
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral
AÑO DE LA CONSOLIDACIÓN DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIAit(t

Santo Domingo, DN.
15 DE SEPTIEMBRE 2022

:DR. CLEMENTE TERRERO

Director Hospital Dr. Robert Reíd Cabra!

Su Despacho.

Señores

: LÍCDO. JESUS POLANCO PEREZ

Administrador Hosp. Dr. Robert Reid Cabral

: REMISION INFORME MANTENIMIENTO MES DE AGOSTO 2022Asunto

Estimados señores

Tenemos a bien remitirle el informe de Mantenimiento correspondiente al MES

AGOSTO DE 2022.

Att

\

i

DARLlMéMUc..

DepartamentO'W'Marit^imiento

V RNARDO BATISTA FANTACIAIÑG.
\

raCHA 16939 )

Su^rvis^ Electrpimecánico HIRRC

ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ
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ESQUEMA GENERAL INFORME MENSUAL MANTENIMIENTO.

i. INFORME MENSUAL MES DE AGOSTO 2022.

SÍNTESIS PARTICULARIZADA/ UNIDAD DE MANTENIMIENTO.II.

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 AGOSTO 2022

SÍNTESIS TRABAJOS REALIZADOS.

1. ELECTRICIDAD:

●  SE INSTALO PANEL DE BREAKERS DE 125 AMP Y TOMA CORRIENTE EN

RAYOS X Y FACTURACIÓN, OFICINA CIRUGÍA RESPECTIVAMENTE.

●  SUSTITUCIÓN DE 50 LUMINARIAS EN VARIAS ÁREAS.

●  REPOSICIÓN DE TENSIÓN EN FACTURACIÓN DE LABORATORIO.

●  INSPECCIÓN Y OPERACIÓN DE LA GENERADORA ELÉCTRICA.

●  SE INSTALÓ UN BREAKER EN LABORATORIO.

2. PLOMERÍA:

SE CAMBIÓ INODORO EN NEONATOLOGÍA Y SALA 301.

MANTENIMIENTO DIVERSO APLICADO A BAÑO, SANITARIOS,

LAVAMANOS, DUCHAS, ESTACIÓN BOMBEO AGUA, EN HABITACIÓN

RESIDENTES VARONES, LAVANDERÍA, RAYOS X, LABORATORIO, RECIÉN

NACIDOS, NEONATOLOGÍA, GENÉTICA, FACTURACIÓN CONSULTAS,

COCINA, SALÓN MIRANDA, ONCOLOGÍA, CONTABILIDAD, NEFROLOGÍA,

SALA 309, FISIATRÍA.

EN EMERGENCIA - URGENCIA, SE DESINSTALO BAÑOS, INODOROS,

lavamanos.

INSPECCIÓN Y OPERACIÓN SISTEMA AGUA DE SERVICIO.

3. CERRAJERÍA:

●  CORRECTIVO APLICADO A PUERTAS, VENTANAS CERRADURAS EN

SALA ONCOLOGÍA, SINTOMÁTICO RESPIRATORIO, CARDIOLOGÍA,

HABITACIÓN RESIDENTES, ONCOHEMATOLOGIA, OFICINA RECIÉN

NACIDOS, LACTARIO, INFECTOLOGIA.



●  INSTALACIÓN DE BRAZO DE CIERRE, EMERGENCIA, FARMACIA

3ERA, BAÑO 309, SALA DE DUELO CONSULTA EXTERNA, GARITA.

4. ACONDICIONADORES DE AIRE:

SE INSTALÓ UNIDAD NUEVA FACTURACIÓN CONSULTA, CONSULTORIO

17 DE CARDIOLOGÍA, Y EN TUBERCULOSIS, EN LA FARMACIA 3RA UNO

USADO.

MANTENIMIENTO APLICADO CORRECTIVO/PREVENTIVO A UNIDADES

DE HEMATOLOGÍA, TAMIZ NEONATAL, CONTABILIDAD,

EPIDEMIOLOGIA, COCINA.

EPIDEMIOLOGIA, TB, SALA 212, TOMA DE MUESTRA, FISIATRÍA,

HOSPITAL DEL DIA, QUEMADOS, ONCOLOGÍA, SALA 312, QUIRÓFANO.

5. TAPICERIA/ALBAÑILERIA:

●  SE REPARÓ SILLAS CARRITO, PARA ROPAS, CUNAS, VITRINAS,

ESCRITORIOS, EN: CASTRO/ RECURSOS HUMANAS/ SALA 309,

LAVANDERÍA, INFECTOLOGIA, OFICINA CIRUGÍA, ENDOSCOPIA,

ODONTOLOGÍA, PRIVADO N0.6, NEUMOLOGÍA, NEUROLOGÍA,

SONOGRAFIA.

●  FUE REPARADO PISO -CAMBIO CERÁMICAS- PASILLOS 3ER NIVEL.

