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Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

1 gted. .80 26/02/2024

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS ] SRS [J Hospital & CPN [J
*Nombre del lugar: HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA

Area: TECNOLOGIA
ividad: MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRRECTIVO DE LOS
Nombre de la Actividad: EQUIPOS INFORMATICOS

 Cédigo POA (Siaplica): NO APLICA

INTRODUCCION

Informe sobre los mantenimiento y soportes realizados en el mes de enero 2024 en la por el equipo de
tecnologia a los equipos informéticos de las distintas areas del hospital

OBJETIVO DEL INFORME

Verificacion el area de tecnologia esta realizando los soportes en las areas que lo han requerido y mantener los
equipos tecnoldgicos funcionando activamente

METODOLOGIA (si aplica)

DESARROLLO / HALLAZGOS

Tenemos un total de 4 reportes de incidencias tecnoldgicas atendidas y debidamente reportadas este
mes, las mismas estan divididas en 4 reportes individuales por cada incidencia reportada este mes.

Estas incidencias las podemos dividir en las siguientes segiin el analisis de lo reportado:

Instalacion de impresora
Configuraciones
Rellenado de tinta
Cambio de cabezales

RESULTADOS / CONCLUSIONES
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s Ns Formulario de Informe
SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

Cada una de estas situaciones reportadas fueron atendidas y dejado en funcionamiento los equipos

intervenidos.

RECOMENDACIONES
Continuar realizando los mantenimientos con la porosidad recomendada por los técnicos como hasta ahora, para

mantener el sistema siempre trabajando en las mejores condiciones

ANEXOS (siaplica)

Formularios de mantenimiento de equipos informaticos

Instrucciones de llenado:
*Indique nombre del lugar: Este campo solo aplica para SRS, Hospital y CPN.
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s Ns FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPQS INFORMATICOS

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-011- Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 26/4/2021
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San Miguel - Factura de Deudores - 21-..

v Descargar = Imprimir & Guardar en OneDrive Mostrar correo electrénico 7 X

Factura Gubernamental

SAN MIGUEL & CiA, SR.L. |

Valido Hasta
PLANTAS ELECTRICAS // ASCENSORES & ESCALERAS MITSURISH) No. Documento

Condiciones

CALLE PENA BATLLE #165
VILLA JUANA

SANTO DOMINGO

RNC: 101520574

DATOS DEL CLIENTE

Fecha 21/02/2024

Cadigo C06681

Nombre HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA
RNC 430038415

Contacto TEANNY PEREZ

Email HOSPITN_MDIEMOTA@HO'IMA[L,COM

Direccién AVE. CASANDRA DAMIRON #2

@cooico @ pescripcion 8 canr PRECI(

S00065 MANTENIMIENTO PREVENT, IVO ASCENSOR 1 RD$22,

SUB-TOTAL

COMENTARIOS VAL Rig~
\2& o "p,?‘:
MANTENIMIENTO ASCENSORES FERRERD 2024
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26 de febrero, 2024

RRHH.No.0048/2024
Al ; Dra. Maria E. Batista Rivas
Director Hospital Jaime Mota
Atencion : Lic. Javier Floridn
Enc. de Administracion
Asunto : Solicitud de pago-,
Anexo : Copia de Cédula.

0401241253

A la espera de sy acostumbrada colaboracion, sin otro particular,

At tamente,

Av. Casandra Damiron No. 7, Esquina Victor Matos, Barahona, R. D. Tel.809.524.2586,

~
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s N s Plan de Mantenimiento Preventivo
SERVICIO NACIONAL DADM-F0-020 Versig n: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 04/04/2019

Fecha:  26/02/2024

Nombre: | svpaga TOMA CORRIENTE E INTERRUTORES

E
|
|

Nombre del Electromédico

Datos del Equipo

Inspeccién Fisica D
Revision Operacional D
Verificacién Autodiagnéstico D

"~

|
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LAMPARAS TOMA CORRIENTES E INTERRUPTORES DEJADO N% s o
FUNCIONANDO TODOS CORRECTAMENTE ~—

