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SERVICIO NACIONAL
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SERVICIO REGIONAL DE SALUD

NORCENTRAL

Reporte @

NOMBRE ESTABLECIMIENTO: HOSPITAL MUNICIPAL JOSE DE JESUS JIMENEZ
ALMONTE

Direccién O Departamento: Tecnologia.

HMJJJA4.1.1.3.0 Soportes incidencias tecnologicas atendidas.
En el trimestre correspondiente a Enero — Marzo del 2024 fueron atendidas
oportunamente 22 _incidencias tecnoldgicas, presentadas en el siguiente cuadro:
CANT. DE FECHA |NOMBRE
DEPARTAMENTO |INCIDENCI DEL
AS TECNICO
LABORATORIO 3 -Cambio de toner — Imp.Quimica 29 -02-2024 | Joe Gutierrez
BIONALISTA -Cambio de toner — Imp. hematologia |02-02-2024 | Joe Gutiérrez
-Cambio de toner — Imp.Quimica 20-03-2024 | Joe Gutierrez
SONOGRAFIA ] -Cambio de toner - impresora 26-02 -2024 | Joe Gutiérrez
ODONTOLOGIA 1 -Llenado de tinta impresora 26-03-2024 |Joe Gutiérrez
-Llenado tinta impresora del CR 08-03-2024 | Joe Gutiérrez
RAYOS X 4 - Reparar CPU secretaria 20-02-2024 | Joe Gutiérrez
- Atasco de papel 02-02-2024 | Joe Gutiérrez
- CPU InstalaciénMemoria Ram 2GB |24-01-2024 | Joe Gutiérrez
FACTURACION 1 -Cambio de toner impresora 12-01-2024 | Joe Gutiérrez
SOTANO - Cambio de toner impresora 17-03-2024 | Joe Gutiérrez
-Cambio de toner impresora 16-01-2024 | Joe Gutiérrez
FACTURACION 3 -Cambio de toner impresora 12-02-2024 | Joe Gutiérrez
LABORATORIO 2da -Cambio de toner impresora 04-03-2024 | Joe Gutiérrez
FACTURACION I -Cambio de toner impresora 23-02-2024 | Joe gutierrez
LABORATORIO lra
FACTUIRACION 5 -Cambio de toner fotocopiadora 28-02-2024 |Joe Gutiérrez
TRIAGE -Cambio disco duro e instal. windows | 11-03-2024 | Joe Gutiérrez
, - Mantenimiento Computadora 05-01-2024 | Joe Gutiérrez
o — 2 - Cambio de Mouse 19-02-2024 | Joe Gutierrez
FARMACIA 1 -Llenado de tinta impresora 25-01-2024 | Joe Gutierrez
CONTABILIDAD | -Llenado de tinta impresora 27-03-2024 |Joe Gutierrez
-Llenado de tinta impresora 26-02-2024 |Joe Gutierrez
D .
IRECION SECRETAR . -Instalacién de CPU y Monitor 18-03-2024 | Joe Gutierrez

Paginalde2



‘ . SDEERSACLS [;w-oo.\'n Reporte @ ﬁ"&‘ﬁ%ﬁﬁ"l"’iﬁfiw

l Joe Gutierrez

|TOTAL S ‘ |

Pagina2de2



S N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Version: 01
| DE SALUD d Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal

- Fecha | ()¢ f/! 202‘%.
Kreaa Cargo | ACUMUINTIOLO o o [
Usuario Equipo &Mﬂﬁ Lo L[ € C&w{J/zI‘Mrﬂ/m

Detalles Equipo Defectuoso

Tipo de Equipo | ( {

Marca Equipo | /) j/{ M%qfl((?\ 220
Modelo de Equipo | (/[ (I[{ N3

Descripeién | AV D] dwowt. A0 Quloe g 1o Aéim&h

S/N | U0y W

Accesorios
Fechade Reporte | (/S _ (\[- /024

No. de Activo Fijo: %5 m/qzq /O?j(fj

Procedimiento de Evaluacién:

Fl

Diagnéstico: /V 0 ,(j U @ Z:_\“7

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

Entregado por:




s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versi6n: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal
Fecha iF 7 |
Area a Cargo O,
Usuario Equipo u)fL L = //{/,ATM [

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipo | | ~lniA
Marca Equipo . AAA L _—
Modelo de Equipo | C A/ (/1 L7
nesmw:;s; [P [E-2@ [54