6. PINTURA:

●  SE PINTÓ SUPERFICIES DE ECO-CARDIOLOGÍA, RAYOS X, FRENTE A

LOBBY PRINCIPAL



RELACION ESTADISTICA SISTEMA GESTION MANTENIMIENTO (SGM)
AGOSTO 2022

INDICE

PENDIENTE

INDICE

EJECUCIONOT OT OT

%%ITEM AREA GENERADAS EJECUTADAS PENDIENTES

OFICINA DE ENFERMERAS

2DO NIVEL 100 01 1 1 o

o3 3 0 1002 SONOGRAFIA

100 o3 GARITA 3 3 0

100 04 FACTURACION CIRUGIA 1 1 0

COPRESIDA 1 0 100 05 1

COAGULACION

LABORATORIO 06 2 2 0 100

07 RECIEN NACIDOS 3 3 0 100

UCIN 1 1 0 100 o8

09 LOBBY SENASA 1 1 0 100

FHABITACION R-3 100 o10 1 1 o

FACTURACION CONSULTA 3 75 2511 4 0

FACTURACION DE

LABORATORIO12 1 0 100 01

ENTREGA DE PLACA 100 013 1 1 0

PASILLO FRENTE A

URGENCIA 1 1 0 100 o14

15 BANCO DESANGRE 1 0 100 o1

16 SALA 309 6 6 0 100 0

17 M-4 01 1 0 100

18 RAYOS X 5 05 0 100

19 BOMBA CONSULTAS 2 2 00 100

ALMACEN MATERIAL

GASTABLE20 1 100 01 0

21 LAVANDERIA 5 4 80 201

22 LABORATORIO 02 2 0 100

23 NEONATOLOGIA 1 1 100 oo

24 SALA 301 1 1 0 100 o

25 DIRECCION GENETICA M 1 1 0 100 o

26 COCINA 2 2 0 100 o

27 URGENCIA Y EMERGENCIA 1 1 0 100 o

HABITACION R-2 028 2 2 0 100

29 SALON MIRANDA 1 100 01 o

30 ONCOLOGIA AILAMIENTO 3 2 2 00 100

31 EMERGENCIA E)CTERIOR 1 1 0 100 o

32 CONTABILIDAD 3 3 100 0o

NEFROLOGIA33 2 2 1000 o

SALA 5TO34 1 1 0 100 o

35 FISIATRIA 2 2 0 100 0

36 SALA 332 1 1 O 100 o

37 TAMIZ NEONATAL 1 1 0 100 o



38 EPIDEMIOLOGIA 0 100 01 1

39 TUBERCULOSIS 2 2 100 00

40 FARMACIA 3ERA 3 3 0 100 o

41 EMERGENCIA 3 3 0 100 0

42 QUEMADO 2 2 0 100 0

OFICINA DE ONCOLOGIA43 1 1 0 100 o

HOSPITAL DEL DIA44 1 1 0 100 o

QUIROFANO45 1 1 0 100 o

46 TOMA DE MUESTRA 1 100 01 o

47 FARMACIA EMERGERCIA 2 2 0 100 0

48 EMERGENCIA NUEVA 2 2 0 50 50

49 CONSULTA EXTERNA 2 2 0 100 o

50 ENDOSCOPIA 3 3 0 100 0

51 ALERGIA 1 100 01 0

52 SALA DE DUELO 1 1 0 100 o

53 LACTARIO 1 1 0 100 o

54 INFECTOLOGIA 2 2 0 100 0

55 ONCOHEMATOLOGIA 1 1 0 100 o
CONSULTORIO N0.17

CARDIOLOGIA56 1 1 0 100 o

57 CISTERNA DE CONSULTA 1 1 0 100 o

58 GASTRO 4 3 75 251

59 RECURSOS HUMANOS 2 2 0 100 o

60 OFICINA CIRUGIA 3 2 67 331

61 ODONTOLOGIA 01 1 0 100

62 CUBICULO N0.6 1 1 0 100 o

63 SALA DE NEUMOLOGIA 1 1 0 100 o

64 NEUROLOGIA 1 1 0 100 o

65 HABITACION RESIDENTE 1 1 0 100 o

66 HEMATOLOGIA 1 1001 0 o

N 116 112 97% 3%3



SERVICIO NACIONAl. DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT RIED CABRAL

GESTION MANTENIMIENTO

ORDENES DE SERVICIO MES DE AGOSTO

2022

OPERACIONES

SISTEMAS

VITALES
%OT

EJECUCIÓNDESCRIPCIÓN/NOMBRES CODIGOS EJECUTADASITEM

N/A N/AN/AGERENCIAA

N/A1 DARLIN ABREU M-01

N/A2 BERNARDO BATISTA M-l

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

B STAFF

ACONDICIONADORES

DE AIREI.

11.5%1 19RAFAEL MAA-15

11.5%2 19RAMON MAA16

ELECTRICIDAD

1 12%20YONI MONTILI.A MEB-3

92 JOSE LUIS DOMINGUEZ ME-4

3 9CESAR ZAPATA MEB-5

4 9ANGEL RADAMES MEB-6

65 SAMUEL RODRIGUEZ MEB-7

GREGORIO SÁNCHEZ 14.5%6 24MEB-8

III. PLOMERIA

0.6%1 1LUIS ANTUNA MP-10

2 30 18%AUGUSTO MN-11

ALBAÑILERIAIV.

1 0.6%1JUAN RAMON PERALTA MA-12

2. 14 18%NICOLAS TORRES MA-13

3. 1 0.6%ME-9EURISPIDE VOLQUEZ MATOS

V. CERRAJERIA

1 20 12%EUFEMIO ULLOA MC-14

2. 9.7%16CHARLY FEBRILLET MT-18

VI. PINTURA

1 %MIGUEL MONTERO MPI-19

2. %ADISON MARTINEZ MPI-20

VII. SERVICIOS GENERALES

1 %WILSON RAMIRES MG-22

2 %JUNIOR MG-21

%165TOTAL

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

MANTENIMIENTO.



