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Subindicador 1.1.1 Los lideres (Directivos y Supervisores) Subindicador
2.2.1 La Organizacion

Con la encuesta de Clima Laboral identificando un pardmetro a nivel general sobre la
percepcion que los/la colaboradores/as tienen dentro de la institucién y la institucién sobre
ellos. Esta sirve para medir la percepcion tanto positiva, como negativa de los/las
colaboradores/as en relacion a las condiciones que se encuentra en la organizacion para
desempefiar su trabajo

En la presentacion de los resultados de nuestra Encuesta de Clima Laboral, se consensuo con
los grupos de interés el seguimiento a nuestra Misi6n, Visién y nuestros Valores.
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Subindicador 2.4

Gestionar el cambio y la innovacién para garantizar la agilidad y la capacidad de
recuperacion de la organizacion: con los grupos de interés se realizaron reuniones con el
objetivo de socializar ideas para la mejora de nuestros servicios.

oAvenida tmbert, #50, Gurahito, Sentiapa. Rep, Dom. = 809-295-1197 hpeusantiago@pgmail.com

SRS
CIBAO NORTE

SERVICIO REGIONAL DE SALUD




Subindicador 3.2.3

Desarrollar y gestionar las competencias de las personas: como oportunidad de ampliar los
conocimientos de los colaboradores, realizamos capacitaciones para que los colaboradores
adquieran nuevos conocimientos, habilidades y herramientas para desempefiar mejor sus
funciones.

hpeusantiapo@gmail.com

SRS
CIBAO NORTE

SERVICIO REGIONAL DE SALUD
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Informe de Avances SISMAP Salud

D: No.: INAP-FOF-029

Fecha de emlsién: 03/07/2024

Focha de revisidn: N/A

Proceso: Planificacion, Ién y EJ

16n de Accl For

Versién: 01

Instltuclén:

Responsable:

Hospital Reginnal Presidente Estrella Urefla

Fanny Abreu

Fecha: 08/04/2025

Correo Electrénlco: estrellaurenarrhh@gmail.com

Cantidad Eventos formativos

No. Programa dae Capacitadin Mes de Ejearcion Estatus Obaervaclones contenldos en el Plan
1 Induccion a la Administracidn Publica Nivel |l Primer trimestre 14
2 RCP AVANZADO Tercer trimestre
3 MANEJO DE INTELENCIA EMOCIONAL Cuarto trimestre Programas Logrados
4 MANE!C DE EXPEDIENTES CLINICOS Primer trimestre Logrado 3
5 COMUNICACION EFECTIVA Primer trimestre Logrado
6 CULTURA ORGANIZACIONAL Segundo trimestre 9% de avance
7 LIMPEIZA Y DESINFECCION DE AREAS HOSPITALARIAS Primer trimestre 21
- 8 PROCESO DE AUDITORIA MEDICA Y FACTURACION Tercer trimestre
° BIOSEGURIDAD HOSPITALARIA Segundo trimestre
10 HABILIDADES DE LIDERAZGO Tercer trimestre
1 HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS Segundo trimestre
12 TRABJO EN EQUIPO Segundo trimestre Logrado
13 Induccidn a la Administracién Plblica Nivel | Primer trimestre

Induccidn a la Administracién Piblica i

Primer trimestre
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Lista de Participacié

para Actividad,

DGC-FO-001 Version: 06
Fucha de aprobacén: 21/04/2023

Normbre de la Actividad: HRPEU 3.2.1.1.01 TRABAJO EN EQUIPO
ALrea Resp bl RECURSOS HUMANOS / INFOTEP Fecha: 26/2/2025
Modalidad de 1a Reuni Virtwmal [ Presencial o

Hora: 09:00 a. m.

Lagar/Platafoxma: SALON DE CIRUGLA

Cédula
(A solicitud)

Cargo
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- Para las reuniones virtuales no sara necesario completar &l campo de firma.
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su cédula salo i el convocante lo requiere, an caso contrario colocar N/A.
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& REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025
INFOTEP Edicién 9
Codigo de la Acclon de Capacitacion: 20251001681 Fecha de Inicio: 20/02/2025

Nombre de la Accion de Capacitacion: TRABAJQ EN EQUIPO Fecha de Término: 20/02/2025

Institucién / Empresa: HOSPITAL REGIONAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA Total Horas Programadas: § A Pagar:

Facilitador(a): DORLA ALTAGRACIA RODRIGUEZ GUZMAN

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Pasticipantes Sexo Nivel Resuitado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s} F| M| OP | MM/G NC
1 [03104164698 |ANA LUZ AYBAR BAEZ X X |G .h; Q;_‘S

2 40221910462 |DIANA CAROLINA CONTRERAS POLANCO X X N,N,u\ 12 T Moy

|3 |03104751833 |NOELIS DEL CARMEN GUZMAN GUTIERREZ | X X Wie b oo ..

|4 03103778605 |ANA TERESA HERNANDEZ VERAS X X \x\R\ ; § oL Ny

|5 [03103301887 |ELIZABETH MARTINEZ OVALLES X X 7o D

6 40232497988 |MILFRED YUNNELIS NICASIO VARGAS X X Y& %)

7 |03105717080 |EVELYN PERALTA SARANTE X X &by | a®

8 05300416350 |JOSE ARMANDO QUEZADA BUENO X | x : i REGIONAL

D |03104082486 |ANDREA RAMIREZ GERONIMO X X L PRESIDENTH ES

10 |03100082696 |FERNANDQ ANTONIO REYES TAVAREZ X | x \ u ,// D =

11 |40220687582 |ALTAGRACIA MARIBEL ROSARIO SILVERIO | X X lh feded e R

12 |03104852912 |AMANDA SILVERIO LUNA X X A booe)

13 03104086883 |MARIA VIRGEN VASQUEZ MARTE X X | PP e

Totall 11| 2 | 8 5 Total
Observaciones:
Leyenda: F= _uo_so:_:o. M= Masculino, OP = Operario, MM = !m:nom Sea.nm. G = Gerente, Resultado.. C = Calffica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D
Tad) 2L i
mmo___»wuo..auv Asesor(a) Encargado(a) de Division Depto.




HOSPITAL REGIONAL
PRESIDENTE ESTRELLA URENA
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\. Fecha de aprobacidn: 27/04/2023
[ SALUG

] Lista de Participacién para Actividades
* 3 _ mzm DGC-FO-001 Versién: 06

Nombre de la Actividad: HEPFEU 3.2.1.1.01 COMUNICACION EFECTIVA

Krea Responsable: REGURSOS HUMANOS / INFOTEP Fecha: 26/2/2025

Modalidad de la Reurién: Virtual ! Presencial

[

Hora: 02:00 p. m.

Lugar/Plataforma: SALON DE ENFERMERIA

Participantes

Nombre = P m“mw_nuue Cargo Direccién/Departamento/Institncién Firma Correo Electrénico/Teléfono
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gz llenado: - Cologue su cédula solo gi el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina|
- Fara las reuniones virtnalea no serd i plater el campo de firma. .
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h\ REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION ﬂbq.v.qbz».mn_.n_w.»w

Fecha de Iniclo: 0100372025
Fecha de Témmino: 01032025
Total Horas Programadas: 8 APagar: ___
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo | Mivel |0//02/2025 Resultado
Nimero de
Céduta o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apeiiido(s) ALK AL c | nc
1 03200243818 |LIDIA MARIA ABREU LEON X X VL rfria. udh Y
2 [10100003473 |CARMEN MARILYN ALMONTE TORRES X X Varn2-A x
3 |03103918813 |ROSANDI CONCEPCION FANA X X feanonedn X
4 03700910957 |ANGELICA DIAZ GARCIA X X Brgelice w& x
5 [04701848865 |ZURINLLELI BATLESCA ESPINAL FERREIRAS | X X |Zarinlel: X
6 |06000029667 |ARELIS FLETE VALERIO X X | A0l X
7 [05401002851 |ELIZABETH MOREL DE JESUS ‘X X MN«%%..B\. X
8 |03102933861 |MELISSA NUNEZ ESPINAL 4 X X “72/70 $ers e
9 |05400630894 |ELIGIA ROSANNA PERALTA GERMAN X X E /£ s X
10 |05401246482 |JOSE FRANGISCO RAMIREZ ALMONTE x| x Tasd Frrn e x
11 [03101538934 |DOLORES ROBLES LORENZO X X Earas A A
12 [09500193733 |WILMA CRISTINA TAVERAS RIVAS X X | wibniew g 4
Toall11[1] 7| 5 Total| /2
Observaclones:
: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerents, Resultado.. C = Caifica  NC = No calffica
@r.r:bft I\|\La1m Azt m\ <

' Contraparte cic la Empresa Faciiitador(a) Asesor(a)
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Lista de Participacion para Actividades
= m z m DGC-FO-00! Version: 06
_ SERUCIO HATITMAL Fecha de aprobacién 27/04/2023
| DE SALUD

Nombre de la Actividad: HRPEU 3.2.1.1 01 MANEJO DE EXPEDIENTES CLINICOS
Area Responsable: RECURSOS HUMANO Fecha: 26/3/2025
Modalidad de la Reunién: Virtual [“Presencial 0

Hora: 6:30 p. m.

Lugar/Plataforma: ZOOM

Participantes

Nombre AW\WMV " MM“H._“.& Cargo Direccién/Departamento/lnstitucién Firma Correo Electrénico/Teléfono

ALICiA GUERRA F 402-1358310-3 ENFERMERA ENFERMERIA B49-918-1658
ASHLEY JORGE F 402-478-5572 ENFERMERA ENFERMERIA B809-478-5572
CAROLINA CASTILLO F 031-0462518-5 ENFERMERA ENFERMERIA B09-304-5208
ENDRY MONTERO F 402-3371913-3 ENFERMERA ENFERMERIA 849-305-9333
EVELIN PERALTA F 03105717080 ENFERMERA ENFERMERIA B829-601-0860
GAYLET MARTINEZ F 402-1147544-3 ENFERMERA ENFERMERIA 829-785-2707
ISABEL PEREZ F 031-0414926-9 ENFERMERA ENFERMERIA B09-675-7391
ISAURA LIRANZO F 095-0018225-0 ENFERMERA ENFERMERIA 829-307-7505
JASMEILY ESTRELLA F 402-1111095-8 ENFERMERA ENFERMERIA _moc.qom&mno
JUAN DURAN M 402-2271882-3 ENFERMERA ENFERMERILA _ws.mmw'wqmu
LEIDY CASTILLO F 402-13881994 ENFERMERA ENFERMERIA 349-209-5180
LEWDY ALCANTARA F 402-1388199-4 809-958-3644
LOANMY ARAGONES I 402-273661 -9 809-757-7369
LUZ BETANCES F 402-2081630-6 829-784-4131
MARIA ALMONTE F 031-0515185-0 MERNT Z .,,. wumwwr._ 725
NICOL ALMONTE F 402-1898589-9 3 \ {6y ; d _mnﬁ._unmm_,#w
*nstrucciones de Benado: - Coloque su cédula solo si ¢l convocanie lo requiere. en caso conTario colocar ? D_Emg “ : ._w 1 _ Pagina

- Para lasreuniones virtuales no sevél necesario completar el campo de finma. — ~ 1\ If
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- _ SERVICHS HACIONEL
DE SALUD

Cédula

Participa ntes

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO00] Version: 06
Fecha do aprobacion: 27/04/2023

Nombre (A solicitad) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Correo Electronico/Teléfono
YESSICA NLINEZ 402-3368192-5 ENFERMERA B09-494-9359
SOLANY1 FICHARDO 102-405088=2 ENFERMERA 8098154951
2 | Pagina

AP




¢ HOSPITAL

REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

Subindicador 3.1.7

Gestionar y mejorar los recursos humanos para apoyar la estrategia de la organizacion:
déndole continuidad al desempefio llevado a cabo anualmente, RRHH expone al colaborador
cuales son los objetivos que esperamos de su desempefio dentro de la institucion.

