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SERVICIO REGIONAL DE SALUD METROPOLITANO

Dirección o Departamento: Sección de Mantenimiento

Actividad: Seguimiento a la implementación del plan de mantenimiento preventivo/correctivo de equipos
e infraestructura 2022 Código: 4.1.1.6.02

J 13 de Julio
i del 2022

■Mun lE
Seguimiento a la implementación del plan de MANTENIMIENTO PREVENTIVO/CORRECTIVO DE EQUIPOS E
INFRAESTRUCTURAS TRIMESTRAL ABRIL/MAYO/JUNIO 2022.

iDJE^AMOtLÓ'DELlNEPRi^ .  'I ●. ...
■Ü

RESUMEN DE RESULTADOS: nos referimos ai seguimiento de la implementación de mantenimiento
correctivo y preventivo pertinente en los equipos  e infraestructura correspondientes a los meses
Abrü/Mayo/Junio del 2022.

HALLAZGOS:

En este trimestre hubo labor continua en las diferentes disciplinas de mantenimiento aplicado a
diversas áreas del hospital. Veamos un resumen a continuación:

-4^ 438 órdenes de trabajo ejecutadas para un 97% índice de ejecución

Se sustituyó 787 luminarias siendo su índice de iluminación 98%.

●4- Fueron instaladas 5 Unidades Acondicionadoras De Aire nuevas.

4- Instalación de inodoro en rayos x así como amplia corrección de problemas a baños y
partes en general.

●4- Instalados filtros de agua en laboratorio.

4- Se realizó modificaciones físico estructurales en vestidores de Quirófanos.

Se reparó cunas, mesas de mayo, banquetas y escritorios.4-

-4^ Inspección y operación al sistema de agua de servicio y tratada.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

: HOSPITAL

PEDIÁTRICO
DR. ROBERT REID CABRAI.

Formulario Informe
GC-FO-002 Versión: 03

  Fecha de aprobación: 25/06/201

Inspección, pruebas y operación a la generadora eléctrica de emergencia.

ACUERDOS Y/O RECOMENDACIONES SEGÚN HALLAZGOS

i. APLICAR MANTENIMIENTO PREVENTIVO (SERVICIO EXTERNO) A LA GENERADORA ELÉCTRICA DE
EMERGENCIA (TIENE 9 MESES RETRASADO O VENCIDO) Y AL BANCO DE TRANSFORMADORES DE POTENCIA
DE 225 KVA CONSULTAS (VARIOS AÑOS DE RETRASO).

RESPONSABLES

antasía
Elaborado por:

Entregado a:

Firma y sello
de recibido;

Página 2 de 2



Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral
"AÑO DE LA CONSOLIDACIÓN DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA"

Santo Domingo, DN.
14 DE JULIO 2022

:DR. CLEMENTE TERRERO

Director Hospital Dr. Robert Reíd Cabral

Su Despacho.

Señores

; LiCDO. JESÚS POLANCO PÉREZ

Administrador Hosp. Dr. Robert Reíd Cabral

: REMISION INFORME MANTENIMIENTO MES DE JUNIO 2022Asunto

Estimados señores

Tenemos a bien remitirle el informe de Mantenimiento correspondiente al MES JUNIO

DE 2022.

Att

ING. JUAN BERNARDO BATISTA FANTACIA

CODIA 16939

Supervisor Electromecánico HIRRC
Depártamfintj&tJe Mantenimiento

ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ



... . »



ESQUEMA GENERAL INFORME MENSUAL MANTENIMIENTO.

I. INFORME MENSUAL MES DE JUNIO 2022.

II. SÍNTESIS PARTICULARIZADA/ UNIDAD DE MANTENIMIENTO.

III. RELACIÓN ESTADÍSTICA SISTEMA GESTIÓN MANTENIMIENTO

-SGM-

IV. INFOGRAMAS

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 JUNIO 2022

SÍNTESIS TRABAJOS REALIZADOS.

1. ELECTRICIDAD;

●  SE REPUSO 77 LUMINARIAS EN COCINA, HABITACIÓN RESIDENTES,

URGENCIA, RECIÉN NACIDOS, MANTENIMIENTO, GASTRO, UCIP,

TOMOGRAFÍA, BANCO DE SANGRE, SALAS 303,306, EPIDEMIOLOGIA,

MORGUE, LABORATORIO, ENSEÑANZA, QUEMADOS.

●  CORRECTIVO Y/O CAMBIO DE INTERRUPTORES, TC, EXTRACTOR,

BREAKER EN URGENCIA QUIRÓFANOS, PASILLO 4TA, RAYOS X, LOBBY,
LABORATORIO ORINA.

●  INSPECCIÓN/OPERACIÓN PLANTA ELÉCTRICA.

2. PLOMERÍA:

AMPLIO MANTENIMIENTO CORRECTIVO A SANITARIOS,

LAVAMANOS, DUCHAS, ETC. EN EMERGENCIA, MORGUE,

ONCOLOGÍA, URGENCIA, QUIRÓFANO, CONSULTORIO 15,

UCIP, HABITACIÓN RESIDENTES, RAYOS X, HABITACIÓN 301,

ATENCIÓN INTEGRAL, ENTREGA DETICKERTS, ESTAR DE

MADRES QUEMADO, TRASPLANTE, SALA 309, M-4, SALAS

(330-326), CONSULTORIO N0.2, SALÓN MIRANDA, SALA

303, SALA 306, HABITACIÓN ANESTESIOLOGÍA, FISIATRÍA,
EPIDEMIOLOGIA.

REPARACIÓN CONTROL VOLUMEN DE AIRE BOMBA AGUA

CONSULTAS.

SE INSTALÓ FILTRO PARA AGUA EN LABORATORIO.

INSPECCIÓN Y OPERACIÓN DEL SISTEMA DE AGUA DE

SERVICIO.

3. CERRAJERÍA:

. SE INSTALÓ VENTANA, UNA PUERTA PARA BAÑO, UN BRAZO

HIDRÁULICOS, PATICA DE CHIVO, LLAVÍN EN SALA 301, SALA

306, ALMACÉN MATERIAL GASTARLE, LABORATORIO DE LA



QUINTA, LOBBY, COPRESIDA, CONTABILIDAD, FACTURACIÓN

EMERGENCIA.

