^IONAL DE SALUD
HOSPITAL INFAKÍm DR. ROBERT REID CABRAL á ●í> i

FRVICJO NWCJONA'. DE 5AIUPSERVICIO
No. I Q¿P

¿Üc
PARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

7

iFECHA /DEPARTAMENTO HORA
i

FADESCRIPCION DEL PRO

S) ES UN EQUIPO fSCPIBE SU NQMRRE

SI ES UNA AREA ESCWg£SU nombre

N,/ /
?

FiRm CONFORMESOLICITADO POR: V.
1\

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO yAcahjg'yn
RffCEPCIOM DEL TRABAJÓMANO DE OBRA
i'FCHAFECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX
HORA

ENCARGADO MT70

^v0^n^uE
!

1-iRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



cLL
Xm'Vs ICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA^ EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Si ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

;<‘v\iÜ^SNS)

SERVICIO EXTERNO^

ex FIRMA

0
SOLICITADO POR:

f
.'VO

SERVICIO INTERNO □

C#RABAJOMANO DE OBRA ;-RI
?vo /íyHORAS H. EX FECHA CODIGOFECHA CODIGO HORAS FECHAH. EX

Terr
.<■

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



/

ORDEN DE
SERVICIO

RYIpO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

SERVICrO NACiaNAL DE SALUD

^^-^/H-^^DEPARTAMENTO
No. DE MANTENIMIENTO

z.DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUIPO/AREA

SI ES UM EQUIPO ESCRIBE SU NOMBRE

SI ES UNA AREA ESCRIBA 5!J.NOM§RE

SOLICITADO POR: íIuJUjL FIRMA CON^)R,

SERVICIO É?rERNOSERVICIO INTERNO

7^MANO DE OBRA
”7

'  //FECHAFECHA CODIGO HORAS FECHA CODIGOH.EX HORAS H. EX
HORA

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICjO MACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL IN TILDR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ‘

DEPARTAMENTO
T

HORA FECHA

EQUIffO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

¿A. SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

P (MJk^ CaA
FIRMA CONFORME::-SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ JLb

EPCIQN^pE^pAV'
●  FEGHAJ-.'

r> RlMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

;rHORA ' \ H V/
*

___ENCARGtóÓ^fTd
NOMBRE: J /']/^ /

Tín

Z
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





4,

S^yieiO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNS

J
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SEflVICIO NACIONAL
DE SALUDA

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

(r\ >\' 2DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/ARÉA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:f
t

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

t

f FIISOLICITADO POR; «Sí.

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA

' vFÉCHaJ, ,ORA
CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGOFECHA HORAS H.EX <

. \ r-. ●
H //

?

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

I





r
V,

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVIDO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

//●^ I /j>^CHA I
I  EQUIPO/AREA

DEPARTAMENTO HORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA c
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

El

FIRMACQNFORME:SOLICITADO POR:

tí,-SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



LMJi

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO I^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
TT

UaDEPARTAMENTO HORA FECHA
úJÍ^Cíjcx.J

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SÜ NOMBRE: ,

V

FIRMA CONFORME;
W Cq-U-'o-

SOLICITADO POR:

S^VK^IO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □ ^JJL
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO HORAS CODIGOH. EX FECHA HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



c
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

'Jtí’LrCaDEPARTAMENTO HORA FECHA
*

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

hüLl. rOONgpRME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA REC|H*C10N DELIRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H.EX FECIHORAS

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

D^EMA:

DEPARTAMENTO - HORA FECHA 3c/7/^^
DESCRIPCION DEL PRO EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

t
^Fi^VIACÓNÍ^ÓRME:SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ !
■£.

MANO DE OBRA ●^RECEPClON DEL TRAH

■^.EX -FECHA'FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORA&-,
^ORAV

.encargado mtto.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



0^

. MítfCk’GrON. DEL TRABAJO
/

FÉCHA /

Ffo^ ■

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACK.
-<JtyREAUZAD0 AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

i



rLlj
SERVICIO rmCIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No.
DEf^TAMENTO

DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

7

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
;■ ¿j ' -r-
1RECEPCIQM DELIRA

r
MANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX ' FECHA
HORA

■..ENCARGADO MTTO.
NOMBRE: '

FIRMA:

:í7OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUÍPO/AR^ADESCRIPCION DEL PROBLEMA;

