Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral

“ANO DE LA CONSOLIDACION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA”

Santo Domingo, DN.
15 DE SEPTIEMBRE 2022

Sefiores : DR. CLEMENTE TERRERO
Director Hospital Dr. Robert Reid Cabral
Su Despacho.

: LICDO. JESUS POLANCO PEREZ
Administrador Hosp. Dr. Robert Reid Cabral

Asunto : REMISION INFORME MANTENIMIENTO MES DE AGOSTO 2022

Estimados sefiores

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

Att

RNARDO BATISTA FANTACIA
16939
isor Electromecénico HIRRC
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ESQUEMA GENERAL INFORME MENSUAL MANTENIMIENTO.

INFORME MENSUAL MES DE AGOSTO 2022.
SINTESIS PARTICULARIZADA/ UNIDAD DE MANTENIMIENTO.

RELACION ESTADISTICA SISTEMA GESTION MANTENIMIENTO
- SGM-

INFOGRAMAS

1.- RELACION GENERAL ORDENES DE TRABAJO

2.- RELACION OT EJECUTADAS POR UNIDAD MANTENIMIENTO
3.- INDICES COMPARATIVOS OT EJECUTADAS / PENDIENTES /MES
4.- SITUACION DE LA ILUMINACION PLANTA FISICA.

VI. CONTROL OPERACIONAL PLANTAS ELECTRICAS.



MANTENIMIENTO
INFORME MES AGOSTO 2022
SINTESIS TRABAJOS REALIZADOS.

1. ELECTRICIDAD:

e SE INSTALO PANEL DE BREAKERS DE 125 AMP Y TOMA CORRIENTE EN
RAYOS X Y FACTURACION, OFICINA CIRUGIA RESPECTIVAMENTE.

e SUSTITUCION DE 50 LUMINARIAS EN VARIAS AREAS.
e REPOSICION DE TENSION EN FACTURACION DE LABORATORIO.
e INSPECCION Y OPERACION DE LA GENERADORA ELECTRICA.

SE INSTALO UN BREAKER EN LABORATORIO.

2. PLOMERIA:
e SE CAMBIO INODORO EN NEONATOLOGIA Y SALA 301.

e MANTENIMIENTO DIVERSO APLICADO A BANO, SANITARIOS,
LAVAMANOS, DUCHAS, ESTACION BOMBEO AGUA, EN HABITACION
RESIDENTES VARONES, LAVANDER(A, RAYOS X, LABORATORIO, RECIEN
NACIDOS, NEONATOLOGIA, GENETICA, FACTURACION CONSULTAS,
COCINA, SALON MIRANDA, ONCOLOGIA, CONTABILIDAD, NEFROLOGIA,
SALA 309, FISIATRIA.

e EN EMERGENCIA — URGENCIA, SE DESINSTALO BANOS, INODOROS,
LAVAMANOS.

e INSPECCION Y OPERACION SISTEMA AGUA DE SERVICIO.

3. CERRAIJERIA:

e CORRECTIVO APLICADO A PUERTAS, VENTANAS CERRADURAS EN
SALA ONCOLOGIA, SINTOMATICO RESPIRATORIO, CARDIOLOGIA,
HABITACION RESIDENTES, ONCOHEMATOLOGIA, OFICINA RECIEN
NACIDOS, LACTARIO, INFECTOLOGIA.



e INSTALACION DE BRAZO DE CIERRE, EMERGENCIA, FARMACIA
3ERA, BANO 309, SALA DE DUELO CONSULTA EXTERNA, GARITA.

4. ACONDICIONADORES DE AIRE:

o SE INSTALO UNIDAD NUEVA FACTURACION CONSULTA, CONSULTORIO
17 DE CARDIOLOGIA, Y EN TUBERCULOSIS, EN LA FARMACIA 3RA UNO
USADO.

e MANTENIMIENTO APLICADO CORRECTIVO/PREVENTIVO A UNIDADES
DE HEMATOLOGIA, TAMIZ NEONATAL, CONTABILIDAD,
EPIDEMIOLOGIA, COCINA.

¢ EPIDEMIOLOGIA, TB, SALA 212, TOMA DE MUESTRA, FISIATRIA,
HOSPITAL DEL DIA, QUEMADOS, ONCOLOGIA, SALA 312, QUIROFANO.

5. TAPICERIA/ALBANILERIA:

e SE REPARO SILLAS CARRITO, PARA ROPAS, CUNAS, VITRINAS,
ESCRITORIOS, EN: GASTRO/ RECURSOS HUMANAS/ SALA 309,
LAVANDERIA, INFECTOLOGIA, OFICINA CIRUGIA, ENDOSCOPIA,
ODONTOLOGIA, PRIVADO NO.6, NEUMOLOGIA, NEUROLOGIA,
SONOGRAFIA.

e FUE REPARADO PISO —CAMBIO CERAMICAS- PASILLOS 3ER NIVEL.

6. PINTURA:

e SE PINTO SUPERFICIES DE ECO-CARDIOLOGIA, RAYOS X, FRENTE A
LOBBY PRINCIPAL.