Eeccoppm, ‘JQLM&&Q rel

Encargado de Area’

Marca: Modeto:

Serie:

Ubicacién: POST-QUIRURGICO ESTACION Inventario No,

Periodo: 4M 6M 12M tro: SEM ESTRAL

Notas: - — —
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: HOSPITAL
REGIONAL
JAIME MOTA

BARAHONA, REP.DOM
22/02/2024

INFORME SOBRE EL MANTENIMIENTO DE LA FACHADA EXTERNA DEL HOSPITAL.

de sus funciones es mantener limpia y ordenada toda Ia fachada interna Y externa del hospital,
realizando continuamente las correcciones de los dafios en la pintura, asi como en la
infraestructura externa de este centro,

Nuestro equipo de mantenimiento bajo la dependencia de nuestro administrador y supervisado de
cerca por nuestra directora genera » mantiene tolo lo concerniente a nuestra fachada externa,
limpia y bien cuidada, en vista que para nosotros es de suma importancia nuestra imagen hacia el
publico, la cual es nuestra primera carta de presentacién como institucion.
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INGENIERIA RNC: 1-32-78450-6
Y SOLUC]ONES TEL.: 829-726-0266

DIRECCION: ¢/ LOS PRIMOS, NO. 37, MAMEI DE JACAGUA. STO. DGO. D.N.
m ROMERAN

CORREO: INGENIEHiAYSOLUCIDNESROI".-1ERA‘=‘- GMAIL.COM

SERVICIOS DE INGENIERIA, ELECT RICIDAD Y REFRIGERACION EN GENERAL
COTIZACION No.:| 0.0000015
COMPARNIA: HOSPITAL JAIME MOTA FECHA: 20/2/2024
ATENCION: |LEYDY RAMIREZ NCF: 430038415
EMAIL: @gitaliaimemota@hotmail,com DESCRIPCION DEL TRABAJO
TEL.:{809-524-2586 Caja de control
1.00 Contactor schinnerd 2.00 8,400.00 $16,800.00
1.01 Swit de presion 2.00 750.00 $1,500.00
1.02 Arreglo caja de control para dos bombas 1.00 15,500.00 $15,500.00
1.03 Servicio tecnico 1.00 10,000.00 $10,000.00
1.04 SUB-TOTAL $43,800.00
1.05 GASTOS INDIRECTOS
1.06 Transporte 9% 43,800.00 $3,942.00
1.07 Direccidn técnica 10% 43,800.00 $4,380.00
1.08 Gastos administrativo | 3% 43,800.00 $1,314.00
1.09 IMPUESTOS 18% 53,436.00 $9,618.48
1.10 TOTAL GASTOS INDIRECTOS $19,254.48
CONDICIONE 60% AVANCES Y EL 40% AL TERMINAL TOTAL GENERAL $63,054.48

iGracias por Preferirnos!
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL -FO-
DE SALUE DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

FECHA: B3 WJplipY!

DATOS GENERALES

Lugar: DCSNS [ SRS [] Hospital X CPN [
*Nombre del lugar: HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA
Area: Area de mujereas

Nombre de la Actividad: Fumigacion salas de mujeres
Cédigo POA (si aplica): NO APLICA

INTRODUCCION

b

intervenciones se realizd la
las diferentes salas de

RESULTADOS / CONCLUSIONES

Se dejo toda el area fumigada y los muebles de las diferentes habitaciones, con Ia finalidad de prevenir que en
lo adelante haya presencia de que pudieran afectar la salud y correcta recuperacion de los usuarios alli
ingresados.

RECOMENDACIONES
Aunque esta actividad no estaba programada para este mes, aplaudimos que se tomen iniciativas como estas y
recomendamos que se realicen periddicamente

ANEXOS (si aplica)

Paginalde 2




s N s Formulario de Infotihe

gEER;fAcLISDNAoowm DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

Foto y video

Instrucciones de llenado:

*Indique nombre del lugar: Este campo sélo apﬁ/z:j S :
7)
704
S

, Hospital y CPN.

" Elaboradd’ por
(Nombre y apellido)
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