T TECNI MEDICA

RNC: 1-01-58549-8
Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R. D. Apartado Postal 30334 l N 1 O 1
Teléfonos: 809-548-6260 © 809-548-6129 e Fax: 809-548-6098 e servicio@tecnimedica.com.do A
www.tecnimedica.com.do

G REPORTE TECNICO No.

CLIENTE: ... .\ - : CLIENTE NUM.:

DIRECCION: " TEL.:
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:
FECHA: L \2 HORA:
EQUIPO: MARCA: __________ MODELO: ; SERIE:"

ACCESORIOS:
ID. NUM.: GARANTIA [] CONTRATO MANT. [] OTROS []

OBSERVACIONES:
QUEJA: \
REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA:

TRABAJO INICIADO POR: FECHA: Jol | HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT. REFERENCIA DESCRIPCION

TRABAJO REALIZADO:

REALIZADO POR:

TRABAJO ENTREGADO POR: ] Lo EAA : FECHA: : -

TRABAJO RECIBIDO POR: — FECHA:
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18 REPORTE TECNICO No.
RNC: 1-01-58549-8
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Teléfonos: 809-548-6260 ¢ 809-548-6129 ¢ Fax: 809-548-6098 * servicio@tecnimedica.com.do W

www.tecnimedica.com.do

CLIENTE:

CLIENTE NUM.:

DIRECCION:

NEIE:

REPORTADO POR:

DPTO/CARGO:

FECHA:

HORA:

EQUIPO:

ACCESORIOS:

MARCA: = MODELO: SERIE: £

ID. NUM..

GARANTIA [] CONTRATO MANT. [] oTrOs [}

OBSERVACIONES:

QUEJA:

REPARACION AUTORIZADA POR:

FECHA:

TRABAJO INICIADO POR:

FECHA: : HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT. REFERENCIA

DESCRIPCION

TRABAJO REALIZADO:

REALIZADO POR:

TRABAJO ENTREGADO POR:

FECHA:

TRABAJO RECIBIDO POR:

FECHA:
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T TECNI MEDICA

RNC: 1-01-58549-8

Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R. D. Apartado Postal 30334 1 5 l O 3
Teléfonos: 809-548-6260 » 809-548-6129 e Fax: 809-548-6098 ¢ serviclo@tecnimedica.com.do
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i REPORTE TECNICO No.

CLIENTE: : ANdt : : : : CLIENTE NUM.:

DIRECCION: Tarad: ' ik TEL.:
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:
FECHA: . __ = HORA:
EQUIPO: g MARCA: .. MODELO: ___- SERIE: !

ACCESORIOS:
ID. NUM.: GARANTIA [] CONTRATO MANT. [] oTtrOs []

OBSERVACIONES:
QUEJA:
REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA:

TRABAIJO INICIADO POR: FECHA: HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT. REFERENCIA DESCRIPCION

TRABAJO REALIZADO:

REALIZADO POR:

TRABAJO ENTREGADO POR: FECHA:

TRABAJO RECIBIDO POR: FECHA:
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REPORTE DE SERVICIO

NO

23589-1

N°, Orden de Servicio: 23589 ] GON: 5217803
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Vivid E95 AU224383
Descripcién del Equipo Namero Serial Tubo Nuimero Serlal Transductor
Ultrasonido - Cardiovascular
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Serviclo 2
Hugo Eloy Zambrano Boscan
Tipo de Cobertura Garantia #] Contrato Full 0| Conntrato MO 0| Sin Contrato 0| Instalacién ]
Falla Reportada  MANTENIMIENTQ PREVENTIVO DE Jul 2023( GARANTIA )Mantenimiento Preventivo 01 | Disefio de Ambiente I:I| Otros O
Acclon Realizada | Preventiva ﬂ‘l Correctiva D] Instalacién | Otra
VERIFICACION Y LIMPIEZA DE: TRANSDUCTORES, ABANICOS, TARJETAS ELECTRONICAS, FILTROS/| FECHA HORA
TRACKBALL, MONITOR, TECLADO, TAPAS, VOLTAIJES DC, LOG DE ERRORES, OPTIMIZACION DE DISCO | 25/Sep/2023 2
DURO.
Nota: Es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los paréametros requeridos para tratamientos clinlcos

Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
25/Sep/2023 0 2 0 2
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripeion N° Conduce
Fecha Nombre de Cliente /5‘ Tlrmn del Cllente 'r.\}\ Firma del Ingeniero de Servicio
( | j
__.1'3 . ] ) e e
' : f q bl | CelAd ; / -
< -
L )¢ . \ q;Lk-. hak@n 7U -
' 7