RELACION ESTADISTICA SISTEMA GESTION MANTENIMIENTO (SGM)

AGOSTO 2022
INDICE INDICE
oT or orT EJECUCION | PENDIENTE
ITEM AREA GENERADAS | EJECUTADAS | PENDIENTES % %

OFICINA DE ENFERMERAS
1 | 2DO NIVEL 1 1 0 100 0
2 | SONOGRAFIA 3 3 0 100 0
3 | GARITA 3 3 0 100 0
4 | FACTURACION CIRUGIA 1 1 0 100 0
S | COPRESIDA 1 1 0 100 0

COAGULACION
6 | LABORATORIO 2 2 0 100 0
7 | RECIEN NACIDOS 3 3 0 100 0
8 |UCIN 1 1 0 100 0
9 | LOBBY SENASA 1 1 0 100 0
10 | FHABITACION R-3 1 1 0 100 0
11 | FACTURACION CONSULTA 4 3 0 75 25

FACTURACION DE
12 | LABORATORIO 1 1 100 0
13 | ENTREGA DE PLACA 1 1 100 0

PASILLO FRENTE A
14 | URGENCIA 1 1 0 100 0
15 | BANCO DE SANGRE 1 1 0 100 0
16 [ SALA 309 6 6 0 100 0
17 |M-4 1 1 0 100 0
18 | RAYOS X 5 S 0 100 0
19 | BOMBA CONSULTAS 2 2 0 100 0

ALMACEN MATERIAL
20 | GASTABLE 1 1 0 100 0
21 | LAVANDERIA 5 4 1 80 20
22 | LABORATORIO 2 2 0 100 0
23 | NEONATOLOGIA 1 1 0 100 0
24 |[SALA 301 1 1 0 100 0
25 | DIRECCION GENETICA M 1 1 0 100 0
26 | COCINA 2 2 0 100 0
27 | URGENCIA Y EMERGENCIA 1 1 0 100 0
28 | HABITACION R-2 2 2 0 100 0
29 | SALON MIRANDA 1 1 0 100 0
30 | ONCOLOGIA AILAMIENTO 3 2 2 0 100 0
31 | EMERGENCIA EXTERIOR 1 1 0 100 0
32 | CONTABILIDAD 3 3 0 100 0
33 | NEFROLOGIA 2 2 0 100 0
34 |SALASTO 1 1 0 100 0
35 | FISIATRIA 2 2 0 100 0
36 | SALA 332 1 1 0 100 0
37 | TAMIZ NEONATAL 1 1 0 100 0




38 | EPIDEMIOLOGIA 1 1 0 100 0
39 | TUBERCULOSIS 2 2 0 100 0
40 | FARMACIA 3ERA 3 3 0 100 0
41 | EMERGENCIA 3 3 0 100 0
42 | QUEMADO 2 2 0 100 0
43 | OFICINA DE ONCOLOGIA 1 1 0 100 0
44 | HOSPITAL DEL DIA 1 1 0 100 0
45 | QUIROFANO 1 1 0 100 0
46 | TOMA DE MUESTRA 1 1 0 100 0
47 | FARMACIA EMERGERCIA 2 2 0 100 0
48 | EMERGENCIA NUEVA 2 2 1] 50 50
49 | CONSULTA EXTERNA 2 2 0 100 0
50 | ENDOSCOPIA 3 3 0 100 0
51 | ALERGIA 1 1 0 100 0
52 | SALA DE DUELO 1 1 0 100 0
53 | LACTARIO 1 1 0 100 0
54 | INFECTOLOGIA 2 2 0 100 0
55 | ONCOHEMATOLOGIA 1 1 0 100 0
CONSULTORIO NO.17
56 | CARDIOLOGIA 1 1 0 100 0
57 | CISTERNA DE CONSULTA 1 1 0 100 0
58 | GASTRO 4 3 1 75 25
59 | RECURSOS HUMANOS 2 2 0 100 0
60 | OFICINA CIRUGIA 3 2 1 67 33
61 | ODONTOLOGIA 1 1 0 100 0
62 | CUBICULO NO.6 1 1 0 100 0
63 | SALA DE NEUMOLOGIA 1 1 0 100 0
64 | NEUROCLOGIA 1 1 0 100 0
65 | HABITACION RESIDENTE 1 1 0 100 0
66 | HEMATOLOGIA 1 1 0 100 0
N 116 112 3 97% 3%
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SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT RIED CABRAL
GESTION MANTENIMIENTO

ORDENES DE SERVICIO MES DE AGOSTO

2022
OPERACIONES
or % SISTEMAS
ITEM DESCRIPCION/NOMBRES CODIGOS | EJECUTADAS | EJECUCION VITALES
A ' ENCIA. 2 N/A N/A N/A
1 | DARLIN ABREU M-01 N/A
2 | BERNARDO BATISTA M-I N/A
3 |ESTEPHANY P. BERIGUETE F. MS-17 N/A
B STAFF
ACONDICIONADO
I. |DEAIRE
1 | RAFAEL MAA-15 19 11.5%
2 |RAMON MAA16 19 11.5%
. |  ELECTRICIDAD
1 | YONIMONTILLA MEB-3 20 12%
2 | JOSE LUIS DOMINGUEZ ME-4 9
3 | CESAR ZAPATA MEB-5 9
4 | ANGEL RADAMES MEB-6 9
5 | SAMUEL RODRIGUEZ MEB-7 6
6 | GREGORIO SANCHEZ MEB-8 24 14.5%
m. LOMERI
1 | LUISANTUNA MP-10 1 0.6%
2 | AUGUSTO MN-11 30 18%
v,
1 |JUAN RAMON PERALTA MA-12 1 0.6%
2. | NICOLAS TORRES MA-13 14 18%
3. | EURISPIDE VOLQUEZ MATOS ME-9 1 0.6%
V. | CERRAIER i
1 | EUFEMIO ULLOA MC-14 20 12%
2. | CHARLY FEBRILLET MT-18 16 9.7%
Vi | RINTURA™
1 MIGUEL MONTERO MPI-19 %
2. | ADISON MARTINEZ MPI-20 %
VIL. SERVICIOS GENERALES
1 | WILSON RAMIRES MG-22 %
2 |JUNIOR MG-21 %
TOTAL 165 %

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

MANTENIMIENTO.