Kccesorios | /() /1~ DLVL
Fecha de Reporte W

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo: QQ"\ @&Q )/\/_

Procedimiento de Eva.luabnén

Diagnéstico:

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
¢ En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

Recibido por:




s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Versién: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal
Fecha 5 lo- |- ¢

Krea a Cargo To b shyio
Usuario Equipo | | Qonod ' slonten®

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipo I M 5o (1) 2

Marca Equipo e p vy —
Modelo de Equipo | (/. /oo —J i)
Descripcién Pri ple./t
S/N v v LA
Accesorios . B
Fecha de Reporte /o - [ ~ A 4

No. de Activo Fijo: 4 CQ @ ﬂ / .?9

Procedimiento de Evaluacién: U '

Diagnéstico:

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informéaticos regionales, firmaré el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

Recibido por: Entregado por:



s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal
. Fecha | 7 /- O0/-2¢
AreaaCargo | Q. ai/0/\ X,

Usuario Equipo | (0,0 o9le fcpionnp

Deta & v O Dele DSO
Tipo de Equipo :/ i e
MarcaEBquipo | D'7o ) ¥ VP ==
Modelo de Equipo - e
Descripcién
S/N

Accesorios wﬂ;&&/@o@@ Ao Do pane. G- g— L

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso
No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacion:

Diagnéstico:
Causa: ﬂﬁ'/ﬁ/ﬁyy//ﬁ ;05
Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
¢ En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

Recibido por: Entregado por:




@ s N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018
Personal
Fecha = / -0 'ZJ-/

EreaaCargo| [/
Usuario Equipo U}/Wﬂm’%hf‘- A bt

Detalles Equipo Defectuoso

Tipo de Equipo
Marca Equipo
Modelo de Equipo
Descripciéon
sm /) A N A 2 .
Accesorios | //) . ., Ay A1 Unl, L U]/‘W A wafur

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso
No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacion:

MBAKPO DT aTh

Diagnéstico:

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
¢ En caso de los informéticos regionales, firmaré el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

: " i
Recibido por: *7’&‘”,,@ il // c@\— Entregado por:




s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-0058 Versién: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Fecha| n 2 - O —,,’LL!

AreaaCargo | R oifeg X
Usuario Equipo Do PAIR Ao

¥

Detalles Equipo Defectuoso
Tipode Equipo | | /7 { 14

MarcaEquipo | ' ./ I 1/
ModelodeEquipo | L 1% P- L 54 tee”
Descripciéon
S/N
Kccesorios
Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacién:

:::endaciones(z e @V @ 7~ /57 /;? M 49 Qo

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informéticos regionales, firmaré4 el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

Recibido por: V;g///é/ 2 Entregado por: _ M ”’@Z’v Mﬂ.



s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Krea a Cargo | So (/107 lﬂ/ofﬂjuéqu@(ﬂ%w QW@M
Usuario Equipo /b/f‘mf/,(}zfu K/MW

Personal

Fecha

7

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipo | | /1% L)1 )i]
Marca Equipo | ' /" ﬁ M) pe—
Modelo de Equipo ALY~ OL/ 2"

Descripcién
S/N ]
Becesorios | 7)) IAE]. AR 0
Fecha de Reporte Tl =8 o, =

Detalles Equipo Defectuoso

s 02 CY

Procedimiento de Evaluacion:

Diagnéstico:
Causa: —

C AN o T0m T &G
Recomendaciones: ' 5 12 =

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

P ' cpi
Recibido por: / 27/22422 %ﬂ géi @ég; - Entregado por:



s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Versién: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal

Fecha ot BV, == . . ! |
Erea a Cargo ‘?V\(‘ \Wdf% (n S S AN AN T
Usuario Equipo W

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipo | A{ (V50
Marca Equipo | - 1£C U\

Sisdas s amige 17 LT 165

Descripcién | /U () PLUUG\/\?A
S/N| -

Accesorios /L/u\x}bk .
Fecha de Reporte | (C|- [/ —L0Z2%(

\Y

Detalles Equipo Defectuoso
No. de Activo Fijo: [Lj l (

Procedimiento de Evaluacion:

Diagnéstico:
- Ca/lt-F T A e,
Recomendaciones: L d

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

< /.
Recibido por:




SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01
DE SALUD ) Fecha de aprobacién: 30/11/2018

s s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

Personal

. Fecha| 20 |2 | 2y
KreaaCargo| [y - o

Usuario Equipo ngv-r\p 130 4

Modelo de Equipo )
Descripcién NO Cnlna~
S/N ”
Accesorios cC(U
Fecha de Reporte 80 (2/24

- Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo: (/( 20‘ . OZZI«?I

Procedimiento de Evaluacidén:

Diagnéstico:

NO_Snbo o (Jodlo.