Call Center: l(suo)-m-: ﬁtu deﬁn ; =

C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Republica Dominincana

htlp /rwww.gmdominicana,com




REPORTE DE SERVICIO
N 26821-1

4 GLOBAL

N°. Orden de Servicio: 26821 | GON: 5217803
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Vivid E95 AU22483
Descripcidén del Equipo Numero Serial Tube Niumero Serial Transductor
Ultrasonido - Cardiovascular
Ingeniero de Servicio | Ingeniero de Servicio 2
Hugo Eloy Zambrano Boscan
Tipe de Cobertura | Garantia ¥ Contrato Full E]| Conntrate MO | Sin Contrate D] Instalacién O
Falla Reportada Mantenimiento preventivo de Jan 2024 (Garantia) Mantenimiento Preventivo 03 ] Disefio de Ambiente EI| Otros ]
Accién Realizada l Preventiva !ﬂ Correctiva EII Instalaci6n {d| Otra
VERIFICACION Y LIMPIEZA DE: TRANSDUCTORES, ABANICOS, TARJETAS ELECTRONICAS, FILTROS,!| FECHA HORA
TRACKBALL, MONITOR, TOUCH SCREEN, TECLADO, TAPAS, VOLTAJES DC, LOG DE ERRORES, | 08/Ene/2024 15
DESFRAGMENTACION DE DISCO DURO, APLICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE SOFTWARE.
Nota: Es responsabilldad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
08/Ene/2024 0 1.5 0 1.5
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripeién N° Conduce

Firma del Ingeniero de Servicio

Fecha Nombre de Cliente Firma del Cliente
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Call Center: 1(809)-333-1100 Opcion 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, 1er Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Reptiblica Dominincana
http://www.gmdominicana,com




T TECNI MEDICA, sR.L.
L

RNC 101585498

Certificado de Entrenamiento

Después de un cordial saludo, por medio de la presente hacemos constar que
Tecnimedica SRL ha completado el Entrenamiento de Capacitacién de los:

Equipo: Ventiladores :
Marca: Hamilton Medical
Modelo: C1

S/N: 33130, 33132, 33139.

Al personal del Hospital Presidente Estrella Urefia:

Nombre y Cédula:

1. T(MM: :ﬁmcurfngm 6..:..}@,;‘ iﬁmie’ Lt 152400
2. W@% \abe, Yp2-26lvCB7 b 7. } )gg‘Lmq Iig&&e
3.7V % Coprpace 4ps- 4-8. nJ Y Reye§
Moo Bonen geratgatss s
5. /| ﬁ{fﬁA%Vﬂ/ﬁg/ 10,

A solicitud de la parte interesada, a los 11 dias del mes de Enero del afo 2024.

'-_.-.._._‘_

; Pedro Ynfa nte’ N
! Sub-Gerente Técnico.

! o
J Sy

“Calle Felix Mota NO. 75, Los Prados, Sto. Do, R.D. - Tel: 809~548-6260  www.tecnimedica.com.do @@ @iecnimedicard




. e AnTn TNE CORVICTO

REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICAYSRL
No. Orden de Servicio | Ol 6 ] l
c llcm\. Marca Modelo Serial .
S el pahidents €xfnibla @ty A€ emeD G RS WC521 -0 7613
Deser u‘m del Equipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impiesiones No. Barrado
n Tdoclon, H fFomc
Ingeniero del Seryicio | Ingeniero del Servicio 2
Tipo do Cobertura: | Gerantis__(J | Conteato Full 01 [Contrato MO CJ_| Sin Contrato B | Instalacion ]
Falla Reporfads: < pnsor A0 gl Detade [Diseiio de Ambiente [ [Otros g
Aceitn Realizada: lPre\'enii'va (| |(.‘omecliva g/, l Instalacidn 0 | Otros:
FECHA | MORA
ﬂ_ﬂmnh_,a de ot donhen ds Uihﬁ ; P 1li124

J

_n_mp_la_ﬂ, da Dandoa de o -.'3'3_@(1_{_}

Comentarios:

Q}UJ{’-& -ﬁ '«C‘JL?G’"\(‘D C e [ﬁ!/ﬁ'u.-fu&L .