€ > O % sismapgob.do/salud/Ranking/OrganismoEvidenciasView/24908 * St e H o

SISMAP Salud Ranking Administracion Cantacto

PAC 2025 Hospital

Presidente Estrella

Urena.pdf

01.04 Estructura Objetivo INFORME HOSPITAL 3171212026 . 100.00%

Organizativa y Manual de  Logrado UNIV REG PRESIDENTE

Funclones ESTRELLA URENA pdf
RES. HOSPITAL ESTRELLA I
URENA pdf

Res MOF Hospital
Presidente Estreila Urena
2023.pdf

MOyF Hospital Regional
Presidente Estrelln Urena -

version final 2023.pdf

01.05 Gestién de Objetivo  {1150) Acuerdo de 01/11/2025 . 100.00%
Acuerdos de Desempeiio Logrado Desempero HRPEU

2025 pdf
01.06 Evaluacion del Objetvo (1152} Evaluacién de 31/07/2025 . 100.00%
Desemperio Logrado Desemperio HRPEU.pdf

02. GESTION ADMINISTRATIVAY DE LA INFORMACION

£ Buscar

@Avenida Imbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. &) 809-295-1197 hpeusantiago@gmail.com

SRS
CIBAO NORTE

SERVICIO REGIONAL DE SALUD




f HOSPITAL

REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

Subindicador 4.6.8

Gestionar las instalaciones: siguiendo los lineamientos de nuestro Plan de Mantenimiento
Preventivo se han ejecutado levantamientos de las dreas de nuestra institucion, de igual modo
se han realizado sus respectivos mantenimientos a los equipos correspondientes. Cumpliendo
a la ejecucion del Plan en SISMAP SALUD tenemos una puntuacion de 66%.

« o C 23 sismapgahdn,salid/Ranking/Qrganismabiedenrasiies 24608 * ﬂ i & H :

SISMAP Salud  Ranking  Administracion  Contacto

02.03 Plan Mantenimiento Cierto 31/12/2025 { 66.00%

Preventivo/Correctivo de  Avance

Infraestructura,

Mobiliarlos (Quiréfanos,

Salas de Neonatologia,

UCI Adulto, UCH Infantil} l

@Avenida Imbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. Qr; 809-295-1197 hpeusantiago@gmail.com

SRS ¢
CIBAO NORTE

SERVICIO REGIONAL DE SALUD




@ REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERWVI A

No. Orden de Servicio I 07\] O |

Cliente H R P 6& i @ I\%E)?l%' o ;EZ(/?G{ 967

Descripcion del Equipo g /(67 Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones

No. Bomrado

Ingeniero del Servicio 2

Ingeniero del Servicio 1 ! Ny
i é; 2oon. oot

Tipo de Cobertura: | Garantia ] | Contrato Full [J | Contrato MO LJ | Sin Contrato B [Instalacion ]

Falla Reportada: [Diseio de Ambiente _[] [Otros O

Accion Realizada: [Preventiva O |Correctiva O | Instalacién O |Otros: |
FECHA | MORA

F

2 %/%5 —

Vs 2 y
C %ZEE Rale- (Bl Dire” pﬂf,v;i’é {()z?r @5{3‘, i)

}E’E &&h,(z?,{o?m 5t

Comentarios:

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

Firma Ing.




STRIKE ZONE SRL

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

CONDUCE

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA RNC 430071153

SANTIAGO, REPULICA DOMINICANA

DEPARTAMENTO DE COMPRAS

10/06/2025

PARA PAGOS VIA INTERNET BANKING : CTA BANCO RESERVAS NO:9602928034

FORMA DE PAGO: 30 DIAS

CANTIDAD PRESENT NOMBRE ARTICULO P/UNIDAD TOTAL
10 UND MANTENIMIENTO MAQUINAS DE ANESTESIAS PREVENTIVC

DETALLES DEL MANTENIMIENTO:

1.REEMPLAZO DE TUVERIAS EN VIAS INTERNAS DEL
SISTEMA DE OXIGENO

2. CHEQUEO DE SENSORES INTERNOS
3.CALIBRACION SENZOR DE FLUJO

HOSPITAL
YIDENTE £ .
DEP ELLA
ARTANENTOACTVG




RNC: 1-31-354238
ORDEN No. 173306

Bi O'N Ova S.RL.

Calle Santiago No. 203. Gazcue, Santo Domingo, Rep. Dom.
&2 809-221-0013 » Desde el Interior sin Cargo: 1-829-200-1845 FICHA DE SERVICIO
serviciotecnico@bionovard.com

Se acreditaran en garantia solamente aquellas partes defectuosas que sean acompanadas por
la siguiente ﬁcpa de mal funcionamiento completa.

r =

Cliente . : -~ Fecha 9'_/ &, /[ 7024
Nombre: / . Fecha L’lﬁi ma visita

Contacto: Hora de Entrada
No. Telf.:___. / Hora Salida - i

Direccién:,S(ﬁ"ﬂ/{ £t oo Representanm

. _ ‘ Marca: 2 /U
Equnp-cr M! e r{)M O Serie:éﬂ -"72 Z /9 qog__

¥ Equipo propio [JEquipo por consumo

[(Chequeo Al Mantenimiento 0 Reconstruccién O Retiro
[¥Reparacion [ Instalacién J Aplicaciones (Asesorias)

O Equipo en Garantia [OEquipo Garantia de Reparacién
OEquipo Garantfa Mantenimiento ON/A

Breve descripcién de la condicién que presenta el Eqmpo/

—S@,l_hje A oo g il & o ©Ofevav.

Piezas a Reemplazar o Reemplazadas:

1- 6-

2- 7=

3- 8-

4- 9- @

5- B, 10-

Breve Descripc:/'én del Trabajo Real i;ado: /

- ')%._AI/P_{//M/ .a-u_/%o (e n/€ ';L,-g/

VB z 2 / -
- TuQecicacion VY Azusie slecainss

Observacion:

la Lol ezl ot

\ ey, R’ec;bidopuv ! Ing. Servicio Técnico




ALPE SERVI MEDICA 5!!\3

No. Orden de Servicio |O%00 |

SERVICIO

Serial

Cliente # ‘R f) {L( %?f:?,; N gﬁ‘ih%oa;l% 0O )(-59)-05592

Horas Beam Total de Impresiones

Descripcién'del Equipo ) . |Hords Flamento
Moquie Chslow

No. Borrado

Ingeniero del Servicio | / . v/ .| Ingeniero del Servicio 2
G)C Ao Q_,(/gl u..a\it

1

Tipo de Cobertura: | Garantia [] | Contrato Full [0 [Contrato MO OJ |Sin Contrato a | Instalacion

Falla Reportada: IDisefio de Ambiente [

[m]
| Otros O

Accién Realizada: |Preventiva 0O |correctiva O | Instalacién O

Otros:

IMovFeniaasnd

FECHA,| MORA

[5]12032S

Comentarios:

-

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que ¢l equipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

#

Eiviely Ramas {Ib‘eﬁ&. {AJW»{QE

Fifma Ing. Recibido por




@ REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA"SRL
No. Orden de Servicio la 30i ]
Cliente { 7 1 Marc odelo_ | Serial
HR PEU enp UiBoi-3 S s sy
Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Descripcion del Equipo ( :
LES

Ingeniero del Servicio

2

Ingeniero del Servicio | C /| :
12500 o te

Tipo de Cobertura: | Garantia_ ] | Contrato Full [0 | Contrato MO [ [ Sin Contrato O  |Instalacién [m]
Falla Reportada: [Disetio de Ambiente [ |Otros ]
Agcion Realizada: ~ [Preventiva 0O |Correctiva O | Instalacién O | Otros:

K genn oy o e ; FECHA | MORA

X A Mole K epCielio~— A3 /pe2 5|
e .

Z . PO e

Comentarios:

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

*

Firma Ing.

Luctte M.t

Recibido por




w REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEBM"‘IR\L?
No. Orden de Servicio | 029? |
Cliente P —7 Marca Modelo Serial
HRPEYU , U= LMD _
Descripeion del Equipo M d Horas Flamento |Horas Beam otal de Impresiones 0. Borrado
] L
Ingeniero del Servicio 1 W J Ingeniero del Servicio 2 Q/ j_
/ A Al Coprnirn. Cbio
v 7
Tipo de Cobertura: | Garantia (] | Contrato Full ] | Contrato MO [J _|Sin Contrato O  |Instalacién O
Falla Reportada: IDisefio de Ambiente [ | Otros O
Acgion Realizada: |Preventiva O |Correctiva 0O | Instalacién O | Otros:
FECHA | MORA

Kenorel cr— Lf

7/<

el e o>

Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que ol equipo cumple con los puramctros requeridos para tratamicntos clinicos.

&ndi_ﬂamaﬁ_
irma Ing.

#




@m REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA 11{8

No. Orden de Servicio | 0lq 5 l 1
Sient = i M Modelo Seria
jente /%K /)(_’:(/( arca SRSA)C-S21- 0559

{3

Descripcion del Equipo M

g é _é_; Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
¢ e Lpo

Ingeniero del Servicio 1 2 Ingeniero del Servicio 2 . i

Tipo de Cobertura: | Garantia _[J | Contrato Full ] | Contrato MO [J |Sin Contrato 0  |Instalacién [}
Falla Reportada: [Diseiio de Ambiente [ |Otros O
Accién Realizada: |Preventiva O [Correctiva O | Instalacién O |Otros:

FECHA | MORA

Vi B P A

Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que cl equipo cumple con los purametros requeridos para tratamientos clinicos.

N — ;/ﬁlﬂ; JM,&&

Recibido por

Firma Ing.



@m REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA smj

No. Orden de Servicio | Oxn I
iente / Moo iy
G 112 274 IR | - (OO SN 591 - DD (7~

Descripcién del Equipo ¥ Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

| At
Ingeniero del Servicio 1 O’Mfgfa«ar

Tipo de Cobertura: | Garantia [J | Contrato Full _[J | Contrato MO O |Sin Contrato O  |Instalacién (]
Falla Reportada: [Diseiio de Ambiente  [J |Otros O

Ingeniero del Servicio 2

‘ Instalacion O |Otros:
FECHA | MORA

75 VR /05
= do . Roerel

Accién Realizada: lPreventiva a I Correctiva d

Comentarios:

-

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

*

irma Ing. v Recibido por



GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N 36440-1

N°. Orden de Servicio: 36440 | GON:
Clente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO Konica Dry Pro Sigma 1T UL Version 202509
Descripcién del Equipo Ndamero Serfal Tubo Nuamero Serial Transductor
Kénica - Medios de Impresién
Ingeniero de Serviclo 1 Ingenfero de Serviclo 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia | Contrato Full 0| Conntrato MO 0| Sin Contrato O] Instalacién O
Falla Reportada Mantenimiento preventivo de Mayo 2025 (Cotizacién) Mantenimiento Preventivo 07 | Disefio de Ambiente O] Otros O
Accién Realizada | Preventiva ﬂl Correctiva I:ll Instalacién | Otra
Se realizaron las tareas de mantenimiento preventivo, limpieza y verificacién. FECHA HORA
22/May/2025 0.5

Nota: Es responsabltidad del Fisico, Médico o Técnlco 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
22/May/2025 0 0.5 0 0.5
Partes Utilizadas N
Cant Numero de Parte Descripeion N¢ Conduce
\0\ g
/& R0
! <
Hay
NTE BsThg, | YAl
T
Fecha Nombre de Cliente Firma tlente Firma del Ingeniero de Servicio

Call Center; 1(809)-333-1100 Opela{l
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Reptblica Dominincana
http://www.gmdominicana,com




GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N 36439-1

Ne°. Orden de Servicio: 36439 GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEAL THCARE AW Z440 HW 4.7SW TAIXX2300053CAW
Descripcién del Equipo Niimero Serial Tubo Numero Serial Transductor
Sistema de Almacenamiento - Workstation
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Serviclo 2
Alvin Rodriguez Dfaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia | Contrato Full 0| Conntrate MO 03| Sin Contrato 0| Instalacién m]
Falla Reportada  Mantenimiento preventivo de Mayo 2025 (Cotizacién) Mantenimiento Preventivo 07 | Diseflo de Ambiente [1] Otros O
Accifn Realizada I Preventiva dl Correctiva I_'_ﬂlnstalncidn 0| Otra
Se realizaron las tareas de mantenimiento preventivo, limpieza y verificacién. FECHA HORA

22/May/2025 0.5

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

Fecha de Reparscién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sttio
22/May/2025 0 0.5 0 05
Partes Utilizadas )
Cant Numero de Parte Descripelén N° Conduce
11
N
.1\0\ e %

F >

te T ‘I

€
NTE ESTRELL) URENA

Yimagaar
Fecha Nombre de Cliente Cliente Firma del Ingeniero de Servicio

2 oo | g 15 Spt | 3

7 T
Call Center: 1(809)-333-1100 Opcidn 1
C/del Carmnen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repiiblica Dominincana
http://www.gmdominicana,com



4 GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N 36438-1

N°. Orden de Servicio: 36438 GON: N/A
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO CT Dual Injector CT Dual Injector $22C2011661
Descripcion del Equipo Niimero Serlal Tubo Ntmero Serial Transductor
Inyectores - Inyector
Ingeniero de Serviclo 1 Ingentero de Serviclo 2
Angel Eduardo Reyes Garcia Alvin Rodriguez Diaz
Tipo de Cobertura | Garantia | Contrato Full 03| Conntrato MO 0| Sin Contrato 01| Instalacién ]
Falla Reportada Mantenimiento preventivo de Mayo 2025 (Cotizacién) Mantenimiento Preventivo 07 | Diseio de Ambiente  (J| Otros a
Accién Realizada I Preventiva Ml Correctiva Dl Instalacién O] Oftra
SE REALIZARON LAS TAREAS DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO, LIMPIEZA Y VERIFICACION DE| FECHA HORA
FUNCIONAMIENTO. 22/May/2025 0.5

Nota: Es responsabliidad del Fisico, Médlco o Técuico a cargo, verificar que el equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamlentos clinicos

Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio

22/May/2025 0 0.5 0 0.5

Partes Utllizadas

Cant Numero de Parte Descripeién N° Conduce

—

S %
3 oY

HOSPITAL REGIONAL
UREBIDENTE ESTRELLE URENA

Fecha Nombre de Cliente Firma d ente Firma del Ingenlero de Serviclo

2/ Hop 1%, Gl XLe )
Per————

C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Nuco, Santo Domingo, Reptiblica Dominincana
hitp:/fwww.gmdominicana,con




GLOBAL REPORTE DE SERVICIO

N 36437-1

N¢. Orden de Servicio: 36437 —[ GON: 5255050
Cliente Marca Modele Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripeién del Equipo Nimero Serial Tubo Niimero Serial Transductor
Imégenes - Tomografia
Ingenlero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia | Contrato Full | Conntrato MO (3] Sin Contrato 0| Instalactén ]
Falla Reportada Mantenimiento preventivo de Mayo 2025 (Cotizacién) Mantenimiento Preventivo 07 ] Disefio de Ambiente a | Otros O
Accién Reallzada I Preventiva dl Correctiva I:ll Instalaclén O] Otra
Se realizaron las siguientes tareas de mantenimiento: limpieza de tapas, gantry, mesa, PDU, UPS, millar window, etc. se| FECHA HORA
aspiraron los filtros y los slip-rings/escobillas. Por ultimo, se cambié el aceite de los componentes de alta tensién, Se realizé | 22/May/2025 45

un phantom de prueba y calibracién diaria. Equipoe operativo.

Nota: Es responsabilidad del Fisico, Médlco o Técnico a cargo, verificar que ¢l equipo cumple con los parémetros reqneridos para tratamientos clinicos

Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
22/May/2025 2 45 0 45
Partes Utillzadas
Cant Numero de Parte Descripcion N° Conduce
-

Fecha Nombre de Cliente DGRAF Fjs yéhia del Cliente Firma del Ingeniero de Servicio

75| g Aot

Call Center: 1({809)-333-1100 Opcldn 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Reptiblica Dominincana
hterfwww gmdommmun.cum




5 e,
Y ( -
f Tal.: 809-576.3552 . g4 '
! @erodentrd « Santiago, R. p, ; .
{ (@ ] S.R.L. Reporte de Servicios No, 4688
{ ER EEnT .SRL |
f Cliente: _/ = 7. Fecha: . '~ L
. | Técnico: _— Teléfono: ____ —
7
; Equipo: __ . -
,5 Descripcién del Trabajo Materiales Utilizados
P = - - : — .
f LS Al i ' Q2o io Ap //
i y / L — ‘;j . {
F iy Sy 2L = T [/ 1AL#
LK a = 7 7 : T p
§ LTy 1 £OG o ""; | ©
}'I ! /I"‘-f i , [l .'.|’; .'“ oty : .- [ L. ]
il " w/r ”lf- ._"J". J Ak “_-' ! -\_.. L
I s, ! —~Llalg O '
,: J 51} 4 a3 i r’__"“ o LAy ol woall ’I_!.-{ alive cd i 2l I
: Total de Materiales L ;. ' Total de SenricioL j Total a Pagar" j !
) T
H o MW s o |
f ENTREGADO POR __RECIBIDO POR )
‘LLL___ e i e i _ TR Urosher



INGENIERIA BIOMEDICA, S.R.L
4 h& y

'\ DULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO

N

AN

N/

Fecha de solicitud: /= /u = /, o=

Solicitante: ;L, < ."F/

Departamento: K 4 0<. L

~
Magquina y/o equipo: 4 ANEC4 CJ* Al

Codigo: ) A v\ mc DAY |

TIPO DE MANTENIMIENTO
A= URGENTE
CRITERIO B= ORDINARIO
C= PROGRAMABLE
MP_< _MC SERVICIO
PRIORIDAD A BY ¢
HORA:

-1 \ DESCRIPCION DE LA FALLA O EQUIPO

Q
h \’d —+«:’ "’f /’f\ e 4

“"\‘_r'

j

M’)C- }‘-—k LAC J”l ey ] </ L b(..)".::_

[ ra

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD UNIDAD

DESCRIPCION $ UNITARIO

1i[/l P /(rp “ .
Reallzado por

Recibido por



\ DULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO

4 hg INGENIERIA BIOMEDIGA S. R l.

\

rFecha de solici U/d /@6 / AOZS . TIPO DE MANTENIMIENTO )
7
W< J A= URGENTE
Solicitante: __/72 <1 | 4 4-3 \ ,k“t . CRITERIO B ORDINARIO
Departamento: Raqgos X : C= PROGRAMABLE
Magquina y/o equipo:/ DraversA L MP___MC _/ SERVICIO
) - PRIORIDADA _( B c
Cédigo: DAL A 2 HORA:

nesgmpcmu DE LA FALLA O EQUIPO

Los Praos e s (R dMAA RO -'\:Qfxbldqct . i

T2

T A o -L,« \(' Carn ""Jfl L.IAl‘-\C,-’}" _Iu- B 1}/r+ 4 L’L f"'rf.-"f

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO
W/ « ) s .
Realizado por Recibido por



N

INGENIERIA BIOMEDICA, S.R.L
/ l

Fecha de solicitud: /.2 , / /0 f,ﬁ_, 52, TIPO DE MANTENIMIENTO
2 %) = As URGENTE
Solicitante: Dy _ ) {J. CRITERIO B ORDEANIO
Departamento: /<25 A ; C= PROGRAMABLE
Mégquina y/o equipo: x> i) .y — 1A MP__MC___SERVICIO __
i PRIORIDADA __B___C

Cédigo: _ OO +7 A v < HORA:

. DESCRI CION DE LA FALLA O EQUIRO , |
Coyv f"_%j“‘) P SOET wAve Wor A x/m, UIL- ,-(_b,,_-'::'r T 7lv¢ cA.

-"“-",I ’_1_“", { &t C" ,_/I\ ( ._r ~—,,_,/\\j < > ‘;‘ ‘3

i
! " — ~
RV ay SRR Mo COrvrspi 1, A

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO
/
Z/L/') , {'(é L
Realizado por Recibido por




- GLOBAL

REPORTE DE SERVICIO

NO

36261-1

N°, Orden de Servicio: 36261 | GON: 5255050
Cliente Marca Maodelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripeién del Equipo Nimero Serial Tubo Nimero Serlal Transductor
Imdgenes - Tomografia
Ingeniero de Serviclo 1 Ingeniero de Servicio 2
Pierre Peifia Alba
Tipo de Cobertura | Garantia | Contrato Full O{ Conntrate MO O Sin Contrato [1| Instalaclén [m]
Falla Reportada  FALLA DE LOCALIZADOR | Disefio de Ambiente (1] Otros O
Accién Realizada | Preventiva | I Correctiva m Instalacién O Otra
SE INSPECCIONO EL EQUIPO SIN QUE SE ENCONTRARAN FALLAS SOLO, SE DETECTO PROBLEMA DE| FECHA HORA
CONFIGURACION DEL PROTOCOLO UTILIZADO, SE CORRIGIO LA UBICACION DEL LOCALIZADOR, | 05/May/2025 1.5
VALORES DE K\_’ Y MA, SE REALIZARON VARIAS PRUEBAS SIN QUE SE DETECTARAN FALLAS O
INCONVENIENTES.
Nota: Es responsabilldad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verifiear que el equipo eumnple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
05/May/2025 1 0 1S 1.5
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripelén Ne° Conduce
Fecha Nombre de Cliente Firma del Cliente
05 - 05 - 2025 Mm 1

Call Center: 1(809)-333-1100 Opcidn 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, 1er Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repiiblica Dominincana
hutp://www.gmdominicana,com




| \D‘ULLDA REPORTE DE MANTENIMIENTO J

RIA BIOMEDICA, SR.L
fi J

Fecha de solicitud: / /G [oRDS TIPO DE MANTENIMIENTO j

i . Ay e A= URGENTE
Solicitante: __ . = * CRITERIO B= ORDINARIO
Departamento: __/ /"7 ; C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: Ao o C MP___MG __{ SERVICIO.

q y__h; }q .p = - PRIORIDADA X_B___C__
Cédigo: __— 1 o) J 2 Gi g HORA:

— DESCRIPCI i DE LA FALLA O EQUIPO

| =P A

——

4 £ '. [ ] {
/ _
' MATERlALEs EMPLEADOS O REFACCIONES
CANTIDAD } UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO
L L b

I
! |
] L&

| :
Realizado por Recibido por



G

ALPE SERVI MEDICA

)

No. Orden de Servicio , Olq 2 l

REPORTE DE SERVICIO

Cliente /- Marca odelo . Serial |, _ i
HrPey Yonkune, Son . 94- 258 ISESNIC-591- 050 ¢
Descripcion del Equipcly"‘. . ) {, —fi , |Horas Flathento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
L0 {2 £
Ingeniero del Servicio 1.7/ 0 ) Ingeniero del Servicio 2
_’C 'a )b} "’i:__ J;’ V.\_;j'\:ah_
| ’
Tipo de Cobertura:  [Garantia [J [Contrato Full [0 [Contrato MO O [Sin Contrato O  [Instalacién =i
] |Otros O

Falla Reportada:

|Disefio de Ambiente

Y/ [

Accién Realizada: ) IPrevcntiva | IConectiva (| IInstalacién (] Otros:
T = =7 - -
B Snco Ko , L u?“ ..;f;., Qe ool 5. fecane o o 1o | FECHA | MORA
| 7 ; fl
/]

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumplc con los paramctros requeridos para tratamicntos clinicos,

o}

c
L;irmu Ing.

