HOSPITAL
PEDIATRICO
DR. ROBERT REID CABRAL

Santo Domingo, D. N.
29 ABRIL DEL 2025

Sefiores : Dra. Mabel Jones
Directora Hospital Dr. Robert Reid Cabral
Su Despacho.

Via : Lic. Gisel Del Carmen Diaz De Rodriguez
Administradora Hosp. Dr. Robert Reid Cabral (INTERINA)

Asunto : REMISION INFORME MANTENIMIENTO MES DE ABRIL 2025

Estimados sefores

Tenemos a bien remitirles el informe de Mantenimiento correspondiente al MES ABRIL DEL 2025.

Att

‘DARLIN ABREU o) BATISTA FANTACIA

Departamento De Mantéhlmlento i l'i 16939 A5

D W, g /4& “Supervisor Electror rﬁecanlto HIRRC
1 M

ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ
Secretaria de Mantenimiento



s N s Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

29 Abril 2025

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS [J SRS [ Hospital X CPN [J

*Nombre del lugar: HOSPITAL PEDIATRICO ROBERT REID CABRAL
Area: MANTENIMIENTO

Nombre de la
BActividad:

Codigo POA (siaplica): 4.1.1.4.02

. : - INTRODUCCION ' '

RESUMEN DE RESULTADOS: Propios Del Mes Abril 2025

Seguimiento al plan mantenimiento correctivo y preventivo mes de Abril 2025

: OBJETIVO DEL INFORME

Edificar a la alta gerencia, sobre la marcha del sistema gestion mantenimiento, concerniente a equipos y
estructuras.

 METODOLOGIA (8i aplica)

Radica en la Supervision directa de la ejecucién en campo y verificacion de las OT como evidencia

' - DESARROLLO / HALLAZGOS '

ESQUEMA GENERAL INFORME MENSUAL MANTENIMIENTO.

. INFORME MENSUAL MES DE ABRIL 2025.
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

VI. CONTROL OPERACIONAL PLANTAS ELECTRICAS.

Paginalde 14



s N s Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013

SEaALR Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

V.

MANTENIMIENTO

INFORME MENSUAL

SINTESIS TRABAJOS REALIZADOS

TOTAL DE ORDENES REALIZADAS: 97

ELECTRICIDAD:
TOTAL OT=16

e SE SUSTITUYO 15 LUMINARIAS TUBULARES LED Y 1 LAMPARA, EN: RECIEN NACIDOS, NEUMOLOGIA,
BANO DE QUIROFANOS, MICROBIOLOGIA, RAYOS X, CASETA SEGURIDAD.

e MANTENIMIENTO CORRECTIVO VARIADO EN SALA DE 5TO PISO, MICROBIOLOGIA, SALA 332, SALUD
INTEGRAL, ALMACEN DE MEDICAMENTOS, CARDIOLOGIA, SALA 436, RAYOS X, QUEMADOS-VESTIDOR,
DE ENFERMERAS, DERMATOLOGIA.

e INSPECCION, PRUEBAS, OPERACION DE PLANTA ELECTRICA.

FONTANERIA:
TOTALOT =15

e SE APLICO MANTENIMIENTO CORRECTIVO A SANITARIOS, BANOS, LAVAMANOS, DUCHAS, LINEAS Y
ESTACION DE BOMBEO DE AGUA EN: COSTURA, BANO DE PASILLO (SALON MIRANDA), SALA DE
GASTRO, PRENATAL, URGENCIA, CONSULTA EXTERNA, QUIROFANO, IDAN, SALA 328, NEFROLOGIA
4TA, BANO COCINA, INFECTOLOGIA, QUEMADOS, SALA 330.

CERRAJERIA:
TOTALOT =4

e CAMBIO DE CANDADO Y PORTA CANDADO, A CARRO DE PARO EN NEUROCIRUGIA.
e SUSTITUCION LLAVIN EN NUTRICION ESPECIAL.
¢ OTROS EN HEMODIALISIS Y NEUROCIRUGIA.

PINTURA:

TOTALOT =3
e PINTURA APLICADA EN PASILLO DE IMAGENES, FISIATRIA Y ESCALERA EDIFICIO PRINCIPA
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

V. ALBANILERIA:
TOTALOT =4
e SE REPARO TECHO DE FISIATRIA.
e REPARACION DE TECHO EN UNIDAD INTEGRAL.
e CONSTRUCCION DE PUERTA EN ACTIVO FIJOS
e REGISTRO DE COCINA MANTENIMIENTO.

VI. ACONDICIONADORES DE AIRE
TOTAL OT =30
¢ MANTENIMIENTO CORRECTIVO DIVERSOS EN: CARDIOLOGIA CONSULTAS, ATENCION AL
USUARIO, CENTRO DE DATOS, SALA 201, SUB-DIRECCION, ATENCION AL USUARIO,
GASTRO, NEUMOLOGIA, SALA 301, RECURSOS HUMANOS, FISIOTERAPIA,
MICROBIOLOGIA, ATENCION INTEGRAL, LABORATORIO, HEMODIALISIS, QUIROFANO,
VACUNA, EMERGENCIA, NUTRICION ESPECIAL, ATENCION INTEGRAL, PEDIATRIA R-1,
NEUROLOGIA, ESTAR DE MEDICOS QUIROFANOS, LEGAL.

VIl. ORDENES DIFERIDAS O PENDIENTES DE MARZO EJECUTADAS- DISCIPLINAS
CONJUNTAS:

TOTAL=25
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SNS

DE SALUD

SERVICIC NACIONAL

Formulario de Informe

DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

RELACION ESTADISTICA SISTEMA GESTION MANTENIMIENTO (SGM)

INDICE INDICE
ITE oT oT oT EJECUCION | PENDIENTE
M AREA GENERADAS | EJECUTADAS | PENDIENTES % %
1 | CARDIOLOGIA 430/436 2 2 0 100 0
2 | ATENCION AL USUARIO 2 2 0 100 0
3 | comPUTO 1 1 0 100 0
4 | SALA 201 2 2 0 100 0
5 | SUB-DIRECCION 1 1 0 100 0
6 | GASTRO 3 2 1 67 33
7 | NEUMOLOGIA 1 al 0 100 0
8 | RECURSOS HUMANOS 1 1 0 100 0
9 | FISIOTERAPIA 1 1 0 100 0
10 | MICROBIOLOGIA 3 3 0 100 0
11 | ATENCION INTEGRAL 4 4 0 100 0
12 | LABORATORIO 2 1 1 50 50
13 | HEMODIALISIS 2 2 0 100 0
14 | QUIROFANOS 8/4/7/5 4 4 0 100 0
15 | VACUNA 1 1 0 100 0
16 | EMERGENCIA 2 2 0 100 0
FARMACIA
17 | EMERGENCIA 1, 1 100 0
18 | NUTRICION ESPECIAL 2 2 0 100
19 | HABITACION RESIDENTES 1 1 0 100 0
20 | NEUROCIRUGIA 4 3 1 75 25
21 | ESTAR MEDICO 1 1 0 100 0
22 | LEGAL 1 1 0 100 0
23 | COSTURA 1 1 0 100 0
BANO PASILLO
24 | SALON MIRANDA 1 Eb 0 100 0
25 | PRENATAL 1 1 0 100 0
26 | URGENCIA il 2l 0 100 0
27 | CONSULTA EXT 1 1 0 100 0
28 | QUIROFANO 2 2 0 100 0
29 | IDAN 1 1 0 100 0
30 | SALA328 1 1 0 100 0
31 | NEFROLOGIA 1 1 0 100 0
32 | BANO COCINA 1 ul 0 100 0
33 | RAYOSX 1 1 0 100 0
34 | RECIEN NACIDO 1 1 0 100 0
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SNS

Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
BERRELR Fecha de Aprobacién: 20/2/2023
35 BOMBA #1 1 1 0 100 0
36 | SALA332 1 1 0 100 0
37 IMAGEN REYOS X 1 1: 0 100 0
ALMACEN
38 MEDICAMENTOS 1 1 0 80 20
39 CASETA SEGURIDAD 1 i 0 100 0
INFECTOLOGIA
40 HOSPITALIZACION # 7 4 1 1 50 50
41 QUEMADOS 1 1 0 100 0
42 SALA 330 d: 1. 0 100 0
43 QUEMADO VESTIDOR 1 i § 0 100 0
NEUMOLOGIA
44 CONSULTAS 1 1 0 100 0
45 DERMATOLOGIA 1 1 0 100 0
46 | SALA 5TO PISO 1 1 0 100 0
N 68 64 4 94% 6%
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario de Informe

DPD-FO-013

Fecha de Aprobacidn: 20/2/2023

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT RIED CABRAL

GESTION MANTENIMIENTO
PARTICIPACION DE TECNICOS EN EJECUCION DE ORDENES DE TRABAJOS

OPERACIONES
oT % SISTEMAS
ITEM DESCRIPCION/NOMBRES CODIGOS | EJECUTADAS | EJECUCION VITALES

A ' GERENCIA® = = 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

I

1 MAA-15 30 33%

2 MAA16 30 33%

1. CTR :

1 | YONI MONTILLA MEB-3 16 17.7%

2 | JOSE LUIS DOMINGUEZ ME-4 N/A

3 | CESAR ZAPATA MEB-5 N/A

4 | ANGEL RADAMES MEB-6 N/A

5 | SAMUEL RODRIGUEZ MEB-7 N/A

6 |AUGUSTO MEB-8 16 17.7%

m. | PLOMERIA

1 | LUISANTUNA MP-10 N/A

2 | AUGUSTO MN-11 15 16.7%

3. YONI 15 16.7%

IV. _ ALBANILERI

1 | JUAN RAMON PERALTA MA-12 4 4.4%

2. | EURISPIDE VOLQUEZ MATOS ME-9 4 4.4%

1 | JOSE VISAEL MC-14 4 4.4%

2. | ABELINO MT-18 4 4.4%
VI. | PINTURA

1 | MIGUEL MONTERO MPI-19 3 3.3%

2. | NICOLAS TORRES MPI-20 3 3.3%
VII. |  SERVICIOS GE

1 MG-22

2 MG-21

3 MG-23

TOTAL
90

NOTA: A MENUDO, UNO O MAS OPERARIOS PARTICIPAN EN LA MISMA ORDEN DE TRABAJO.
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

RELACION /ORDENES DE SERVICIOS

1 OT GENERADAS 68

= OT EJECUTADAS 64

% OT PENDIENTES 4

® INDICE DE EJECUCION 94%
m INDICE DE PENDIENTE 6%

RELACION OT EJECUTADAS POR UNIDAD
MANTENIMIENTO

1 ELECTRICIDAD 22%

# ACONDICIONADORES AIRE 42?/0
= PLOMERIA 21% .
CERRAIJERIA 5%

H PINTURA 4%

m ALBANILERIA 5%

2 SERVICIOS 20

* INSPECCION Y OPERACION
SISTEMAS AGUAS SERVICIOS 21

© GENERALES

Pagina 7 de 14




SNS

Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023
ILUMINACION
I.  INTERIORES

1. EDIFICIO PRINCIPAL

TOTAL DE LUMINARIAS: 3750
TOTAL ENCENDIDAS: 3635
TOTAL QUEMADAS: 115

= INDICE ILUMINACION 97%

INDICE OSCURIDAD 3%

2. EDIFICIO CONSULTAS

TOTAL LUMINARIAS: 766
TOTAL ENCENDIDAS: 700
TOTAL QUEMADAS: 66

# INDICE ILUMINACION 91%
1 INDICE OSCURIDAD 9%

Pagina 8 de 14




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario de Informe

DPD-FO-013
Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

3. UNIDAD INTEGRAL

100%
80% o
60%
40%
20%

0%

4 INDICE LUMINOSIDAD
91.5%

£2 INDICE OSCURIDAD 8.5%

INDICE
LUMINOSIDAD INDICE
91.5% OSC::;DAD TOTAL LUMINARIAS: 164
. (]

TOTAL ENCENDIDAS: 150
TOTAL QUEMADAS: 14

4. EDIFICIO MULTIPLES OESTE

100%
80%
60%
40%
20%

0%

H INDICE LUMINOSIDAD
85.7%

& INDICE OSCURIDAD 4.3%

INDICE
LUMINOSIDAD OSL”UD';f;AD TOTAL LUMINARIAS: 70
85.7% 4 3% TOTAL ENCENDIDAS: 66

TOTAL QUEMADAS: 04
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SNS

Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023
TOTAL INTERIOR

Bt /

B
INDICE \/

# INDICE ILUMINACION 91.3%
® INDICE OSCURIDAD 9.6%

ILUMINACION INDICE
91.3% OSCURIDAD
9.6%
Il. EXTERIORES
ILUMINACION

TOTAL LAMPARAS: 74
TOTAL ENCENDIDAS: 64
TOTAL APAGADAS: 10

®m INDICE ILUMINACION 86.5%
@ INDICE OSCURIDAD 13.5%
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SNS

Formulario de Informe
SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
UESARLD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

I1l. TOTAL GENERAL

100.0%
80.0%
0,
€0.0% # INDICE ILUMINACION
40.0% 90%
— % INDICE OSCURIDAD 10%
0.0%
INDICE
ILUMINACION  INDICE
90% OSCURIDAD
10%

GESTION MANTENIMIENTO EJECUCION
INDIVIDUAL m DARLYN ABREU N/A

B BERNARDO BATISTA N/A
= ESTEPHANY P. BERIGUETE F. N/A
m ANGEL ROSA JAQUE 33%
= PEDRO 33%
= YONI MONTILLA 17.7%
® EURISPIDE VOLQUEZ MATOS
4.4%
m JUAN RAMON PERALTA 4.4% __
# NICOLAS TORRES 2% : AU

VISAEL 4.4%

# MIGUEL MONTERO 3.3%

2 LUIS ANTUNA N/A
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

RESULTADOS / CONCLUSIONES

LAS ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO EN GENERAL, FUERON FLUIDAS Y CONTANTES
A TRAVES DE LAS DIFERENTES DISCIPLINAS NO OBSTANTE, EL ALCANCE DEBE SER
MAYOR.

EL TOTAL DE OT EJECUTADAS FUE DE: 72

La Participacion Relativa Porcentual Por Unidad De Mantenimiento Fue:
Electricidad : 22%

Acondicionador de Aire:42%
Plomeria:21%

Cerrajeria: 5%

Pintura: 4%

Albaiiileria: 5%

RECOMENDACIONES

1. Ejecutar Pendientes Preventivos De Servicio Mantenimiento Externo: Transformadores/Muffler De
Planta Eléctrica

ANEXOS (si aplica)
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‘ s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

MUESTRA FOTOGRAFICA ABRIL 2025

4
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7 s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

Instrucciones de llenado:
*Indique nombre del lugar: Este campo solo aplica para SRS, Hospital y CPN.

- A

Pagina 14 de 14



*OIDINIZY 3S 3ND 07140d YHOAV.LNdINOD V13rdvL vavigwyd and 31 ‘Y1ON
I19INOJSId X X X X X X X X X 3433a
ON W¥3n4 HD3L¥vd
J19INOdSIa X X X X X X X X X YV 1ldd3LvD
ON v¥3n4
TYINHON 9TL1 %SL s|3oz 152 SLTT o0 i € 00S YLN3d OAT0A
319INOdSIa
v43nd
SNLV1S3| SOAYINWNDY % (n1g) HMM (SY4OH) (SYHOH) VEIN SVIY¥4 M SYINVd
SINOIDVAYISEO| SINONVYHY | VIDONIDIAI 110-S¥D SOQVY43IN3D NOIDYY3dO YaNIN N3 S323A Svygindd | avainvdyd
OWNSNOD OavINWNIY | N3 OdW3IL
OdW3IL

SVIIH1D313 SYLINV1d TVNOIDVH3IdO TOHLNOD




'OSN 30 S3LNV ISYVZITVNY
3830 HO314VdS VINY1d 30 O14VIA 3INDNYL
N3 O INTFHAYNIIIAIY 710 SY9 13

SINOIDVAYISE0

szoz/v/et X S19£8T (Vais3ydod) 33yaal v
HJ3LHVdS O1YVIa 3INDNY.L

szoz/v/et X S19062 UVIdYILYD VINYId| €
ELNTT =A OI¥VIQ INDNVL

SZ0Z/v/62 00T S1988°0TT VIN3Id-ONIOAVINYId| T
ELIN 20 =A Ol¥VIQ INDNV.L

520Z/v/6¢ €LE S199°T6¥T IVdDNINd| T
ELINST S=A INONVY.L

soaigin3y YHD34 --§19 - S19=€£1N
VIDNILSIX3 avanvdyd
OQINILNOD JININILNOD |

OQINILNOD 3d VIDONILSIX3/OLNIINVNIDVINTY avaidovdvD 110 13531a 01000104d




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD SNS
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO M'Ml )

/ Vv
HORA FECHA f/ié —

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Vesnans al iz

b sp

EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU.CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:

SOLICITADO POR: J
SERVICIO INTERNO [ SERVICIO EXTERNO [] L e v/// o
MANO DE OBRA RECEPCION PEL TRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS | H. EX FECHA | CODIGO HORAS | H.EX | FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




17/

ORDEN DE SERV|C|C¢NAC|ONAL DE SALUD
SERYICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERTRED cABrAL | (@GNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. , DEPARTAMENTG DE MANTENIMIENTO # 3
DEPARTAMENTO (s 4 éc Ly 43b HORA FECHA //7 e
DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
A L': { Ca/r@[wlo

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

. / E =)

SOLICITADO POR: A/{ / ¢ } " FIRMA CONFORME:

2 b s
SERVICIO INTERNO [] SERVTCIO EXTERNO O & ” ,g,u )
MANO DE OBRA REQEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
F'RMU:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




<

FECHA

ORDEN DE ERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNs
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. N DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO / |/
DEPARTAMENTO |~ HORA f/‘-/ /9035-—

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

Aagen X0l

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA

CONFORME:

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




Vodno [ hoge] [/ tinsf o Uolino

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD S SNS
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
S E RVI c I 0 SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. EPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO P /
NN P A AR PP L S
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:_ EGUIPO/AREA
SI1 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
. SIES UN AREA PRECISE SU NOMBHE/"““
1 Zaado /GM £ Y
Q* S
soLICITADO PORY FIRMA CONFORMEL S’ o,
L \
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] % / M § oot
MANO DE OBRA RECEPQION D} "ao /
FECHA | CODIGO | HORAS| HEX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA| W %
HORA| “N.
ENCARGA]
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




it

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SWNS
No. ,,  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO ; J
DEPARTAMENTO | Z#~ L/ _ /4 | HORA |//°P7|FECHA |, /& / 7. 5
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: / EQUIPO/AREA

51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

La s

FIRMA CONFORME:

e
SR SN

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] | - &
MANO DE OBRA {E&EPC TRABAIO
FECHA | CODIGO| HORAS| HEX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX HEEHA A
HORA il
1 & ATTO:

-4

FIRMA: S

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




S ACL

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SN S
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /
DEPARTAMENTO |8 )\ () 4l HORA FECHA //‘//:b
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: / ! EQUlPowﬁ

g ' a% S| ES UN EQUIPO PRECISE 'SU CODIGO:

S| ES‘I.‘-'JN' AREA PR.EGISE. SU NOMBRE:
SOLICITADO POR: M / ééap FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []
MANQO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

LMAZWZE

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE
SERVICIO

No.

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

P Linapl [ Vsasf £ Sl

0

S SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO

i | HORA |7 Z7|FECHA

/e

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

"

EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

51 ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

xzﬂﬁzﬁ@% @m/é/:ﬂ—; f'éj //g

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

~ Ddemy Domingoez

MANO DE OBRA RECEPCION DEL.TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO 2 FECHA
/( HORA
75 _ ENCARGADO MTTO,
¥ NOMBRE:
(E f
W ° f FIRMA:
g
OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO \k




I

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Fe
ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL oém&
No. » DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO | f (/32c) 27 4/ 41 sg i HORA |9 1r | FECHA 2/4/ /27

” EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

\m/ﬁ& ,Léf"/’ L5 A, MZ % / R e

SOLICITADO POR:

FIWA CONFORME: /

/)

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

!

AL

MANO DE OBRA

RECEPCION f)EL‘?T[CABAJO

FECHA CODIGO | HORAS| H.EX

FECHA

CODIGO

HORAS

HEX

FECHA‘

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO |2~ V 7

HORA

L2,

FECHA Z/IV/ 2_5

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

/é,’rb{f‘s() /é’ﬁv&@ Md’hﬂ//‘{ Yy

/" EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES U[{AREA PRECISE SUNOMBRE: .-

SOLICITADO POR: FIRMA comoame

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] ?Q{,LW? o M LL%
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




D - .
¢ " N e
ORDENDE | - - SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO SPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
No. ~ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 2 y
—EPARTAMENTO | e 4 T atee] MORA 17 (707 FEHA e 2 s
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: A %)‘Wﬂié? EQUIPO/AREA
5| ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
PN
S1ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

g = 2h? 7 . % W wnos‘orvgva}iﬂiNO[S\(}‘? \
SOLICITADO POR: i i FIRWA ’c{&n#bﬁ“‘“ﬂ_- B
SERVICIO INTERNO [ \ SERVICIO EXTERNO [ y // 7 \B AN %&Z

/ “RECEPCION DELTRABAJO
CODIGO | HORAS | HEX FECHAT 1O~
HO

RA|
ENCARGADO MTTO.




’ SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 7
DEPARTAMENTO D1 An A7 HORA |J 7] |FECHA 72 / = / TE
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: 4 ~”EQUIPG/AREA

) 51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AR:EA PRECISE SU NOMBRE:

Cugse L 1/ T |

SOLICITADO POR:
rSERVICIO INTERNO r_"_| SERVICIO EXTERNO [ \,. %/f‘ S _,_V—-;_ J
==t MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CoDIGO | HORAS| H.EX TECHA | CODIGO | HORAS [ HEX FECHA\
HORA |
ENCARGADO MTTO.

‘l‘l ll\! \ NOMBRE:
=
\ :

|
—aCIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




A,T‘z 4\4@&
CIONAL DE SALUD

ORDEN DE SERVICIO E’
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DE;PARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO HORA

Sol Gt

FECHA

:5/{//.9095-

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SIESUNE

EQUIPO/AREA
QUIPO PRECISE SU CODIGO: -,

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

o 1

-

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA

s

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




ORDEN DE
SERVICIO

No.

v il |
W.
SERVICIO'NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

/

DEPARTAMENTO 7) -~

/

FECHA

3/Y fris

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

]

g;é,;/z/o‘ma/é.

“EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

FIRMA CONFORME:

SOLICITADO POR: M A
8
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:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

FIRMAE ?
/ =

14




Oone | fosudy

ORDEN DE
SERVICIO

No.

SERVIQIO NACION[‘]L DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SISNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

/

DEPARTAMENTO H

=
scann, )
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

HORA

FECHA

/
3/ S ors

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR;

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA

i

CON

g/w

MANO DE OBRA

e —

RECEPCION DECTRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

'INES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




“Dodio /bnge) / Viraef / Lfd,

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

T

| ORDEN L HOSPITAL INF
| serviciO ANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
3 SERVICIO NACIONAL DE SALUD
| Ne. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO o
' | DEPARTAMENTO 1 __ |, HORA | [0/ JA7| FECHA |2 74 = 5
, EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

S1ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

| M7 Ji R
: : ;__M g 7 v FIRMA & : . P'h,":‘)\

SERVICIO EXTERNO [
e RECEPCION DEL TRABAJO

CODIGO | HORAS | H.EX \oFEcHAl
WCHORAL:™ & S 2y

T ENCARGADO MTTO.

NOMBRE: -~

§f




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO | HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SNS
No. _,&VMQ%ZBE?ARTAMENTO DE MANTENIMIENTO A F
DEPARTAMENTO | %/,,,, M HORA |7 ;77 |FECHA |3/ 2/ /S

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

W.ﬁ W@%ﬁ/fz

/ EQYIPO/AREA

SI1ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIESUN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADJO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO

HORAS

H.EX FECHA

CODIGO

HORAS

H.EX

FIRMA CONFQRME:

oy
/ "'-7""\.:\
LBEEEPCION Dl

.

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO ' DORSO




Heo

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

CMJ{%M

ORDEN DE
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. ‘ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO / |/
DEPARTAMENTO HORA FECHA 4/’/&95_

1

A

EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

Dey

/%‘g

SERVICIO INTERNO []

[ =

SERVICIO EXTERNO []

FIRMACONFOWE /f /(//
Z’)ﬂ /C”'c vy,

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




lons )

ORDEN DE SERV|% NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SSNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD

No. 4 DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO @7

boaa o)

HORA
Vi

//
e ] 37 oo

DESCRIPCION DEL PR?‘BLEMA:

iyl

I ponnallar

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIR ONFORME:" =
4 4
e~ A B L

MANO DE OBRA

RECEPCION DE¥ TRABAJO

FECHA CODIGO | HORAS

H. EX FECHA

CODIGO

HORAS

H.EX | FECHA| 29 _’P{/ c7£.// s

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Peraw AA X W [¢r A

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO | HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o S NS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO | /77 e~ Ko HORA [5/] [FECHATC— &= D &

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

[giever  JdoS QuerT4

, 7 ¢
Com ©re (4 oava., AT /o £l

EQUIPO/AREA

SI1ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES 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 | - L N
HORA i R P
ENCARGADO MTTO
NQMBRE

"'A

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




MIned Y  pane B

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD _
S ERTEIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SDNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO |}/ live. A=

HORA

A m

FECHA 6“’ z,/_, ZS_

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:
PA cillo  comh PreT D
de [hia Qe ues

EQUIPO/AREA

Sl ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO | HORAS

H.EX FECHA

CODIGO

HORAS

RECEPCION DEL TRABAJO
HEX | FECHA| - .

= HORA |

{ -:‘;f ENCARGADO MTTO

" [NOMBRE:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




PRANTA ¥ W ic yra

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO

e sle Ao HORA |4 c

ORDEN DE ‘
SERVICIO | HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL S SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
FECHA | - 4 2/

1

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

\[AePa y A Cfaw d€ TeCA~C
ev  [rsiATCUA

EQUIPO/AREA

SI1 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

RECEPCION DEL TRABAJO

MANO DE OBRA
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO | HORAS | H.EX FECHA | .ouaionss
HORA i < ‘-'V.f Hehy
ENCARGADO MTTO..
NOMBRE : ‘n

A

ﬁ/p&/@,ﬂ

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Cond) //4—(1&/4 %]Z
g 7 /

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO | HOSPITALINFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL . SNS
No. . DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO .
DEPARTAMENTO 4 HORA FECHA 5/3/—?&23
DESCRIPCION DEL PROBLEMA % . - EQUIPO/AREA

e hgoas wﬁmc

SI ES UN EQUIPO DE PRECISE-SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SUNOMBRE: . -

(]

/ 2 )
SOLICITADO POR: M /?% L i FIRNACONFORME: [ y/
SERVICIO INTERNO [] senvyfo EXTERNG | fjfv,, / /) L‘W\‘
MANO DE OBRA \" ¥ RECEPCION DEL TRABAJOA
FECHA | cODIGO | HORAS| H.EX | FECHA | coDiGO | HORAS | H.EX | FECHA] 1 / 14_/7 '74:
HORA| \ ¢
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Dodoo / gl [vrt0sf )/ Mo lino

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

Ny

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

st W%/

ORDEN DE |
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL oéhﬂg

No. _, _DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO ?‘-?‘jZ’? . HORA [/ - /o FECHA [~ / 2 / =8

] (QUIPO’[AR/EA ,
SIES UN‘EQL_IIPO D PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA. PRECISE SUNOMBRE:-

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO D

A\ 7M/ 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

%—“&————.ﬁ.——w—,




Auguols

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD .
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL &Hé

No. , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

( /
DEPARTAMENTO HORA FECHA | @ / y /909 —
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: : EQUIPO/AREA
SI1 ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

7

‘Bo&’otpaﬁﬂo

SOLICITADO POR: Bm/ |‘- I %fi%

L J
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] { 3 &
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




éﬂ ‘/A.uaxli

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

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /

y )
DEPARTAMENTO M =7

HORA

/
FECHA 8/{99 ;

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

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

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:-.