Recomen‘agfunes:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informéaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
¢ En caso de edificio 3,




s Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informético
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

g Fecha 23 /2/2Y A
Krea a Cargo Fatkurgton de (aboroRvo
Usuario Equipo f‘ﬂ({) wi\ Op la Cheg

Tipode Equipo |/ 7%/ hdo SOF L
Marca Equipo | A 'Y 24—
ModelodeEquipo | | 1)) ¥ L OS50 ;—
Descripcién T -
S/N
HAccesorios
Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo: 4_QO[... /0 ,Q 7 :))

Procedimiento de Evaluacién: e

Diagnéstico:

Causa:

Camm ity p7 ToL A

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
* En caso de los informéticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

Recibido por: /(/l.ﬁ ; Entregado por: % Z %



DTI-FO-008 Versidn: 01
Fecha de aprobacion: 30/11/2018

Si S N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

DE SALUD

_ 5
Usuario Equipo M(),qm? Uunbfz) Fenoo

Detalles Equipo Defectuoso

et 000~ 02 50§

Procedimiento de Evaluacidn:

EE—— Q&m\ow A% Tonu

Causa:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
» En caso de los informaticos regionales, firmar4 el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

kg Z
Recibido pon_ﬂfmalﬁmbg (. Entregado por:



s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informadtico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Versidn: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

- 1+ 4bit O - SOOI/ .

Area a Cargo Ybmatviies—
Usuario Equipo i B 22 -

- Detalles Eqmpo Defectuoso

7 L -

Modelo de Equipo Lﬂ[}}”ﬁ_/)‘%ﬁw

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo: 427 é /

Procedimiento de Evaluacion:

Diagnéstico:
= B A B

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informéticos regionales, firmar4 el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

Recibido por: /L. (/afvl




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Personal

Fecha

Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

DTI-FO-005 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Area a Cargo

=

2
EFoleligd €5 4

Usuario Equipo L)

s

Tipo de Equipo ¥, f? /-7

Detalles Equipo Defectuoso

Marca Equipo

4,4/2@'
A

Modelo de Equipo

Descripcion

/ésﬁ//ﬁf/f?
JOLh 2O

L

7

S/N

BAccesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

Hee g2 2 r 5

No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacion:

Diagnéstico:

Causa: /f;-/ @
Gﬂ/vﬂ'& ) /}Z/( 3

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
L]
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que

705

Entregado por: é %/



SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Version: 01

s s N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

Personal

Fecha | [ 2 - ) 2-2Yy

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

AreaaCargo| Hrgym V.

Usuario Equipo 2.9 prp R’
7

Tipo de Equipo

Marca Equipo

Modelo de Equipo

Descripcion

S/N

BAccesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

Lia G222/

No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacién:

Diagnéstico: ) : )
Causa:
Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

/7 @/ :
Recibido por: ‘é‘-\/ m&g it g Entregado por:




s Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01
DE SALUD

Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal

_ Fecha| )/ /7 /707,

AreaaCargo | [/ o
Usuario Equipo | )/ Cilopn 7
TipodeEquipo | > S/ b~ Y AT LD 072
Marca Equipo | C A/)0 /L

Mogelode Equipo | 2 /)1 /7 A_TL7F—

Descripcién | /[~ 40 7))~

sm LB~ S S ™7 A PY { I
BAccesorios
Fecha de Reporte

No. de Activo Fijo:
A~ 0f 6%

Procedimiento de Evaluacion:

Diagnéstico:

Causa:

Canvip o7 Tome

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

. Sl
Recibido por: ﬂ/?” 4 /I/’?’\ Entregado por:



s Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informético
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal
Fecha 2/ dory
AreaaCargo| <4n. o/
Usuario Equipo | (. vin] old ((apo

—

Tipode Equipo | | /
Marca Equipo | ' /T /7 LA -
Modelo de Equipo A FHY AT S Vo il
Descripcién 34 L.
S/N 4 o
Accesorios
Fecha de Reporte