●  MANTENIMIENTO CORRECTIVO DIVERSOS EN DISTINTAS ÁREAS

TALES COMO: FACTURACIÓN, EMERGENCIA, RECIÉN NACIDOS,

SALÓN MIRANDA, ORTOPEDIA, CONSULTA EXTERNA,

ONCOHEMATOLOGIA, INFECTOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA,

GENÉTICA BAÑO, SALA 301, HABITACIÓN R-2, SALA 328, R-3,

SALA 430, QUIRÓFANO.

4. ACONDICIONADOR DE AIRE:

●  SE INSTALÓ UNIDADES NUEVAS EN CONSULTORIO DE CIRUGÍA,

CONSULTORIO 15, OFICINA BOQUE QUIRÚRGICO, SALÓN DE CLASES

ENFERMERAS.

●  MANTENIMIENTO CORRECTIVO APLICADO A UNIDADES DE LAS AREAS

SIGUIENTES:

CARDIOLOGÍA, SALÓN 5TA NIVEL, ONCOLOGÍA, SALA 301-303,

ENSEÑANZA (TAPADO DE HUECO), EMERGENCIA, AUDITORIA MÉDICA,

SALA 306-308, DERMATOLOGÍA CONSULTAS, DESPENSA, COCINA,

GASTRO OFICINA, YESO, EPIDEMIOLOGIA, FACTURACIÓN, ALMACÉN

MATERIAL GASTARLE, ESTAR DE MADRES 2DO NIVEL, LABORATORIO

5TA, ANESTESIOLOGÍA, ENDOCRINOLOGÍA, ENDOSCOPIA, SALA DE

ESPERA DE EMERGENCIA, FARMACIA, ODONTOLOGÍA, NEUMOLOGÍA.

5. TAPICERIAS:

●  TRABAJO DIVERSOS, TALES COMO REPARACIÓN DE CUNAS, MESAS,

ARMARIOS, SILLAS, ESCRITORIOS, SALA 328, TOMA DE MUESTRA,

FACTURACIÓN PSICOLOGÍA, ACTIVO FIJOS, CONTABILIDAD.

6. PINTURA:

PINTURA APLICADA A SUPERFICIES DE PASILLO LABORATORIO, PARED EXTERNA

DE LA BOTICA Y OFICINA SUPERVISORA DE QUIRÓFANOS.