HOSPITAL

PRESIDERTE ESTRELLA URERA
DEPARTAMENTO ACTIVO FIJOS

NC

Firma Ing, Recibido pon

A




REPORTE DE SERVICIO

@

ALPE SERVI MEDICAYSRL

Serial |

SRSC-S21¢42R3
No. Borrado

Modelo

Wn, Orden e Servivio l O | G ﬁj
Maria

“liente .
il prahidanks, Cadaclls lneds, PRoye |
tloras Flamento [Horas Beam Total de Impresiones

Descrippion del Fuipo
A nsanca F el L Juuﬂ ded
[ngenicro del Servicio 2

g
Ingeniero del Servicto ! ¢
-
Tipo de Coberiua: Garantia (3 | Contrato full O] | Contratd MO O |Sin Contrato &4 | Instalacion [
] Falls Reportada: Y\ oX Ao e S i Ao el o 0N |Diseiio de Ambiente 0 |Otros a
7
1 |[Otros:

=
Accitm Realizada: |Preventiva =] ‘Cor'mctlva' & | Instalacion
FECHA | MORA |
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Comenarios: 6q_ L{'J:p E G\ﬂiﬂj
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Fisico, Médico o Técnico # CArgo, verilicar gque ¢l equipo cumple con los purmeiivs pequeridodp

Nota: ¢s responsabilidad del

. -~ )’-‘ﬂl 'I- -‘-.-:“ =
FAN Wt U."{_',;;“'?\
/i > s

ALY t
I\f_‘;’ A .
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REPORTE DE SERVICIO

s Raportdn, [T L2
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nsabilidad del Fisico, Médico o po eumple con los paraielss requeridosgpue? ratm (IS i
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DEPARTAMENTO ACTIVO r?fg;
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REPORTE DE SERVIC1U

ALPE SERVI MEDICAYSRL

No. Orden de Servicio | O | 6 ]
Cliente Marca Madelo ) Serial
3 ; - — o f; . - -
inﬁ;\_;ch"‘j:a_ Ehding J.t... I Frar L A Wq RS/ 9 2l-c 4

mun. on del Tgui Tloras Flamento |Tored Beam Tomd| de lipresiones No. Borrado

fk JLJ) Aecdaa

Ingenicro dil Servicio |

Erungend i@,

[ngeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertuta: _[Garantia (1| Contrato Full

O [Contrato MO O | Sin Contrato

Df/

[ Instatacion

c
[

Falla Reporiada:

|I.}isr.:no de Ambiente

[J |Otos

Accion Realizada: |Prevem v

O

l Correcliva

=g 1 Instalncion ]

Oftros:

FECHA | MORA

2 1111124

lt"jn v-urxﬂ_.un\.ﬂd
Nea N ’l’laumn.ﬁ’:[;

Crares aJ IQ 2 uﬂgfﬂa%é’; d ;1,\_!9)\

off

Comentarios:

E_qw{m Jﬁ)v;d’-«aj/eﬁf\da C oxmael Spurpidnle

&
o

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el ¢quipo cumple con los parametros requieridog\p
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REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio I Ol7) ]
Clicate Marca Modelo _ Serial
Hoco. il peosidpnty Ectrolie QYeade] Venthladey Slo X Ty m Yoo SREWC-S 21-01169
Descripcion def Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Tmpresiones No. Borrado
’i;:’ tgladay Ciaxeloom  Yooo

ngeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

-
Tipo de Cobertura: [Gnram.ia O |Contrato Full O J Contrato MO ] J Sin Contrata (v ] Instalacion ]
Falla Reportada: !]Jigcﬂu de Ambientec [0 |Ulms O
_/
Accion Realizada: [Preventiva \E/ ]Correctiva [ I Instalacton a |owos:
FECHA | MORA
| f_E}u ige 146 kg ey Covrardc mente 26122023

Cn_ Cepeys

Mecnte pimien 1y

Comentarios
omentarios: €7 tqoi o CF Too traodi ndo Covvecte mente.

Nota; es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos para tralamientos clinicos

Recibido por

Firma Ing.