RELACION /ORDENES DE SERVICIOS

= OT GENERADAS 116

m OT EJECUTADAS 113

1 OT PENDIENTES 03

m INDICE DE EJECUCION 97%
m INDICE DE PENDIENTE 3%

RELACION OT EJECUTADAS POR UNIDAD
MANTENIMIENTO

® ELECTRICIDAD 25

m ACONDICIONADORES AIRE 28
® PLOMERIA 21

m CERRAJERIA 23

® PINTURA

B ALBANILERIA 1

= SERVICIOS 20

= INSPECCION Y OPERACION

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

M INDICE ILUMINACION
95,6%

INDICE OSCURIDAD 4,4%




3. UNIDAD INTEGRAL

100%
80%
60%
40%
20%

0%

INDICE
LUMINOSIDAD INDICE
92,5% OSCURIDAD
7,5%

& INDICE LUMINOSIDAD
92,5%

i INDICE OSCURIDAD 7,5%

TOTAL LUMINARIAS: 135
TOTAL ENCENDIDAS: 125
TOTAL QUEMADAS: 10

4. EDIFICIO MULTIPLES OESTE

100%
80%
60%
40%
20%

0%

INDICE
LUMINOSIDAD INDICE
97% OSCURIDAD 3%

H INDICE LUMINOSIDAD
97%

M INDICE OSCURIDAD 3%

TOTAL LUMINARIAS: 65
TOTAL ENCENDIDAS: 63
TOTAL QUEMADAS: 02




TOTAL INTERIOR

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

INDICE

ILUMINACION WiDieE
96%

OSCURIDAD 4%

= INDICE ILUMINACION 96%
H INDICE OSCURIDAD 4%

Il. EXTERIORES

ILUMINACION
TOTAL LAMPARAS: 80
TOTAL ENCENDIDAS: 78

TOTAL APAGADAS: 02

H INDICE ILUMINACION 97,5%
# INDICE OSCURIDAD 2,5%




lll. TOTAL GENERAL

100,0%
80,0%

60,0% = INDICE ILUMINACION

40,0% 96,8%

20,0% = INDICE OSCURIDAD 3,2%

0,0%

INDICE
ILUMINACION INDICE
96,8% OSCURIDAD
3,2%

GESTION MANTENIMIENTO EJECUCION
INDIVIDUAL

® DARLYN ABREU N/A
H BERNARDO BATISTA N/A
® ESTEPHANY P. BERIGUETE F. N/A
M RAFAEL DE LA CRUZ 11,5%
= RAMON ARIEL MEJIA 11,5
® YONI MONTILLA 12%
® EURISPIDE VOLQUEZ MATOS
0,6%
B JUAN RAMON PERALTA 0,6%

= NICOLAS TORRES 8,5%

EUFEMIO ULLOA 12%

B MIGUEL MONTERO 8%




MUESTRA FOTOGRAFICA

-- PENDIENTE -
SERVICIO INTERNET INEXISTENTE POR AVER(A LOCAL (REPORTADO)
-DISCULPAS-



CONTROL OPERACIONAL PLANTAS ELECTRICAS

TIEMPO
TIEMPOEN | ACUMULADO CONSUMO
CAPACIDAD PRUEBAS VECES EN LINEA OPERACION GENERADOS GAS -OIL EFICIENCIA ARRANQUES |OBSERVACIONES
PLANTAS KwW FRIAS LINEA (HORAS) (HORAS) KWH (BTU) % ACUMULADOS |ESTATUS
FUERA
DISPONIBLE
VOLVO PENTA 500 8 2 73,00 490,30 3242 152GLs 75% 1292 NORMAL
FUERA NO
CATERPILAR 320 X X X X X X X X DISPONIBLE
PARTECH FUERANO
DEERE 65 X X X X X X X X DISPONIBLE

NOTA: COMENTARIO : PENDIENTE MNTTO. CORRECTIVO/PREVENTIVO.




PROTOCOLO DIESEL OIL CAPACIDAD ALMACENAMIENTO/EXISTENCIA DE CONTENIDO

l. CONTINENTE CONTENIDO
CAPACIDAD EXISTENCIA
MT3= GLS - GLS - FECHA RECIBIDOS
TANQUE V=5.65MT3
1 PRINCIPAL 1491.6 GLS 834GLS 31/08/2022
TANQUE DIARIO V=0.42 MT3
2 PLANTA VOLVO-PENTA 110.88 GLS 31/08/2022
TANQUE DIARIO V=1.1MT3
3 PLANTA CATERPILAR 290GLS 31/08/2022
TANQUE DIARIO SPARTECH
4 DEREE (COPRESIDA). 187GLS 31/08/2022
EC GAS UIC ALMIACENAMITENTO EN
TANQUE DIARIO DE PLANTA SPARTECH Y
CATERPILLAR DEBE
ANALIZARSE ANTES DE USO.
Il. OBSERVACIONES
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ORDEN DE L DE SALUD s s
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO SSNS
No. »p DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO Fd /
DEPARTAMENTO \\@bm HORA FECHA Zf/}«/Z’Z

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

o e (e

EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FlRMAeQNFORIOIE AN

MANO DE OBRA "«"?REﬁEF pN 5":1L1TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS ,U
L/
N ' ENQ{\R&-WSO MTTO.
[NQMBRE: -

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL s Ns
EEER\S’E:II.SBIAClONAL
No. . DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO Zl 7
DEPARTAMENTO HORA FECHA 9;/?&39_

S@Vg 309

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Tluﬂwwaﬁ:’\

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

|siesun AREA PRccﬂsE SuNQME‘FfE"\

77 \(g)

SOLICITADO POR:

Y/

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME"» %

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL IRA

FECHA | copiGo | HORAS | H.EX FECHA | cobiGO | HORAS | HEX | “FECHA| ¢ -
HORA | —
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE ERVICIO NACIONAL DE SALUD

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 4l
Y,
DEPARTAMENTO | (4 ’&) HORA FECHA 96/7//; 55

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CCDIGO:

SI ES UN AREA PBECISE S‘U NQ.MBRE

A AL T 71
QR 1

SOLICITADO POR: IRMA CON

l-(/m
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] :
MANO DE OBRA RE:CEP‘C_J_ON”DEL TRA
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA | coDiGo HORAS HEX | FEGHA| v
“_ HORA| < .
~ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIOI\fAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
No. . ! DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO HORA ]p FECHA