No. delctivo!‘ijo:#aq_,o 02 @(é Q

P?cedimiento de Evaluacién: (
Diagnéstico: : l i

C() s 4 _fc) ¢ '/9/1{1 R LWL PIT
Causa: 7
Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
* [En caso de los informéticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
e En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

Recibido por: /df r‘_'/m* -_/ ,.«( C) Entregado por:




SNS

SERVICIO NACIONAL

Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

DTI-FO-005 Versidn: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018
~ Personal
. Fecha| 9% 2o ™M_csanTT
EreaaCargo | \3 cocdgh o 0, '
Usuario Equipo ors O = TR

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipe | /74 2L 7

’ {7
MarcaBquipo | /1 /7)) /7~
Modelode Equipo | & \/ /é)jﬁ
Descripcién i W i
S/N
Accesorios
Fecha de Reporte

' Detalles Equipo Defectuoso '

No. de lctr: :'T:Mménﬁzﬂg -2 00
o Wb & G

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

En caso de los informéticos regionales, firmara el técnico del nivel central que

Recibido por: f_w\%?‘?' Lewrs

Enfregado por:




@ S Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informadtico

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01
DE SALUD

Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal
Fecha

Ereaa Cargo | Kot oW fllie , Bocalcotin oo
Usuario Equipo “’gudb’f!—[\ de o Hea

Detalles Equipo Defectuoso
.

L1 K - PO 2

Tipo de Equipo
Marca Equipo | ~
Modelo de Equipo
Descripcién

S/N

Kccesorios

Fecha de Reporte

Qg
§ .
§

Detalles Equipo Defectuoso

Ro-delaimli ) OQ— ) D

Procedimiento de Evaluacién:

PRt Covenbie dhUEnes

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
» En caso de los informéaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
¢ En caso Sede Central,
¢ En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

Recibido por: g)wﬁyw QQ:? 00 E\,{:h,a Entregado por:




s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal

Fecha = aDa

Area a Cargo LAl

. ik } ok
Ilsna:rioﬂqn.ipo( nmhio ‘ALQ ) Auap \\lj MM A0 WinanA

o

Detalles Equipo Defectuoso .
Tipo de Equipo

Marca Equipo

Modelo de Equipo

Descripcién

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte | N l%f 2044

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo:
Procedimiento de Evaluacion:

= CANRBH T Plocy Quiys
Diagnéstico:

L/sz/i A C gt :pgz @g%

Causa: -
Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:

En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.

En caso Sede Central,

En caso de edificio 2,

En caso de edificio 3,

Recibido por: / 0o ; Entregado por: .



=

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico

DTI-FO-005 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Fecha |/

Ve 4
Ereaa Cargo | AL s N CANTIGAT
Usuario Equipo 2 }D, SOS—=__

Tipo de Equipo
Marca Equipo
Modelo de Equipo
Descripcién

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacién:

Ic)iagnfsﬁeo: m&;‘\) CQ /}/ P’rf“’ V0 7’1/(: ‘?LC)T-
= Wdous - Blice / |

Recomendaciones:
Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
* Encaso de los informaticos regionales, firmar el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

~F
Recibido por% %76/ Entregado por:
/ /



s N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Versién: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Personal

Fecha | /() - 3 acyg

EreaaCargo | ) Unbielon
Usuario Equipo Lr//.u:'{ /17// M&;/' :

Detalles Equipo Defectuoso
Tipode Equipo | [ JUYTAT20 [ ZA
Mazrxca Equipo

Modelode Equipo | / /. 5 DLt
Descripcién

Kccesorios
Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso
No. de Activo Fijo:

Tl e AN g DT ey,

Diagnéstico:

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,




S N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-008 Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

=

Detalles Equipo Defectuoso
AV I\ L2 VA [
0, 2201 (221G
ModelodeEquipo | T D P D L+~

Descripcién R/t

Detalles Equipo Defectuoso

A~ 027977 7

Procedimiento de Evaluacién: N 4

No. de Activo Fijo:

-4 Diagnéstico:
Causa: f 2 { ~
Recomendaciones: OZQ m

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

Woeda C e
Recibido por: ! Entregado por:



s N S Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-0058 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

- Personal

=

Area a Cargo
Usuario Equipo

Detalles Equipo Defectuoso
Tipo de Equipo | J/-A55C

Marca Equipo

Modelo de Equipo

Descripcién

S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

: Detalles Equipo Defectuoso
No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacion: / }_@ %*'Z’I/N
Diagnéstico: v