At |

REPORTE DE SERVICIO
]
No. Orden de Servicio | 01 7 3 |
Clicute _ ) ‘ Marca Madelo Serial
l'“{ ) ,t.d) | 9 ,}) ,.-4. .A.jﬁ F‘}. E\ d L"'n MAseis | J‘Lﬂ.‘:ri.m,_fs; A YL T_rfr’.l'l"" G R';fL'L_E_J ' (—l_LIJ
Descripdion del Equibo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrudo
Ll_oni; s T }‘\-_;4-..1 Al t‘u.fl'l.- s WA TS)S
Ingeniero del Servicio | Ingeniero del Servicio 2
lpo de Cobertura: ]Gamutiu [ |Cm1ll'illcl Full [ I(‘mﬁmin'M() O ISin-Cnnlmm AT [ Instalacion O
Falla Reporiada: (}"d/e._m N Q Q_{E'\. edo o Mg cv g oaodPiselo de Ambiente [ |'Ol!‘_(’1!> &
2 w-—.‘—u |' . -y - L "

Accibn Realizada: [Preventiva 0O  [Comectiva | Wstalacion 0 | Owos:
FECHA | MORA
R a2l 2912 p3

~f

L

(ujﬁ A (ﬁ;_b—x Jl&ﬂ__n_f‘i-)_m S g)a/;_,_-x ,{yxnf’klx .
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Comentarios: L‘J A,U.Cd \:(-LC» {_L_,___‘ ]"m cz)\ia Plﬁs.
Y Lede [FiO,

,_3>‘oi_aocg,uup_c§a Ja N ﬁ‘ww\% y

Ivota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téunico ' curio. verificar que el equipo cumple can los paramelios requeridos paca tralamientos clinicos.

Recibido por



Group Z Healthcare Products Dominicana S.R.L.
Calle Primera, Sector Invi Cea, Boca Chica, Santo Domingo Repablica Dominicana,

Teléfano 809-638-8760, RNC 1-30-93653-6

LUGAR DE VISITA HOSP
SANTIAGO

REPORTE DE VISITA POR MANTENIMIENTO CORRECTIVO

K =
pou,!

ITAL PRESIDENTE ESTRELLAURENA  |EQUIPO Monitor de Actividad Intrauterina

Cardiofetal

UBICACION NORTE CODIGO 112
PROVINCIA SANTIAGO DE LOS CABALLEROS [MARCA BIOCARE
FECHA DE VISITA 25/01/2024 MODELO FM801
AREA DE TRABAJO 08id120i%

: o410120 164
NOTIFICACION VIA SERIAL 581920234
SERVICIO BRINDADO POR

ESTADO INICIAL DEL EQUIPO:  Funcionando con Limitaciones

DIAGNOSTICO INICIAL

O{ (:’—\‘f i '}"Q..NUD{.:(_' TORES V’ }“’\b‘-‘:-r' o2 :-52 ~ ‘}EMDI‘JCWQ.GQ;_ PJATEQ”\; ‘g,,fn‘,“:- r ))’,(‘ﬁ’RQO O Los e t'v/{‘-]LL'E
OIS ~TRAILDICTORES, Rpysci, VERDE POERTO T7DCD o T

CorbIcios

TRABAJOS REALIZADOS
EVALOAC IO
|ESTADO FINAL DEL EQUIPO: |
REPUESTOS UTILIZADOS CANTIDAD SERIAL DESCRIPCION
-
OBSERVACIONES FINALES

Levicion De MowToREs (ABDOFETHC PARK RePrAik  ou)

»

Personal Técnig _ ")
NOMBRE!" ‘

Cliente:
NOMBRE:

CEDULA:

FIRMA;

SELLO

Para mayor informacién, contactar al Servicio Técnico GZ Health: Telf: {809)638-8760 / correo: administ-blomedica@healthce.net



* HOSPITAL
,.-.:‘-';- REGIONAL PRESIDENTE
l':_lf “ "'%'.H" LA H"I" i' ”

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

Reporte de Servicios para el Area de Refrigeracién

Fecha: ﬁl/é/é// Area: /L/ (94.(/&6

Traba]oReaiizado e

Obseryacion ST S

b iS5l o

Firma Solicitante




.'a HOSPITAL
8| REGIONAL PRESIDENTE

L 8 ESTRELLZ A URENA

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

Reporte de Servicios para el Area de Refrigeracién

Fecha: C%Zé{z:é ﬁ Area: J/WAJ

Trabajo Realizado

__ Observacion




i '..'|; HOSPITAL
4 REGIONAL PRESIDENTE
@ ESTRELLA URENA

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

Reporte de Servicios para el Area de Refrigeracion

Fecha: 0‘3[9//21/

Area: M&W

T il Trahajo RealizadofTEE IR IEN
HOSPITAL REGIONAL
BRESIDENTE E5TRELLA URENA
ENFERMERIA
) T S e e s