—— .'f‘ { /
|~ (1 ./ ]
- [.\.(,--."_,f,(i___ TN et
Recibido por

==t

b .
T agGI0N,, K

/ _:Q. s }Q:"-‘. .
/Q\" B o i L
¥ ({_Q: ‘\\F‘l ‘% ‘f." \
f .‘.*f S 1

HOSPITAL

i
FRESIDENTE ESTRELLA UREL s
RESID ESTR RN
L\\\ DEPARTAMENTO ACTIVO Fos Af

N -
b ™




W REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA E‘S

No. Orden de Servicio l Qz_q 3 ]

Cliente it )L, s Marca Modelo Serial .
/ atu=’, Do W o SRsMC-52 ) OF ¥ 77
Descripeion del Equipo™ /- Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ly Jﬁ ()/ds\"il

Ingeniero del Servigio 1 Ingeniero del Servicio 2

, B
(1025 el

Tipo de Cobertura: | Garantia [J | Contrato Full [J [Contrato MO OJ |[Sin Contrato ] [ Instalacién O
Falla Reportada: [Diserio de Ambiente [ [Otros O
Acci6n Realizada: |Preventiva O  |Correctiva O | Instalacién O | Otros:
. | FECHA | MORA
‘. (43' ?-lhtr' *\,{2“;--{-'-"' : ( "if‘fﬂ-: 20 Lhae "{Cv r(.; W‘)M Py "f)b L"f’? 9’/:’)5
77 J 4 J

Comentarios:

Nota: es rosponsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar quc el equipo cumple con los parametras requcridos para tratamicntos clinicos.

—F /

[ _,I_'{._f.' A f Wil
5 ! 2; y E T “"\_L/ —t "‘h-t{-.'“:-:-—-"{.',

Firma Ing. “ Recibido'por




REPORTE DE SERVICIO

G

ALPE SERVI MED,

)

No. Orden de Servicio |01q‘{ ’
Client: i . M Modelo -, Serial
e FRPey 'K 1 Foro SBSNC-59) - 06256

Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No, Borrado

Descripeion del Equipo
[ AL s ¢ e O
Ingeniero del Servicio «&_ Ingeniero del Servicio 2
0 a0 (e n=Xe
:

Tipo de Cobertura: |Garantia [] [Contrato Full [0 [Contrato MO OJ [ Sin Contrato 0  [Instalacién [}
__Ipiseiio de Ambiente [ [Oos O

Falla Reportada:

Accién Realizada: [Preventiva O  |[Correctiva O | Instalacién O | Otros:
) _ ) FECHA | MORA
}’1.63 C‘){“?"F ‘:{?‘f{f‘l—- : ;‘L-_—I Lo 28> (Bricwlpy / Lo LoD, hé&““ﬁ”’

77 7 i

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos.

=l @ oAt A s
“i h{:ﬁ; s ﬁ/}';,{jj'.-—.\jg_
irma Ing. : ¢ Recibido por




ALPE SERVI MEDICA ER\S

‘ No. Orden de Servicio blq ‘5 |

= T 7 ;
Cliente ’1‘2 D arga . |Modelo Serjal .
HKEZU e | p31 8l Skscs2! 047 7%
Descripcion del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
& lmcc.zéwéwl
Ingeniero del Servicio 1 = Ingeniero del Servicio 2
é o IO~ @M:’Q—L
Tipo de Cobertura: _[Garantia [ [Contrato Full [J [Contrato MO [J | Sin Contrato O | Instalacion ]
Falla Reportada: [Discio de Ambiente [ [Otros |
Accién Realizada: lPrcvcntiva O [Correctiva || | Instalacion 0 |Otros:
. . FECHA, [ MORA
- ' ~ = - T = = ¥/ B o T ™ B g
h@ YU UL T Z s Ly L) 7 /f,.,ﬁ; Ao O ;a2 /4] /q/g <
A / ( i
Comentarios:
Nota: cs respansabilidad det Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar gue ol equipo cumple con los parametros requeridos pars tratamicntos clinicos,

7 /

=g A/ _(, :
Ei El ! gamgﬁ =LAl 4' AasE= e
irma Ing. 4 Recibido por



@m REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA !ﬂ'\lj)
No. Orden de Servicio I 0236 |
Cliente // f‘{ {) - Mprca Modelo Serial -
7L7L ¢y, —:J‘.ﬂ'ﬂcﬂ;f" H 3§ SUSNC2 - 0158
Descripeion del Equipe 7 / : Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
<7 Hita e e
Ingenierg;del Servicio 1 3 Ingeniero del Servicio 2
(Jed i Q,On\x: = ¢
[
Tipo de Cobertura: |Garantia [J | Contrato Full [J [Contrato MO [J |Sin Contrato O  |Instalacion ]
[Disefio de Ambiente [ |Otros O

Falla Reportada:

Accién Realizada: |Preventiva O | Cormrectiva O | Instalacién O | Otros:
) ~ __ ‘ FECHA | MORA
Z' Ler ,-fZ."’w*-«(»..IJ.:--S’-— - Ei}‘c.‘—'-,r_'f-é.» Cenier’es ‘*‘(3,.‘.*;,46@’;,.& H:..»‘CJ
7 =7 v = 7

Comentarios:

Nota: es responsabitidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar quc cl cquipo cumplo con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

anias

Firma Ing.

5 / 2
<ff f,‘t-'\,_(L At T
Recibido por

4




W REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA sn\:j)

No. Orden de Servicio D;y ' ]

Cliente , 7 Mareca Modelo | o, ., . Serial
HRPE ACOHEN] LG TV
Descripeion del Eguipo 04 n /). |Horas Flamento [Horas Beam = | Total de Impresiones No. Borrado
Vo il ol UQC_’.C (AAZ 2=
Ingeniero del Servicio 1 i Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia [J | Contrato Full _[J | Contrato MO J_| Sin Contrato O  [Instalacién a
Falla Reportada: IDiseﬂu de Ambiente  [[] |0tl‘05 (|
Accién Realizada: |Preventiva O  [Correctiva O | mstalacion O [Otros:
" P e HEEEY N . / _ FECHA | MORA
( Onnboter— [0nSgBe’ —[occle ODomencle— o2loy <
/ T / e
) —g -
é-(qg. teea f,{;’u,efo(i'-‘ P fuertodD e i, s
7 I J
Comentarios:

Nota: cs responsabilidad dci Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumple con los paramctros requeridos para tratamientos clinicos.
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Firma Ing. _ ; Recibido por



ALPE SERVI MEDICA IH\S

No. Orden de Servicio I O;an I

Cliente Marga, | Modelo Serial .
HQ()(L{ ﬁctl;w@ Al e KRsC-s21- 09369
Descripeion del Equ]l: _t-- Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
) U O ‘—f e noloocw

Ingeniero del Servicio IG P Ingeniero del Servicio 2
Jéron Wot

Tipo de Cobertura: ]Garantia (] [ Contrato Full [J |[Contrato MO O [Sin Contrato O [ Instalacién a
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente [ |Otros a
Acci6n Realizada: {Preventiva O |Correctiva O | Instalacién O |Otros:
) : o) A - FECHA, | MORA
( L by L r ¢ L._hm.'éf_ce-c — | DA 99/ (// AS
7
Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

%«,@fl 4{%\,@:

Recibido por

Firma Ing.




( ! ULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO
L\ "g INGENIERIA BiUTEDIBn. s.:u

( Fecha de solicitud: / ‘ 0= [PD= TIPO DE MANTENIMIENTO )
Lo oay U E A= URGENTE
Solicitante: 7/7Zf LA L = . CRITERIO B ORDINARIO
Departamento: _— 42 T \ C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: [ \ O~ \c ‘ \ \ \ MP___MC____ SERVICIO ___
NS PRIORIDADA ___B___C
Cédigo: WD, HORA:

Ao Cad ™ . i

DESCRIPCION DE LA F

o
L |

ST o

Ll A A A

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD UNIDAD

DESCRIPCION $ UNITARIO

|
WL

Realizado por

Recibido por



QE REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICA L
No. Orden de Servicio 102_ 29 I
Cliente h / ) ) Marca Modelo Serial ) i
Npayie Ovidi, o S/ CC N SRENCS2( - DS 737
Descripcidn del Eﬁuipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Seryicio 1 o pou Ingeniero del Servicio 2
Loy L nene Ny
7 r
Tipo de Cobertura: _[Garantia [J [Contrato Full [J [Contrato MO [J |Sin Contrato 00  |Instalacién O
Falla Reportada: IDjnu.‘“, de Ambicnte i, [Otroc a
Accion Realizada: |Preventiva O [Correctiva O | nstalacién O | Otros:
) / . , P FECHA | MORA
C (v { oA Wl i N " j., :‘Jr:__{._,. Lo S “{4 "':.L(,(,.u LT _';__,_‘.;_’ o ;'_.}':-L' "?/fl/}_{
/ [4
) ';/' P ) i
J
Comentarios:
Nata: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que cl cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

.—-71“ _ / .
) £ —t
Firma Ing. X Recibido por
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ALPE SERVI MEDICA l!Ej)

No. Orden de Servicio |0;18? |

Cliente Mare . |Modelo . Fem S;n’al
%(Aﬁ‘ K- 1eOP SR S ~E2e50
Descripeion del Equipo ‘k " Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
(LD gqoeirs [l Mem
Ingerdiero del Servicio I, % . Ingeniero del Servicio 2
Ly e (ot
/

Tipo de Cobertura: |Garantia [J |Contrato Full [J [Contrato MO O [Sin Contrato ] | Instalacién O
Falla Reportada: |Disefio de Ambiente [ |Otros [m]
Accién Realizada: |Preventiva O |Correctiva O ﬁnstalacién [J | Otros:

iy , : . ~ - T"T:JC'H_A MORA

I{Q,é/rh»y’)&)u')’ (}’p ,<\ L e L sy Ehp e Cin it K Gy R g 1":/4;-‘ 25

7D ' / T

Comentarios:

Nota: cs responsabilidad de! Fisico, Médico o Téenico a cargo, verificar que cl cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

F

Recibido por

Firma Ing.
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ALPE SERVI MEOICA !R\S

No. Orden de Servicio l 02_8? I

Cliente Marca Modclo Serial ;
& (G0l SRR <53) )T/
Descripeidn del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Lo lraehon _
Ingehiero del Servicio 1~ A+ Ingeniero del Servicio 2
Cperin (un
7

Tipo de Cobertura: _[Garantia [J [Contrato Full [0 [Contrate MO [J [Sin Contrato O  |Instalacién O
IFalla Reportada: |Disefio de Ambiente ] |Otros O
Acci6n Realizada: |Preventiva a ]Correctiva | ( Instalacién O |Otros:

= ; ; FECHA | MORA

KQ’JZ“:V?‘? L/LB/ET kiﬁ‘t)&gl u_,ff»—-g;\ \K e.-)-?-(—-f—'« g ‘9/ (/24

Comentarios:

Nota: es responsabilidad del Fisica, Médico o Téenico a cargo, verificar que cl cquipo cumple con los parametros requcridos para tratamicntos clinicos.
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w REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MED !{3

No. Orden de Servicio l Oz_g(é I

Cliente Marea, Modelo Serial
(A oned iS5 - A 52
Descripcion del Equi’po ) Horas Flamento (Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
PRt the cntie

Ingeniero del Servicio 2

Ingeniero del Setvicio 1 U /
£ﬁm’\ t—f—(f};_‘ ‘—’t

Tipo de Cobertura: |Garantia [J | Contrato Full [0 [Contrato MO O [Sin Contrato O |Instalacién ]
Falla Reportada: [Diseio de Ambiente [ [Otros [
Accién Realizada: [Prevemiva O |Correctiva O | Instalacién O | Otros:

- ) A FECHA | MORA

oy - I T 7. = 7T 7 T -

( L (»gé’ { (f.""r{_’-':.'l_L Lo L] Ly ¢ X L CEyr L#-';'--C: I{"T L= f-— '-—/;_J‘ o —gz'{—' al/l:/ 7S

4

Comentarios:

Nota: s responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que ¢l equipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

A ‘__L'_{',- ’ AL
Firma Ing. o Recibido por




REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI MEDICA®SRIL

No. Orden de Servicio ,02_5‘;5 l — & Jﬂf’}f%@ S 7\5
Cliente ¥ " A | Modelg” | - ——

__fRPey DB Y RACEL | TAETPS14 60
Descnp?x%e Equnpe:% % QU Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No.'Borrado

/) 1——| Ingeniero del Servicio 2
ﬂ‘c’; YO (\J‘ A= ‘_6'
r L8

‘ngeniero del Servicio 1 /

Tipo de Cobertura: _|Garantia [J | Contrato Full [0 [Contrato MO 1 | Sin Contrato O [ Instalacién |
Falla chnrmdn: B ID[scﬂQ de Ambiente D lOtros (]
Accion Realizada: [Preventiva O | Correctiva O | Instalacién O | Otros:
FECHA | MORA
/7/2s
77
Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Teenico a cargo, verificar que ¢l equipo cumple con los parametros requcridos para tratamientos clinicos.

an

Firma Ing. T I s !