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PR&gSESU WOWSfiEC*-::~

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

¥SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ U

\
MANO DE OBRA RECEPGU5WDELT AJO

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHORAS H. EX

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE;

FIRMA: _ J /

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORAi FECHA

EQl/ll^O/AREADESCRIPCION DEL PROBL

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

X'-<vC\OHALOff>
 /y*

SI ES UN AREAyfegg^'éb NOMBRfe>

»_ ●' ''
%* -4í-9

FIRMA, OISOLICITADO POR:

/\

y,-., ■ »«fl‘^U^^^^*'6^H<lSMTC> //
“recepción del ti BA

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA JO
FECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS H. EX

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

í



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



servicioAíacional de saludORDEN DE
SERVICIO SNShospital infantil DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No. departamento de mantenimiento
T

departamento hora fecha

DESCRIPCION DELPROBLEMi equipo/area
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECia&5ÍNOWBR&>.

f\0

/ jy

FIRMA CSOLICITADO POR:

SERVICIO interno □ fservicio externo □
7

^FECHA.k’»^^ //

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

HORA Sk;

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL
DE SAIUO

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

I.

SI ES UNAREi^
1.^90 ' **

\

FIRISOLICITADO POR;
●  Sí <

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO n lc ●

DEL.TRA
FECHA

>t©RA:;

I

MANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

<1
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



sSVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAl
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SoL
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: *

DEPARTAMENTO HORA ● FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

O

SI ES UN AREA PRECISE.SU-NOMBRE:

:s.Ví?.K

/y.

FIRMA CDnI'SOLICITADO POR:
^r7¿z )

SERVICIO INTERNO (□ SERVICIO EXTERNO □
/   1-7

«f?ON:4Éi trA/
,u- >● '!● //25lSMANO DE OBRA

\ F^AH.EX 'CODIGOCODIGO HORAS H. EX FECHA HORASFECHA ,>
^’ífeRA '

^¿NCARgACTÓ MTTO.
NOMBRE:

Ájj )J6dCi
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



^ . \
\



La
NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFAN^L DR ROBERT REID CABRAL

SER'ORDEN DE

SERVICIO SNS
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
T

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEM, EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

,fV-UO
SI ES UN AREA

SOLICITADO POFR
-¿u

FIRMA CG:

l¡V  LN<- .<■>SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ ://
11vv>■?

ííéCEPC^W D&tsTXX
ÍZ^\ . I rsr y

MANO DE OBRA
FEOHACODIGO CODIGOFECHA HORAS H. EX FECHA HORAS H.EX
HO'^

ENCARGADO

7;NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



J

4-



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

seSvicio nacional
OE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

CLvy\\ytS> <=^

■L ^ HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

h SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA P^pg^^U
NOMBRE:

i
.  ●- 4- -●

FIRMA CQNFgRI\§:^^' V?/
tlÉSOLICITADO POR:

4.
.>ijC

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO Q IL t

RJEC E PC tO^DEU t><C ̂
FECFlA-1..- - - ● ■

MANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H.EXFECHA CODIGO HORAS H. EX

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



;ERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVICIO NACIONAL
Qi^ALUD

iNo. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEI EQUrPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECI

i»!7

FIRMADSOLICITADO POR: \Vr-;?

I
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ I!

E P //MANO DE OBRA
FECHA CODIGO FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX HORAS H.EX y '

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERWCIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PR^SE-SO'NOMBQg:

r\*. /
Iá.

FIRMAíC:^SOLICITADO POR:
K-aiíSa

UJ ,< ■ l> --A

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO (□ ●MiV

S ¿ í: REdáPCIOlítiieL'TRABAJO

y/~
X:HORA|st- 

MANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX

lojwlrro.
NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





SERVICIO NACIONAL DE SALUD
ORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHA IHORADEPARTAMENTO

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA;
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

x'ü.'.AÜ,

7^
SI ES UNM

mmSOLICITADO POR:

T V ● \
SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □

ClON‘DEL TRABAJOMANO DE OBRA
H. t X ..FECHACODIGO HORASHORAS H. EX FECHAFECHA CODIGO

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

t



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CARRAL

No.   DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

(3 SLcía .

