STRIKE ZONE SRL

Suplidore de Medicamentos y Equipos para Clinicas y Hospitales en Gral.
RNC: 131-515193

CONDUCE |

ORDEN DE COMPRAS NUMERO . 34576

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA (IDSS) RNC: 430071153
SANTIAGO, REPUBLICA DOMINICANA

DEPARTAMENTO DE COMPRAS
D8/03/2024

PARA PAGOS VIA INTERNET BANKING : CTA BANCO RESERVAS NO: 9502928034
FORMA DE PAGO :CONTADO

CANTIDAD . PRESENT NOWBRE ARTICOLD

P/UNTDAD TOTAL

6

UNIDAD  MANTENIMIENTO MAQUINA DE ANESTESIAS ,

DETALLES DEL MANTENIMIENTO:

1.- REEMPLAZO DE TUVERIAS EN VIAS INTERNA
DEL SISTEMA DE OXIGENO

2.- CHEQUEOQ DE SENSQRES INTERNOS
3.- CALIBRACION DE SENSOR DE FLUJO
4.- OPTIMIZAR Y CALIBRAR SISTEMA DE
VENTILACION

~LIMPIEZA Y DESINFECCION A VAPOR DE
MAQUINA COMPLETA INTERNA Y EXTERNA

/.- S| ES NECESARIO ACTUALIZACION DE
SOFTWARE

CALLE SALOME URENA No. 1, SANTO DOMINGO OESTE, DISTRITO NACIONAL
TELEFONO: 829-7711433, 809-449-4844 Mail; estrikezonecompany@gmail.com

nﬁ[_ﬂﬁ'. Hlgy

SESUEN e e,
Dersp TAkEyy, .»: LA




it

AMER
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AMERICAN FIRE IMPORT,SRL (AMERFISA)

CALLE 6 NO. 7 URB. FERNANDEZ
809-583-4924 / 809-233-25%24 / 809-233-1622 RNC: 102340218

HORA.: 14:06:30 PAGINA: 1

FACTURA GUBERNAMENTAL

NCF :B1500000260

_ M AMERFISA@AMERICANFIRE.COM.DO / WWW.AMERICANFIRE.COM. DO Valido Hasta 31-12-2024
[ Fecha | Factura Nro.
ACTURA DE VENTA i
g 05-03-2024 0000047555
dCliente: 430071153 Codigo: (3427) Vence En | 20-03-2024 Orden Nro.
HQSPITAL PTE ESTRELLA URENA SANTIAGO Tipo Pago | CREDITO Control | 0000023137
AV. IMBERT CON 27 DE FEBRERO Coraticitnll 15 e ORIGINAL
Vendedor | 09 JONATHAN NUNEZ
(809)295-1197 enaedor ;
iculo Cantidad Unidad | Descripcién Pracid Itbi Total
6.00| UNIDAD |SELLO DE VALVULA 50.00 54.00 300.00
3 1.00 UND VALVULA P/EXTINTORES AUTOMATICO ORIGINAL 1,950.00 351.00 1,950.00
35 2.00] UNIDAD |MANOMETROS REGULARES 295.00 106.20 580.00
-0017 1.00] UNIDAD |(RECARGA DE EXT.ABC AUTOM. 20LBS. 1,000.00 180.00 1,000.00
-004 5.00] UNIDAD |RECARGA DE EXTINTORES ABC 20LBS. 1,000.00 300.00 5,000.00
2029 5.00{ UNIDAD |[INSTRUCCIONES USO EXT. PLASTICA 150.00 135.00 750.00
109-s 5.00| UNIDAD |FLECHA PLASTICA EXTINTOR 150.00 135.00 750.00
Ry
3f 5.00f UND |SOPORTE P/EXT CO2 10/15 LBS. 150.00 135.00 750.00
Monto Brute RD$ 11,090.00
Descuento RDS.
LIDERES IMPORTADORES EN EQUIPOS CONTRA INCENDIOS! Subeoral RDS”
ta
AMERFISA@AMERICANFIRE.COM.DO e o e
Itbis !
WWW.AMERICANFIRE.COM.DO
Neto A Pagar RD$ 13,086.20
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CONTRALORIA

05 MAR 2024
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\___ Unidad de Auditoria Interna
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Realizada Por: C

jnal Cliente, Copia Contabilidad.

_~Atdtorizado Por:

o

Recibido Por:




(% ." REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI MEDICAYSRL

No. Orden de Servicio IOI 79 1

Cliente Marca Modelo

Descrigeion del E npo Horas Flamento |[Horas Béam

V('..-nt o dasa Xy QCI fle mui:ul

al de Impresiones No. Borrado

Ingeniero del Servicio | Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: ]Garantia O [Contrato Fall O iCuntrato MO O | Sin Contrato a I Instalacion a
Falla Reportada: |Diseno de Ambiente [ [Otros |
Accion Realizada: |Prevemiva a lCorrectiva (| I Instalacion O |Otros:

FECHA | MORA

Meatoniacrniantes et dodan Qd,vm;f,hms.Jch ne - 1/03)2p 2y

'—4‘13 96y

ad

mwmwm@\ SRINIC-S2] 0lISY 1102/

2024

Comentarios: j ‘ ._QA . Q , | o !:t M )

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

g . it

Firma Ing.