EQUIPO/AREA

DESCRIPCION LPROBLEMA
E g %W%ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

ks

SIES UN AREA PRECHSE SUNOMBRE? "‘:.N :

/{) /] 2 s
SOLICITADO POR: é"‘ M ’ /@
4 4 [ 7.2y
= £ 2
SERVICIO INTERNO H RVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA
FECHA | coDIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX #E@HA_q. :
HORA—
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

0
OBSERVAClONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORS
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SERVICIO N)JCIONAL DE SALUD

ORDEN DE s s
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO %EER\;.ACLQ.M
No. / D)EPQRTAMJENTO DE MANTENIMIENTO £t
DEPARTAMENTO HORA FECHA| /5 [?/?azz

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

I Gadetrly

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

EQUIPO/AREA

S| ES UN AREA PHE@#SE*SUNUM&RE;;

i

SOLICITADO POR:

FiRMAf COJ\JFORME? :

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

REGEPGION DEL TRA

FECHA CODIGO

HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS

H.EX

_FECHA |

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL SNS
%EEgE{SgAClONAL
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO y /
DEPARTAMENTO‘::hpm [xL E /Z: HORA FECHA /4/5/390_79_\

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPQO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMERE

N
N

SOLICITADO POR: FlRMl}C / M
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNQ_ = .
MANO DE OBRA fi___‘,‘mg——‘é' ] ﬁcsvmmmw
FECHA | copiGo | HORAS | H.EX FECHA | CODIGO HORAS HEX. | FECHA|
: HOF&\ "'7_“\-"'.'»'/"/
“ENGARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACI

ONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE SNS
R R AL
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABR gﬁﬁgﬂagmm
No. /DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 4+ /
DEPARTAMENTO HORA FECHA {d/g@é)}

DESCRIPCION DEL P

s

(A2 2P -

OBLEMA: - é/t/f“-"’?

C ’f\h}‘»umu Ve ﬁéj,z,

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA-E‘_RECISE SU NOMBRE:

:‘1‘ Bt

SOLICITADO POR: | <\ ’ Ga é FIRM CONFORME
N e Capluo f\
SERVICIO INTERNO [ ] 4 SERVICIO EXTERNO [ ] N ) \
MANO DE OBRA . ,’ " RECEPCION DEL TRA
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS HEX |7 PECHAT"
NS SHHORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERV'CIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO MACIONAL
DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO / o
DEPARTAMENTO HORA FECHA /3/51/&;3

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

16 bkl oo of gun do

hmM

M e (_CLY\.(LU! V\_.t§ GL"-

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

| ES UN AREA FRECISE SUNOMBRE:

SOLICITADO FOR:

SERVICIO INTERNO []

A~ 3
SERVICIO\E&ERNO 7]

(i

oy

/Hfa :

(Y
MANO DE OBRA W RECEPCION DEL TRA
FECHA CODIGO HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA ¥ p

. HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE ERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL s Ns
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /
DEPARTAMENTO HORA FECHA 30/6/3&99“

@ﬁaﬂﬁuv//

DESCRIPCION DEL PRqBLEMA

%«D\J

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPOC PRECISE SU CODIGO:

| 51 ES UN AREA PRECISE sy NOMBRE:.
_ < ¥ :

T
/

SOLICITADO POR:

B =

- /‘/— ¢
= a FIRMA CONFORME

e

SERVICIO INTERNO []

ICIO E)@aﬁo m J @m

'\_‘-- / /
39(3/57

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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Voud / Groberics

ORDEN DE
SERVICIO

No.

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO / /

SéRVICIO NACIONAL DE SALUD

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

DEPARTAMENTO | =<

o Y

HORA

FECHA

1/8/5055-

D= Amp

DESCRIPC|ON DEL PROBLEMA: {§  /

Toslalaeisl, Yo Ly Qroate,

EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

20l ICITADO POR:

SERVICIO INTERNO [ ]

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME: + -~

MANO DE OBRA

| FECHA CODIGO

HORAS

H. EX

FECHA CODIGO

HORAS

I "RECEPCION DEL TRA
H.EX:\| FECHA[| =~ .° ‘

HORA:

"ENGR

I\

OBSERVA

CIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO™NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL IS_|§§§L§5§
No. ; DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO d{wm FECHA 25016/902}3\

) o

DESCRIPCION DEL PROFLEMA-_'

o T TP

EQUIPO/AREA
S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

WAL N s
/‘ st ‘7‘ \‘.'

SOLICITADO POR:

FlRMA CONFORME

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

/Q

! .?)M Qﬂ‘\ﬂfb
“..4,” ;

MANO DE OBRA

FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX

FECHA

CODIGO HORAS

W RECEPCION DEL TRA

'\H.EX v+ EECHA-
; HORA

- - ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD N
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO SR SENS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO .,
f £ \'ﬁ /7 \/-l
DEPARTAMENTO - j{\‘\ {mw_' HORA | 10y:iphm| FECHA  (” Y i (0 CL
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

‘\ :\'D‘_,'f\‘—:) )j - O T ’ r‘\j\\ )
\ = S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: \itSW\aJ _}hw e FI'RMACONFORME .
SERVICIO INTERNO [] "SERVICIO EXTERNO [] Qod Ness fré?\ds -
MANO DE OBRA , . 'RECEPCION DEL TRA
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA | CODIGO | HORAS | HEX | .FECHA L ./
s L ‘HORA ITO _;;/
““ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:"

\ FIRMA:

0 AL DORSO

— i TRABAIO REALIZAD
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SERVI(O NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
R GSNS
DE SALUD
No. A DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAM :
ENTO (ﬂgn‘ﬂl—' HORA FECHA 9,?/5//993}
DESCRIPCION DEL PROBELEMA: EQUIPO/AREA
_ SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
= - el (. 1
/Eofu\eqy_s“\_z Nl oc ) o Larde)
SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO N
- L)J,. /3 / 4‘4 () Mu. i
MANO DE OBRA | RECEPCION DEL m'A
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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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO SSNS
No.  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO M 7
DEPARTAMENTQ—<—" 7~ - ~ HORA PECHE Qfé’é&}}x

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

C‘;‘T’L

EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU-NOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:_,
ERN Y

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

]

MANO DE OBRA

FECHA

CODIGO

HORAS | H.EX

FECHA CODIGO HORAS

RECEPCION'DEL TRA//
H.EX |* FECHA"|™™wamy /i

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN E—)

SERVICIO

No.