Firma Solicitante
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Bl HOSPITAL

l' REGI

ONAL PRESIDENTE

B ESTRELLA URENA

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

Reporte de Servicios para el Area de Refrigeracién

Fecha: ﬂ‘;"%fél/ Area: éyﬁ&w %@M

\ HOSPITAL REGIONAL
PRESIGENTE ESTRELLE LIRENR

N\,  ENFERMERIA /7
N, _NC

o

T Observacion

a8 )
ELLAURER
SIDENTE ESTR
PR ERVICIOS GENERALES

TS ervT

Firma Solicitante w__;__gy



HOSPITAL

f S B ml i
4 “e1le] V-V
2 EUUASIA®EL Fa TR o
1 0 s A i
- . i
B SRl |

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

Reporte de Servicios para el Area de Refrigeracion

Fecha: WA/Z‘/ Area: W‘)

7

Trabajo Realizado

Wﬂézw

Observacion

Firma Solicitante




8 HospITAL
-l REGIONAL PRESIDENTE
O ESTRE )..I-M. URENA

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

Reporte de Servicios para el Area de Refrigeracion

Fecha: r[ // ﬂfé// Area:AAﬂajM c /M

Trabajo Realizado

T O DBy ACT DL o e B L e a4

Firma Solicitante



2 HOSPITAL
il REGIONAL PRES SIDENTE
¥ ESTRELLA URES VA

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

Reporte de Servicios para el Area de Refrigeracion

Fecha: /7{4//2‘(/ Area: MW uc !

Trahajo Realizado

Observacion

MtoZ‘a"?M 7074/,’70-' Aeer 4

Z ﬂgﬂ /%n// ,Zze

Firma Solicifante




1 ¢ HOSPITAL
* REGIONAL PRESIDE
§ J ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERENT
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS R
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: [, /2 2 O

Hora: f/f" S0P |

Producto Utilizado: ¢ Zu w0 G Lh,,{;j/,.' ﬁu

Responsable:

@ avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. %, B09-295-1197 &) hpeusantiago@gmail.com




/‘\
h. Ii FITAL )
f“‘ \15.{' 1LI\[ '}"-J L .IJ fL‘;rﬂlﬁEN‘:
‘s‘_c. ESTRELLA URE \E A

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFE
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: O . /9.9 ¢
Hora: 9; Vg

Producto Utilizado: /e:iﬂ.{» &

Responsable:

% Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom.

HOSPITAL REGIOMAL |
ESTRELLA URENA

» 809-295-1197 ) hpeusantiago@gmail.com




B 1osei \
..“: 1QSPITAL i
=8 REGIONAL PRESIDEN)

N Lt De D 8 8 s H e

@ ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF

ABASTECIMIENTOS DE AGUA
AREAS
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha: L/./9 .2

Hora: 7. (0 ]9

Producto Utilizado: (* "'?/L.L,v & p&: /, /[1

Responsable: _& ) g —

9 Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. 8. 809-295-1197 &7 hpeusantiago@gmail.com




! HOSPITAL
~+| REGIONAL PRESIDE |
| ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF]
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS . _ME]
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: 5. [ 2 O ¢

Hora: & 0 .

Producto Utilizado: (7’[ &40 G .‘Hmf/ ,l(

Responsable:

FGIONA
PITAL RGO
E

L I
R’Eﬁlmﬂ STRELLA TTLLL
Ly

CMMULER
N o

9 Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. R 809-295-1197 {4 hpeusantiago@gmail.com




DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFEREN]

ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS | _MEDIDA
Cisterna Lavanderia 0.3 05 |V | 1
Cisterna Maternidad 0.3 0.5 1
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5 |
Cisterna La Bandera 0.3 0.5 1
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5 1.0

Cisterna Emergencia General 0.3 0.5 1.0

Fecha: £,/ 70 J.C

Hora: ? 0

Producto Utilizado: ¢ ZU ) (= jﬁ'; 7 /{/ &

Responsable: hizé{“ "

1as
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|
'[:f
TE ESTREL, 4 Urens A
ComiLerp

@ avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. % 809-295-1197 (< hpeusantiago@gmail.com
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! HOSPITAL
1 REGIONAL pnss DEN =
ESTRELLA UREN
|
|

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF
ABASTECIMIENTOS DE AGUA "

AREAS | ____MEDID.
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: /. /). 2>
Hora: . 1) ./

Producto Utilizado: ( A: G, JLu--.-( /{W

Responsable:

< Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. % 809-295-1197 7} hpeusantiago@gmail.com




] HOSPITAL

48 REGIONAL PRESIDEN x
§ ESTRELLA URENA

-

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERENT
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha: & /0. 2

Hora: / 7/ 5.