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME:

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO | HORAS

H. EX FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX FECHA

HORA |-

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FfMA: 5 Ag\m

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




(:.Poo!/u‘} Vi AT%ZQQ&?:%ZAMM—’

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO | HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

No. ™ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO y,
DEPARTAMENTO 20 A’ | HORA N7 I|FECHA | P / &f ~ 7 <

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: /" EQUIPO/AREA

SI1 ES UN EQUIPO DE PRECISE 5U CODIGO:

Npuace £ dueZ aid e

SOLICITADO POR: FIRMA C?NFOBME'

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] /} / i

MANO DE OBRA ,/ RECEPClON nELTRABAJO 1
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA | vabnnai :._:

HORA["
ENCARGADO MTTG

NOMBRE:

A

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




(!)wbm pd A;glﬂ] / ﬂrfaew/,/ ot 0

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL oémﬂsm
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO (,,/)M =

HORA

D07

P
FECHA yﬁj /5 =

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

SR nuu:,‘,j
f \'\’.u;
&

/" EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

W / // ,.f/{q x . q& SIES UN AREA PRECISESUNOMBRE: /"
% % _" ; n?fb ?.
SOLICITADO POR: 5 DM,. e fFlR A go })L%ME 777, / -
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO ék{snmq;gij,x}; P! ;/ﬂ( /Md / / ké/y
MANO DE OBRA N Ve RECEPCIGN'DEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO ——HORAS | H.EX FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NA IONAL éE SALUD

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SN S

No.

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO TRy 4

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO @M/ i

HORA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: [’

Rgedoo Topec

e | 2
- EQUIPO/AREA
S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES'UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME:

MANO DE OBRA

7 RECEPCION DEL TRABAJO |

FECHA CODIGO | HORAS H. EX

FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX FECHA C//y/ 25

HORA "/ £0 Aan;

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




7

¥

FECHA

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNs
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. _,DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO s o
DEPARTAMENTO IDAN [ N H ?/4//;:29_-

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: —

%
Liaanillis

Cordeto db yenilay

ORA‘
]~

EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: FIRMA CON
SERVICIO INTERNO (] SERVICIO EXTERNO ]
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA | coDpiGo | HORAS | H. EX FECHA | CODIGO HORAS | H.EX | FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




A,,m,@%m:

ORDEN DE SERVICIO NXCIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO Sala_ 20X HORA FECHA ?/<, / L

DESCRIPCION DEL PROBLEMA; EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:
iamm anils apcwé? :
y.

SOLICITADO POR: W Wi T FIRMA CONFORME
SERVICIO INTERNO [ ~ SERVICIO EXTERNO [ g%/ C/M@ ef&ﬂ@

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

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




Vodoo /ool / Asaf / dbolinis

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL PR. ROBERT REID CABRAL oéﬂ&
No. DEPABTAMENTO DE MANTENIMIENTO / .
oeparTAMENTO (150,72 777 (0 47, ) | HORA RECHA [T ¥ syt

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

7272

~ EQUIPO/AREA

S1 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES 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 '
EN¢ARGADO MTTO.

NOMBRE_-, s 7 |

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Vode /dnge] /Fonef / fholinse

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL 0 éﬂsﬁ
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO ”
DEPARTAMENTO  (\77,~7/A., . 2// 7 /i HORA |, - o) |FECHA| J- 7 = <
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: 7 ) /" /EQUIPO/AREA

% SI1ES UN EQUIPO DE PRECISE 5U CODIGO:
é % / SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
W M ﬁ%/’ 7 4024

sb’l.iflTA b POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIOINTERNO | SERVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO | HORAS | H.EX FECHA
HORA| ' . G
ENCARGADO MTTO
NOMBRE: . o

AP

FIRMA: W

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD .
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. 3 DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO

%@@ Vi

HORA

MEUEA /0/ Y /opas

DESCRIPCION DEL PR

Jpmons 1;,,@10

EQUIPO/AREA
SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

Jmé/‘

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO [

FIRMA C,ONFORME:

L\U 11 > :)C\, o b ,L- O~ _:_

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




Podio /Anf,{ /pef /Yholino

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVICIO SSNS
No. , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /
DEPARTAMENTO Wm/’m HORA [ 7" 7) [FECHA ) / o
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ' /EQUIPO/AREA
SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
d CZ SIES UN .F_\BEA—PRE&SE\SU NOMBRE:
Lijo db b /) vl 1 I
SOLICITADO POR: angggégﬁb}ms 2\
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] ,;z o B F |
MANO DE OBRA \% | ] RECEPCIQNfDETTRABAJO
FECHA [ CODIGO | HORAS] HEX [ FECHA [ CODIGO | HORAS [ HEX™| FECHA[" 7
"HORA]-~
"ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE
SERVICIO

No.

Patet / Angel/ il Ay Linss

SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

DEPARTAMENTO

SISNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /

/I/WAQW &4777&[/

HORA

/ f

"I |FECHA | /o /2 /3_5—

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

f‘m%%//

L

/€QU|r:'?wﬁEA
S1ES UN EQUIPO DE PRECISE/SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

£]

soucm;bo POR:

I}W\ CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

Mo i R YA

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




—= Peracs4 ¥ WICML

'SERVICIO NACIONAL DE SALUD
ORDEN b= HOSPITAL INFANTIL DR, ROBERT REID CABRAL

SERVICIQ NACIONAL DE saLup
P

gserviICIO

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO (/11 aidza A5 HORA | S4m [FECHAT 5~ 7 557 1

——

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

COVI/{ g)‘*m@ C ¢ O//é C{ ﬂ R A 6) A\( AC, S1ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO: : .
d 66 @# 0 SIES UN AREA PnEClmQME;“____—

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNQ [ [ SERVICIO EXTERNO [

F MANO DE OBRA RECEPC!ON DELTRABAJO
TECH | CODIGO [ HORAS] H.EX | FECHA CODIGO | HORAS | H.EX B SPAN
ll . —— \\

YBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DomsG k \
H




Yon :

SELIEEE HOSPITEII_E TFG/;,ENTITADCR!OSSEé)F;ETSQIIE_ILIJDDCABRAL SNS
S E RV I C ' 0 . SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 1/
DEPARTAMENTO | & p& 2325 HORA FECHA /0/.y /6&:'5“

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA
S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

' S| ES UN AREA PRECISE Su NOMBRE: -

D piae”

FIRMA CONFORME:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO [ SERVICIO EXTERNO [ | s !
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO |
FECHA CODIGO | HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA. e
HORA )
) / / / | ENCARGADO WTTo.
L / { { [ | NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Mlad Y Wanee

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL @oéuﬂﬁ
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO |/ <, A7 A

HORA

LA

FECHA | /-3 - 4,/ & Z_Sf‘

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

1 n7AVOr TOJO

C.0+7 Py e T A

EQUIPO/AREA

SI1 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES 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 i
“ENCARGADO MTTO.
NOMBRE

\

%m/wx«

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




| ~nDEN pg

SERVICYO NACIONAL DE SALUD

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

T it

SERV'CIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 2|
DEPARTAMENTO - - « HORA

¥ Beld

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

FECHA

FECHA | /Zc%,ﬁ )
EQIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU'NOMERE:

SERVICIO EXTERNO ]

FIRMA CONFORME:

MANO DE OBRA

RECEPCION-DEL TRABAJO

CODIGo

HORAS

H. EX - FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX FECHA

HORA
ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

}F\RMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




/ AL@I} /)%

SERVIZMJ

10 NACION;&{ DE SALUD

ORDEN DE IS]S N s
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO " ’ HORA

.Y

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

FECHA

/94 /5055

hepint Trcconin

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU'NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

I .
SERVICIO EXTERNO [:]

FIRMA

CONFORME

S VAR 0&\%@5

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




ORDEN DE

SERVICIO

No.

‘(Paa/fz() /

e
)

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

SISNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO

" HORA

(220

FECHA

/L /
It/ K =

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

\N o

i
/! ,(//Q’Z%Z,‘M{/
v

/ EQuay’OJAREA

SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

e
SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO [

" SERVICIO EXTERNO [

FIRMA CONFORME:

/ s e
Cﬁé/ﬁ ) -

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




Pollne /.

a

4

Uil 4

77 7

[ FECHA

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO HORA

W

2 %wf

DESCRIPCION DEL PROBLEM#

(A

/E“QUIP’OJAR’EA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE: -

SOLIC ADO POR:

SERV{CIO INTERNO [

SERVICIO EXTERNO [] —

\%@ ﬂ :E_. ‘
I

MANO DE OBRA

\

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX

FECHA

CODIGO

HORAS

/
TH.

EX

FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




2,

7

/

7. 00

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /
DEPARTAMENTO HORA FECHA [ﬁ / 4/ / J

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

L il p Cf//g;j&ﬁ;@

/ EQL}fPO/AREA
SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

7 / / S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
(Mdsa & o/ f
SOLICITADO POR: f /Y

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO [7]

SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX

FECHA

CODIGO

HORAS

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE
SERVICIO

No.

SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

&

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SISNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO

Collgton_

HORA ;7 /75/

FECHA

ol
by */ >

(Nt

DESCRIPCION DEL PROBLEI\@T

-

EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES 1IN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

ol /;;%40 A/

FIRMA

CONFORME:

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] ) ﬂ(TYI o‘-ﬂ Qﬁw@.ﬂ
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




CEYAVTA Y W,/ A

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVICIO = SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO -
DEPARTAMENTO | }1.7 2 s lecrinec Ao HORA | CA . |FECHA| [ @— o/ — 2 <

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:
hiemQ/e2 4 ade (e SiTvo
Co C( /AL

Jde LA

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SUNOMBRE:

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 | oivitday T

HORA'

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

@aﬁ/#«- /{é/v\

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE s N s
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO « 1
DEPARTAMENTO {B! Sin Cocini ) HORA FECHA | o, /1/ /w{k_
DESCRIPCION DEL PROBLEMA. EQUIPO/AREA
S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

Noranr Jetomans ok bedondo
Chapy s S

SIES UNAR

EA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] k ‘w
|7 RECEPCION DEL TRABAID |

FIRMA CONFORME: = -

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO | HORAS | H.EX FECHA CODIGO

HORAS

“_FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

(’/ﬂagmw | (M

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL s Ns
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. " DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 7 ¥
DEPARTAMENTO fek s 3 HORA FECHA 3//1//9095
EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: _ /;j //C; :

v

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME:

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




et Lhangel /ol Mool

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SONEg
No. ,  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO |
DEPARTAMENTO | 4/7,.(% Z 4255 / ///;’// HORA [ 774,/ | FECHA dz, / s
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: “EQUIPO/AREA
SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
1_77 SIES UN AREA PRECI BRE:

séLlanDo POR: FIR N °<;\\
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] /,/( .

MANO DE OBRA 2 BAJO
FECHA | CODIGO | HORAS| H.EX FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX [N\\FECH¥
Mo

GADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




e Lgucles / g

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL om%wﬂ&
No. .4 DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO mY.
DEPARTAMENTO W W HORA FECHA | o5/0 /9006
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: '

EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

Reoacarns cally 2l

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA RECEPCION DELTRABAJO

FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA'

HORA} :

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

. ﬁMA: Z : A&k__

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




é/o;w) /W

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SN S
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. A DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO |
DEPARTAMENTO M!'z 2 £ Eé sy HORA FECHA Jg/y/az:’:}s‘”

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

W
-~ ~

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

EQUIPO/AREA

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

4
sredipoa)

SERVICIO INTERNO []

Y servicio ExTERNO

FIRMA CONFORME:

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO | HORAS

H..EX FECHA CODIGO HORAS

H. EX

FECHA

HORA |~

. ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

K
FiRMM ﬂﬂ/ WW

~J

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




inad

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD :
SERVIEID HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL -mo SN§
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO v /
DEPARTAMENTO W{if/ gﬂf HORA [/, [/ /7] FECHA (L(// f ¢S
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA
SI1ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
. \ SI ES UN AREA PRECISE SU NO|
: el LS e
SOLICITADO POR: VA FIRMA CONFORME: [
/ f
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] e .
MANO DE OBRA g REGEPCON-DEL ;
FECHA | copiGo| HORAS| HEX | FECHA | CODIGO | HORAS [ H.EX FECHAY ”f; G
HORA[NS *°F -
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




o Ldnap] / Aroac/ /el

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD _
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o §NLNM§UD
No. . DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO P
DEPARTAMENTO M]Z’“ iy ¥ 2 HORA |/ /) |FECHA (2 77 > §

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

oot B0t of 52

/EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECI-.SE SU NOMBRE:

soucmn#on

FIRMA CONFORME

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

‘}_ﬁ/ /E?Ln/ AN

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




‘:Dé ﬁ«, i{é ifiéi«

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD |

SERVICIO | HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL S SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO |,/
HORA [/// /) [FeCHA ./ /47 25

DEPARTAMENTO PR ﬂ,ﬂéﬁ/ﬁ
¥ |

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

EQUIPO/AREA

51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

~CODR. B

SOLICI O POR:

)
SERVICIO INTERNO []

MANO DE OBRA

LA e
L% Wﬂ//%@%/é
T i Fil 4

SERVICIO EXTER&O 1

. < -
megjyfﬁr‘} FORME 2

JE

¢ ¥ s

% 'RECEPCION'DEL BAJO

FECHA CODIGO | HORAS| H.EX

FECHA

CODIGO

HORAS

H.EX

\\ FEGHHA | :Em SAl

HO SULTA

- ,.‘%;y MTTO.
NOMBRE?