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
¢ En caso Sede Central,
e En caso de edificio 2,
e En caso de edificio 3,

Recibido por: % éék/ Entregado por: % % %4 :



S Ns Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informatico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Version: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Fecha {0, Zd / (&%V
Erea a Cargo | /() (ol &
Usuario Equipo ’.mf_fsﬂ@ Tiseo

Detalles Equipo Defectuoso
£,
D y—

Tipo de Equipo
Marca Equipo
Modelo de Equipo
Descripcién

S/N

Kccesorios

Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

No.delc&voh:'mq_?q -._,97 Q/
Procedimiente e Bralwacn 4~ BA gy 9E Tin7A

Diagnéstico:

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
e En caso de los informaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

Recibido por:

N

Entregado por:




S N s Formulario Averia o Desperfecto Equipo Informdtico
SERVICIO NACIONAL DTI-FO-005 Versidn: 01

DE SALUD Fecha de aprobacién: 30/11/2018

Fecha [ 2/ /5] N
Area a Cargo [\ A\ ok
Usuario Equipo |\ n
Tipo de Equipo | 7 /|17 \’)450 o
Mazrca Equipo f%r%r?”f%li’f“
ModelodeEquipo | Y D)) - D /7.
neseﬂpcsi;s; Va2
Kccesorios
Fecha de Reporte

Detalles Equipo Defectuoso

A7~ 47’

Procedimiento de Evaluacion:

Diagnéstico: L\ . X\v\m\

Causa:

No. de Activo Fijo:

Verificado por: este campo es para finma, las cuales serdn:
e En caso de los informéaticos regionales, firmara el técnico del nivel central que
verifique el equipo remitido.
En caso Sede Central,
En caso de edificio 2,
En caso de edificio 3,

JeaY, P
Recibido por: (__ i Entregado por:




FACTURA GUSERNAMENTAL

NCF B15000035¢
C/IANTONIO P. HACHE, #2, SANTIAGO, R.D. Vencimiento Secuencia 31/12/20:
Tel: 809-583-5000 - 809-247-5000 Fax: 809-583-5586 e
RNC: 102326746 Factu‘ra Crédito C-6115
FECHA  04/03/2024 COND.: 1Dia
05/03/2024
CLIENTE 003655 HOSPITAL PERIFERICO DEL ENSANCHE LIBERTAD ' T \CE
DIRECCION  ESTRELLA SADHALA ESQ CALLE 11 it Bk iiidiin Higl
VENDEDOR FIOR PENA TP EXT. 21
RNC CLIENTE 430045756 ORDEN  CONTADO PAG. 1/

TELEFONO 809-575-8086
COMENTARIO  Y-N/A

5894 TONE-0099 TONER ASTA COMPATIBLE CON HP CB435A/285A BLACK N/A 10 487.29 87.71 5,750
**ULTIMA LINEA***

~Ae lesus j,-'_h

W

ADMINISTRACION

-
.
S
=
-
a
g
=

LL[[ l\/.’l' ) [\ 1 It L N‘/ H
= " Autorizado por: Despachado Por: Recibido Por: PESOS DOMINICANOS
1 *Nota: Para el reclamo de garantia debe presentar la factura, La garantia no es valida en caso de dafos fisico y por fluidos Sub. Total: 4,872.8
3 eléctricos al firmar esta factura doy fe de haber recibido los articulos en buen funcionamiento y optimo estado fisico.
NO REALIZAMOS DEVOLUCIONES DE EFECTIVO DESPUES DE SER FACTURADO. ITBIS: 877.1

NO REALIZAMOS CAMBIOS DE PRODUCTOS DESPUES DE TRANSCURRIDO 72 HORAS (3 DIAS)

otal Pagar: 5,750.0
NO REALIZAMOS NI DEVOLUCIONES NI CAMBIO SIN LA CAJA ORIGINAL DEL ARTICULO




ACCTECC DOMINICANA S.RL.
l / Av. Franco Biuo, No 265. Santiago de los caballeros, Santi.y0, R.D
/ﬁ -Tel: 809-583-6872 | WS:829-963-0700
RNC: 1-31-87827-1