RELACION /ORDENES DE SERVICIOS

■ OT GENERADAS 116

■ OT EJECUTADAS 113

■ OT PENDIENTES 03

■ INDICE DE EJECUCION 97%

■ INDICE DE PENDIENTE 3%

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

«TAPICERIA 14



ILUMINACION

I. INTERIORES

1. EDIFICIO PRINCIPAL

TOTAL DE LUMINARIAS: 4170

TOTAL ENCENDIDAS: 4130

TOTAL QUEMADAS: 40

■ INDICE ILUMINACION 99%

INDICE OSCURIDAD 1%

2. EDIFICIO CONSULTAS

TOTAL LUMINARIAS: 711

TOTAL ENCENDIDAS: 680

TOTAL QUEMADAS: 21

ILUMINACION

OSCURIDAD 4,4%



3. UNIDAD INTEGRAL

M INDICE LUMINOSIDAD

92,5%

y INDICE OSCURIDAD 7,5%100%

80%

60%

40%

20%

0%

INDICE

LUMINOSIDAD

92,5%

INDICE

OSCURIDAD

7,5%

TOTAL LUMINARIAS: 135

TOTAL ENCENDIDAS: 125

TOTAL QUEMADAS: 10

4. EDIFICIO MULTIPLES OESTE

B INDICE LUMINOSIDAD

97%

B INDICE OSCURIDAD 3%100%

80%

60%

40%

20%

0%

INDICE

LUMINOSIDAD INDICE

OSCURIDAD 3%
TOTAL LUMINARIAS: 65

TOTAL ENCENDIDAS: 63

TOTAL QUEMADAS: 02

97%



TOTAL INTERIOR

INDICE ILUMINACION 96%

INDICE OSCURIDAD 4%

II. EXTERIORES

ILUMINACIÓN

TOTAL LAMPARAS; 80
TOTAL ENCENDIDAS: 78

TOTAL APAGADAS: 02

1

o ■ INDICE ILUMINACION 97,5%

■ INDICE OSCURIDAD 2,5%



IH. TOTAL GENERAL

ILUMINACION

OSCURIDAD 3,2%

GESTIÓN MANTENIMIENTO EJECUCION

INDIVIDUAL

N/A



MUESTRA FOTOGRÁFICA

- PENDIENTE-

SERVICIO INTERNET INEXISTENTE POR AVERÍA LOCAL (REPORTADO)

-DISCULPAS-



CONTROL OPERACIONAL PLANTAS ELECTRICAS

TIEMPO

ACUMULADO

OPERACIÓN

(HORAS)

TIEMPO EN

LINEA

(HORAS)

CONSUMO

GAS -01L

(BTU)

CAPACIDAD PRUEBAS

FRIAS

VECES EN

LINEA

GENERADOS OBSERVACIONES

ESTATUS

EFICIENCIA ARRANQUES

ACUMUUDOSKW KWH %PLANTAS

FUERA

DISPONIBLE

NORMAL490,30 152GLSVOLVO PENTA 500 8 2 73,00 3242 75% 1292

FUERANO

DISPONIBLECATERPILAR 320 X X X X X X XX

PARTECH

DEERE

FUERA NO

DISPONIBLE65 X X X X XX XX

NOTA: COMENTARIO : PENDIENTE MNTTO. CORRECTIVO/PREVENTIVO.



PROTOCOLO DIESEL OIL CAPACIDAD ALMACENAMIENTO/EXISTENCIA DE CONTENIDO

I. CONTINENTE CONTENIDO

CAPACIDAD EXISTENCIA

-GLS -MT3= GLS FECHA RECIBIDOS

TANQUE

PRINCIPAL

V=5.65MT3

1491.6 GLS 31/08/20221 834GLS

TANQUE DIARIO

PLANTA VOLVO-PENTA

V=0.42 MT3

110.88 GLS 31/08/20222

TANQUE DIARIO

PLANTA CATERPILAR

V= 1.1 MT3

290GLS 31/08/20223

♦
TANQUE DIARIO SPARTECH

DEREE (COPRESiDA).
*

31/08/20224 187GLS
 b'L UAb ÜIL"OTP?lALbrWIVnt'N IT7TÍN

TANQUE DIARIO DE PLANTA SPARTECH Y

CATERPILLAR DEBE

ANALIZARSE ANTES DE USO.
*

♦ OBSERVACIONES



'0
LDE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SfftVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

0\DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DELPROBH_EMA EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA-:CGSOLICITADO POR:
L
5 c ●

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ i/L

MANO DE OBRA ;ltra
iiH.exFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS

HORA'---}''- ''" //
ENCARGAÓb MTTO.

' NQMBRE:-

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





líL

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No.

^Í^Áe>3&-
DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SolaDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

Tiu.
SI ES UNAREA-WÍtí«^’.SUN¿M''^fe^.''

'r:;'ti.(

%
t*

SOLICITADO POR; -J

Á
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ ■*í. /

RECEPfc'lbN DELTftAMANO DE OBRA
■TECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX r

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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g)rU
ERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVICIO NACIONAL
DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
T

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: QUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

X
SI ES UN AREA PREglSS OU NOtagRE:

.'A

iV K" 'f

/í^11SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

’^:HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



 (- yonL /
^ SERVICIO NACIOhíu DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^NS
OE SAIUO

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No.
DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION ̂ L PROBLEMA: EQUIPO/AREA

il ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

*íí7:7
UN AREA NOMBRE

7
SI ES ●●T. ^

/
írs;SOLICITADO POR: FIRMA

r-i -ta a
SERVICIO INTERNO í^RVICIO EXTERNO □ 7/%N ,. REgE>CÍd'ff*DEL TgAMANO DE OBRA

FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX o.
5»

HORA"
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

DORSOdeltrabajo realizado alOBSERVACIONES
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GlKCr^CUtO c -●
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SERVICIO rsljfi^CIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL
DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

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

SI ES UN ARE/i^g^'Ése^S^ 5
FIRISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

RE^"é:PélO>^' DEL TRAMANO DE OBRA
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 SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE

SERVICIO SNS
SEHVÍdO NACIONAL
OE SALUD

No.
DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO f

Á>tnLtx CgyiJc^/^
2:DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

f

SI ES UN AREA PRECISA Sü~NGMjRE:

¿L >7
SOLICITADO POR: FIRMA

'O

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO.
---r

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

r:
HOFba^

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

ORSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



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

SERVICIO NACIONAl
DESALUD

/Departamento de mantenimientoNo.