/ SERVICIO NANGNAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT R

CABRAL

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

DEPARTAMENTO

%C\’“@k? (A

HORA

E 1AL

FECHA

211222

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

lUmincne. ARade

~EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU N_OMBRE:

SOLICITADO POR: C(M\ \\\'\Q e =S T FIRMACONFORME
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] 3% (A Pasde

MANO DE OBRA

"RECEPCION DEL TRA

FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H.Ex FECHA
I~ HORA

08 ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




/ I Q_Q)
— 027 <f7 ‘=

o, , (2)
—_— @m 2 (,) 2 /
04:7 75/#277@/;4@ Gﬁo[ |52) Wpt) @/



/Y

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
No. ‘ ~ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO W
DEPARTAMENTO | Cpn o, t > HORA FECHA 9?’/5’/3@;9&

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

[ 3

EQUIPO/AREA

S| €8 UN EQUIPO PRECISE 5Y-CODIGO:

/

S| 65 UN AREAPRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

Vi

SERVICIO INTERNO [ ]

=22

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONF B
Vi %/n’ an

MANO DE OBRA

S—— &cépd N DEL TRA
S

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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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD SNS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
S E RVI C ] o SDEZR\SJ"\‘CIESBJAC\ONAL
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO HORA FECHA / %6&2&?/
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA L
f ! Q E 2 3, g 2 A(U\M d& SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
CO a 614/\0 ()‘/E\k) o ( iy SI1 ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
. JOO o i O
" ) Py 3
. N FIRMA CONFORME: ;
SOLICITADO POR: A"ﬂ;{ Ca SN RME:
SERVICIO INTERNO [] / SERVICIO EXTERNO ] _
MANOQO DE OBRA RECEPCION DEL TRA
FECHA | copiGo | HORAS | H.EX FECHA | cODIGO HORAS H.EX FECHA :
HORA | .ol :
" ENGARGADO MTTO.
NOMBRE: %0 %2 =~
DoyqCashed
FIRMA: [ )
%ké

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

Ve




Gy T ) P ey



Vsl //ém/é’,aaéﬂ

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE SNS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO e
DEPARTAMENTO ] ?M"l ;@% HORA FECHA 7’?/;/9&;)}

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

OM@@J #— %Mcm&fmé

" EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

L, / W/

FIRMA COI\/I/FORME

SERVICIO INTERNO []

SERVIZIO EXTERNO []

/! oy

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO

HORAS

H. EX FECHA CODIGO HORAS

) RECEPCION DEL TRA
H.EX | FECHA /

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /l .,
DEPARTAMENTO FECHA ///3/&29)

UC\N HORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMERE:

SOLICITADO POR:

L7 Hoiens

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CO'F_,QF:ORME: B T
‘ \ Wﬂ’u'

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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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO A S
DEPARTAMENTO FECHA 92/(?4&93\

Ll /iefnoﬁg/ tps

DESCRIPCION DEL PROBLEMA? EQUIPO/AREA
We% S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
C Lan ;,U/}? —
S| ES UN‘AREA PRECISE SU NOMBRE:
L / ) 2 s
SOLICITADO POR: IRMA CONFORME:

2t Fipr)

SERVICIO INTERNO [ ]

d

J

L]
SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

\/ RECEPCION DEL TRA

FECHA CODIGO

HORAS

H. EX

FECHA CODIGO HORAS

FECHA

" HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACION;L
DE SALUD

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
i DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO |72 —  ~4 s 4/| HORA | o] FECHA

25 L 22

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: e’ﬁ
LA Bz 7O/ :‘z'_f)

—f B B | T 7_' S S 4{//(/
Eleamriiesn &£

—_— -

P A s

v

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SUNOMBRE: *

(XS

SOLICITADO POR: | 2o\ /-~ ) = / -

FIRMA CONFORME /[/
)

I
SERVICIO INTERNO [ SERVICIO EXTERNO [ ] L f ////
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FEéHA_ s
HORA

ENCARGADQO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




%m_/ Gnﬁé 240

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE N
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL $
SERVICIO S SNS
No. 4, DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO b
DEPARTAMENTO I‘gw 122g ) ].9 DI&CA— HORA FECHA S’/@,&y&:

DESCRIPCION DEL PROBLEM/ﬂ T

- ‘:Lq N ‘Echauﬁ.e»j%
Kr)l@ [ Y8 e .

ECfUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREAPRECISE SU NOMBRE:

F

- = i 5
SOLICITADO POR: % FI
SERVICIO INTERNO [] - “SERVICIO EXTERNO [] %/1—/
MANO DE OBRA _—T1_ REGEPCION 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 SALUD

ORDEN DE ®
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL Q SNS
No. _,  DEPARJAMENTO DE MANTENIMIENTO A /
DEPARTAMENTO Qm/g %JA HORA FECHA ///C’?—/’ZZL

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: / I, B
IL?/}’L&QJ
i

) éQUlPow(EA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

~

SI ES UNAREA PRECISE SU NONﬂBéE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX FECHA CODIGO HORAS

FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO. .

NOMBRE:

J

g

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERV!CIO NAJIONAL DE SALUD

ORDEN DE SN s
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVIC'O SDEER\sflAﬁingJQC}ONAL
No. . 7 DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO o
DEPARTAMENTO /_[Q ﬁ# HORA
Leald] WA |

FECHA 3//'/?/;02;

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

45 ur

-

EQUIPO/AREA
S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA I’ RrRecepcion DEL{{RA
FECHA | cobico | HorAs | H.EX | FECHA | copico | Horas | HEx | FecHa| gt |
HORA !