Recihido por
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ALPE SERVI MEDICA L

No. Orden de Servicio l ol 76 |

REPORTE DE SERVICIO

Clicnte Marca Modelo Scrial
Horas Flamento |Horas Beam ‘Total de Impresiones No. Borrado
d Ea-
Ingeniero de! Ingéniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: l Garantin [ | Contrato Full [0 [ Contrato MO [ | Sin Contrato ] | Instalacién 0]
O

Falla Reportada:

Aan Noia f,,_ 113iseﬁ0 de Ambiente [ [Otms
—'H i~

£

Accion Realizada: lPrevenliva O lCorrectiva a I

Instalacién

O

Otros: A

FECHA | MORA
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LEuaw_Pa.m eAha (34;,.;;,.77;1}*, £ P ol s,

Y- Foane Fﬂm, MaRe (31444.,«,?9;1:4;_ maleany dad
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- - 1

Comentérios:

Nota: s responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumpie con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

Firma Ing.

Recibido por
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‘N’ REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICAYSRL
No. Orden de Servici.o—l oIy |
Cliente Marca Modelo Serial
Descripgion del Eduipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
. OAR R0
Ingenierddiel Servicio 1 8] Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia (] [Contrato Full [0 [Contrato MO [0 |Sin Contrato O | Instalacion O
Falla Reportada: - o2 - isefio de Ambiente [ IO(r.os O
Accion Realizada; lPreventiva | ]Correctiva O | Instalacion Eﬂ/’ Otros:
FECHA | MORA

1-

LG CL/PR.L)}__IT:Y-_:,_

Comentarios:

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

Firma Ing.
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Recibido por




‘J&:" REPORTE DE >£RVICIO

ALPE SERVI MEDIEAYSRL

No. Orden de Servicio [ oif0 l

Cliente Marca Modelo Serial
Hadp 2ol Raadv dantte O lls thnatia Qofunc. gy Mec-1000
Description del Eqlipo Horas Flamento |Horas Beamn ‘ﬁml de Impresioncs No. Borrado
Calsle ) nats, 7
Ingeniero del Servicio | Ingeniero del Servicio 2
Vs

Tipo de Cobertura: [Garantia [J [Contrato Full [J [Contrato MO O [Sin Contrato O | Instalacion >4
Falla Reportada: (" Cyn p gnj;“ Ca l, !ﬂ d A Proandas .\ |Disedio de Ambiente [ [Otros O
Accion Realizada: [Preventiva O |Correctiva O | Instalacién [0 |Otros:

Y- Cad b A Fke FECHA | MORA

2- ManNan ) Zpo) eCana . Q.4 o2 202y |

- Colads Spo mdMJ MEC loaa.

_1*_%\4’..'“ A_ﬂ. !anag'r.ﬂnh

Comentarios:

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

Firma Ing. Recibido por




REPOI\ DLy s

No. Orden de Servicio I 3.2 7 i

Cliente Marca Modelo Serial
Coateg 4 MECU20g
sseripeton del Equi ) Horas Flamento |Horas Beam lﬂ'oml de Impresiones No. Borrado
(nﬂ ﬂn)l f'l Ihend j.:i/\ a)\ __}3 L 3—;’1.1}#@

Tngeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

pa
Tipo de Cobertura: | Garantia [ | Contrato Full (3 | Contrato MO D [ Sin Contrato Q@ | lnstalacion O
Falla Reportada: (40n £t o0 ,-( e :ﬁ?,”,}\ ( ¥ Ci |Diserio de Ambiente  J [Otros O
l
Accion Realizada: IPrc\renlivu | l(,‘cnrrccli\ra O llnstalaci()n & | Otros:
FECHA | MORA
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Aods
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Cuiﬂjﬁn_t:ml ivdaldren a- 2 mendarrh MeC-idoo f O wr Mo tin Cardl

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los ptametros requeridos para tratamientos cligicos.
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Firma Ing. Recibido por
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Q\:..' REPORTE DE SERVICIO

ALPE SER

No. Orden de Servicio l Cl]6 1

Cliente Marca Madelo Serial

MMQ&H,\ e Doty Mendanlky Mec - 1300
Descripdion del Fquipo IHoras Flamento |Noras Beam Total de Impresfones No. Borrado

Contac - UCi)

Ingeniero del Servicio | Ingeniero del Servicio 2
P
Tipo de Cobertura; | Garantia [J | Contrato Full [ _[Contrato MO [J |Sin Contrato 64 | nstalacién =]
Falla Reportada: |Diseiio de Ambiente [ |Otros [m]
=
Accion Realizada: IPreven!iva a l Correctiva ﬂ/ | Instalacion O | Otros:

FECHA | MORA
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SRIWC -521-01048

Comentarios: Eq»u_{za t 0 I C,d., Ct ) t )

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.
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Firma Ing. Recibido por



ALPE SERVI MEDICA®SRL

No. Orden de Servicio I ol71s [

REPORTE DE SERVICIO

Cliente

Marca

bl o daaks Extaatla davs

Modelo

Serial

+<- 1302/Yx980D A

' Deseripcibin del Equipd ) lHoras Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
_@_@M&.:A oJ s VW AP B (-JI_:L.'(I -mp

Ingenlero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2

Z
Tipo de Cobertura: |Garantia [J [Contrato Full [0 |Contrato MO O [Sin Contrato 4 | Instalacién (]
Falla Reportada: |Discfio de Ambiente [ [Otros 0
Pt
Accion Realizada: lPrevenliva a [Correctiva Vl Instalacion O |Otros;
FECHA | MORA
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Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que €} equipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

Firma Ing.

Recibido por