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CO^Í^^^i^
SOLICITADO POR:

/
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ W

^  J;t
/ (

ipt.QnVs ' \
RE^CtQN^QEL TRABAJO

  ' /

MANO DE OBRA I .'1

FECHA HORAS H. EX CODIGOCODIGO FECHA HORAS H. EXt
HOR)t ■

EN< ¡AI

NOMBRE? tr. Pá

FIRI

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



ORDEN DE
SERVICIO

^SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. R03ERT REID CARRAL V?

SFRVICIO NACIOM/T. DF SAIUO

No. DEPART/yCIENTO DEMANTENIMIENTO
y

^/2ZDEPARTAMENTO 3RA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EOlíiPO/AREA

SI ES IJM FiQUirO FSCRIBn SU NOMBRE

SI ES UNA .AREA ESCRI^S] ! NOMBRE

r~r
SOLICITADO POR:

ff^MÁ.CQt^^OBME>
SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO

»*
U.I^CEP^PM DLLTHAbAJO

-rpT^
nNCSF?GADO-MTTO

-l

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX

NOMBRE

FIRMA
L

OPSERVACIO^.I;S DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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It

cj
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

UN AREA PRECI,Sé^l>«OWBftÍ?-^SI ES

●5.

FIRMA C' MESOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ /

REÓepdlON fe TRABA^MANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ;QUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

0-pOAOA 0-
cJjüiíl ES UNSI

X

■t●fí.■Vi

FIRISOLICITADO POR:
i'j

■a.

¡ISERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
f'1 T

MANO DE OBRA RABAJORE
FEtfiÁFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H. EXHORAS
hora

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

2
^fiRIÍA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



k
lONAL DE SALUDSERVICIO N,ORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

iDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEpMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

r

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
t

i'

FIRMA GtSOLICITADO POR: V-.í'V. í5A.

O

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ .. , r\
DEL TRABAJO

FECHA
HORA, -●\V

co ^MANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.

●Encargado mtto.
lOMBRE: ( Z

■¿I a?<A^^.JcYFl

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



~C^ \

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO S^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA JX:3C^DEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

—  ..-T-a.— 

SI ES Ur^At^ RRECISE SU NOMBRE:

Í!^¡¿ .
/*

Fira^i^pi^P^MÉ:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO O SERVICIO EXTERNO □
TMANO DE OBRA RÉCEPCIOtN DEL TRABAJO

T
FECHA CODIGO HORAS H. EX -FECHAFECHA CODIGO H. EXHORAS

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

♦

\ __Á



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

zNo. DEPAfjJAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBL EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECt^gW^BgE:

■ifi-

FIRMA,/¿!^eSOLICITADO POR:

^OíSxTERNOSERVICIO INTERNO □ SER □ \Tf^
7*MANO DE OBRA fPClON DEL TRABAJO

H. EX FECHA CODIGO H. EX \FECHA CODIGO HORAS HORAS FECHAT
, HORA.

ENCARGADO MITO.
NOMBRE;

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

#●



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCI^ DEL PROBLEMA: ̂

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

£

UN AREAPRgCl^\SU'l<9Í8tBR^/C>X
r/

SI ES
■

FÍRM^CO^SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO Q SER)^IO EXTERNO □

7 Í6Ñ DgL TI^BAJOMANO DE OBRA

PeCHA’ ’FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX
HORA-

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



'  SERVICIO^í^CIONAL DE

r

ORDEN DE
SERVICIO ISHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEP/^AMENTO DE MANTENIMIENTO/I
DEPARTAMENTO 3 HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: lUIPO/ÁREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE

FIRMA CONF0RISOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □

7MANO DE OBRA RECEPCION DEL.TRABAJO
HORAS H. EX FECHAFECHA CODIGO CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

[



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

3 HORA FE
1

DEPARTAMENTO CHArDESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
-r

A.

FIRMACQNFORME:SOLICITADO POR:
y

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA /FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX

HORA

 ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. /  / DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

^DEPARTAMENTO
DESCRIPCION DEL Pf^OBLEMA;

mHORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

7T“/
SI ES UNApfeÁPRECISE SU NOMBRE:

JS.
FIRMA OONFORME: 'SOLICITADO POR:

/

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS PECHA; 'H. EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



áSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



k><wÚ>'
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO [J SERVICIO EXTERNO □ ●Sj''.- '

MANO DE OBRA I RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

tJ ' ’NOMBRE:

Z1
FIRM^

'●"A.
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO V ●



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO