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD &
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL .SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. _ DEPARTANMENTO DE MANTENIMIENTO |/
DEPARTAMENTO IMM‘: 5[) HORA FECHA 93/4/3095_—
DESCRIPCION DEL PROBLEMA. P EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO [ SERVICIO EXTERNO [] MhadUemr7
MANO DE OBRA / : “RECEPLION DEL TRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA | copiGo | Horas | HJEx | FecHa] 0 7
7 HORA' S
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




L L e . l i L-—
Al Al
ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
e e HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SN S
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO L
DEPARTAMENTO 0 e da | HORA FECHA | D9[4/anse
4

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

EQUIPO/AREA

SI1 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

o

SERVICIO INTERNO [] i

2

1Py

FIRMA CONFORME:

-

SERVICIO EXTERNO [

T P Frfe

MANO DE OBRA RECEPCION ©OEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Uyt /
—

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD S s
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL N
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

Al

DEPARTAMENTO Z : A HORA
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: Y Tayeua

j 1y
FECHA 99/1{/‘9935—-

}

EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME:

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO | HORAS

H. EX FECHA CODIGO HORAS

| = FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

A

f AB

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD 5
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
oepwmento 77,7 (0 | Wow m 7 R 5 77 ==

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

(i %b/d%}/z% /////

QGIPOIAI(EA
SIESUN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICIT DO POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

%/wa 0. &y,

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS| H.EEX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Pduo gt / e / Mtlinco

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o §NS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO / "
DEPARTAMENTO [, 7, ,W HORA |, £ Z|FECHA |2 &7~ — —
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: el ;/ / EQUIPO/AREA
;7_ l%gé SI1ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
% w SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
anyny w/ % sz, /46/
SOLICKYADO POR: ;& FIRMA CONFORME:
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] i
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS| HEX | FECHA [ cODIGO FECHAV- %/ ) £ =
o HORAY 7. 27 &
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE: " 5 B
JL giﬁ.:?_)tm}‘ij
FIR

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO
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ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SN S .J
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO / )7//0 4 HORA [//.- /¢y [FECHA ]2 ﬁ/ 57/ iy

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA ot 5, ~ N
L2,

%) , SI ES UN EQUIPO DE pnmse\ﬁfcomco WOBER, f’O
Y)W WM// z MYp ‘
I / /

gt

SOLICITADO POR:
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] N e \,\w VY /
MANO DE OBRA RECEPcroiﬂJ:m:tkABﬁJo
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMERE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HERNCIS HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL m.ﬁm sﬁ
No. ~ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /4
DEPARTAMENTO > HORA FECHA | 2 3/2 /3,9~
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: . e 2t 7~ EQUIPO/AREA

Baro Tepudh

S| ES UN EQUIPO DE PRlECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

. PN

L:;e, o 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.

|

NOMBRE:

|
|

T \

FIRMA:

[OBSERVASIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




S

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE

SERVICIO | HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL = SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO | 2 - o« > = HORA | 7 o [FECHA| — = _Zp7m — =~

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: \/=% 7 7 2> 72 &AL % —
e AT, T $I ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

FmALL A, EAECTRIC

EQUIPO/AREA

SIES UN'AREA PRECISE SUNOMBRE: =

SOLICITADO POR:

Lee . A=A —

FIRMA CONFORME: ...
i

SERVICIO INTERNO ]

SERVICIO EXTERNO []

—

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA

CODIGO

HORAS

H.EX FECHA CODIGO HORAS

H.EX

FECHA| 7 L/L/ 7#(/26‘

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO

~

-

Py {
B3, —
o - w



ORDEN DE
SERVICIO

No.

Wu"
v
T

SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

S SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO | —~ /= 2 2«;>c < | HORA | o7+ 55| FECHA
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: .

L BAAD
P Locrn L S

A7 7 S

EQUIPO/AREA

51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN‘AREA‘:'PRECiSE SU NOMBRE:

soLCITADOPOR: | S Ny A 7, <« —

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO [[]

SERVICIO EXTERNO []

RECEPCION DEL TRABAJO

MANO DE OBRA
FECHA | CODIGO | HORAS| H.EEX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
)

FIRMA: ()’/\/ >

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Yisnal

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO .71 7. 2 [0

HORA |_/ / Zr/ﬁ

FECHA

e
28/ S

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA
SI1ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
/é / SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
/s ()L/@( b 4 M e
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] - _,g., A -
MANO DE OBRA * TRECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS H.EX FECHA . :
HORA 7
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




SERVICIO l\(]ACIONAL DE SALUD

- T

Y

v

ORDEN DE [::15;'\'!;
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. ., DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO v
AT [0 of ol g7 | v = 59/ S
DESCRIPCION DEL PRoéLWA EQUIPO/AREA
SIES UN EQUIPO.F,’RECTSE SU CODIGO:

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

NG -

D¢ (A Rosn, p —

SOLICITADO POR:

Aolola_

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

“FIRMA

CONFORME:

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRABAJO _

FECHA

CODIGO

HORAS

H. EX FECHA

CODIGO

HORAS

FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




o

~

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO .
DEPARTAMENTO th v A | HORa FECHA

Rop

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S| ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR; FIRMA CONFORME:
SERVICIO INTERNO [T] SERVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO |
FECHA CODIGO | HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA‘ R
: HORA | =~ @
ENCARGADO MTTQ.

NOMBRE:, . = .  § i
LY §

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




cAend)

J
SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE -
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO

HORA FECHA

29/(3/e095

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

¥
0 kit P, - (P“W Ronobelo
J_& MW SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME:

MANO DE OBRA

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO

HORAS

H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX

FECHA

HORA

'_', STy

ENCARGAD@«MTTO

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




’—‘

LJQDQ_

HORA

SERIGIo | HOSPTALINEANTIL DR RoBERT Reib casra. | EISNIS
; A
S E RV I c I o SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO ?2]

A
FECHA | 24/ fonne

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: { =

Qﬂﬂ"wv( e{wanmw Gobsardo Ajéagﬂ

g )
<

EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

;
]

S| ES UN AREA PRECISE U NOMBRE:

SOLICITADO POR:

J

SERVICIO INTERNO O

T

~  SERVICIO EXTERNO ]

| MA’—coriFoRME:

L5 Bo Leffprs

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




ORDEN DE
SERVICIO

No.

, DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /

SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO ‘Tm,mﬁum_‘,

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

HORA

/
FECHA | 94/ [ 9055~

h-cwdfb'ﬁ’zl'

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

SIESUN A_R'EA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME =)

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

dﬂ% 7 af{é’a/ t 1L entllald

MANO DE OBRA v [ ‘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




SERVICIO NACIféNAL DE SALUD

ORDEN DE ,
SERVICIO | HOSPITALINFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO | <3 230 HORA FECHA 967/ 4//309%‘

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

@‘PM de l}aﬁfo

EQUIPO/AREA

51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SUNOMBRE:

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

RECEPCION DELTRABAJO

MANQO DE OBRA

FECHA CODIGO

HORAS

H.EX FECHA CODIGO

HORAS

H.EX FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

e i

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL ESNS

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HORA

FECHA

YA
573 frods

DEPARTAMENTO ‘E 3 Z i ! /DZC’U
DESCRIPCION DEL PROBL
¢ -

SIES UN E

EQUIPO/AREA
QUIPO PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA?RECISE SU NOMBRE:

P

1

SOLICITADO POR: D) Lj ?t

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

EHRMA

o U et

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




et ol S TP | &/ m
ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO /o,
DEPARTAMENTO Qn:ﬁ"‘) O & HORA | FECHA Qdé/;p&j—
EQUIPO/AREA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