RELACION ESTADISTICA SISTEMA GESTION MANTENIMIENTO (SGM) JUNIO 2022
INDICE

PENDIENTEOT OT OT INDICE

EJECUCION % %ITEM AREA GENERADAS EJECUTADAS PENDIENTES

1 EMERGENCIA 6 6 100 00

BAÑO MORGUE2 1 100 o1 o

3 ONCOLOGIA OFICINA 2 2 0 100 0

4 URGENCIA 3 3 0 100 o

5 QUIROFANO 13 13 0 100 0

6 CONSULTORIO 15 2 2 0 100 o

7 CENISME 1 1 0 100 o

8 UCIP 2 2 0 100 o

RESIDENMTE

INFECTOLOGIA9 1 1 0 100 o

10 RAYOS X 3 3 0 100 o

SALA 30111 4 4 0 100 o

12 ATENCION INTEGRAL 2 2 0 100 0

13 ENTREGA DE TIKER 1 1 0 100 o

CISTERNA NO.l14 1 1 0 100 o

15 ADMINISTRACION 1 1 0 100 o

ESTAR DE MADRE

QUEMADO16 1 1 0 100 o

17 SALA 309 2 2 0 100 o

18 TRANSPLANTE 2 2 0 100 o

19 M-4 1 1 0 100 o

20 BOMBA CONSULTA 1 1 0 0100

21 HABITACION RESIDENTES 5 5 0 100 o

22 QUEMADO 3 2 1 67 33

23 CONSULTORIO NO. 2 1 1 0 100 o

24 SALON MIRANDA 3 3 0 100 o

25 SALA 303 1 1 0 100 o

26 SALA 306 4 4 0 100 o

HABITACION

ANESTESIOLOGIA27 1 1 0 100 o

28 FISIATRIA 1 1 O 100 o

29 EPIDEMIOLOGIA 6 5 1 83 17

30 LABORATORIO 5 5 0 100 o

31 CASTRO SALA 5 5 1001 0

HOSPITAL DEL DIA32 1 1 0 100 o

M-2(303-308)33 2 2 0 100 o

34 CENTRAL DE EQUIPO 1 1 0 100 o

35 CONSULTORIO N0.5 1 1 0 100 o

36 PSICOLOGIA 2 2 0 100 o

37 LABORATORIO 5TA 3 1 1 67 33

38 ANESTESIOLOGIA 1 1 0 100 o

39 BLOQUE QUIRURGICO 3 3 0 100 0



o10040 ENDOCRINOLOGIA 011

0ENDOCOPIA 10041 01 1

ONCOLOGIA 100 042 02 2

SALA ESPERA

EMERGENCIA 043 1001 1 o

SALON DE ENFERMERAS44 100 01 1 o

2 67FARMACIA 3ERA 3 145 33

100ODONTOLOGIA 3 3 046 0

0 100NEUMOLOGIA 1 147 0

1002 2 048 CARDIOLOGIA 0

1005TO PISO 4 4 049 0

SALA 301/303 0 1003 350 0

1003 3 0ENSEÑANZA 051

50 50AUDITORIA MEDICA 2 1 152

CONSULTA EXT 2 2 0 10053 0

DESPENSA COCINA 1 0 10054 1 0

AREA DE YESO 10055 0

ALMACEN MATERIAL

6ASTABLE 2 2 0 10056 0

ESTAR DE MADRES 2

NIVEL 2 1 1 5057 50

CONTABILIDAD 0 10058 1 1 0

10059 TOMA DE MUESTRA 4 4 0 0

10060 HEMOFILIA 1 1 0 0

10061 COPRESIDA 1 1 0 0

10062 NUTRICION 1 01 0

10063 LOBBY 3 3 O 0

TRABAJO SOCIAL 0 10064 1 1 0

10065 FACTURACION 3 3 0 0

CUBICULOS 10066 1 1 0 0

67 RECIEN NACIDO 4 0 1004 0

68 ORTOPEDIA 1 1001 0 0

69 HEMATOLOGIA 1 0 1001 o

70 INFECTOLOGIA 1 0 1001 o

71 GENETICA 1 1001 o o

72 SALA 328 3 3 0 100 0

73 CARDIOLOGIA 430 2 2 0 100 0

REUMATOLOGIA74 1 1 0 100 o

CONSULTORIO

CIRUGIA75 1 0 1001 0

NEUROCIRUGIA 277 2 0 100 0

ADMINISTRACION78 1 1 0 100 o

79 ACTIVO FIJO 1 1 0 100 o

80 TUBERCULOSIS 1001 1 0 0

81 lER PISO 1 0 1001 0

82 UCIN 4 0 1004 0



83 AISLAMIENTO 2 1 1 0 100 o

84 AZOTEA 1 1 0 100 o
FACTURACION

EMERGENCIA85 2 2 O 100 0

87 COCINA 3 3 0 100 o
MANTENIMIENTO

BAÑO88 1 1 0 100 o

89 TOMOGRAFIA 1 1 0 100 o
ALMACEN

QUIRURGICO90 2 2 0 100 o

91 BANCO DESANGRE 1 1 0 100 o

92 SALA 303 1 1 0 100 o

93 PACILLO 4TA 1 1 0 100 o

94 SALA 202 1 1 O 100 o

95 ESTERILIZACION 1 1 0 100 o

96 SALA DE DUELO 1 1 0 100 o

97 911 1 1 0 100 o
VESTI DOR

ENFERMERAS98 1 1 0 100 o

N 193 183 7 95% 5%



SERVICKD NACiONAi DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT RIED CABRAL

GESTION MANTENIMIENTO

ORDENES DE SERVICIO MES DE JUNIO

2022

OPERACIONES

SISTEMAS

VITALES

OT %
DESCRIPCIÓN/NOMBRESITEM EJECUCIÓNCODIGOS EJECUTADAS

A GERENCIA N/A N/A N/A

1 ALONSO ORTIZ %M-01

2 BERNARDO BATISTA N/AM-1

3 N/AESTEPHANY P. BERIGUETE F. MS-17

B STAFF

ACONDICIONADORES

DE AIREI.

1 RAFAEL 34MAA-15 12.2%
2 RAMON 34MAA16 12.2%

ELECTRICIDAD

1 YONI MONTILLA 28 10%MEB-3

2 JOSE LUIS DOMINGUEZ ME-4 9
3 CESAR ZAPATA MEB>5 9
4 ANGEL RADAMES MEB-6 9
5 DARLIN ABREU MEB-7 6
6 MEB-14

7 SAMUEL RODRIGUEZ MEB-19

GREGORIO SÁNCHEZ8 37 13.3%MEB- 20

PLOMERIA

1 LUIS ANTUNA %MP-10

2 AUGUSTO 47MN- 16.9%
IV. ALBAÑILERIA

1 JUAN RAMON PERALTA MA-11 %
2. NICOLAS TORRES 35 12.6%MA-12

3. EURISPIDE VOLQUEZ MATOS ME-9 %
V. CERRAJERIA

1 EUFEMIO ULLOA 32MC-22 11.5%
2. CHARLY FEBRILLET 10MT-23 10%
VI. PINTURA

1 MIGUEL MONTERO %MPI-13

2. ADISON MARTINEZ MPI-24 %
Vil. SERVICIOS GENERALES

1 WILSON RAMIRES 3MG-18 1%
2 JUNIOR %MG-21

TOTAL %

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%



ILUMINACIÓN

i. INTERIORES

1. EDIFICIO PRINCIPAL

TOTAL DE LUMINARIAS: 4170

TOTAL ENCENDIDAS: 4140

TOTAL QUEMADAS: 30

■ INDICE ILUMINACION 99%

INDICE OSCURIDAD 1%

2. EDIFICIO CONSULTAS

TOTAL LUMINARIAS: 711
TOTAL ENCENDIDAS: 690

TOTAL QUEMADAS: 21

■ INDICE ILUMINACION 97%

O INDICE OSCURIDAD 3%



3. UNIDAD INTEGRAL

ü INDICE LUMINOSIDAD 85%

100%
U INDICE OSCURIDAD 15%

80%

60%

40%

20%

0%

INDICE

LUMINOSIDAD INDICE

OSCURIDAD TOTAL LUMINARIAS: 135

TOTAL ENCENDIDAS: 115

TOTAL QUEMADAS: 20

85%
15%

4. EDIFICIO MULTIPLES OESTE

H INDICE LUMINOSIDAD 94%

H INDICE OSCURIDAD 6%
100%

80%

60%

40%

20%

0%

INDICE

LUMINOSIDAD INDICE

OSCURIDAD 6% TOTAL LUMINARIAS: 65

TOTAL ENCENDIDAS: 61

TOTAL QUEMADAS: 4

94%



TOTAL INTERIOR

100,0%

80,0%

60,0% ■ INDICE ILUMINACION

97,75%
40,0%

■ INDICE OSCURIDAD3,3%
20,0%

0,0%

INDICE

ILUMINACION

97,75%
INDICE

OSCURIDAD3,3%

II. EXTERIORES

ILUMINACIÓN

TOTAL LAMPARAS: 80
TOTAL ENCENDIDAS: 78

TOTAL APAGADAS: 02

1

o INDICE ILUMINACION 97,5%

INDICE OSCURIDAD 2,75%



m. TOTAL GENERAL

100,0%

80,0%

60,0% ■ INDICE ILUMINACION

97,6%40,0%

■ INDICE OSCURIDAD 2,4%
20,0%

0,0%

INDICE

ILUMINACION

97,6%

INDICE

OSCURIDAD

2,4%

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
■ YONI MONTILLA 16%

■ EURISPIDE VOLQUEZ MATOS 6%

■ JUAN RAMON PERALTA %

Q NICOLAS TORRES 6%

EUFEMIO ULLOA 5,3%
■ MIGUEL MONTERO 8%

■ ADISON MARTINEZ 8%

■ WILSON RAMIREZ 11,9%
■ LUIS ANTUNA %

SAMUEL RODRIGUEZ %

■ AUGUSTO 30%

■ CHARLYFEBRILLET 6,6%
^ GREGORIO 16%

■ JUNIOR 1,2%



Muestra Fotográfica
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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 □ SERVICIO EXTERNO □

^  RECEPCION DE^JTRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHORAS H. EX

7T
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

I



/

ORDEM DE
SERViCIO

CSeRVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

9  . SEfWICIO N/^IONAL DE SALUD

CMNo. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

Z J/5-/ ZDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUIPO/AREA^  4
■;>

51 ES UM fiOUlPO ESCRIBE SU NOMBREQaJ

D SI ES UNA AREA tSCRIEE SU NOMBRE

SOLICITACfo POR; FIRMA CONFORME
í.SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

RECEPCION DEL TRABAJO ;MANO DE OBRA
L.