Producto Utilizado: Kw W) L a;’m..-l /A; |

Responsable: g - H \ |
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@ Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago Rep. Dom. % 809-295-1197 1 hpeusantiago@gmait.com




P HOSPITAL
“" | REGIONAL PRESIDENT:
Yi} ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFEREN
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: // Ry

HOl'a' (/ i CJ L) A1

Producto Utilizado: //(; 0 ¢ Ko *Z %

Responsable:
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9 Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Do, .. 809-295-1197 & hpeusantiago@gmail.com




R HOSPITAL {
<| REGIONAL PRESIDENT =
|._:_‘-. ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFEREN
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREASE Wi e MEDIDA
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: /7 /©

Hora: V¢ ) ).l

Producto Utilizado: i’;; ,iz.«._f(; /{fc

Responsable: cé -

HOSPITAL KEGIONAL

PRESIDENTE ESTRELLA URENA

GANILLERD

9 Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. % 809-295-1167 71 hpeusantiago@gmail.com




8 HoSPITAL ‘
¥ REGIONAL PRESIDEN =
@ ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFEREN
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS |
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha: /C /).

Hora: /. <0 » .1

Producto Utilizado: (,’; 20 wé/zf

Responsable: ;-"\/

Y Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. ¥ 809-295-1197 1) hpeusantiago@gmail.com




L ! HOSPITAL r
-8 REGIONAL PRESIDEN'1=
© ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFE
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS 5
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha:/y/ /2 0 =~

Hora: /. .70 )4

Producto Utilizado: (/s '_i?,;._:. A {1 </ 7,

Responsable: ’w,.f.%

HOsPITAL REGI
\ PRESIDENTE ESTRELLA URena
oMiLFRA

\._

9 Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dont. % 809-295-1197 &4 hpeusantiago@gmail.com




Ml): roseiTAL
< REGIONAL PRESIDENT
”3{3 ESTRELLA URENA

Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

o~

Fecha: /C /0 D)

Hora: / 7o b i

Producto Utilizado: (”/ﬁ/’w Ein ,,';_u,//u ¢ ,/‘,m

Responsable:
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tHOSPITAL
i Rmmm\t PRESIDENH
| ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFEREN

ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS |  MEDIDAD
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: /3./9 7 ¢

Hora: _/

e 1/ ’ i :
Producto Utilizado: (/w1 ©ul il /z

/r
Responsable: Q&)
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! HOSPITAL
REGIONAL PRESIDE
| ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERE]
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

_AREAS
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha: /¥ /0 0 ©

Hora: . /1 ) b

Producto Utilizado:. i 2 Cu. o7 /Q:u-/.;-

Responsable: ;iié

HOSPIIAL REGIONAL
PRESIDENTE ESTRELLA URENS

_ COMILERD

& avenidaImbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom, L. 809-295-1197 (1 hpeusantiago@gmail,com
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B PeTIEIT A F1DERT A
@ ESTRELLA U RENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFEREN'
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS

Cisterna Lavanderia 0.3 05 | | 1O #4115t 1300 |
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: >0 /D, )7

Hora: . .<d ).

Producto Utilizado: "/ 4

me.

Responsable:

< Avenidaimbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. % 809-295-1197 4 hpeusantiago@gmal.com




DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Cisterna Lavanderia 0.3 05 | | 1O [} 1.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: ¥.C (. 0 /]

Hora: - (0 )4

Producto Utilizado: ¢ //» i

(:;)Iu'; L il (( Py (()

V4

Responsable: ___// j/,'l

o Avenidaimbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. Y. 809-2951197 119 hpeusantiago@gmail.com
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha: 7L .[. 2L/

Hora: & . ¢

Producto Utilizado: ( e,

Responsable:

§:}°
&
@«
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NC

@ Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dont, S 809-295 1197 ¢4 hpeusantiago@gmail.com




DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS

Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha: .70./. 9 «{

Hora: . T0 R «

Producto Utilizado:

Responsable:

' Avenidaimbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. s 809-295-1197 1.9 hpeusantiago@gmail.com
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A
l DEAImMMALI DDECITES
o | HEGIONAL PR 5.-..11«?.»!?\ .
L s ek 0 M N HERERE M
& ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERE
ABASTECIMIENTOS DE AGUA -