ROBLEMA:

FECHAHORADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DELP EQUIPO/AREA
ÍA5

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UNAR5&J?,REaSE.SU NOMBRE:

'’-'-'N
■ \

óa-<y^0z/i
SERVICIO EXTERNO □

IRmCONf^lRME: .
'  -o i- ■

SOLICITADO POR:
j

ÍT>

SERVICIO INTERNO □

fMANO DE OBRA ..RECEPCION DELIRA

jPJFEOHA 'HORAS H. EX FECHA CODIGO H.EXFECHA CODIGO HORAS
s ^‘mORA L

-  ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



GjAS/\fycaP

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

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

J ^ 'Oó

UN AREApREasé-SO^^BRE:N

ES

*1■ y

SOLICITADO POR:
✓ ' 1U1 t a

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO ETERNO □
MANO DE OBRA -IpREGjEPCION DELIRA

'féc"hX'‘T'”FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



DíYÚ^/
L

ERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
StftVIClO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
7

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

ittrWiJ/ nujL
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

iíD
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

’f^CXc©L'UCA^\

^1 E§,UN AREA PRECISE SLj NpMftB.&.
T 1..

●  -r ,

 ̂
FIRMA CONFOF^E;SOLICITADO POR; \

EXTg^O □ tiSERVICIO INTERNO □ ICIO

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

HORA ■y.

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE

SERVICIO SNS
SERVICIO ̂ ACIONA(.
DE SALUD

No.
/DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

ON DEL PROBLEMA: {J T~

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPC
EQUIPO/AREA

^/vJLOUtí
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

1

Ar»vP SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

FIRMA COfv|fí^EN/íi. oV ■

■  :’%Eé;EPCION DELtRA

41>rA»

'  "f-, \
_L

i

eol ICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA.I
MTTO.

NOMBRÉ7v

FU

AL DORSO
DEL TRABAJO REALIZADOOBSERVACIONES



SERVICidiNACIONAL DE SALUD

B

noU Jfícmaoun

ORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

“ VDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

rs

¿A
SI ES UN AREAERECISE.su NOMBRE:

i;??>● ●M. Nz.
A■

firpa^ONFORMÉ: ●SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
f>YY^ú

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO m.aEÉCHA'HORAS ■H.EX

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE

SERVICIO SNS
SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No.
DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

●t

‘Chk [n,iT.DEPARTAMENTO ' HORA FECHA. najL>-
DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: FIRMA'CONFORME:.,
A●h"

SERVICIO INTERNO □ k'
SERVICIO EXTERNO □ .t)

J.
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA

HORASCODIGO H. EX FECHA CODIGOFECHA HORAS H.EX FECHA
irMAVH /■/'\ ORA L^ ,

ENbARGÁDO MTTO.
NOMBRÉ:"

FIRMA:

DORSObeauiado'^'-i





SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

QqoJlJ.
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 □ ti

RECEPCION DELT^
i2:

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



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
SEftVIC

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
íO NAClONJAL

DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO zJ.

DEPARTAMENTi HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

St ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

r=, r -

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

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 uAt.
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



7
j

SERViqiO NÁCÍ^NAL OE S\LUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT RETD CABRAL
ERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

77
EQUDESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO s:n4í^HORA FECHA

IPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

firma CONFORME:SOLICITADO POR; t.
SERVICIO INTERNO [□ SERVICIO EXTERNO □

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





an¿
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO $NS
D£ SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
t

DEPARTAMENTO HORA FECHA:>

DESCRIPCION DELPROBLi EQUIPO/AREA

SI ES UN

O \
A

■ 9
s

SI gg’üN AREyy^ft'^fsfe su NOMBRE:

^  ** -fea.
i v>

O

¡4r

firma CONSii^SOLICITADO POR: /*.v *
c>

L;

íSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA CEPQIC N DELIRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



■n/ f

otu yí^A^4f)u.^
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
0{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:

7) ir/ÓJ

T/ SERVICIO EXTERNO □

'XFIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □

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

● HORA
4a

ENCARfeADO MITO.
NOMBRE:

FIRI

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





r

y/ü'ni^
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO $NS
DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

o
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME: jSOLICITADO POR;
X

SERVICIO INTERNO □ SERVB2TIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA
CODIGOFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA 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
silicio NACIONAL
DESALUD

No.

\ílxo>
DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

//
DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NÓMB'RB:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
●C

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
■'v'T

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





SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO $NS
DE SALUD

HOSPITAL 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 UNAREÁ PRECISE SU NÓMBRE:

MA CONFORME:SOLICITADO POR: nSSERVICIO INTERNO □ ERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA [) RECEPCION DELIRA
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS H.EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO ̂ ACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

nDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

> -A ^ —

SIESUNAREAPRECISE.SÜNÓMBRE:

FIRMA conrormb;SOLICITADO POR: ■S’3/
7

SERVICIO INTERNO Q' SERVICIO EXTERNO □

RECEPCION DEL TRÁMANO DE OBRA
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 ^NS
DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No.
^DEPyTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DELPROBLEM/jJ IPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
T

-2»J.

E:FIISOLICITADO POR:
.8

y
SERVICIO INTERNO □ .SERVICIO EXTERNO □ x ‘

RÉÍ^EPCION DELTRAMANO DE OBRA
H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHAFECHA 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. DEPAF^MENTO DE MANTENIMIENTO

TTP^
OAy±_DEPARTAMENTO HORA FECHA

/22
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: íquipo/a/rea

Sí ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

T— ' ^
L liX^rrvyirí^jQijCJ-O^

SI ES UN AREA PRECISE SÚNOMBRt

FIRMAOSOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA ‘CIÓN DEL TRABAJOAj
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MirO".

NOMBRE;

FIRMA:

K:
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





I  SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. !  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EUUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA;

Si ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA QQNFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION bEL?^R
FECHA I ^ ^FECHA CODIGO H. EX CODIGOHORAS FECHA HORAS H.EX 3

HORA A /

ENCARGADO MTfO.

lM●RE:¡

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



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

SERVICIO NACIONAl
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

C0LiC1|''Ca_^
douÁs

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 □ U¡o,

RECEPClO_N Cf^ TkMANO DE OBRA
FECaÁFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

HORA
"eÑSarESoIMTTD.

NOl

FlR'Sfl^

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



'SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVICIO NACIONAl
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO RA FECHA
4.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

^  de ¿//pA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO Q

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

VNOMBRE:

rrrrFIRMAñ .

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



7A

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVIDO NACIONAL
DE SALDO

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

cLl (qO í(Pc \ 'y

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

ir
FIRMA CONFORME: .SOLICITADO POR: V

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □

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



/ SERVICIO ̂N

í
'yyum

ACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVlCiC KACIONAL
DE SALUD

No. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
il

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

ÁM. w.SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE: <5
lP
V
r~

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR: o,

recepción!

SERVICIO INTERNO O SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MITO.

NpMBttE: ^

'C'FIRI

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



\Wyrwy]
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. PARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

C)BLLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA
íU.TDESCRIPCION DEL PR QUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:A

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

●r.

FIRMA CONFORME: iSOLICITADO POR; /-

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL D£ SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

/No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO 5
EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

ojc. ^ ̂ y fo
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

_hSiA
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

ME: r-
SOLICITADO POR:

V

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO g
MANO DE OBRA CION DELIRAíT^T'

YÚcCODIGO HORAS H. EX FECHA C( , H.EX,FECHA

C
j,c»^^NCARGADO MITO.

'"‘>939 . RP¿ IRE:
/

I^^IA:Fl 7 \,\

ñOBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO $NS
DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. zDEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

l2/ñA,2?DEPARTAMENTO HORA FECHA;

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:/

OuC*-^^

SIESUNAREAPRECISESUNOMBRE:
?

'a.

FIRMA CONFORME: ● f ISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ ■- '1

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



L'l J aá
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
SE

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
RVICIO NACIONAL

0{SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

departamento'^ HORA fecha
'( ^.‘LyAC\/ ^

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

s

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

iFIRMA 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
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SERVICIO NACIOf^AL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNS

SER

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
VICIO NACIONAL

OE SAIUO

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA <9?/
DESCRIPCION DEL PROBLEM EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRiyyVCO^ORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

cí2. ^
o»DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRM^CONFOSOLICITADO POR: ■

SERVICIO INTERNO |^ SERVICIO EXTERNO □

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

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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

XtíjCpjM ^1 '¡L^
EQ

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: UIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA conforme-solicitado POR:
f.

T
SERVICIO INTERNO IS- SERVICIO EXTERNO □

mano de OBRA RECEPCION DEL TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA ;u

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

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

SERVICIO SNS
SERVIC

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
IO NACIONAL

DE SALUD

No. ^ DEP/y^TAMENTO DE MANTENIMIENTO

Cal)Liíu>J MJ ^ ^
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ^

HORA FEDEPARTAMENTO

^hrr
'A

CHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

uí.Oi'y
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE: '

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ ●

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRA
F-ECHAHORAS H. EX FECHA CODIGO H.EXFECHA CODIGO HORAS

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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9‘i/Yfl^ORDEN DE
SERVICIO

ERVIGCr NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

^1

*<» . ■i ●“>
■  ●'

Sr.RVJCIO MftCÍONAl D€ SAM.’D

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

^ <^.1- <' HORA FECHAy > .^<9DEPARTAMENTO
EQUiPQ/ARPA.DESCRIPC.™ DEL PROBLEMA A / k /

jpor ^Trc^(s\ (X^rcr dcr

I dej Xo/7SuIA^rs^

SI es L’M i;Ol uro ESCPIf'T SU NOMr^nr.

U-/7 o

S! CS UNA AktA tSCRIPF. SU NOMHiftF

SOLICITADO POR: FIR(^AACO^I^>0RME

^ ÍlIÁ.SERVICIO EXTERNOSERVICIO INTERNO tL
RECEPCION DELIRABA JOMANO DE OBRA
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EXHORAS H. EXCODIGOFECHA HORA
ENCARGADO MITO

NOMBRE

FIRMA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
SERV

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ICIO NACIONAL

0£ SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
A

DEPARTAMENTO HORA FECHA
iiL\A

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN Area precise su nombre:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
T

SERVICIO INTERNO □

Jci rÍc^epcion del tra

- 'VSERVICIO EXTERNO □
r~yMANO DE OBRA

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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ERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA iDEPARTAMENTO FECHA
^12

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

JcmÍk RJvlACONFC^
ME:FlSOLICITADO POR:

íASERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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VICIO NACIORDEN DE

SERVICIO SNSOSPITAll INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NAtyONAI.
DE SALUD /

No. TAMENTO DE MANTENIMIENTO

'f̂ /WZ7
EQUIPO/AREA

HORADEPARTAMENTO FECHA

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 □

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

HORA
ICARGADO MTTO.

NOl

r:MA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SEPVÍCIO NACIONAL DE SALUD

TVyTrO

ORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

Wl
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ,

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

A A ^^Y\a3 ■

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

/SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NO

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





/SERVICIO NACIONAL DE^ALUD/ORDEN DE
SERVICIO SN$

DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

/equipo/area

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FlftMACQlSOLICITADO POR:
''«¿fr-vs

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
rV FfiiMANO DE OBRA DELTRA

1 1FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO .-/jjHORAS H.E Fl

HO
Tro.