4 Recibido ph?



N/

S
Fecha de solicitud: _~/ /’ A4 ,r'f_ } O D4 TIPO DE MANTENIMIENTO }
- . A= URGENTE

Solicitante: 17/ CRITERIO o o
Departamento: /< A ) 2 < ~ C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: A /2% ~ ‘ MP___MC__. SERVICIO

\ | PRIORIDAD A /} B c
Cédigo: __ L ~ l HORA:

—_ DESCRIPCION DE LA FALLA O EQUIPO """,

N .\L\. D YA . ] | __/70‘3‘

S TS T Y A .
=Al ) (A cle) Mgl C & \ :
A5¢ Vol @ v Jr )_ \DEPARTAMENTONTIVO FIJOS
MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES * 7
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO

/21 G z !JIO W ,uét—}//

Rqéllzédo por/ Recibido por




ALPE SERVI MEDICA !ﬂ\lj)

No. Orden de Servicio lﬂ, Z? 3 I
Client: %‘p arcd [Modelo ), /o) < Seral
HAPEY | loved] A4S SRS 591- 07975

Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Descripeion del Equipo

. [.‘/ ] 14 )
A LGk
Ingeniero del Servicio 1 /} \ A "‘D

(o271 C.: Prptn=te
i -

Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia_ [J | Contrato Full [ | Contrato MO [J _|Sin Contrato | Instalacion [
Falla Reportada: YUEr~ (ol ok [Disefio de Ambiente [ [Otros [m]
Accion Realizada: |Preventiva O |Correctiva O | Instalacion O | Otros:
- . P ) FECHA | MORA
Kaatre cene de & Folor Gloln> [0S 209 F

Comentarios:

Nota: ¢s responsabilidad det Fisico, Médica o Técnico a cargo, verificar que cf equipo cumple con los parametros requeridos pata tratamientos clinicos.

S ~5> A
3 Recibido por

Firma Ing. e



w REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI mm"s{gj)
No. Orden de Servicio |m‘%l-‘ l
Cliente J/ (D) PL /¢ Marca / Modelo Serial <
HRPEU A e SRSt -521- P77 #
Descripcion del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servicio 1 7 1, 4L |Ingeniero del Servicio 2
W HONN M-ﬂ-uw:c;
(]
Tipo de Cobertura; | Garantia_ (] | Contrato Full [ | Contrato MO [J | Sin Contrato O  |Instalacion [m]
Falla Reportada: [Diseio de Ambiente [ |Otros O
Acci6n Realizada: IPreventiva O | Correctiva ] | Instalacion O |Otros:
FECHA | MORA
— (e TXS
~

i
r
2 et

Fobee llew cn Jao

A
! A
Ao - .
gl
{
Comentarios:

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a targo, verificar que el equipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos.

Recibido por



ULI_DA REPORTE DE MANTENIMIENTO
—
Fecha de sollcityd ,}A /0] / 9 ju TIPO DE MANTENIMIENTO
. z—
LDy A) EU A= URGENTE
Solicitante: - R0 B= ORDI N
Departamento. i A0 > . C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: _. Hhe - CI>~ S MP___MC___ SERVICIO ___
PRIORIDADA ___ B___C__
Caodigo: HORA:

| — DESCRIPCION DE LA LA O EQUIPO
~{ O e ({0 Y cl g
i v gl NTT(P ',\?-\ . .1 Lokl x % ]

/%/\(/ (’!-)V

MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES

CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO

] /
//I,// l,///

Realizado por Recibido por




@m REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICAYSRL
No. Orden de Servicio | 0232 |
Cliente, . ’ Marca Modelo Serial
2231 e
Descripcion del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Ingeniera del Servicio 2

Ingeniero del Servicio 1

Tipo de Cobertura: |Garantia (] | Contrato Full [] |Contrato MO O |Sin Contrato O  |Instalacién ]
Falla Reportada: [Disciio de Ambiente [ |Otros O
e . 2
Accién Realizada: |Prevcmiva O ]Correctiva W |Insta1acién O | Otros:
FECHA | MORA
/003 ' r Ke Sient|3l/03/25
w200 Seria| o¥SUL 521- o331 Y remplaZo
oxigend
u ] 2 Fl

. Ss—— .
g et Sy I

Comentarios: Eq Ui oS +aA if)‘\.ljafkb cofrr CC“‘GJﬂ‘Cﬂ‘&f— o

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Técnico a cargo, verificar que cl equipo cumple con los parametras requeridos para tratamicntos clinicos.

Recibido p

Firma Ing.
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REPORTE DE SERVICIO
ALPE SERVI MEDICAYSRL

No. Orden de Servicio |0,281 | -
Cliente . |Marca Modelo Serial /
: - ‘)lf. 52 '%II.ZQ ¥y 52-0\ 16,

RSY (4
Descripeion del Equipo Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
A%*"mirm Gardafiles

Ingeniero del Servicio 1

Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia [] |Contrato Full [0 |[Contrato MO [J [Sin Contrato O | Instalacion O
Falla Reportada: [Discho de Ambiente ] [Otros ]
Z
Acci6n Realizada: |Preventiva O  |Comectiva 1 | Instalacién [0 | Otros:
FECHA | MORA

Manknimiendo _en gml_&._da&_dﬂmobrc‘a 31/a3/25
ay+altles -

Comentarios: 5qw\‘= Poé tra &kalnd} ootre C‘f‘dmcﬂ/‘é °

Nots: os rosponsabilidad dol Fisico, Mddico o Tdonloo a cargo, vorificar quo ol equipo sumple gon lus paramotros regueridan para tratamionton elinleos.

d&mele Rarmos
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ALPE SERVI MEDICAYSR.

m REPORTE DE SERVICIO
\3

No. Orden de Servicio | (2. 30 |

Marca Modelo Serial & Qe

C

Cliente ]

Hoh%’hﬂ Presidente £5trdlal — _— 521 =041 63
Descripeion del Equipo i a Horas Flamento [Horas Beam otal de Impresiones o. Borrado

Vendilndor IMiyxdeay
Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia__[] | Contrato Full [ [Contrato MO [0 | Sin Contrato O- [Instatacién [
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente [ | Otros [
P
Accién Realizada: |Preventiva O |Correctiva BT | lustalacién O | Otros:
FECHA | MORA

Nade i meende, en aencral,

21/ o3

[25

Hecmpla 20 le Sehsor de oXino

Comentarios: Eq w? Po '1‘ra‘b€_‘}2ncb QorrécC ‘f‘aﬂ’]c!) & .

Nota: cs responsabilidad del Fisico, Médico o Técenico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumple con los parametros requeridos para tratamicntos clinicos,
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Firma Ing. e
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G WA TECNI MEDICA

RNC: 1-01-58549-8
Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R, D. Apartado Postal 30334
Teléfonos: 809-548-6260 e B09-548-6129 o Fax: 809-548-6008 * servicio@tecnimedica.com.do
www.tecnimedica.com.do

—ri ! REPORTE TECNICO No.

CLIENTE: A Aen) e flCE U CLIENTE NUM.:
DIRECCION: - ey T 1EL? ) o>
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:

FECHA: —— IRST. HORA:
EQUIPO: - - L MARCA: L. MODELO: SERIE:

.

!

ACCESORIOS:
M. NUM.: GARANTIA [] CONTRATO MANT. [] oTrROS [
OBSERVACIONES: o2& & : (N rets (0¥ {3, '
QUEJA: |
REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA:

TRABAJO INICIADO POR: U L LI FECHA: — - Z HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT.| REFERENCIA DESCRIPCION

TRABAJO REALIZADO: -

REALIZADO POR: k. b A

TRABAJO ENTREGADO POR: - =PV FECHA:

TRABAJO RECIBIDO POR: ' -. FECHA:




oA Y ¥ ¥ v w

o i A SRy PR

T TECNI MEDICA
ﬂ' ; REPORTE TECNICO No.

RNC: 1-01-58549-8
Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Santo Domingo, R.D. Apartado Postal 30334
Teléfonos: 809-548-6260  809-548-6129 ¢ Fax: 809-548-6098 » servicio@tecnimedica.com.do
wwwi.tecnimedica.com.do

CLIENTE: LA - ok eoiel N ' CLIENTE NUM.: ——
DIRECCION: . ' TEL.: -
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:

FECHA: . HORA:
EQUIPO: \ LB MARCA: _ MODELO: : SERIE:

ACCESORIOS:
ID. NUM.. GARANTIA [] CONTRATO MANT. [_] oTrOS []

OBSERVACIONES:

QUEJA:
REPARACION AUTORIZADA POR: FECHA:

TRABAJO INICIADO POR: (Raed 2 FECHA: = < 7 _ HORA:

PIEZAS Y MATERIALES UTILIZADOS

CANT.| REFERENCIA DESCRIPCION

3

TRABAJO REALIZADO:; —

REALIZADO POR:

TRABAJO ENTREGADO POR: g A FECHA: 3

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 6 3 0 0
Teléfonos: 809-548-6260 * 809-548-6129 e Fax: 809-548-6098 e servicio@tecnimedica.com.do
www.tecnimedica.com.do

ki REPORTE TECNICO No.

CLIENTE: \ CLIENTE NUM.:
DIRECCION: \ { ' TEL.: '
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:

FECHA: - HORA:
EQUIPO: MARCA: . MODELO: SERIE:

ACCESORIOS:
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:




Ve L yar A o BTG

T TECNI MEDICA

RNC: 1-01-58549-8

Calle Félix Mota No. 75, Los Prados, Sarito Domingo, R. D. Apartado Postal 30334 1 6 2 9 9
Teléfonos: 809-548-6260  809-548-6129 e Fax: 809-548-6098 e serviclo@tecnimedica.com.do
www.tecnimedica.com.do

oy REPORTE TECNICO No.

CLIENTE: WOV / o Ol CLIENTE NUM.:
DIRECCION: diy. Lo B < ARLIEN TEL.: _¢ )
REPORTADO POR: DPTO/CARGO:

FECHA: & HORA:
EQUIPO: MARCA: ____________ MODELO: SERIE:

ACCESORIOS:
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:




- DULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO ‘

INGENIERIA BIOMEDICA, S.R.L
Fecha de solicitud: /.2 /0 = /7035 TIPO DE MANTENIMIENTO 1
A Ty — A= URGENTE
Solicitante: _~7< .“.v? /\1' L. CRITERIO B= ORDINARIO
- PROGRAMABLE
Departamento: _ /V( o 2
N v . MP___MC ____ SERVICIO ___
Maquina !_/_o equipo: | \.\ f_ﬁﬁ e LA
Cédigo: _jO T - |\ " oA/~ HORA:
f DESCRIPCIO O EQUIPO |
NZ S Ealg = S o | S vl . W i . \
- ".‘."'|l-:.'_- ) ﬂ I_-"'-_ = L‘?I A l (i e (_‘_ C L (_;_ l o ‘I _';_;';--__ L L (= ‘
fl. f. p < =
[ MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES \
[f CANTIDAD |  UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO |
A4 4 | ,rf .

{ \ Y

Realizado por = Recibido pér




DDULLOA REPORTE nlmmm

NGENI mmca. l.!.t

Fecha de solicitud: /2 /o 2 f 2025 TIPO DE MANTENIMIENTO
J
Solicitante: _/7z) -_ln? P=uU. SR £= ORDINARIO
Departamento: _UE T- ch ~/ / ~ C= PROGRAMABLE
M O MP__MC ____ SERVICIO __
équma y/o Qle'po ¢ 1°r_ /05 —:c; - PRIONDADA B © \
Cédngo = ' 18Nl HORA:
_ \ ESCRIPCIO DE LA FALLA O EQUIPO
'L- }/+/ { [}~ “L_ (S K_O\ ]:F"t AT \(l )
LB, =2 T:_—r' ol 2 off g L’_\. L\( -\ T Cﬁ/&,\ : V. “_} 9y e = -
«.L_L»‘T' y 1\ D, i;"(,t_'f {'_'(l{' ] . Ce. T G S T .
MATERIALES EMPLEADOS O REFACCIONES
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION $ UNITARIO
I , |

.

.;.'{’

/

e Lt ]

rEA

Realizado po/

Recibido por

HOSPITAL WREA
| LIRE]
AESIDENTE ESTRELLA
DEPARTAVENTO ACTVO U

NC




MEDICA N 34919-1

§8g GLOBAL | REPORTE DE SERVICIO

N°. Orden de Serviclo: 34919 ] GON: 5217803
Cliente Marca Modelo Serial

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Vivid E95 AU22483
Descripclén del Equipe Nimero Serial Tubo Nimero Serial Transductor
Ultrasonido - Cardiovascular
Ingeniero de Servicio 1 Ingenlero de Servicio 2
Hugo Eloy Zambrano Boscan
Tipo de Cobertura | Garantfa #| Contrato Full E]I Conntrato MO [J| Sin Contrato 0| Instalacién O
Falla Reportada  Mantenimiento preventivo de Marzo 2025 (Cotizacion) | Disefio de Ambiente 0| Otros [m]
Accién Realizada | Preventiva Eﬂ Correctiva Ell Instalacién 0| Otra
VERIFICACION Y LIMPIEZA DE: TRANSDUCTORES, ABANICOS, TARJETAS ELECTRONICAS, FILTROS,| FECHA HORA
TRACKBALL, MONITOR, TOUCH SCREEN, TECLADO, TAPAS, VOLTAJES DC, LOG DE ERRORES, | 05/Mar/2025 2

DESFRAGMENTACION DE DISCO DURO. EL DISCO DURO ESTA 92% LLENO, POR LO QUE SE RECOMIENDA

RESPALDAR O BORRAR PACIENTES PARA LIBERAR ESPACIO.

Nota: Es responsabllidad del Fisico, Médlco o Técnlco a cargo, verlficar que el equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinlcos

Fecha de Reparacion Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitlo
05/Mar/2025 0 2 0 2
Partes Utllizadas
Cant Numero de Parte Descripclon N° Conduce
Fecha Nombre de Cliente Firma del Cliente Firma del Ingenlero de Servicio
%\3—.3\'—__) © N b Qf)\\(.\\&g ”‘(ﬁ ) %
e oo SSMMNG s\ e s

Bi’\c‘-‘? & Cloce ety Sasns x‘\““—“"“‘-'u | % Z{ ﬂw

Call Center: 1(809)-333-1100 Opcién 1
C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco; Santo Domingo, Republica Dominincana
http:/‘wwiw.gmdominicana,com



@ n REPORTE DE SERVICIO
S .
ALPE SERVI /A
No. Orden de Servicio | 09}’77, — -
Cliente : Marca odelo eria
Ve clzJ (theo  lefvyeker
Descripejgn del Equipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado

Ingeniero del Servicio | Ingeniero del Servicio 2

-

Tipo de Cobertura: [Garantia [J |Contrato Full [J [ Contrato MO [0 [Sin Contrato O  [Instalacién [m]
Falla Reportada: [Disefio de Ambiente ] [Otros |
P
Arcidn Realizada- !Prﬂmmi\m n !(“.nm-.miva Q/ ! Instalacidn 1 | Otros:
_, , - , FECHA | MORA
_ﬂ_e‘gatagjgb_cb_bokl/n hdodul’ea para Cdrm 3 | 4lenllas

Comeriatios: E et botande LR

bilidad del Fisico, Médica o Téenico a carn varificar que al equing enmple enn Ine pammntme reqneridns narm tratamientns clinicns

Firma Ing.

Recibido por

Ttk e




REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio | () 9 FY |

Cliente ; A Marca Modelo | Serial
(Ovannes <LeJ ("’g'lcﬁO PrHiliPS
ﬁ\r‘ipcién del Equipo N Horas Flamento {Horas Beam | Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servim'o-i ‘ Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia(J | Contrato Full [ | Contrato MO [J |Sin Contrato
Falla Reportada:  [9 {0 o dada

G/ [Instalacién O
|Disefio de Ambiente  [] |Otros [w]

pa
Acridn Realizada: !memriva m !(‘.nrrentiva (] ! Instalacién (] Otros: | /
; iy FECHA | MORA
Philt o feqr+sware MKEX MonHor

.ﬁct‘_zqi)l'a Zar _oef b bateas

Comentarios: E ‘ d&@ G’Y N i" i -a' dlo e b& W \{ MO
Nej& o 6Cargor
Niota: ae reznonsabilided de!

4 del Risico, Midic

o Thonico o para

 naran, verificar aue el aavinn cumnle can lns prrmmeivns reanoridos para fratamiontas alinicos

- Gandan Olirenks . r_ﬁ—v«ﬂl_‘fs

Y
Firma Ing. 4

g

Recibido por

7
\

‘(_i‘
: ._ﬁ)
A ’




REPORTE DE SERVICIO

Cl:en.teu . — l Marca Modelo Serial
Coafones dl (fhao i How bdiq D 0/
Horas Flamento

Descripcién del Equipo M o Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Gf\i-\‘n\’t“\

Ingeniero del Servicio 1 Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia _J | Contrato Full O [Contrato MO OJ [Sin Contrato O  [Instalacion (]
Falla Reportada: 3, / Disefio de Ambiente __[] |Otros ]
Aceidn Realizada: !vamﬁva M !(‘.nrrentiva M ! Instalacidn mn Otros:

FECHA | MORA

Camna A & Falkn Cabe LAG

“MMa__ 3 % Pprle 2] haZlete adoifo Una]
el :

(oma 97 _pgoner Leazalkde  LLla

Comentarios: Reﬁmp la W oved G \ 05 QQU-'}DF)O{D an ks
renCoNaooSe

ico, Médien o Téenica a carge, verificar que ol paninn enmnle con las pasmatine romeridos nara tratamientns clinicas
B H

odm alanh ot Aot

S
Firma Ing. 4 Recibido por.

HOSPITAL )
FRESIENTE ESTRELLA URERA
DEPARTANENTO ACTIVO F1J08

NC




W S e by PR A .
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TN TR e re— —

Tel.: 809-576-3552 « 849-642-3582
@erodentrd « Santiago, R, D.

=D

ERODENT sp.

Reporte de Servicios No. 4558

Fecha:

~7 f
Cliente: _‘.-/ Liihel
Técnico: L/

Teléfono:

Equipo: __ (L

Descripcién del Trabajo ~Materiales Utilizados
L 4Late Ly flidissl L

Total de Materiales L

1 e

o B T T

ENTREGADO POR

j Total de Servicio L

j Total a PagarL

A | O, — i
L ALRA - Wbt 1. 9. W GV (o O WO L'

RECIBIDO POR

= - -— e S —_—— -t e



(> L(’“) B AT REPORTE DE SERVICIO

Nt el [ .
N 34570-1
N°, Orden de Servicio: 34570 GON:
Cliente Marea Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO Konica Dry Pro Sigma,IT UL Version 202509

Deseripcién del Equipo Numero Serial Tubo Niimero Serial Transdactor

Kénica - Medios de Impresi6n

Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2

Alvin Rodr_igu_cz Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia

Tipo de Cobertura | Garantis ¥ Contrato Full 0| Conntrato MO (1] Sin Cantrato O Instalaclén 0O
Falla Reportada Mantenimniento preventivo de Febrero 2025 (Cotizacién) Mantenimicato Preventivo 06 [ Disctio de Ambiente Ell Otros O
Accidn Realizada | Preveativa E] Correctiva EI] 1nstalacién 0| Otra

Se realizaron las tareas de mantenimiento preventivo: Limpieza y verificacion. FECHA HORA

28/Feb/2025 0.5
Nota: Es respansabilidod del Fisico, Médico o Técnico a earge, verificar que ol equipo comple con los parémetros requeridos pars tratamicatos clinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regelares Haoras Extras WHoras Totales en Sitio
28/Feb/2025 0 0.5 0 0.5

Partes Utilizadas

Cant Numero de Parte Descripcién N° Conduce

[ P
J{l*/;:b‘ i Q{‘:\\_\
[ % -ﬁ LAY
Jf 4
if ¥ 4 % ?
. J'f
Fecha Nombre de Cliente ‘\.;'" *mwrmm F Firma del Ingeniere de Servicio

N monsg,

95/2?%‘“ % . (/%Y Lr

Call Center 1(809]-333-1 ll‘.lﬂ Glpdﬁn 1
Cidal € Eom. Ll Diater, Lar Niwal, Dlass Hosha. Qaistes Dsaooni Remihline DY

http:/fwww, gmdom]muana.com




-

REPORTE DE SERVICIO
N 34569-1

Ne°. Orden de Servicio: 34569 GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Sertal

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE AW Z440 HW 4.7SW TAIXX2300053CAW
Descripeién del Equipo Nimero Seriat Tubo Nimero Serial Transductor
Sistema de Almacenamiento - Workstation
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Sexvicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipe de Cobertura | Garantia W) Contrato Full 0| Conntrato MO Dl Sin Contrato I:I] Instalacién ]
Falla Reportada Mantenimiento preveniivo de Febrero 2025 {Cotizacion) Mantenimients Preventivo 06 [ Diseiio de Ambiente I:II Otros [m]
Accién Realizada I Preventiva ﬂ! Correctiva EII Instalacién 0| Otra
Se realizaron las taress de mantenimiento preventivo: Revision del funcionamiento de las aplicaciones, reinicio, limpieza y| FECHA HORA
verificacion general. Equipo operativo. 28/Feb/2025 0.5
Nota: Es responsabilidsd det Fisieo, Médico o Téenleo a carge, verificar que of equipo cumnple con los parimetyos requeridos para tratamicatos climicos

Fecha de Reparacton Huras de Viaje Heras regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
28/Feb/2025 0 0.5 0 0.5

Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripeién N° Conduce

Fecha Nombre de Cliente Firma del Ingeniero de Serviclo

Alvin R.

'?5%& 25

e ISl

J 0
Call Center: 1(809)-333-1100

cion |

C/del Carmen Esq. Heriberto Pleter, Yer Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Repiblica Dominincana
http://www.gmdominicana,com
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REPORTE DE SERVICIO
N 34568-1

-~

N°, Orden de Servicio: 34568 GON: N/A
Cliente Marca Nodelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO CT Dual Injector CT Dual Injector 522C2011661
Descripclon del Equipo Nimero Serial Tubo Ninnero Serial Tramsductor
Inyectores - [nyector
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantia %] Contrato Full | Conntrate MO 0| Sin Contrato [1| Instalacién O
Falla Reportada  Mantenimiento preventive de Febrero 2025 (Cotizacién) Mantenimiento Preventive 06 | Diseiio de Ambiente O] Otros |
Acclén Renlizada I Preventiva ﬂ‘ Correctivs EII Instalacién O] Otra
Se realizo el mantenimiento preventivo: limpieza y verificacion. Inyector en perfecto estado FECHA HORA
28/Feb/2025 1
Nota: Es responsabilidad del Fisieo, Médico o Téculeo a cargo, verifiear que ¢l equipo cnmple con Jos parimeiros requeridos para tratamiestos chinlcos
Fecha de Reparacidn Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales er Sitio
28/Feb/2025 0 1 0 1
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripcién N° Conduce
e e
g ASELLATT
{7{:/::«'\9 ‘JQ‘-’\{:\.
!-‘-'_'3? i? . ; 'Ir‘\‘
fr‘ * P 4 .
ff i g
i B
i MO d
e peen
L] THa -
Fecha Nombre de Cliente “Firtiifi el Cliente A Firma del Ingeniere de Servicio
-‘,‘:‘ S T
: - .//

Alvin R.