ENCARGADO MTTO.

!

(% 72 4,&-*—

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SE‘?VICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE SN s
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO R LGOpACIoNAL
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 1 1/
0 Y 20/57.
EPARTAMENTO ( , Q}-O‘:d‘l} HORA FECHA 5 ez
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA
C@dﬁﬂl@‘&"&_z SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
% S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] -
MANO DE OBRA - RECEPCION DEL TR\A
FECHA | copIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX /|, FECHA g\
HORA "1
ENGARGADO MTTO.
. D [\
FIRMA: |

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD N
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO %:ﬂsg.\aé
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO i /
DEPARTAMENTO ,@ML:L N /ﬁ RA FECHA ’47/5'/3099~
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: N EQUIPO/AREA

q /{Cz&? J} @MM’M/ZL Z//pﬂ | S| ES UN EQUIPO PREGISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:

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: ) /

FIRMAy

U{ il W

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO SIBNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 4 /7 3
DEPARTAMENTO __HORA FECHA 96/5’/2 22
DESCRIPCION DEL PROBLEMA. EQUIPO/AREA
2 ) S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
C O,T» : OLL 6(1}' C{F 0 %
- — éIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: i IR >~ /| FIRMACONFORME:
SERVICIO INTERNO [] SERVIEIO EXTERNO [] ‘

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA
FECHA CODIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX | FECHA
F HORA
~ENCARGADO MTTO.
|NOMBRE:-
FIRMA:
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE / SERVICIO NACIONAL DE SALUD S
HOSPITAL | IL DR ROBE L $
SERVICIO AL INFANT RT REID CABRA se WCDNAGM
DE SALUD
No. . iy DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO i
DEPARTAMENTO “ﬂa g La/aﬂﬂ OR FECHA| - /
/‘ 1 HORA EC 26 gécﬂé):l
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: I EQUIPO/AREA

Sl ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

%JZ&P&M JX Abu(, //@
5 - . S| ES UN AREA PRECISE SUNOMBRE: //c%" .
Oy

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME: ,
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] /i 5 0
MANO DE OBRA il
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
et Lt/
FIRMA: it Ak

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO o
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO / /
DEPARTAMENTO FECHA %/9[}@9}

Bifuidyir | ov

DESCRIPCION DEL PRqéLEMA

éf/Faﬁoadzzxi?\J

4 [irar

-

FQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME. ), :
ONFORME. LAt o L
W7 (T LA ol e

AN

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




kel ) Bl

ORDEN DE SéRVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL D-R ROBERT REID CABRAL g‘sﬂ&’mu§
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO i /
DEPARTAMENTO HORA FECHA S/E)’/g'b_;?g,
EQUIPO/AREA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Q'Paum—b ai. EE I Y [0 UF

W Apn u.’;a‘oﬂeﬁ

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

em L‘k CB&/Y\O\_)

J‘p’?:\:ﬁ:é_“( .
SOLICITADO POR: /é:y Il T
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO E)%f//
{ e / N
MANO DE OBRA Tk ] .. RECEHCION DEL TRA
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA | C RAs—. HEX) | FEC
AN | ——
(&
75539 - RPE| 1
\B

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL $
SERVICIO SSNS
DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO A A

DEPARTAMENTO [ ’ / J HORA / / )

LLJQQQC’«;, LA FECHA /2 Bf 22

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

O 8. 155, SO R L

S| ES UN AREA PRECISE SU.NOMBRE: 3 X

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME;m C' v ﬂ ﬁ 3

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA:
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA
HORA P~oa——
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO SSNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO - — Ry HORA FECHA I '
“me{\m i 29191303y
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA
SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
— m Y '- - , \
Jovtalooesn cLQ l\ wil_ C uxoelo)
= S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] ,&ﬁ, /‘2/&%‘&(4, {/ w
MANQO DE OBRA RECEPC!ON DEL TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA
HORA oe
"ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIOIé\L DE SALUD

ORDEN DE SNS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
S E RVI C I 0 %Eéig’f{a[;JACIONAL
No. B DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO 7-"' - HORA FECHA / / :
LT BPA LI ) 9’?’ ﬁ 2 )
DESCRIPCION DEL PROBLEM/ﬂ EQUIPO/AREA
SIES UN EQUIPQ PRECISE SU CODIGO:
,O,W\/ CLQ AL’ULS
S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] A /{0 ﬂé} %q /
MANO DE OBRA M ‘ " RECEPCION DEL TRA
FECHA | cobico | HORAs | H.EX FECHA | CODIGO HORAS HEX | FECHA

HORA

—ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
et L SSNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO |~) ¢ /= 2-AA~D"> | HORA |pg:sp0| FECHA| 2 &f \ZZZ 2 2
DESCRIPCION DEL PROBLEMA’ EQUIPO/AREA
/'/__\//// __‘\ :/:)//C/ ) =" S1 ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S1 ES UN AREA PRECISE SU'NOMBRE:

SOLICITADO POR:

11; == b x-S

SERVICIO INTERNO [

e o0
" A — a— ,

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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C an L9 .
S1 ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: | /7 4 / . MQ‘ FIRMA CONFORME:
SERVICIO INTERNO [ 7 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




/},mﬂa’f ;
Wl

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE NS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL $
S ERVICIO SE VICIO NACIONAL
No. g{ EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO / /
DEPARTAMENTO FECHA 4// /Z 7

Ciedenco, ] v

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: d
' éé/ éb

P

"EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

| S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO [ ]

\ SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRA

FECHA CODIGO

HORAS

H. EX FECHA CODIGO HORAS

H.EX FECHA |

'HORA

ENCARGAPO MTI'O

NOMBRE: / /
A- ”’ =

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




A

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO SSNS
No. , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /' /
DEPARTAMENTO HORA FECHA ‘6’/8{3 33