R^o,D>-

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



ORDEN DE
SERVICIO

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

●I
«●

Sf.RVtaO MftCSONAl 0€ SAr.UD

:●

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

í r’S-'s'CC \ f? rc<.’ ^ FECHAHORADEPARTAMENTO I

EQUIPO/AREA
SI ts l.'f I ÜÜI.MfO ESCPIPL SU í'fOMRP.r.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

CavScT CccrwloK^ <^T
I
I
I

i

VaÍJoJA.c^ao
¿a {~d rc3

S! es UNA AHtA tSCR'PF. SU NCMHiRf

FIRMA CONFORMESOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNOSERVICIO INTERNO

cVIei^t^^jo
LII1SN03

R5«Í?PCIMANO DE OBRA
71fcHA atiiyiS-U

S fDINHD ..p;r
TVliidSiaWMWW-tT^

iAj^ÍpO yh

V .H. EXCODIGO HORASH. EX FECHAHORASFECHA CODIGO lORA

,h

#
f* JBRE

OB.SERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUD
ORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
EBVICIO NACIONAL
DE SALUD

No.
I   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:

IVQXL'UjSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA: A ^

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



ERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: /

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

^■^S^4¿I^RJ¿JRgCISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

Ryl^O EXTERNí^nSERVICIO INTERNO □ SE

MANO DE OB RECEPCION DEL TRA
FECHAFECHA CODIGO HORAS H.EXCODIGO HORAS H. EXFECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

JslQMBRE: i .

FIRMA^ ..

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERViáo NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SEBVICIO NACIONAL
DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
●●DEPARTAMENTO

FECHA I
EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

HORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

'  ‘ J
'sc FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR: \

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO $NS
OE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PFTOBLEMA: 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 FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMAr

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
EWIClO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUÍPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

II
y(0ay>-0 CX^

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

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

T3OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. .  ̂ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: J

HORA FEDEPARTAMENTO
LJ.

L
CHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

CUL
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORMESOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO [□

MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA

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

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



^ I SERVICIO

«

NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SEKVICONAClOWV
OE SAIU»

No. ..DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

QiDEPARTAMENTO SUHORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBL EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR

t
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

TFIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



AvqjíI^
tRVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE

SERVICIO
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No.
DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

fAÍlCÍj~L'y\ /^oyJíC£í\ )
DESCRIPCION DEL PROBLEMA^

2DEPARTAMENTO HORA FE

f

CHA

EQUIPO/AREA

SI es UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

CT< ̂
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:

' áSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE: .4  ̂
FIRMA:

( /
í-

AL DORSO
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO



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

SERWOO NACIONAL
DE SAIUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO^

DESCRIPCION DELPkOBLB^

FECHA ^-3-ORA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

;EA PRECISE SU NOMBRE:SI

s

:MA CONFORME:SOLICITADO POR: y
í

SERVICIO INTERNO □ SER RUO n
MI KM

HORAS

MANO DE OBRA RECEPCION DELIRAiJ-,
FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

'a‘5.30 . Rpt NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



Aua
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SEWiCIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

O 3 vsrHORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

/ A -
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

,CONRFJSOLICITADO POR: r>

SERVICIO INTERNO ̂ SERVICIO EXTERNO

●  RECEPCION DEL TRA

FECHA

MANO DE OBRA

CODIGO HORAS H.EXFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



ñoaJIÍó
SERVICI 'ACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVIC o NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

Coáru^ JDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

g) ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR: ●V

SERVICIT)'EXTERNO □SERVICIO INTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO

3^DESCRIPCION DELPi LEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

í ge??) ^ 1^:^
Servicio externo n ̂

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



Av-y
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
SER

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
VICIO NACIONAL

DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHABo9
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR; <a<
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA: f-7Í"

4I

TL"OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. EPAFITAMENTO DE MANTENIMIENTO

fS HORA FECHADEPARTAMENTO
(X

EQUIPO/AREADESCRIRCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

I

► y

SI ES UN AREA PREQISE SU NOMBRE:

FIRMA CSOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA PCION DEL TRAV }
CODIGO FECHACODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS H.EXFECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



T.NSERVIC ACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No. EPARTAMCNTO 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 DELTRA
CODIGOFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



í)
SERVIÓ/0 NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

/No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
i

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:/ /V ^ T ̂ EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

tftpaJtp,
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

Kvn^AAX!^
FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

EXTERNO □SERVICIO INTERNO □ SERVICIO

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

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRM^

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



un

U SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

¿y^^^^-^^RTAMENTO DE MANTENIMIENTONo.
f-

DEPARTAMENTO HORA FECHA

'eqüípó/áreaDESCRIPCION DEL PROBLEMA: O
f SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

CueM.
N

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

t
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCtON DEL TRA
CODIGO H.EX FECHACODIGO HORAS H. EX FECHA HORASFECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



X&.

SERVICIÓ NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO $NS
DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

7DEPARTAMENTO HORA FECHA
¡a

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

.SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

;SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SERVICIO EXTERIÍÓO"'^

●FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;<-n

FIRM

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



d
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
SERVIC

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
IO NACIONAl

DE SALUD

No. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

V/
DESCRIPCION DEL PROB/E^^

DEPARTAMENTO RA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

I

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO m:

7^NOMBRE:
/

i—.

FIRKiJAi^ )
■' f

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SfRVlCIO 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:

2FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBI

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



4

ERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^NS
DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. /DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

/sA-
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

0 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:

3firman

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO MACIONAL
DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBL EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN WíEA PRECISE SU NOMBRE:

FJ INFORME:SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

T
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SE ICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNS

SER

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
VICIO NACIONAL

DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEL PROBLi^A-^

HORADEPARTAMENTO FECHA

zDESCRIPCION EQUIPO/AREA

(LLht^
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

"SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:/

TI

FJ ¡ONfORISOLICITADO POR:

jsEVICfSERVICIO INTERNO □ ERNO □
X

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

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



RVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVIDO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

£onA^~Í^4-
DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

a
FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

f

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO n L:
NMANO DE OBRA RÉCEP^N DELTRA

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

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVrciO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
0£ SAIUO

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:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RBCtPCION DELTRA
■

H. EX FECHA CODIGO H.EX ECHAFECHA CODIGO HORAS HORAS
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



I-

● w.
S

X



kfSE^ICiO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

2TY
DEPARTAMENTO A HORA FECHA

EQUIPO/AREAy Crí\HA^DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

, 'iá-ÜO/tnonvíA
SI ES UN AREArPREClSE SU NOMBRE:

\jO I\m.(

FIRMA CONFORISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

$MANO DE OBRA ■tlON DEL TRA
FECHA CODIGO FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX HORAS h.e:

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



im¿{.
SERVICIO NACIONAL DE SALUD

L

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SEHVICIO NACIONAL
DESALUD

No. 1 DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHADEPARTAMENTO HORA

EQUIPO/AREA
aCí, y

DESCRIPCION DELPROBLElMA:

4 SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

C¿3oCcM XjX

Jxtn SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

yjñíññ)’.
FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO O SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA

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

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



cLd
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAt
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

y /t/ko^eqUIpó/aríá

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA GONFOR»lE;SOLICITADO POR:
£

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRA
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 SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

/No. D^ARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORA FECHADEPARTAMENTO
uLrnamí>^

DESCRIPCION DEL PROBLEMA;

r
3l/ESy»tÁREApfec¿^r¿a>itÓM^E:^ '

l^mphbSb Jwman^SOLICITADO POR: A'
●Vi y, i

SERVICIO INTERNO n SERVICIO EXTERNO □ V,.●●■<X /
RECEPÍliON DELIRAMANO DE OBRA

FECHACODIGO HORAS H.EXHORAS H. EX FECHACODIGOFECHA
HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



T
CIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DEVALUO

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO A

EQUÍÍ=»0/AREA
¿X y

7
DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA COISOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA CION DELTRA
FECHAH.EX'VCODIGOFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NATIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO FECHAm iilflzl
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 TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



lIúaIl
SERVICIO Nacional de saludORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO-4^
/ HORADEPARTAMENTO 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 DELTRA
FechaFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
r

DEPARTAMENTO HORA FECHA
!/Cca^

a
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

^ p^.cí4xi-Xo .

c^acio^

SERVICIO INTERNO □ ^ SERVICIO EXT

SOLICITADO POR:

ERNO □

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

fírmaconformeJ

MANO DE OBRA 'CEPCION DEL TRABAJO

FECHA : tiFECHA CODIGO CODIGOHORAS H. EX FECHA HORAS H. EX
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

/

I



CA\j21a
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO ^SNSHOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

CuÍúLllL^
/,DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREAplíutj)2>A>^DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S) /

di
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORMENSOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

CEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA RE
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



secretaW de estap-^

A

’Xde salud publica y asistencia social 4 C5»P Aft

ORDEN DE
SERVICIO

í

hospital infantil DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO , .

I ((¿>c)fty^kFECHT 2.^ [ ¿) i¿OzZ^a HORA

<fx}k
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

DEPARTAMENTO

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO'

ChJnag»- cfs's Q&

^04;:
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE.

lÍ3\(X
MA CONFORME:

SOLICITADO POR;

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO Q

.  RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHAH. EXCODIGO HORASFECHAH. EXHORASCODIGOFECHA
HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE: ●

9'- ,
FIRMA:-

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVICIO:

\

V



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORADEPARTAMENTO FECHA
njQ/fí^

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ¿7 EQUrPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

OuMÍiXtLp SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO Q

MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA

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

ENCARGADO MTTQ<-,
[OMBI

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

EQUIPO/AREA

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; ( ^
St ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

,\00
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE^

s T \
XPa.

tfFIRMA CONFORME;SOLICITADO POR: X>

^ DMSIÓNKESKCIAU AOES ^
I  CÜNICAS
^ SECCIÓN DE ÍAGEN SON' GRAFÍA ̂SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

MANO DE OBRA mRECEPCION DBbJRAB

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

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA: j Víumwt
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE ORDEN DEL SERVICIO

/

♦ ●



í:;!
XSECRETARIA DE ESTADO DE-SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

HOSPITAL INFANTIL ÜR. ROBERT REID CABRAL
ORDEN DE
SERVICIO

í-

yiENTO DE MANTENIMIENTO
HORA F

No. DEPART

ECHA ¡DEPARTAMENTO

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

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE.\

FIRMA CONFORME:/SOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □

RECEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHAH.EXCODIGO HORASFECHAH. EXHORASCODIGOFECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVICIO:

1



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

No.

i’t

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO 6a HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

C ÍLftO—'
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



L.

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
-w

1DEPARTAMENTO 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
CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGOFECHA HORAS H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:,

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO



SERVICIO Na'cIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL
DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

(LcIoCcL^ A
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 DELIRA
CODIGO H.EX FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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CÁa.Jc¿
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

arAñ.r\fK
HORADEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Siili
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

i V®; ●"

ÍR^: ' /

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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lOd.

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO $NS
DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /
7:

DESCRIPCION DEL PRO^EMA:

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME;SOLICITADO POR:

tÍc_ oSERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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





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;

UL'YVíX,
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

VjLUofva^)
<

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



Ky\^,

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO $NS

DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DELP EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

-Mh. FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR: y
SERVICIO EXTERNO □

C¿LO(/j

SERVICIO INTERNO □ T>ai(wí)^
MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA

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

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



RVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
S

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
ERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No. APARTAMENTO 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 CONFOl LESOLICITADO POR:

_ y //^ yj ●SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ Ih .fY/.

MANO DE OBRA CEPC mFECHA CODIGO HORAS H. EX CODIGOFECHA HORAS H.EX

NOMBREN

FIRMA:

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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PR EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO;

drUCd>

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:
oa

SERvS ==>, A
SERVICIO INTERNO □ lO EXTERNO □ m¿tz

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

HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICO NACIONAL
DE SALUD

No. ARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

Í/ü / ̂HORA FECHADEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE;

E:FIRMA COISOLICITADO POR: ^ ̂

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

DEL^AMANO DE OBRA EPCION
FECHA CODIGO H.EX FECHAFECHA CODIGO HORAS H. EX HORAS

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





'iÍaíJ}
ERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SEWICIO NACIONAL
DE SALUD

No.
DEPARTAMENT(j DE MANTENIMIENTO

h^a FEDEPARTAMENTO CHA

DESCRIPCION DEL PrSbLB^; EQUIPÓ/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

(i
I

SI ES UN AREA PRECISErSü NOMBRE:AAíc- /
//

7FIRMA CpNirORME:SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □
MANO DE OBRA RECEPCIOMDELTRA ,

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

h'ora
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



[}
A^iA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIALECRi

ORDEN PE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO á

FECHAHORADEPARTAMENTO

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA;

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO

SI ES UN AREA PRECISg,SUjagaftRE.

r;,OííAl D-

£

(UJU^SOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO DSERVICIO INTERNO □
A.

CEPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
FECHACODIGO HORAS H. EXFECHAHORAS H. EXCODIGOFECHA

■\ HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

03SE=<VACI0NES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVICIO:

V

t

<



r
‘T-

SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
X.

DESCRIPCION DEL PROBLEM,®

DEPARTAMENTO
r

FECHAHORA

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO.

r

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE.

TP FIRMA 90SOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □ í

EPCION DEL TRABAJOMANO DE OBRA
H. EX FECHACODIGO HORASH. EX FECHAHORASCODIGOFECHA

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



OBSERVACIONES DE LA OROEN DE SERVICIO:

1



SECRETARÍA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
ORDEN DE
SERVICIO

r
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL 1<

i

¿A /<«Xv^

No. 'EPAHTAMENTO DE MANTENIMIENTO
Tf

FECHARADEPARTAMENTO

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO'

t

,St ES UN AREA PRECISE :SO'PpM^.E.

FIRMA CONFORME:
SOLICITADO POR: r

SERVICIO EXTERNO □SERVICIO INTERNO □ CL
"RECEPCION DBt TRABAJO1MANO DE OBRA

H. ExT FECHACODIGO HORASFECHAH. EXCODIGO HORASFECHA
HORA

ENCARGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSOr

»



t

OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVICIO;



(^í
«

SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO
● 4

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO

EQUIPO/AREA

HORA FECHA\

DESCRIPCION DEL Pf^BLEMA:

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO'.

P

d
t

A

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

ATY FIRMA CONFORME:*SOLICITADO POR: g/U¿yu^
SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRÉ.:
L

%1? lA::
riA

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO rr;
-or

V*.

-A



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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO FECHAHORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; QUIPO/AREÁ
1

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

C2sMaSL\í^
SERVICIO EXTERtó \~\

FIRMA CONFORME:SOLICITADO POR:

MaiugiiA.
RECEPCION DECtRA

SERVICIO INTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MITO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO





Ha%íi
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

'3> 6.3053.DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

;.RR.

FIRMACONFORME:SOLICITADO POR:

y3yi<í^SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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



●J

\
I■i^

ít\
t¡i

r
I-

r %
S:l ■\

\

/

i



SERV/CIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NAQONAl
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HOíL
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 RECEPCÍON DELIRA
CODIGOFECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA HORAS H.EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

TOBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



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:

FIRiyJACONFORME:SOLICITADO POR:

i/RECEPCION DELIRA

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ O/ó
MANO DE OBRA

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

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE
SERVICIO ^NS

DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

iítHORA FECHADEPARTAMENTO z1>/DljX

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: 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 DELTRAI

CODIGO HORAS H.EX FECHAHORAS H. EX FECHAFECHA CODIGO
T'

HORA

ENCAFÍGADO MITO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HORADEPARTAMENTO FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

C¿>l¿!Co^
SI ES UN AREA PRECISE-SU NOMBRE:

A A
xr

FIRIW^CONFORME:SOLICITADO POR:
¿)

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA;

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



RVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. zDEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

FECHAHORADEPARTAMENTO
MMÚJ.

EQUIPO/AREADESCRIPCION DEL PROBLE

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA'CONFORME:SOLICITADO POR:
y

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ Á¿1V
MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA

H.EX FECHACODIGO HORASHORAS H. EX FECHAFECHA CODIGO
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



(VéUu^
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPAR’ MENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Aíi-¿^

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
/●

7.)

P FIRMA CONFOISOLICITADO POR:
ÍAJiCt^ I

SERVICIO EXTERNO □ WM^SERVICIO INTERNO □ 7 ●
LMANO DE OBRA RE ÍEPCION DEL TRA

A. ■c
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO H.EX FECHAHORAS

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
DESALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

1¡

UN AREA PRENSE,SU N0MBR£;

FIRMA CONFORME:

SI

A

rf

SOLICITADO POR:

SERVICÍO EXTERNO □SERVICIO INTERNO

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



ERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNS
SER

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
VICIO NACIONAL

DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA
\yQ,

DESCRIPCION DELPROBL EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

/
FIR

f\y CONFORME:-¿12
SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □ aJ
MANO DE OBRA íl RECEPCIONDELTRA

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

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



\

SERViq/b NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

ORDEN DE
SERVICIO SNS

SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No.
  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ' ^

DEPARTAMENTO HORA FE
L

¿zkCHA

EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

1

FIRMA CONFORME; -SOLICITADO POR:
2^

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

H. EX FECHA CODIGOCODIGO HORAS HORAS H.EX FECHAFECHA
HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE;

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



(DMiQ
"'servicio nacional de saludORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL
OE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO HORA FECHA

EQUIPO/AREA
(yVCí^lpü'íYL

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 [□

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





SERVidlO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO SNSHOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIO^Al
DE SAIUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

~ómDEPARTAMENTO HORA FECHA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

CcvJU? cU (iWn
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:*SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTERNO □

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

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA: cV
/'●> /

Cí.'"' . ./

ia.
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SWICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DEL PRÓBLEMA;

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

HORA

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO



nd'A
SERVICIO NACIONAL DE SALUDORDEN DE

SERVICIO $NS
DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

No. LDEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
V

DEPARTAMENTO HORA FECHASa
DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORI\^^^
SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO □ SERVICIO EXTl □
MANO DE OBRA RECEPCION DELIRA

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

ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO