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

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



I

/

I
f
/

y

y' -*a.V

s

/
A

/



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PRO EQUIPÓ/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UÑ AREA PRECISE.su NOilpRÉ; ''T,
V'

ív-
4#

FIRMA 'RJSOLICITADO POR: r ●o
Z
SSERVICIO INTERNO □ ERVICIO EXTERNO □

RECEPCION DÉL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHO H. EX

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

/
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ORDEM DE SERVICIO NACI0AL DE SALUD
HOSPITAL INEANTIL DOOBERT REID CABRAL

rv n

SERVICIO NACIONAL DE SALUDSERVICIO
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

S aio^ 1l^.l;ieGQ.
EQUIPO/ARF.A

HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA
SI ES l.’M EOl.llf’O ESCRIBE SU NOMBRE

SI ES UNA ARLA ESCRIPE SU NOMBRE

FIRMA CONFORMESOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNOSERVICIO INTERNO
RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA

’9 o '/4
FECHA .CODIGO HORAS H. EXFECHAHORAS H. EXCODIGOFECHA HORA ●

ENCARGADO'MTTO

FIRMA
c, >Í^C

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHAX
DESCRIPCION DEL PRfcfeLEMA:-r-; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA.PRECISE SU NOMBRE:

y
FIRMA COAIfpJ

(^i

1#:— ‘ ¿G* I
/
-RE

E:SOLICITADO POR:
/A

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA CEPCION DEL TRABAJO

FechaH.'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



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNS

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. ^DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQÜIPO/i

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 MJTO^,7NOMBRE: 7

éFIRM

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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c,
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO S^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
^ CjAJLL^y-O^

.EMA: {/DESCRIPCION DEL PROI EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

;pNFORME:
FIRM,SOLICITADO POR; a ■1

.kjSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ OJ¿.
RECE^ION DEL trabajoMANO DE OBRA

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

X  hora
V

< eMcAROÁDO MTTO.
NOMBRBr

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



M

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

VQiJ i\]
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: '

DEPARTAMENTO HORA FECHA f3|5
EQUITO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

JuXi. / cIvfcCX)

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CON,SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

;CÉ^C10Ñ 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

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

M
SI ES UN AREA PRECISE' SÚ'NOMBRE:

FIRMA COISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRABAJO
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

i



|Ryíéi1s 0 NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SI^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No.
/DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
fcl/>AXi;/vO/0 ■

T
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA3

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

L.
Cíl'ytvO^ J.

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

Ií.(<Á FIRMA CON lE:SOLICITADO POR:
V M/A£K Jl

SERVICIO INTERNO □ SERVICICUEXTeRNO □

Épcion del trabajoMANO DE OBRA
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



4¡<«p

,D0 DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIALSECRETARIA DE E,ORDEN DE
SERVICIO

V

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. /C^EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHAHORADEPARTAMENTO y

DESCRIPCION DEL^0B|¿O^
EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;
Vc

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE.
\

/F<^
oÍtADOPOR:

'A0
FIRMA CQMFjySOLI \

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □

' -R^EPCION DELTRAB^Ói
'FECHA , ¡I

HORA y

MANO DE OBRA
CODIGO HORAS H. EXFECHAH. EXCODIGO HORASFECHA

ENCARGADO MTTO. ,
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

r



1



í:
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO

RTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR: u
d

íi
4SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ m

MANO DE OBRA RECEPCION BEL 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

■r,

/



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
g

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMA COÍÍFiSOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REAL IZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



JSERVICIO riACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

a

ORDEN DE
SERVICIO ^SNS

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTONo.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:/

DEPARTAMENTO FECHAHORA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:
SOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □ J
RECEPCION DELTRABAJOMANO DE OBRA

FECHAH. EXHORASCODIGOFECHAH. EXHORASCODIGOFECHA
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

FECHA
fDEPARTAMENTO HORA
mjLdt 1

DESCRIPCION DEL PROB .EMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

gWj6 FIRMA CONFORME: 'SOLICITADO POR:

Ma. ohjmSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

●-■y■TO
HORA
\  ENCARGADO MTfa

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
79

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:
^  -y

EQÜIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE su NOMBRE: ‘

FIRMA CONSOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

)^ECEPC10N DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECtjA ■

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

*



SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIALSECRETARIA DE ESTAD-
ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. PARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHA, HORADEPARTAMENTO
j.

equipo/area-
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ^

qJqa^ S
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE.
7.

f
T

^j2JC
FIRMA CONFORME:

SOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □

// ‘r¿?epcion DEL TRABAJOMANO DE OBRA
/  FECHAH. EXCODIGO HORASFECHAH. EXCODIGO HORASFECHA 4

HORA
,, 'encar/ad^ MT

híOMBR^! ■
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABA^-'O REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVICIO:

1



/



%
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- _IOBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

I

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO s HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

. h'

SI ES UhTAREA PRECISE SU NOMBRE:

fi

^RVICIO EXTERNO □

FIRMACOtSjFORMEiSOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO ■íSl

MANO DE OBRA lECEPClOr^DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

SERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



/  '

OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



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

No. DEPARTAM ITO DE MANTENIMIENTO

>ipRA
DEPARTAMENTO FECHA p/piYLg fJLQ.^UA.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA^RECISE SU NOMBRE:-

//: I

FIRMACONfÓRME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

●..RECEPCION DEL TRABAJO/'●MANO DE OBRA

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

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

— CJLtíVC^

<9 T” V Ca^cIjL^ .



C¿
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

/No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; '

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

/™axonform&SOLICITADO POR:

servicio EXTERNO □

c
T

SERVICIO INTERNO □

MANO DE OBRA REC^PCION-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



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE'SU CODIGO:

SI ES UN Área psecise su nombre:

v;1

FIRMA t^^NFORME:SOLICITADO POR: n\
V

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEÜTRABAJO

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 S^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO

¿OBLEMA;>^

HORA FECHA

DESCRIPCION DELP EQÜIPO/AREA

PcUi SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

^ o dríW/jO <=
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRM^CONFORMÉ:
C

rSOLICITADO POR:

%SERVI
/j.

o--'SERVICIO INTERNO □ EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRABAJO
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



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

/
No. í DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

7

/V
DEPARTAMENTO HORA FECHA

Len. i -
DESCRIPCION DEL PROBU EQUIPO/AREA

/
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

c
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

( í- <  ( ( <- r' A X.

FIRMA COISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ )\'

REOgPCION.Dd-TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX =ECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



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

No. D^ARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
PTDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Si ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRM NFOSOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

iCEPCÍOt^EL TRABAJOMANO DE OBRA

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



●  I

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

SERVtaO NACIONAL D£ SALUD

No. . I DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

D^CRIPCION DEL PRODlTwÍ T ——

DEPARTAMENTO

%

<t:Xujuu^j^cM^

HORA FECHA

EQUiPO/AREA

5! ES UN IIOU'PO ESCRIBE SU NOMBRE
— -!

V
SI ES UNA ARLA t.SCR ,n SU NOMBRE .

SOLiCiTADO POR:
FIRMA CON^pi

}!

SERVICIO F;XTERNOSERVICIO INTERNO

RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA

FECHA
FECHA CODIGO HORAS H. EXCODIGO HORAS H. EXFECHA

HORA.

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



A



/L

ORDEN DE
SERViCiO

^ONAL DE SALUD
1L DR. ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INR

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

ll'iÚDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUIPO/AREA

SI ES iJM EOUIFQ ESCRIBE SU NOMBRE

SI ES UNA ARLA tSCRtPE SU NOMBRE

1X-U
SOLICITADO POR: IRMA CONFORME

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

RECEPCION DELTRABAJOMANO DE OBRA

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

ENCARGADO MITO.-

NOMBRE

^Xrf£>/)n oj
firma-

observaciones DELTRABAJO REALIZADO AL DORSO



/I

C'hA.J^í
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:

f'-¡¿i'J3 M
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMACONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HÓRA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



(

OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

t



A

O
A

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
T

HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEM^
EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
«

5y
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 CODIGO FECHAFECHA HORAS H. EX

: ^HORA
ENCARGAD^ O.

■TNOMBRE;
yV/

7“

OBSERVACIONES DEL TRABAJO RE/U.I2ADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No.
/  DEPARyMENTO DE MANTENIMIENTO

Sc¿¿^
HORA FEDEPARTAMENTO CHA

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

1 FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
■p*

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA L
£N^R6ÁDO M¿0.

ñomSÍe^^\

FIRI
^ '

iri í
' jOBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



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

ZNo. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO FECHA ^ 2,
DESCRIPCION DEÍ^^ÓBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ \\\
RECEPCION DELTRj^BAJOMANO DE OBRA

H. EXFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS FECHA vif,
‘3<’

ENCARGADO iÍitÓ
HORA

NOMBRE:
\
FIRMA; ‘

>V'/ a
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

cÍjL

fi-
séwicio

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:

SERVICIO INTERNO □ EXTERNO □

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

HORA .
ENCARDADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMAS. / ;
●""●A

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. tDEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
\e-

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SERVICIO INTERNO □ f ¿/SERVICIO EXfERN

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:

N

RECEPCÍOÑ DEL TRABAJOMANO DE OBRA
7CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHAFECHA

HORA
, ENCARGADO MTTO.

NOMBRE: ● /

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



k
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUtPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

^üa'Yíxo/rvO
SI ES UN AREA PRECISE su NOMBRE:

153 FIRlílAC'SOLICITADO POR;
(Aat/T)

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

ftECEPCIQN DEL TRABAJOMANO DE OBRA \
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX ●^ECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



4®
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. PARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO ^
DESCRIPCION DEL PROBCfEMA:

HORA FECHA%

IPO/ÁREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOl IRE:

/

F] NFOJ rSOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA iCEPCION DEL TRABAJO
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H. EXHORAS
HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

y



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

diBLEMA: 0DESCRIPCION DEL PR EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

\
FIRMACONFORMÉ; _ ,SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

RECEPCION DÉLTRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

T
HORA

ENCARGADO MTTO.
NÓMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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SERVICIO^IACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNS

nk/Ma

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA COr^ORME:'SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO

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

HORA
7“

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

\Íq.G!^
FIRMA:.

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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kuCf<Aot> '
ICIO rNSERVI ACIONAL 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 DEL TRABAJO

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

HORA
ENCAI MTTO.

NOMBRE/^

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

/No. 'EP^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:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO JUTráí

NOMBRE
,\

A
FÍRM^

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEM, EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

^íLylO
SI ES UN AREAPRECISE SU NOMBRE;

FIRMA Q FjSOLICITADO POR:

- /
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

TMANO DE OBRA iECtíPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. e; FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA 9116SL
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

do rwiL¿cx.^ c
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:J

CU.O/\

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
lMANO DE OBRA RECEPCION DEt^TR/^AJO

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

ENCARGADO. MT/O.
NOMBRE:-:

FIRMA:

4^
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

J

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

EQUIPO/AREA

DEPARTAMENTO HORA FECHA
1/

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
~

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

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE;

FIRM.

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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A
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO tl^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

Q
V

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA;
rá._)

EQUI POZAREA

1 SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

ÍO/VryO/T-O SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SE^ICIO EXTERNO □

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

HORA
re

ENCARGADO MtTO.

NOMBRE;^

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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r
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 □ SERVICIO EXTERNO □

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

/ /HORA
ENCARGADO WTTQ. y'

NOMBRE:

FIRM^A:/

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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f

^ ^ SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

rT
ORDEN DE
SERVICIO SERVtCtO/MACIONAL DE SALUDf

)
No. DE MANTENIMIENTOim

AHORADEPARTAMENTO FECHA/

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA
SI ES ÜM EQUIPO ESCRIBE SU NOMBRE

SI ES UNA AREA ESCRIBE SU NOMBRE

/ 7SOLICITADO POR; / FIRMA CONFORME
SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

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

ENCARGADO MITO

NOMBRE

7T¡

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



i
<J SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE
SERViCIO

SERVICI^ACIONAL DE SALUD

No. MENTO DE MANTENIMIENTO

QnAuMf
DESCRIPCION DEL I^OBLEMA yn

DEPARTAMENTO HORA FECHA

eqüÍpoTaréa
«

SI LS ÜM F.QI.IIPO tSCRIBE su NOMBRE

<

SI ES UNA ARLA ESCRIBE SU NOMBRE

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

NOMBRE^.^

mFIRMA
Z--

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

E(JCip
DEPARTAMENTO HORA FECHA 9v

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

<Ja
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA; A■

9/4 ■>

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
Cl

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

CVUXO-4'-\^ SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFÓRME;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

Ñ^OMBRE: -

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

CPTIÍdIúQajm^) 2^ I
HORA FEDEPARTAMENTO CHA

901 (p¡
DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME: ●

I SERVICIO EXTERNO □

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRABAJO

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

HORA
●rr

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

N

FIRMA:
●O a/●

1
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO ü
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO S^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBL^A:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

r 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 H. EX FECHAHORAS

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:" :

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

S>aia ’3.cg.'DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN ÁREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA OONFORSOLICITADO POR:
A,

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCfON 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. DEPAS^TAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

pA^i'oÍeb<J
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREACeJ

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

ENCARGADOxWITTO.
NOhIBRE:

FIRM^1 ^r>
-Ar

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



Cs£RVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INEANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE
SERVICIO SNS

SERVI NACIONAL DE SALUD

No. ITO DE MANTENIMIENTO

^777^
DESCRIPCION DEL PROBLEMA cj

DEPARTAMENTO HORA FECHA

*  EQUIPO/AREA

Si ES UM EQUIPO ESCRIBE SU NOMBRE

SI ES UNA ARLA ESCBIPE SU NOMBRE

—7SOLICITADO POR: FIRMA COífFj

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

CEPCiONDELTRABAJOMANO DE OBRA

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

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



T
H¡>

ORDErsi DE
SERVICIO

(J SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

SERVICtp NACIONIIPDE SALUD

^ARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
No. rs

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

SI es UN r.OUlPO ESCRIBE SU NOMBRE

i! R UMA AREA ESCRIBE SU NOMBRE

OiZ)
Ir

mmKco^oSOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO X 2.
\ RKEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA

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

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE
SERVICIO

'ní servicio nacional de salud
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

NAC10NAL DE SALUD

No. MENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO LA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQIÓlPO/AREA

SI ES UM ItOUlPO ESCRIBE SU NOMBRE

SI ES UNA AREA ESCRIBE SU NOMBRE^

i
SOLICITADO POR: FIRMA4
SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

1 l©W^BrTRABAJOMANO DE OBRA

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

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO S^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CARRAL

No. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: QUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SO NOMBRE;

//

F^Á !E:FlSOLICITADO POR:
A,

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO Q
j.

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

HORA
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

No. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO f

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:/

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 □

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

hora
ENCARGADO MITO.

NOMBI

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 FECHAk. 3^f
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 □ L.SERVICIO EXTERNO □
L
^

T
PCÍON DEL TRABAJOMANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA H. EXCODIGO HORAS FECHA
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE;

FIRMA:.
V

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

fechaDEPARTAMENTO HORAt;
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

7

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SERVICIO EXTERNO □3
FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

)  DSERVICIO INTERNO ¿íéL\l
/)L

CEPCÍOf DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA FECHACODIGO HORAS H. EX \

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

JV
FI^AT

iCOBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

equípo/Area

DEPARTAMENTO HORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

I/

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:-'MSOLICITADO POR:

SEf^ 'ICIO EXTERNO □

✓ O

I''
7tr~v

SERVICIO INTERNO /y
Á

uMANO DE OBRA ;ÉCEPCldN DEL TRABAJO

FÉÜHA-FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX.

HORA

' "ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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Ü'

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO A  HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQÜIPO/AREACe:^
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

cOL.
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

\

■/W

FIRMA CONFORiyiBSOLICITADO POR; ■4
/ V

SERVICIO INTERNO □ LhSERVICIO EXTERNO □

1" l RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HO^A
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

HORA FECHADEPARTAMENTO

EQU(PO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRM-SOLICITADO POR;

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □ A-
MANO DE OBRA FRABAJORECJ

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

EHCARGAOO MTTO.
NOMBREr"

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

oCeMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PR EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

f
<ÁSL

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

j

RIRI RME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO H

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

No. 'EPARTAMENTO 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:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA: , ^

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

No. 4  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; ^

DEPARTAMENTO HORA FECHA
3/6á^9-

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

(^<^¿)njQJL
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;

7=FIRMA:

VOBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. PARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

EQUIP07AREA

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

/

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FlSOLICITADO POR:
y

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERN

¿p^EC^PCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FÉCHAFECHA H. EXFECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGO HORAS
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



-VrT

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL OR. ROBERT REID CABRAL
SER04aO NAC10,NALD£ SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /
7- ó
l

HORA FECHADEPARTAMENTO

equíp'o/areXDESCRIPCION DEL PRODLEMA

SI ES W i;Ol.!!FO ESCRIBE SU NOMBRE

\

SI ES UNA AREA ESCRIPE SU NOMBRE

SOLICITADO POR: FIR.MA CONFORME

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

RECEPCION DEI.TRABA^OMANO DE OBRA

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

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA ,0

iOBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

 y

f^9j(

T\y
EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

AREA PRECISE SU NOMBRE:

;

/
FIRMA CONFORME;

Q-t>SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

RECEPCION DELtRABAJO
FECHA ● '

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

HORA

ENCARGADO MTTO.
lOMBRE:

V. IRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



ORDEN DE
SERVICIO

SERViaO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAl

SÍRV-iriO 'IAC50NAL f?€ SAf.Uf)
L .

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

■C^ sraJ^i'c^
DESCRIPCION DEL PROBLEMA , .