AREAS |
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha: 7. (+2 2f

Hora: 99 A RL

Producto Utilizado:

‘ 2
~ Responsable: D\ e periEETveLLa LRSS

"EPBELLECIMIENTO

% Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom, S 809-295-1197 {4 hpeusantiago@gmail.com




/ h._\‘ o - g &3 ._\"i

ESIDENTE

REGISTRO DE FUMIGACION

Fecha: 9 /0 © » Hora: £/ ¢~ 7-<{ Responsable: Victor Martinez

Producto Utilizado: <« = ¢ CYbhes oFR

Areas | Estado !
Cocina Laboratorio ]
Emergencia de Cirugia ¥ Laboratorio Gen
Servicio al Cliente }
Cuarto de Cura )
Mantenimiento 4
Suministro
Estacion Enfermeria
(Emergencia General) Maternidad
Bafios Publicos / Consultorios de
Embellecimiento £ Especializadas
Lavanderia L Odontologia
Patio Exterior /
Oficinas Administrativas
Almacén de Farmacia /
Cuarto de Seguridad /
Archivo /
Cuarto de Limpieza /
UCI /
Hemodialisis Y

J/ soféa

RELLA Ui “ Enc. Fumigacion
LLECIMIENTO

avenidalmbean, 750, Gurabilo, Santiago, Rop. Do, N 8692951197 1y hpausantiagodgnaif, com
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L i

AONAL PRESIDENTE

'RELLA URENA

REGISTRO DE FUMIGACION

Fecha: 2 /. /Y . i Hora: _4[. /U i+ Responsable: Victor Martinez

Producto Utilizado: /%

Arens | Estado . Areas
Cocina § Laboratorio Miie
Emergencia de Cirugia } Laboratori
Servicio al Cliente ¢ Banco de sangr
Cuarto de Cura i )
Mantenimiento v
Suministro
Estacion Enfermeria v
(Emergencia General)
Bafios Publicos / Consultorlos d
Embellecimiento L Especial izadas
Lavanderia ‘ Odontologia
Patio Exterior L/
Oficinas Administrativas
Almacén de Farmacia 0
Cuarto de Seguridad v
Archivo =
Cuarto de Limpieza /
UCI ¢
Hemodialisis /

“Gm\

HilEpy = & } car D -
T _' 7 o EﬁTk # ¥, #
\ 'URF J 4 L " i : ’
Ll EL IIE Fn { /
i \\‘._ | il

= Enc. Fumigacién
Enc. Embellecimiento

Avenianlinbet, F 50, Gurebito, Sanliago. Rep. Dam, L 800 295-1197 109 hpeusantiagod@amall.com




REGISTRO DE FUMIGACION

Fecha: J| | .7 [{ Hora: +{:0d P.« Responsable: Victor Martinez

Producto Utilizado: 27/© Cc  Cyhe s joFh

Arens

: Estado

Cocina

Arcas

Emergencia de Cirugia

Laboratori

Servicio al Cliente

Laboratoriq

Cuarto de Cura

Banco de sangre:

Mantenimiento

Sonografia =

Suministro

Psicologiaf;

Estacion Enfermeria
(Emergencia General)

Adolecente

Bafios Publicos

Embellecimiento

Lavanderia

Consultorios
Especializadas

Patio Exterior

Odontologia

Oficinas Administrativas

Almacén de Farmacia

Cuarto de Seguridad

Archivo

Cuarto de Limpieza

UCI

Hemodialisis

i

/" Enc. Fumigacion

) hpeusantiago@agmail.com
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J ESTRELLA URENA

GIONAL PRESIDEN1 £

REGISTRO DE FUMIGACION

Fecha: /7. / 2 L{ Hora: V2N g, Responsable: Victor Martinez

Producto Utilizado:_32C (C ﬂM

Areas  Estado ol 3’ s
Cocina 7, Laboratorio .
Emergencia de Cirugia d
Servicio al Cliente Yy

Cuarto de Cura

Mantenimiento

Suministro

Estacién Enfermeria
(Emergencia General)

Bafios Publicos Consultorios di
Embellecimiento Especializadas
Lavanderia Odontologia

Patio Exterior

Oficinas Administrativas

Almacén de Farmacia

Cuarto de Seguridad

Archivo

Cuarto de Limpieza

UCI

RREANANAEE RN

Hemodialisis
_ HOospia
PRESIDENTE ESTRE(| A Jpr
OP1Q, EMBEL L ELIM?ERNE;;\ —
PR
ictor Martinez Enc. Fumigacion™
Enc. Embellecimiento
SUAvanidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep: Dom. ' B09-295:1197 5. hpeusantiaga@gmail.com