AN

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

EQUIPO/AREA

_ | S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

0] S1 £5 UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

| FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO'TET

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRA

FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX FECHA

CODIGO

HORAS

H.EX

FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:
| o -

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

FIRMA;Y/L&EZV 4@1
/ 7
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SERVICIO NACIONAL DE SALUD

U

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

ORDEN DE
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL $
SERVICIO SSNS
DE SALUD
No. pEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO o
DEPARTAMENTO 9//17 £ . HPRA FECHA {/&/&,29
DESCRIPCION DEL PROF_}(E A: / - Y%wﬂ-o EQUIPO/AREA
S1 ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
a,mz‘ﬂ q/ %44’ ’4 s,
g\ Sl ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:
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: /J
] -
FIRMA=7" 17| A
i E =




[ (foe Aoy



v

-

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL s
SERVICIO b \s"mys
No. ; DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO Nz
DEPARTAMENTO HORA FECHA /&/5’/3593—

O&ﬂﬂféﬁﬂv)

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Tollly ol

( Ba H@)

EQUIPO/AREA
1 ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

/£
FIRMA CONFORME:; % .
R 0 % gL

SNY

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRA

FECHA CODIGO

HORAS

H. EX FECHA CODIGO HORAS

H.EX |.. FECHA
.~ HORA

ENCARGADO MTTO.
“[nomeRe: '

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




AUU( AVTAS i ’

ORDEN DE ERVIC!O NACIONAL DE SALUD N
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL $
SERVICIO SSNS
DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO | /72 HORA FECHA / / ) .
ST W 15/ Y/ 392
DESCRIPCION DEL PROBLEMA. EQUIPO/AREA
SI1 ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
S
C/HO LJ Afz(“"‘* R&/LAM
SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
— & A
; — FIRMA CONFORME:
SOLICITADO POR: M / P o7

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:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

FIRMAy, <~
/ //L-M_/ /

5
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Lt + ...L.:_!Jf.!. orrm v atatel e vt
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L A ]

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD SNS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBE CABRAL
SERVICIO i S
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO ¥ 7
DEPARTAMENTO %4!*7 I HORA FECHA /_-7,//5,/ o5,

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: /

iw:am\aw.‘; tﬁ‘*"zo

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODRIGO:

S| ESUN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

TVl

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

P

. W% NFORME//
o (R

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







“Ab&un%

ICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE SNS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

SERVICIO %‘s‘%ﬂﬁ&“”m

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO .
s
DEPARTAMENTO ; HORA FECHA / .
’f?m e X 1910 29>

DESCRIPCION DEL PROBL%}\/IA L/‘-/Q EQUIPO/AREA

C il i eht Qlam&etkw

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

~| SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

2 /;?
/CONrORW

SERVICIO INTERNO []

SERVICID EXTERNO [

MANO DE OBRA

UZ{/\/L

RECEPCION DEL TRA

FECHA

CODIGO

HORAS | H.EX

FECHA

CODIGO

HORAS

FECHA

H.EX

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL gﬂf&m“§
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO A/
DEPARTAMENTO go oDk e HORA FECHA ‘_;;:3/;@99
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:" EQUIPO/AREA
& P SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
S ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA I RECEPBFON DEL TRA
FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




AepedZc

SERV%lO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL EI$NS
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO fo“ > __\a /“(“‘t/ HORA FECHA
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA
LQ v i SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
P _.‘ ~
C/ 7‘,:4162’7 M-l ,Ed*/( /é &y og % Cé\/
S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
4> '
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORM&
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] \//% I
MANO DE OBRA ~/REGEPCION DEL TRA
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA
“ HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO







ﬁ\vm,

SEQ/ICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO [
{
DEPARTAMENTO L s HORA FECHA ’-ll@» Sigis.

DESCRIPCION DEL PROBLWA:

%’ﬁ% L Jm

, Trademes LUW,\M

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREAPRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO [ ]

SERVICIO EXTERNO []

//

"]
MANO DE OBRA <7/ CION DEL TRA
FECHA | cobico | HORAS | H.EX FECHA | cobico | HORAs | H.EXSY FECHA
| HORA
'ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




(’/mf/,

SERVICIJNACIONAL DE SALUD

ORDEN DE SN S
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO B SALop oA
No. __/DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO £
DEPARTAMENTO (:)/'l/ HORA FECHA /W e
M )ﬂxu Y /72 2()52.—
DESCRIPCION DEL PROBL EQUIPO/AREA
(1/ 9’/7 SIES UN EQUIPQ PRECISE SU CODIGO:
DCLL’l ﬁ' L8 ﬂ é EL) ﬁ
m Sl ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: é / FIRMA CONFORME:
»ad// 1067
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRA
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA ok
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

,J Reress

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Chasly

)
SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO SSNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO )
DEPARTAMENTO %M"M HORA FECHA 7’ /K/ZO,Z_{

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Trildo g N para_

vLU\_ ijkjﬂzujpi,-ffzzk(q/ P8 e S

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

-MQ/L(T ﬁQi’ Solde

SERVICIO INTERNO [7]

SERVICIO EXTERNO []

R, 1o

1]

MANO DE OBRA

- RECEPCION DEL TRA

FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX FECHA

CODIGO

HORAS

H.EX.

FECHA_
HORA

"+ ENCARGADQO MTTO.

NOMBRE: -

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




¢ ol

ORDEN DE
SERVICIO

No.