OCCtecom acctecomrd@gmail.com

FECHA: 06/02/2024 FECHA VENCIMIENTO 06/02/2024
DATOS DEL CLIENTE COMPROBANTES GUBERNAMENTALES
NOMBRE: HOSPITAL PERIFERICO DEL ENSANCHE LIBERTAD DR JOSE DE
JESUS JIMENE NCF: B1500000083
RNC: 430045756 5
DIRECCION Estrella ssadhala esp calle 11 VALIDA HASTA:  31/12/2024
CONTACTO: FACTURA: 5274
. f MONEDA: RD
TELEFONO: 809-575-8086 il $
ORDEN: 0

VENDEDOR: JONATHAN

ALMACEN: ALMACEN PRINCIPAL
TERMINO: FACTURA CONTADO DO

REFERENCIA DESCRIPCION CANT. PRECIO %DESC. ITBIS TOTAL NETO
CcCOoM4 CPU DELL 15 4TA 8GB/128SSD 1 5,650.00 0.00 861.86 5,650.00
3 Mes Garantia

5Y54B42
MON13 MONITOR 20 PULG DELL 1 2,850.00 0.00 434.75 2,850.00
1 Mes Garantia

CNOSRWX5QDC001CAS584QA0

6
KB25 TECLADO CLASICO MYO USB (MYO-KB25) 4 300.00 0.00 183.05 1,200.00
XTM165 MOUSE XTECH USB (XTM165) 5 175.00 0.00 133.47 875.00
TL-SF1008D SWITCH TP-LINK 8-PORT (TL-SF1008D) 1 950.00 0.00 144.92 950.00

SUB-TOTAL RDS: 9.766.95

DESCUENTO RDS: 0.00
TOTALITBISRDS: 175805
TOTAL ENVIO RDS: 0.00
TOTAL NETORDS: 1152500
—————

00 g
Ep. V

e — e <
FACTURADO POR DESPACHO POR
USUARIO: Jonathan




pe®

CECOMSA SRL

Factura Gubernamental Electronica
RNC: 102316163 e-NCF: £450000001411

Pyme Gurabo, AV. Luperon Km1, Santiago T:809-581-5288 Vencimiento e-NCF: 31/12/2024
Fecha Emision: 08/03/2024

Vence: (08/03/2024

=aINISTRACION

Razén Social: HOSPITAL PERIFERICO DEL ENSANCHE LIBERTAD Referencia Interna: VENT/2024/27257 ",._
DR JOSE DE JESUS JIMENE Plazo de Pago: Pago inmediato

756 Origen: 5142587
Tel: +1 8 Vendedor/a: GILCIA MABEL GIL RAMOS
ESTRELLA SADHALA ESQ CALLE 11, S/N, ENSANCHE LIBERTAD Cajero/a: YASMILENIA MARTINEZ DE LA CRUZ
Santiago Moneda: DOP

Republica Dominitana

1}
i

-575-8086

Descripcion Garantia Cantidad Precio Precio Total Impuestos

ICAR761) BOTELLA DE TINTA CANON (#16] GI-16

FOR MAXIFY 6010 BLACK (4408C001AA)
Despachar desde Gurabo > 1.4

30.00 3,3748B0 51480
{CAR762] BOTELLA DE TINTA CANON (#18) Gi-16
BARA MAXIEY 5010 CYAN(2418COCT1AA)

Despachar desde Gurabo 1,200.00 1.416:00 216.00

[CAR763] BOTELLA DE TINTA CANON {#16) PARA
MAXIFY 8010 MAGENTA (4419C0C1TAA)

Despachar desde Gurabo

1,130.00 1.333.40 203.40
[CAR764] BOTELLA DE TINTA CANON (#16) Gl-16
PARA MAXIFY 6010 YELLOW(4420C0014A)

Despachar desde Gurabo . 1260.00

200.00 1,416.00 216 ‘JU//" h
L)

“CONTACTO: JOE GUTIER

*RECUERDE CON

EIRMAR EXISTENCIA PREVIO A LA COMPRAY

Base imponible

~ MAR 2024 —

Monto Gravado RDS £,390.00
{ " 3 "n Monto Exento RD3 0.00
Codigo de Seguridad: mMF25y .- Total RD$ 7.540.20
Fecha Firma Digital: 08-02-2024 -~ 17U
a1

e e ————

Pagado en 08/03/2024 RD$ 7.540.20

TS

08 MAR 2024

i Importe por pagar RDS 0.00
k

E Eacturas de cliente RDS 7,540.20
!

§

A

i
1 (VLRA! '

plats @n cecomsa.com/garantias