ESTRELLA URENA

5IONAL PRESIDEN £

REGISTRO DE FUMIGACION

Fecha: 2 5./ . if Hora: _// <. | Responsable: Victor Martinez

Producto Utilizado: 3 C ¢ K&@_ﬁ:ﬁ‘u 2 &

Areas Esi;ado
Cocina 4
Emergencia de Cirugia 4
Servicio al Cliente '
Cuarto de Cura V%
Mantenimiento &
Suministro
Estacion Enfermeria i
(Emergencia General)
Bafios Plblicos L
Embellecimiento vV
Lavanderia 4
Patio Exterior Vo
Oficinas Administrativas
Almacén de Farmacia '
Cuarto de Seguridad ¢
Archivo y

Cuarto de Limpieza

UCI

Hemodialisis

~ Areas

Laboratorio M

Laboratorio ¢

Ginecologia

Maternida

Consultorios d
Especializadas

Odontologia

-
F ]

[P

V' Erc. Fumigacion

SO0 2951397 11 hpausantiago@amai.com
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'a.'.:'gult\’.Lul A URENA

REGISTRO DE FUMIGACION

Fecha: /. 2 .2 ¢{ Hora: _Y{ Do Responsable: Victor Martinez

N

Producto Utilizado:200cC CYpov JoFv

Estado

=
W
-
-
(=7
(=)

Areas

Cocina
Emergencia de Cirugia

Servicio al Cliente
Cuarto de Cura
Mantenimiento
Suministro

Estacion Enfermeria
(Emergencia General)
Bafios Publicos
Embellecimiento

Lavanderia Odontologia
Patio Exterior

Oficinas Administrativas
Almacén de Farmacia
Cuarto de Seguridad
Archivo

Cuarto de Limpieza

UCI

Hemodialisis

NASNANNNARENENNN \\.' |

NS

‘Enc. Fumigacién

Y AvenidaTmbert, 450, Gurabito, SaRSRg0 AR205-1197 14 hpsusantiagodigmail,com




Fecha: 72 9 ¢(

REGISTRO DE FUMIGACION

Hora: /0- 20 » . Responsable: Victor Martinez

Producto Utilizado: CY by ¥ .

Areas Estado S TEN S EN A
Cocina L Laboratorio M
Emergencia de Cirugia v Laboratorig Genera
Servicio al Cliente v Banco de saiig)
Cuarto de Cura L Sonografia
Mantenimiento [ Psicologia
Suministro Adolecentt
Estacion Enfermeria / Ginecologfa
(Emergencia General) ) Maternidad
Bafios Pablicos v Consultorios d
Embellecimiento / Especializadas
Lavanderia v Odontologia
Patio Exterior v
Oficinas Administrativas v
Almacén de Farmacia v,
Cuarto de Seguridad V.
Archivo /4
Cuarto de Limpieza v
UCI
Hemodidlisis

fsif oz

HOSP
RESINELTAL REGIGNAL

2 Avenidalmbert, #50, Gurablto, Santiago. Rep. Dom,

LA URENA

809-295-1197

(/Enc. Fumigacion
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REGISTRO DE FUMIGACION

Fecha: ﬂq{ﬂp ‘/I'_’)»'./ Hora:

Responsable:

ictor Martinez

Producto Utilizado: el Do ¢

Laboratori_o_

Areas ¥ ';_Es__t_ago__
Cocina I
Emergencia de Cirugia e

Servicio al Cliente

Cuarto de Cura

"~

Mantenimiento

Suministro

Estacion Enfermeria

(Emergencia General)

Maternidad |

SRENNA

Baifios Pablicos Consultorios
Embellecimiento Z, Especializadas
Lavanderia Odontologia

Patio Exterior

Oficinas Administrativas

Almacén de Farmacia

Cuarto de Seguridad

Archivo

Cuarto de Limpieza

NNNRRAR Y

UCI

Hemodialisis

- -w—
f"’l‘&_:

riinez
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: b CRFRTBIEL B TRELA URENA
CAMILLERG '

—

CAvenidalnibert, #50, Gurahlto, Santiago. Temre=tIom, = 8002

95-1197 |

- 7 Enc. Fumigacion

I hpeusantiago@griatl,com