“Uapanary

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

S1 ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []
MANO DE OBRA RECEF‘CION‘DE_P.,_TRABAJO ]
FECHA CODIGO | HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FEGHA f/‘ 0 = \‘
,i-‘|ORA f % '-1

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Pedzs ,/Anﬁ/

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO | HOSPITALINFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO L
DEPARTAMENTO //Z}ﬂ ,j//j v 5,/// s 2 HORA |/, A FECHA [ L~ =~ =5
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA

S1 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

/ / <1 ES UN AREA PRECISE SUNOMBRE:

SOLICITADO POR: FIRMA com=pqma

SERVICIO INTERNO [ SERVICIO EXTERNO [ -/ i C X Lok

MANO DE OBRA L RECEPCION DELTRABAJO
CoDIGO | HORAS| HEX FECHA | CODIGO | HORAS HEX | FECHA| ;

FECHA __HORA

1 ENCARGADO MTTO.

NOMBRE

\F\RN\A‘.

DF.LTRABAJD REALIZADO AL DORSO

nn‘ERVAClONES




Vdry / Am(e/

ORDEN DE
SERVICIO

No.

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL ' SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO //[ f/ . ot ah

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Chaws A

\

7
HORA FECHA | €S~ ¢~ ¢
/ oot & QUIPO/AREA
H 51( EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

soucnﬂoo POR:

- n CARRK
\ Hltr\?;\%kk ﬂwt N AREA PRECISE SUNOMBRE:
pc a2
s :ﬁ

"FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO [] i

8N S dbn fndd

MANO DE OBRA I RECEPCION bEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO | HORAS | H.EX FECHA '
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




NACIONAL DE SALUD
ORDEN DE SERVICIO SNS
DR. ROBERT REID CABRAL
SERVICIO | HOSPITALINFANTIL i b
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

DEPARTAMENTO fm,ﬁ; L8 222037 1

A

A2

FECHA [7§ 3//75'

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Uhig ... /L/

JEQUIPO/AREA

S1ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

soucnﬂb’o POR:

FIRMA CONFORME:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA HORAS H.EX FECHA :
HORA| = -
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:
"< DELTRABAJO 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 s 1/
HORA FECHA (o5

DEPARTAMENTO Pg,,\u?‘”w
DESCRIPCION DEL PROBLEMA
i
d@ S O~

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:;

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE: |

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:
1
| 2 ,
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] oSS
RECEPCION DEL TRABAJO

MANO DE OBRA
FECHA CODIGO | HORAS H. EX FECHA CODIGO HORAS H. EX FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Uy, /2
A

Cotined

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO HORA

FECHA | 9 é/_g/ap%_

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Cortio de Btk

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

SI ES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO []

FIRMA CONFORME

ﬁ/m\fu.g»( Bcu»ma.)

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




ORDEN DE
SERVICIO

No.

/1' . 5
SERVICIO NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SSNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO

4

i

DESCRIPCION DEL PROBLEM

QLMMMQ@

r ] a2

“~
»

HORA

FECHA

a?/aZ;a;s'

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

e

SERVICIO INTERNO []

L

SERVICIO EXTERNO []

N

ér@M'A CONFORME:

MANO DE OBRA

- RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO

HORAS

H. EX

FECHA

CODIGO

HORAS

FECHA 4

HORA|

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




2 rae lte

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

ORDEN DE
on
o ottt HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SON$
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO Crlto TE HORA | 5 [, |FECHA [/ 2 — [/ __ Z7C—

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

p / 1/ 7@‘ &

Com Qre T4

EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES 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 AL o

HORA|

ENCARGADO MTTO

NOMBRE

~

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o § Nsu
No. , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO / .
DEPARTAMENTO |'DN 1/, 20 Z HORA |). Of) |FECHA L // 3 2
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: E/Qﬁlpoﬁ(REA

51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

\irion sl W@"é) < I 0

SOLICITADO POR: FIRM{\ CON/?RME

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] f’)//) “Pona™ d(@rﬁz}

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

L




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO | HOSPITALINFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL S SNS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MA!\ITENIMIENTO / 2
DEPARTAMENTO {&Zﬁé ‘ézal HORA 447 FECHAT /- / O /€5
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ) EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
w M / % / SIES UN AREA PRECISE SUNOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO I ,,& } oW Dominguez
MANO DE OBRA Pt RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS| H.EX FECHA | CODIGO BN\ FECHA
‘; B \\ HORA
[ « [® ENCARGADO MTTO.
2 Ddivision BRE:
3 DELA N Sy '3
\\ RMA:
.
N

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Play/

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD SNS
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO HORA

DESCRIPCION DEL PROB

G»/LBCW\ Pﬁ:ula Cano cl-L fon®

qu;@%@v)
LEMA:

FECHA

s
_.%’/ 5}/ 20957

EQUIPO/AREA

SI'ES UN EQUIPO PRECISE SU CODIGO:

“,' SIES 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.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

No.

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO |/}, 1,

yrznds) | HORA |/.°1p/) | FECHA

A /
2ri e 25

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

\ o [efit

EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

i

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

il |
-

SOLICITADO POR:

FIRMA CONFORME:
P s

SERVICIO INTERNO []

SERVICIO EXTERNO [] T /é?/m\

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




_ ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD

| servicio HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

| No. | DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO 1
DEPARTAMENTO |y =7 2 HORA |7 ;7 |FECHA[2¢ / < / &é;

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: aa/%a_ A EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO DE PRECISE 5U CODIGO:

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME

i SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] SE WWO’

‘ MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
. TFECHA | cODIGO | HORAS| H.EX [ FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA

I
T

\ \ \ l\ — ::CARGADO MTTO.
|

\\ \ FIRMA: g
ADO AL DORSO

ff iy
S

SIES UNlAfREA PRECISE SU NOMBRE:

e

[OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZ




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD 5 SNS
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL
S E RVI c I o SERVICIO NACIONAL DE SALUD
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO // o
DEPARTAMENTO ]\ p.l, HORA |/ /02 |FECHA |pp ~ 2 ~ ~ S
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ~~ EQUIPO/AREA
SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
SIES UN AREA PRECISE SUNOMBRE:
Wné,m%/%%é A /
SOLICITADO POR: FIRMA cowgﬁm\
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] | _ ,, =
s ~ i ‘E:

MANO DE OBRA

Rmmggu DELTRABAJD
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO. | HORAS '

g * u;FEEHA P DA -
P ToRoRA e, s

J’J'{}u; :.—,E ,15 f

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

-

DEPARTAMENTO FMLWLQ,, G/L,/Aé’u

HORA

N/

FECHA

3’// 2?/ Z5

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Cha M/Aﬂ

EQUIPO/AREA

SI1 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA

SOLICITADq’ POR:

SERVICIO INTERNO | SERVICIO EXTERNO [] -G, = A 5'
: : MANO DE OBRA \\REC DEL TRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS| H.EX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX Z
HOR
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL 0; é NMNDE s§m
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO HORA | /(0 pz|FECHA [ / / 4 / = 5
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