DEPARTAMENTO

H(fO ^e>( ól^

IHORA il.'iZ FECHA ^¿:7
EQUÍpo7^,P.Á

SI t-s UN i;OMirC) tSC'’IR[; S'.l

I
I
I
II r<^
I

7<s}^ .frs SI es UNA ARLA ESCRIPR SU NOMPRP

P^LÍ
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME

SERVICIO INTERNO [ SERVICIO EXTERNO

RECEPCION DEI.'TRABAJOMANO DE OBRA
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EXCODIGO HORAS H.EXFECHA
HORA

ENCARGADO’MTTO '

NOMBRE

í í^L / :<FIRMA
i "T

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



*

LOU'

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

EQUIPO/AREA ̂DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME: 'SOLICITADO POR:

1 -o
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ :zU

RECEPC10N.fcÉ>-TRA6AJ0MANO DE OBRA
CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGOFECHA HORAS H. EX FECHA

HORA
" ENCÁr^ÁDO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



í

% \

ORDEN DE SERVICL AGONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL ‘^*s ● I»- ' Ai t

SERVtcrO NACSONAL Df SALUD

,/
/  DSiPARy^M^NTO DE MANTENIMIENTO

No. a
DEPARTAMENTO lORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLE^ EQUIPO/AREA7

Si ES UM llOI Nt-O tSCRIPE S(J NOM.fiRF.

SI ES UNA A«<EA fcSCRIPE SU NOMBRE
\

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORA^E
t

f ;
1SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO ,¿

/RECE.^ION ,DEt. TRABAJO
FECHA"

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX ●
'H.ORA

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





í
ORDErNl DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVtCtO N4CSONAL DE SALUD

'  /
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

-yDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUiPO/AREAI '

SI ES UM COLMf'O ESCRIBE SU NOMRRE

TLCtX/n^¿L v-O
SI ES UNA A'<tA tSCRj.PtÍJi.NOMnRE

FIRM/VC^r^RME

cgj
fíECEPCiOlsIt^^TRtóA

encarg^^Tto

<0

§:\

H.EX

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

JOMANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS

NOMBRE

FIRMA

OB.SERVACIONES DELTRABAJO REALIZADO AL DORSO



7*

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

No. r DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
7

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION.DEL PROBLEMA EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NpMBRE:

N
vr

SOLICITADO POR:

13

FIÍ^I^AGONFpR
r

EXTERNO □
d

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO X
i

RECEFICtOM'bEL TRABAJOMANO DE OBRA
77!

:iiPECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO

■s

HORAS

^ HORA
" ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



1

RVICÍO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE
SERVICIO

SERVICIO NACION^ DE SALUD

* DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTONo. Ir
4DEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLE EQÍ/IPO/AREA

SI es UN eoi ilPO ESCRIBE SU NOMBRE

\¡ SI ES UNA ARÉA ESCRIBE S,Ü'l^M3RE

V

FIRMA CO^FQRft^
●  -■

ECEPCIQÍVí^T'RABAJO

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

MANO DE OBRA
FECHA >FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EK,

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



I

A.

i



/NAL DE SALUD

SERVICIÉ S^SNSJR. ROBERT REID CABRAL

No.
.lENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DELF EQUIPO/AREA

SI es UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

JL
\

SI ES UN AREA PRECISE-SÜNOMB^

/

FIRMA CONFORMASOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
%TrabajoRECEPCIÓNMANO DE OBRA

^7/FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO FECHAHORAS H. EX. /
'●'....HORA

ENCARGADO IVITTO.
NOMBRE:

FIRMA:

i
DEL TRABAJO REAUZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

iCp^ 0^
0



*»

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO S^SNS

/ -¿óVc
EQUIPO/AREA

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. u— DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO 'im FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

¿[ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

firma CCn^FORME:-SOLICITADO POR: r\
^4.\aSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H. EX FECHAHORAS ><■ ' '

lO /HORA
ENliSAR^APO MTTO.Vf,'

N^BSEl

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
b>

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ; f EQUIP0/AI

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

C<j2^uKl2_J
Z?

SI ES UN AREA PreCjgg'SU-NO^gREiX

■A\’.N.7< :sL
SOLICITADO POR: \<n t-

externgcTTSERVICIO INTERNO □ VSER'^CIO
MANO DE 05RA

a
rfEQgpeiON TRÁBAJO

FECfiX ■FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS

e'ñcargado mito.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

/
I

I

I



ihl
I  f
m
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SI^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

 E
DESCRIPCION DEL PP^LEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

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

t^[>KKA /

SI ES UN AREA'PF^CISÉ SU NOMBRE:
7

C/i

1\ ●

FIRMA Í^NFORME:
-,í

nC W-

7
SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

ftéCE¿C10¿DEL TRABAJOMANO DE OBRA
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



A

Al i
*9

\
1SECRETARIA DE/ESTADO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

ORDEN DE
SERVICIO

,

f s

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
i

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO A'v»y.v'*^

FECHAHORADEPARTAMENTO

EQUIP07AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

V

9 f
\NOMBRE

A
SI ES UN AREA

OijS ̂  ¿hñh^
*■V

\

FIRMA CpÑFOF^,E: - ^v//(hi^L
!■■■ /SOLICITADO POR:

B.v Á'\ \'S <y

SERVICIO EXTERNO □ .N
SERVICIO INTERNO □ .oo\

Í^EPCION ¿EL'^^^AJOMANO DE OBRA
FECHAH. EXCODIGO HORASFECHAH. EXHORASCODIGOFECHA
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

MA:
/

A-7
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVICIO:



I

Q.
RETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. PAÍ^AMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHA.  HORADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PRO
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO.

Af^ pí^EClS.g su NOMBRESI ES UN

y

FIRWrA.^ONFORME:/'SOLICITADO POR:

'v Al'l »5

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □
REMANO DE OBRA

T
.>PECHAH. EXCODIGO HORASFECHAHORAS H. EXFECHA CODIGO

HORA "
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

/



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVICIO:

i

A

\



1
k: o

ORDEN DE
SERVICIO

/  SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL infantil DR. ROBERT REID CABRAL

SERVICIÓ NACIONAL DE SALUDr

RTAMENTO DE MANTENIMIENTONo.

z/
HORADEPARTAMENTO FECHA

EQUIPÓ/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA

SI es UN I'OUIPO ESCRIBE SU NOMBRE

S! ES UNA AREA ESCRIBE SU NOMBRE

' 1SOLICITADO POR: FIRMAr íf I

SERVICIO EXTERNOSERVICIO INTERNO //

CION DELTRA^ÁJOMANO DE OBRA

FECHACODIGOCODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS H.EXFECHA
HORA "- - -

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



r

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

iSteíTO DE MANTENIMIENTONo. C1
7

EQUIPO/AREA

DEPARTAMENTO HORA FECHA
pA. JÍÁ^

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA !íQNF©RME:SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA lECEPClON DEL trabajo
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



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
míi

3aDESCRIPCION DEL PROBLEMA: ;quipo/area
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISESU NOMBRE:

{--●V
't \
 í.no

Z FIRMAÓONFORME:'SOLICITADO POR;
f£iYtú ¡p±

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXtÍRI □
^  RECEPCION bEL TRABAJO

FECHAH. EX>

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

HORA

ENCARGADO MTTO.
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

¡J (\ A departamento de mantenimiento
No.