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

D?“ARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

DEPARTAMENTO

DESCRIPCION DEL PROBLISME!:MZM

HORA

FECHA

8’/3 n93

w\'\k ‘! NA¢e

| PQIP:RE
t }{ { ' SIES ury&/uqigé PRgcﬁgst.{ﬁéBjGB\ _

SOLICITADO POR:

Koot Iwmand

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

A{RMACONFORME %ﬂ W (77() /U>
\‘_7. e

/i A
Yoo "afj)? "'-i‘ d

MANO DE OBRA

5 -RECEP_gibN DEL TRA

FECHA CODIGO | HORAS | H.EX

FECHA CODIGO HORAS

H.EX

FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




/

A 4
u/%é%lo NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE SNS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO &SNS
No. , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO ////
DEPARTAMENTO |, Y HORA FECHA g/g@'
i yi

DESCRIPCION DEL F’R})BLEMA:

» ar 1 [/4:4;4 Qé L Aﬂcﬁ.a

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMACO)&WM% )
LI

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA //R\E‘C:Eﬁ’cmn DEL TRA
FECHA CODIGO | HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FE(}H‘A
- HORA |~
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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o

SERVICIO NA

&TONAL DE SALUD

ORDEN DE SNS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO
No. , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO |
DEPARTAMENTO Af\f !\ﬂé,?n{ﬁ FECHA| 4{ /S//Z'?

>F é’ EEORA

(P

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

\M@J %Mﬂu

b 4

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:

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:

T

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




C%ﬂ.&él

ORDEN DE
SERVICIO

No.

;A

SERVICIO LACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

4 DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

DEPARTAMENTO

éo‘/@?’ﬂ ‘A;ﬂ:al?

HORA

FECHA

i
10/8 /9595,

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

7= Renrdi

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Sl ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME: -2{", Do //a
\‘ /7 3¢ ]
[ b

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 DORSQ




Chods

SERVICIO I\(LC]ONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL @% SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO O(ZO“'WOS& a | HORA |y/c,. o | FECHA - Eilp- =8
' EQUIPO/AREA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Fngtecaciows Povie Candactos
v protlo gn Cdcbbtmbﬁu.

(hequeo Fabuites (Sulas

Sl ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Sl ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

cﬁ{a cﬂo&

SOLICITADO POR:

%c(fftfw Giee d

SERVICIO INTERNO

SERVICIO EXQ’ERNO ]

FIWCONFO E)

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO

HORAS

H. EX FECHA CODIGO HORAS

H.

EX

. FECHA

HORA-

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO




CJNL:AJ u

SERVIC O NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE ®
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL i SNS
No. . DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 1.
DEPARTAMENTO |~ UL‘ m& #-é { [ HORA FECHA| 93 / 4 / ;
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: o Pla»«ku EQUIPO/AREA

Pk Rk & FL#Q

Sl ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

Pl

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO

(.

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CTNFORM !

D

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO

HORAS H. EX

FECHA CODIGO HORAS

H.EX FECHA

~HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO

i> Wna fowfj\a&—»




i

SECRETARIA DE ESTADG DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
ORDEN DE
PITA DR
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO r")ay/l bbvmifq HorA | [[1OOfNFECHA| 29 P LL@Z,Z,
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

S! ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO

C_oMNQ- CHN pmo‘cbkrm‘g 2. @
%QQ\ Ag Qulow- [ (Lo A0S o1 £5 UN AREA PRECISE SU NOMERE,

o T
SOLICITADOPOR: | )\ (1 (Lo -&WQ\UM [!)ch\w\ WA CONFORNE

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: .

»
4+

FlRMA‘m ’Z,W‘_(

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO 3 . J




OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVICIO:




rjfmél[,

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL [SISNS
SERVICIO NACIONAL
SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 1
DEPARTAMENTO HORA FECHA /5/5/351;1;1

%pu mqéqzcu
d

DESCRIPCION DEL PROE(LEMA: EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
oan Mol
% r" LLO S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRA

FECHA CODIGO

HORAS | H.EX

FECHA CODIGO HORAS

H.EX/ FECHA
| HORA

ENCARGADO MTTQ.—
. INOMBRE: ‘

Y

FIR@I(_A_:‘. vl

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL @3 SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO | Sy o MM( ‘ HORA FECHA | 77 / > / A
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: | EQUIPO/AREA
Si ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
G wj&, do 4 m—
% e S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE%‘
; FIRMA CONFORME. 15 i !
SOLICITADO POR: im - : DEL?SPE%W':L
CLINICA
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] SECClON DE IMAGEN SON
MANO DE OBRA RECEPCION D&'\I'RABIM_
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA | CODIGO HORAS | H.EX | FECHA Na———rl
HORA
ENCARGADO MTTO.
el S
neé re
FIRMA: "
(arding D s>
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO




Chad,

SECRETARIA DE ESTADO DEJSALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL |
ORDEN DE
OSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL.
SERVICIO " ARG i A

No. _ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO sk .

DEPARTAMENTO @ ! Z -; 6a/: HORA FECHA /?/5/_&5&57
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

(_7 g S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
’ .U’jé:i VLZ;:’W
A S| ES UN AREA PRECISE SU NOMERE.
T .
g 2 AW 4 . FIRMA CONFORME:

SOLICITADO POR: /M/% |

SERVICIO INTERNO [] d SERVICIO EXTERNO [] / .
MANO DE OBRA : RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX FECHA | CODIGO HORAS | H.EX FECHA
B HORA| -
~ TENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADC AL DORSO




OBSERVACIONES DE LA ORDEN DE SERVIC!O:




SERV}éIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL @i SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO A
DEPARTAMENTO | &, ng 304 HORA FECHA| / 577/ 9059

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

wt (anoe o Roparot

P i of

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

Y/ /4

SOLICITADO POR:

dicds [ 0sdils

SERVICIO INTERNO

O

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME:

/) AT

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO

HORAS

H. EX

FECHA CODIGO HORAS

H. EX

RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA ;

. HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO




choidy

SEéVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL ®§ SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO L
DEPARTAMENTO HORA FECHA 3@[6/9@9)

DESCRIPCION DEL P

LEMA:

Vol

%7%% (ZZ@&/%QA #2579’*‘

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

Ty (o Qnor

FIRMA: W

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

| -




OBSERVACIONES DE LA ORDEN DEL SERVICIO
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SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE SNS
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL
SERVICIO
No. 5 DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO Jar
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