Call Center: 1(809)-333-1100 Orpcilin 1

T

C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hachie, Ensanche Naco, Santo Domingo, Reptblica Dominincana
hitp:/fwww.gmdominicana,cor
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REPORTE DE SERVICIO

N 34567-1

N°. Orden de Servicio: 34567 GON: 5255050
Cllente Marca Moedelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripcién del Equipo Nitmero Serial Tube Nimero Serial Transductor
Imigenes - Tomografia
Ingeniero de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Alvin Rodriguez Diaz Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura | Garantin ¥| Contrato Full | Conntrato MO D] Sin Contrato O Instalacién ]
Falla Reportada Mantenimiento preventive de Febrero 2025 (Cotizacion) Mantenimiento Preventivo 06 ] Diseiio de Ambiente O | Otros 0
Accién Realizada I Preventiva !ﬂ Correctiva 0 I Insialacién 0| Otra
Se realizaroh todus las tareas de mantenimiento preventivo: Limpieza gencral de la mesa, equipo, consola, PDU y UPS.| FECHA HORA
Verificacion y cambio de aceite en los componentes de alta tension (Tubo, tanque y tanque HEMI), Verificacion y limpieza | 28/Feb/2025 3
de las escobillas y las pistas. Limpieza de millar window y antenas, Pruebas de funcionamiento de la mesa y de calidad de
imagen (phantom). Equipo operativo.
Nota: Es responsabilidad del Fistco, Médico o Técnico 3 eargo, verifiear que cf eqaipo cumple con Jos pardmetros requeridos pars tratambestos cluicos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
28/Feb/2025 2 3 0 3
Partes Utlizadas
Cant Numero de Pegte Descripcién N° Conduce
S
o R
/cn?G‘ONAL 0:‘\
7S o mr oN

Ir{;__“‘g‘ %‘&‘ ;‘:‘i “C‘» .'-

f; o :;_q "?'Bl \

.I"I\ AnSHITA "‘ES:‘W“: REHE rj;;

Fecha Nombre de Cliente \ 'hmml del Cliente g,'." Firoa del Ingendero de Servicio

=1

ol

b % T kd b il /:‘i'

Alvin R.

Call Center- 1(809)-333-1100 ({p:iﬁn 1
C/det Carmen Esq. Herlberto Pleter, Ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Waco, Santo Domingo, Repiiblica Dominincana

http://erww.gmdominicana,com




REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio l Q_(Lé q |
Cliente . \ | Marca Modelo Serial
Descripcion dét Equipo Horas Flamento |[Horas Beam Total de Impresiones ™o. Borrado
Ingeniero del Servicip 1 Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia (J | Contrato Full [J | Contrato MO (J | Sin Contrato O | Instalacién a
Falla Reportada: lDijcﬁO de Ambiente [ IU‘ITOS O
Accion Realizada: |Preventiva O |Cormectiva O | Instalacién O | Owos:

R = FECHA | MORA

- =
. } w{ } MZM
= Machine SRAENC 52 -0295n
| lectric Sirtioyn AP

L4

f—’lﬁfrd_ebr V¥ a%

Sexial 3[32(-03

|
oD EleCheiC  SocBon  Agparatus
=

Nota: es responsabilidad de) Fisico, Médico

Comentaﬁos:'Eqw’-’ms -\"Y(L LO,jCU’)% COP’ I’EC‘{‘CU'HEMC

o Técnico a cargo. verificar quc ¢l equipe cumple con los parametros requeridos para tratamientos clinicos,

Firma Ing.

janksp s~

Recibido por
/"# SEGION :\
BN O

‘ SANTIAGO, iEP, SOt 47 i/ e
TEL 809-61-2123




REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio ] 027 l
Cliente ) Marca Modelo Serial
\ 8)
| Descripeion del Equipo Horas Flamento {Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero del Servigio TIngeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia T |Conwato Full__J_| Contrato MO O | Sin Contrato [0 |Instalacion (]
Falla Reportada: [Diseiio de Ambiente ] [Otros [
Accién Realizada: |Preventiva 0 |Comectiva O | Instalacién J | Otros:
FECHA | MORA
\G oo Y vo4d

GoNenimerke, Gl . Uenls ladores 19 oy 2
_—___u:n:‘nmwQRf%UPﬂ-F “—hﬂ“ “-LXE"CLI éﬂﬁ)LYl

) Reienl i_‘_-l‘—nf)(" Scrial _SRAENC

- N Va4 o€

Comentarios: fq U—? PoS ""\’Q_BL:}LY\A‘G ) rrCC'HLﬂ’Eh 'Iﬂ

{e con jos parametros requeridas para tratamientos clinicos.

Nota: ¢s responsabilidad del Fisico, Médico o Téemico a cargo. verificar quc ¢l equipo cump

Kot 1t

Recibido por

Firma Ing.

-

. L«r"m ',, & 7 -\
T santaGi RER DOl g é_.r.‘,.,' @ <
W TEL: 84142123 ¢ & ) ! 2




4 4 INGENIERIA alouEch SR.L
L y

Fecha de solicitud: ~ < / Y, / D9 TIPO DE MANTENIMIENTO ]
Am URGENTE
Solicitante: /<4 4.8.5 =4 CRITERIO B= ORDINARIO
Departamento: i U< CX FROGEAMARLE
Magquina y/o equipo: _| o ’J( k \ Yo MP___MC___ SERVICIO
PRIORIDADA ___B___ C
Cédigo: HORA:
= nEscRIPméN DE LA FALLA O E (] [
—J K.. A EALs Tt/ oo = ___gu’ 4 k C » ! ( ) Ve ;} NG n§6‘ON%0£P AL C'Iu
\ ?L \ f' [ S el e C-l g 4 l ) ( :@0 ‘H uﬁ,’;\“lc' v "c\\
oo \ﬁ < io s i R A = e c.‘J . ‘L / C oy e Y ;E-r ;é .':l'..lg.. Sy \‘r( /]
LA '\; vH (o i "Uf ]—_.L-‘ ‘. U VL S T Ll I ZL ‘r’ = JJ'
/ MATERIALES EMPLEADOS OR y/
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION . NC | S UNITARIO
A"

|
w,f /o ¢

Realizado por

olo Kowbig s~

Recibido por




e i 1 J
[ Fecha de solicitud: .-'?-’s;,;/ J / DI TIPO DE MANTENIMIENTO A
- ] A-aQ S _ A= URGENTE

Solicitante: |24 = A, ; CRITERIO it

Departamento: PO Ny k\ ;\ C= PROGRAMABLE

Maquina y/o equipo: Q_, - \ \\ \\ Q¢ . l ra I MP___MC ___ SERVICIO ____
PRIORIDAD A B c

Caédigo: HORA:

_ DESCRIPCION DE LA FALLA O

L\) \ A8 [#4% L‘JC cr‘-‘h-.d"“- by ckut- ( \ \’- ‘7:._ ’ ‘q}\“* r_ \}
= )
AW Cen Coin /N —ansy 210~ i 2\

Aomdo SN SES

HUSrT AL

PRESIDENTE ESTRELLA URENA ‘j

MATERIALES EMPLEADOS O REFAGCIONES
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION .|~ $ UNITARIO

o [Lee . plo Kiwdy g~

Realizado por Recibido por




\ D'ULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO

| h*& INGENIERIA BIOIIEDICA SAL

~

- y,
( Fecha de solicitud: &* 7/ / 2 O25; TIPO DE MANTENIMIENTO §
. oA 0 € ; A= URGENTE
Solicitante: } /,7 5 3 s B= ORDINARIO
Departamento: A < Yo C= PROGRAMABLE
Maquina y/o equipo: "er ( r’”’t& 3 MP__MC____ SERVICIO __
PRIORIDADA __ _B__ C
Cédigo: HORA:
DESCRIPCION DE LA FALLA O
’AJ;.’ %'/—\kk\-) Y ey 2 h )B(t \/@’G‘ ALO&“\I f

Ef ‘..“-lg-r%vuch,'vc S Cu~ sy lx»o"/{; ‘M'g &‘_/.—-’-
ndou . 1 \.

%)
1 i . [ -

l'.-\-td VE NS T 24 e v/ T =l \J ’?":ﬁu RERS 7’1
MATERIALES EMPLEADOS O IONES
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION

I T

&Jzu/"c : Dlo Kenlty Meip™

Realizado por Recibido por




N

Fecha de solicitud: 2 2/ 1/ 2525 . TIPO DE MANTENIMIENTO )
- . AP A o' As URGENTE
Solicitante: _/ 'I__‘;.fa - , Y B4 ORDIGANIO
Departamento: __ <+ (/o e C= PROGRAMABLE
Méaquina y/o equipo: (AL Zd e C. MP___MC ____ SERVICIO ___
PRIORIDADA___ B___ C
Cédigo: HORA:
. _\DEQCRIPCION DE LA FALLA 0%%
-_.:3\.‘: " NN H?_}, e ' : \ J_ \‘J\O*e 0'5‘9
'ﬁT -.I_ "'\H_ L/ \ \ _:C T l.: LAY - \ \{ ‘1 _" O |— r - : & " ?&4\\ A sy "J:)f‘
e Goen SO, " 8 T
i \ 3 HUSP TA'L A URENA }}
MATERIALES EMPLEADOS O REEAEQ‘P
CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION '|.7$ uNITARIO
w. |le < Dl Kerbs 1t~y

Realizado por

Recibido po

r



j ‘\D ULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO
| hg INGENIERIA BIOMEDICA SR.L ;
\. ) J
[ Fecha de sohmtud ey ~:/ / Do~ TIPO DE MANTENIMIENTO )
p A= URGENTE
Solicitante: _/C = 2 2 )( . CRITERIO B= ORDINARIO
Departamento: __“{ Jv_i;s e e C= PROGRAMABLE
Magquina y/o equipo: | T = MP_MC___ SERVICIO
PRIORIDADA__B__ C
Cédigo: HORA:
DESCRIRCION DE LA FAI.I.A O EQUIPO
N« 1 DTN Ciwvn e N )ﬁﬁh
A\I'C/‘/ }I‘a__,l < e Gy € S e £ C e %’\0“ 4(0@
- )

/

//:,ff’H v,\

MATERIALES EMPLEADOS O RHN

Es/j

CANTIDAD UNIDAD DESCRIPCION \ ""frwc ruos /UNITARIO
e il o Konbyy sy~

Realizado por

Recibido por



REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio | () 60|
| Modelo Serial

Cliente Marca
p ) Az, ‘i “E."h 'l’;(t:r‘[
escripeion delEquipo Horas Flamento [Horas Beam Total de [mpresiones No. Borrado

CJM v '\q"\_n*}\a /31 L Adine W
Ingeniere del Servicio | d Ingeniera del Servieio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia 03 |Contrato Full [J |Contrato MO (J | 5in Contrato = | Instalacion U A
Falla Reporiada: d ‘,_,__,, .0 en Daa Kola ona S |Disefio de Ambienie [ |Otros
H i
Accion Realizada: |Preventivu O |Comrective )/ | Instalacién O | (o

FECHA | MORA

R p ,1: g de Doy e Ealrada e Roialod [al 1}2S .