DEPARTAMENTO HORA FECHA
2:2

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

7“
fx

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

*
r

irzK-- FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:
iI I

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
í

RECEPCIONipgLTBABjZjOMANO DE OBRA
yycfS'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



r

C m
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

p^RTAMENTQ DE MANTENIMIENTO
No. z.● r

DEPARTAMENTO FECHA

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
T

SI ES UN/REA PRÉCÍ^g SÚ NOlife^E:

\FIRMA CONFORME; ^SOLICITADO POR:
■ \

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO □
i

RECEE»ClON DEI/TRABAJOMANO DE OBRA
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



t

gXÁ^
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ISHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. rPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO Z
DEPARTAMENTO

^<J^jlQRA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SIESUNAREAPRECiSESUNOMBRE;.. .

\

FIRMA CONFORME:'SOLICITADO POR: ^ y -
SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO □ * '

RECEPCION OÉL TfiAfeAJOMANO DE OBRA
.●i''CODIGOFECHA 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



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

A
SI ES UN ARÉA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR: \

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

RECEPCION JpElyTRABAJOMANO DE OBRA \
/HORAS H. EX CODIGOFECHA CODIGO FECHA HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO z
DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEM, EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SUI>jOMBRE:'~ .

i ●

FIRMA CQJ ME: I ,SOLICITADO POR;

RECERGION P¿ZrABAJO

FECHA

77
/SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO H

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

>ÍORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



{

y

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

No. DEPARTAMENTO DI lANTENIMIENTO

EQÚIPO/AREA

DEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA;
f SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

/■

FIRMACpNFORME;

h
SOLICITADO POR:

ySERVICIO INTERNO y SERVICIO EXTERNO □
■\\MANO DE OBRA RECEPC10N:0EL TRABAJO

fecha] ^'^//
 >.*'■ y/—

HORAS H. EX FECHA CODIGOFECHA CODIGO HORAS H. EX

HORA

E^argado mito.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

4.



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

(
J

J



{

a-
RVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ISiHOSPlTAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

f

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTONo.

sDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UNAREAPf^CIsé STj ÑbMBRE;
\

FIRMA COISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
■y

REC'pí'CIQíj’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



A

OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



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

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTONo.

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

V

fv (Xí>Cí2>-J, tv\j
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FI RMApQN£QRMEr>SOLICITADO POR:
^Ttg_P

S^VICIO EXTERNO □
\

SERVICIO INTERNO □ ■  >'i i

SEeÉPGlON DEL t^BAjS

fP /●/

FECHA

EÑCAT^GADO MTTO.

rMANO DE OBRA Y 7/.

CODIGOFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS j.-t-
;  HORA

NOMBBt

FIR

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

cDEPARTAMENTO HORA FECHA

EQI/IPO/AREA
¿yt\

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

■ \

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO □
i I

■ wSERVICIO INTERNO □ ●g. /
7MANO DE OBRA RECEPCION DELTRABAJO

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

HÓfTA ●
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



ORDEN DE
SERVICIO

r  ‘"SFRVraO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL m

SERVWtO NACIONAL D£ SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

tf27Zi:DEPARTAMENTO FECHA
-(O.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA EQUIPO/AREA
i SI ES UM EOl )lfO ESCRIBE SU NOMBRE/

r SI ES UNA AREA ESCRfRF. SU NOMBRE

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME

SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

^fECEP^tON DEL TRABAJOu
MANO DE OBRA \'

kFECHA''' .FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX
HOfiA

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



'i :

●r

\



t

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^SNS

PO/AREA

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

WNo. .MENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUI

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

f

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

T» FIRMA CON]SOLICITADO POR; ff

SERVICIO EXTERNO QSERVICIO INTERNO Q

MANO DE OBRA ;CEPCION DEL TRABAJO

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

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDtN DE
SERVICIO

SERViaO NACiONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL I  - J

SERVÍCÍO NACIONAL DE SALUD

No. ■EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

EQUtPO/AREA

DEPARTAMENTO HORA FECHAJ
DESCRIPCION DEL PROBLEMi

SI es tJN llOUifO tSCRlPt SU NOMRRC — .(

SI es UNA ARLA ESCRIRE SU NOMBRE

SOLICITADO POR:
FIRMA CONFORME.

gi2/U^ ■SERVICIO INTERNO SERVICIO EXTERNO

RECEPCION DELTRABAJOMANO DE OBRA
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX
HORA

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DELTRABAJO REALIZADO AL DORSO



±
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
f

DEPARTAMENTO HORA FECHA S/
DESCRIPCION DELPRaSLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

ColoCa¿uí^ SI ES UN AREA PRfiOISE Sl/NOMBRE:

7^

n  / SERVICIO EXTeRísfo □ 2

ORME: ISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ - > ^

R^EPCtON PEL TRAfe^OMANO DE OBRA ^
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
/● HORA FECHADEPARTAMENTO

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

SI ES UN ARÉA PRECISE SU
f.-

* ‘

'

AltJj4 / ¡~í
SERVICIO INTERNO □ ^ SERvfelo EXTERNO □

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME; ; t

^ i i

i.
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO

CODIGOCODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS H. EX FECHAFECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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4

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

'^'APARTAMENTONo. DE MANTENIMIENTO

eqOipoTarea

HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DE|Í PFpBLEMA:
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA COME-SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

EPCiÓN DÉL TRABAJOMANO DE OBRA
Pecha //H. EXHORAS H. EX FECHA CODIGO HORASFECHA CODIGO
hqra|' /

  ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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