Comentarios: ‘Equfe LW ( arneitewsnile .

Nota: es responsabilidad del Fisico. Médico o Técnico a cargo. verificar que e equipo cumple con 1os parametros requeridos pars tratamicntos clinicos.

g&:‘ ON4y
, © %
£ v s %
(o, o I (C-

HOSPITAL
PRESIDEN /€ ESTRELLA URENA

[m-ubwu NCTTITFT T
ccibjda por

_1:»II_:.;.-I.-.>|.'.:'..- RER o0 .
L _-.._TEL 809-61.0.7 :- -

P S0



REPORTE DE SERVICIO

No. Orden ;lc Servicio |H(:J?j 5q l

Cliente Marca Modelo Serial
Hahe ol pneds- o To e t0, Mo tninie, C Y RIRon SRS IC-S2105s]
Descripcion del E§uipo Horas Flamento |Horas Beam | Total de Impresiones No. Borrado

_ahﬁag don Molpamuide &
Ingenidko del Servicio | Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Coberura: | Garantia__[J | Contrato Full [J [Contrato MO [J | Sin Conwrato 0 [Inswlacion [m]
FallaReportada: Wy Fmnlonclio . [Disefio de Ambiente [ |Otros S
Accién Realizada: [Preventiva O |Correctiva 7 | Instalacién O | Owos:

FECHA | MORA

ﬂ%@m&% '}’Ylfryn'fn,_n;n’rm' s DA A 25
| Qlacasnale

Comentarios: € y W\é& Cwudg_.n\.ﬁvtﬂ. &

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico a Téenico a cargo. verificar que el aquipe cumple con los parameiras requendos pard tratamientos clinicos.

RecibidoHRSRITAL .
FRESIDENT ESTRELLAUREHA
DEPhRTkMENm.M‘.TWO Fl0S

Firma Ing.




STRIKE ZONE SRL

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

CONDUCE

ORDEN DE COMPRAS NO.:35936

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA (IDSS) RNC: 430071163
SANTIAGO, REPUBLICA DOMINICANA

DEPARTAMENTO DE COMPRAS

16/01/2025

PARA PAGOS VIA INTERNET BANKING : CTA BANCO RESERVAS N0:9602928034
FORMA DE PAGO: CREDITO

CANTIDAD _ PRESENT NOMBRE ARTICULO P/UNIDAD TOTAL

10 UNIDAD MANTENIMIENTO MAQUINAS DE ANESTESIA PREVENTIVO
SEMESTRE ENERO A JULIO 2026
DETALLES DEL MANTENIMIENTO:

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

2.- CHEQUEO DE SENSORES INTERNOS

3.- CALIBRACION DE SENSOR DE FLUJO PRESIOEN € ESTRELLA URENs

4.- OPTIMIZAR Y CALIBRAR SISTEMA DE EPARTAMENTO ACTIVO Fly0s

HOSPITAL

S\VENTILACION N =7
%PIEZA Y DESINFECCION A VAPOR DE N

UINA COMPLETA INTERNA Y EXTERNA ,D/O }4,,\,;3 ity

- §{ ES NECESARIO ACTUALIZACION DE
SOFTWARE
<

TELEFONO: 829-7711433, 809-449-4844 Mail: estrikezonecompany@gmail.com




No. Orden de Servicio [()2. 6D |

REPORTE DE SERVICIO

‘A' ol SRSNC 50 CH2H 4

Cliente . ) A Marca Modelo Serial
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* HOSPITAL

REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

Subindicador 5.1.7

La Organizacion Mantener las normativas, protocolos y requisitos de la Habilitacién de
nuestro centro hospitalario: La Habilitacién esta vencida desde el 25 de Abril 2025. Nuestra
institucién se encuentra trabajando la obtener la Certificacion de Habilitacién.
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Subindicadores 6.1.2 y 7.1.2

Medicién de Percepcién: Continuamos impartiendo las capacitaciones a nuestro
colaborados para eficientizar nuestros servicios para todo el usuario que lo demande,
continuando a eso realizamos en nuestra institucién la Encuesta de Clima Laboral
identificando las necesidades y mejorando la satisfaccion y el compromiso lo cual impulsa
el rendimiento y la innovacién.

04,02 ndice de Satisfaccin ~ Objetivo 30/06/2025 ' 96.00%
de Usuarios Logrado

SISMAP Salud v1.0 - Todos los derechos reservados © 2019 - 2025. Ministerio de Administracion Pablica (MAP).
Av. 27 de Febrero No. 419, sector El Millon Il.
Santo Domingo, Republica Dominicana.
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SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO Y BANCO DE SANGRE PROGRAMAS RAYOS X {ESTUDIOS ESPECIALES)
BACTERIOLOGIA AMPUADO DE INMUNIZACIONES (PAI-VACUNAS) ESOFAGOGRAMA
HEMATOLOGIA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, PLANIFICACION SERIE GASTRODUODENAL
INMUNOLOGIA CLiNICA INFORMACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS HORMONALES UROGRAFIA
MICROBIOLOG(A DETENCCION DE CANCER CERVICO-UTERING (CACU) COLANGIORAFIA POR TUBO EN T
PARASTOLOGIA TUBERCULOSIS CISTOGRAFIA DE RELLENO
QUIMICA SANGUINEA SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE CISTOGRAFIA MICCIONAL
SEROLOGIA -SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL (SA1) FISTULOGRAMA
SERVICIO DE SANGRE Y HEMODERIVADO TRANSITO INTESTINAL
UROANALISIS COLON BARITADG
VIROLOGIA




MAMOGRAFiA

RAYOS X (RADIOGRAFIAS) TOMOGRAFIA ESTUDIOS ESPECIALES
RADIOGRAF{A CRANEO AP Y LATERAL TOMOGRAF(A DE CRANEO CON Y SIN CONTRASTE | ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANEO| MAMOGRAF(A BILATERAL
RADIOGRAFIA MASTOIDES: TOMOGRAFA DE TORAX CON Y SIN CONTRASTE ANGIOGRAFIA CEREBRAL | MAMOGRAFIA UNILATERAL
RADIOGRAFIA MAXILAR INFERIOR (MANDUBULA) AP Y LATERAL ¥ OBLICUA | TOMOGRAFIA DE ABDOMEN CON Y SIN CONTRASTE MAGNIFICACION
'RADIOGRAFIA HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ AP Y LATERAL TOMOGRAFIA DE MIEMBROS SUPERIORES
RADIOGRAFIA SENOS PARANASALES TOMOGRAFIA DE MIEMBROS INFERIORES ARCOEN C
TOMOGRAFIA DE PELVIS CON Y SIN CONTRASTE
RADIOGRAFIAS SIMPLES

RADIOGRAFIA CALDEWELL, WATER ¥ LATERAL
RADIOGRAFIA CAVUM FARINGEO LATERAL Y BOCA ABIERTA
RADIOGRAFIA COLUMMA CERVICAL AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA COLUMNA CERVICAL DINAMICA
RADIOGRAFIA COLUMNA DORSAL AP Y. LATERAL
RADIOGRAFIA COLUMNA DORSAL BENDIG
'RADIOGRAF(A COLUMNA LUMBAR AP'Y LATERAL
RADIOGRAFIA COLUMNA LUMBAR DINAMICA
RADIOGRAFIA CLAVICULA AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA HOMBRO AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA HUMERO AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA CODO AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA ANTEBRAZO AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA MURNEC AP ¥ LATERAL
RADIOGRAFIA MANO AP Y OBLICUA
RADIOGRAFIA PELVIS AP
RADIOGRAFIA PELVIS AP Y RANA
RADIOGRAFIA FEMUR AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA RODILLA AP Y LATERAL
RADIDGRAFIA TIBIA Y PERONE AP ¥ LATERAL
RADIOGRAFIA TOBILLO AP Y LATERAL
RADIOGRAFIA PIE AP Y OBLICUA
RADIOGRAF{A DE CADERA AP Y OBLICUA
'RADIOGRAF(A RODILLAS EN 360-60-90
RADIOGRAFA HOMBRO ROTACIGN EXT-INT Y AXIAL
RADIOGRAFIA EDAD GSEA
RADIOGRAFIA SERIE GSEA
RADIOGRAFIA TORAX COSTILLAS ¥ LATERAL
RADIOGRAFIA TORAX AP
RADIOGRAFIA TORAX PA
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN EN DECUBITO
RADIOGRAF[A DE CALCANED AP
RADIOGRAF(A DE VISTA TANGENCIAL
RADIOGRAFIA HIPOFISIS
RADIOGRAFIA SILLA TURCA

TOMOGRAFA CON RECONSTRCCION 3D
TOMOGRAF(A DE HIPOFISIS
TOMOGRAFIA DE SENOS PARANASALES
TOMOGRAFIA DE MASTOIDE/OIDOS
TOMOGRAF{A DE ORBITAS
TOMOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL
TOMOGRAF{A DE COLUMNA DORSAL
TOMOGRAFIA DE COLUMNA LUMBAR
TOMOGRAFIA DE CODO

TOMOGRAFIA DE RODILLA
TOMOGRAFIA DE PIE




IMAGENES (SONDGRAFIA GENERAL)

'SONOGRAF{A ABDOMINAL

SONOGRAFIA DBSTETRICAS
SONOGRAFIA DE PARTES BLANDAS
SONOGRAFIA DE TIROIDES
'SONOGRAFIAS GINECOLOGICAS: PELVICAS Y TRANSVAGINAL |PE
SONOGRAFIA SUPRAPUBICAS pE

SONOGRAFfA UROLOGICAS: VEJIGA, TESTICULAR Y PROSTA'
SONOMAMOGRAFIAS
‘SONOGRAFIA MUSCULOESQUELETICO
'DOPPLER

SONOGRAFIA TRANSFRONTANELAR




Subindicador 6.1.6

Medicion de Percepcion (Ajuste a la Cartera de Servicio): Trabajando para lograr la
Habilitacién Hospitalaria, se ha actualizado la Cartera de Servicio segtin los cambios
realizados en nuestra institucién con los nuevos servicios a ofrecer.
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Subindicador 7.1.2

Mediciones de la percepcion: La encuesta de Clima que utilizamos fue desarrollada
tomando en cuenta los factores organizacionales que pueden influir en el comportamiento
de los/las colaboradores/as, los cuales lo dividimos en 22 dimensiones o factores y 91
premisas/afirmaciones que se pueden visualizar a través del Sistema de Encuesta de Clima
en la Administracion Publica (SECAP).
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ADMINISTRAL IOV FUBLICA

) SECCION IV .
ANALISIS DE LOS DATOS EN FUNCION DE LOS RESULTADOS DE LA APLICACION
DE ENCUESTA DE CLIMA Y CULTURA ORGANIZACIONAL.

INTERPRETACION DE DATA POR DIMENSIONES:

Resultado General

Contided de Trabejo =TTy 62 21
o

Relacidn con los Emplesdos/Colegas/Colaboradores  [NTIY §9583
Beneficos T I —— TS 69
Uso de In Tecnologis L miwig 8371
Impacto de la Encueste en mi Institucion  [ETTTY" 7793
Servicio Profesional de Carrera __W ’) 1 8172
Normatividad y Proceso [ TEY 9032
Enfoque a Resultedos y Productividad [ IO o7 6948
Austeridad y Combate s Ls Corrupcicn I EY 931
Mdentided con la instrucidn y Velores [P pt 9276
Liderszgo y Pactscipacion [ Eay—— 9241
Colsboraciin y Trabejo en Lquipo | w1 9414
Balance Trabaso Famiia  TTEY 7597
Cabdsd de Vida Labons! [T 69 9¢
Drzpombrbdad y Recursos  [EEENTTY ny
Comumicacicn  ITY 892
Equidad y Género N TTTT 8069
Cakdad y Orientacion al Usuwrio [P IT 9255
Mepora y Camixe [ TOTT 5938
Cepacitaadn Espeasbiada y Desarrctio Y 911
Reconocimiento Labare! [N ™ 512
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