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SNS Plan de Mantenimiento Preventivo

SERVICIO NACIONAL DADM-F0-020 Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 04/04/2019
Fecha: 14/08/2024 Ficha No:

Nombre:  pjs0SY PINTURA

Marca: Modeto:
Serie:

Ubicacion: Quiréfano 1 Inventario No.
Periodo: 4M 6M 12M tro: SEMESTRAL
Notas:

VERIFICACION DEL ESTADO DE LOS PISOS Y LA PINTURA Y CORREGIR LAS IMPERFECIONES

Descripcion de Acciones

Inspeccion Fisica E]
Revision Operacional D

Verificacion Autodiagnostico

PINTURA

‘ SE REVISARON LOS PISOS ESTANDO EN BUENAS CONDICIONES Y SE CORRIGIO
\ LA PARTE DE LA PINTURA DONDE HABIA DANOS

| Loy | &(/ A //C/

Nombre del Electromédico Encargado de/ Area

-




SNS Plan de Mantenimiento Preventivo
SERVICIO NACIONAL DADM-F0-020 Versidon: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 04/04/2019

Fecha: 21/08/2024 Ficha No:

o e e L e s U

Nombre: | AMPARAS, TOMA CORRIENTE E INTERRUPTORES

Marca: Modelo:
Serie:

Ubicacion: POSTQUIRURGICO ESTACION Inventario No.
Periodo: 4M 6M 12M | Qtro: SEMESTRAL
Notas: '

VERIFICACION DEL ESTADO DE LAS LAMPARAS, L.OS TOMACORRIENTES Y LOS INTERRUPTORES Y
| CAMBIAR LOS DANADOS

Descripcion de Acciones

Inspeccion Fisica D
Revision Operacional D
Verificacién Autodiagnostico D

Condicién Final

T se cambiaron las lampara los tomacorrientes y los interruptores que no estaba
| Funcionando correctamente dejando todos funcionando y el area correctamente |

iluminada f/ *
By r Ll auld M

Nombre del Electromédico Encargado de/ Area/




Camillas pre-parto 2024




Revision de interruptores lamparas y tomacorrientes







[® DISS

. . Proveedor: DISS dominicana, SRL
Hospltal Dr‘ Jalme MOta Nombre: Christopher Tiburcio
Direccién: Av. Casandra Damirén 100, Barahona Departamento: Gerencia de Servicio
81000 Teléfono 809-533-3477 Ext. 102
Santo Domingo, Republica Dominicana Direccion Calle Prof. Emilio Aparicio #30,
Contacto: Maria Batista lulieta Morales, D.N.

Fecha: 26 de agosto 2024
Teléfono: +1 (829) 259-9875 E-Mail ctiburcio@diss.com
Descripcion Cant. usb
Mantenimiento Correctivo Arco en C 1 725.00
PROPUESTA SIN ITBIS usD 725.00
ITBIS (18%) uUsD 130.50
GRAN TOTAL UsD 855.50

Notas Generales:

Precios: Los precios cotizados se entienden en délares estadounidenses para entrega en Hospital Dr. Jaime
mota, Santo Domingo, Republica Dominicana, Precio de cada refaccion no incluye impuestos
correspondientes.

Labor: A llevarse a cabo en las instalaciones del Hospital Dr. Jaime mota, Santo Domingo Reptiblica
Dominicana.

Forma de pago: 100% con la orden.

El presente solo incluye los conceptos antes mencionados, por lo que cualguier icio adicional sera

L v UNis
presupuestados y facturados por separado. - Ge“‘“‘ UNive
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Condiciones:
El cliente debera dar libre acceso al equipo al momento del servicio técnico de DISS Dominicana.

Los acuerdos verbales no tienen validez alguna si no son confirmados por escrito por parte de DISS
DOMINICA S.R.L.

Limite de Responsabilidad:

La responsabilidad total de DISS DOMINICANA, SRI, bajo ninguna circunstancia, podra exceder el 10% del
valor de la presente cotizacién, misma que cesara al finalizar el perfodo de garantia. DISS DOMINICANA, SRL,
no serd, en caso alguno y bajo ninguna circunstancia, responsable de cualquier pérdida de uso o produccién,
pérdida de utilidad, costo de capital, pérdida de intereses o ingresos, costo de energia comprada o
reemplazada o por cualquier dafio, pérdida indirecta o consecuencial.

Validez de oferta: Treinta dfas a partir de la presente fecha.

Nota: En DISS DOMINICANA, SRL, el respeto de las normativas legales y de los reglamentos internos es parte
integral de todos los procesos de negocio. 5i tiene informacién sobre posibles infracciones, no dude en
contactar con nuestras oficinas,

Atentamente,
DISS DOMINICANA, S.R.L

Christopher Tiburcio C.

Administrador de Servicio

Pigina2f2




&CEM

CEM Caribbean Equipment Medical SRL
Calle Eliseo Grullon Norte #14
Los Prados

Santo Domingo Distrito Nacional Republica Dominicana

CEM Caribbean Equipment Medical SRL
Calle Eliseo Grullon Norte #14

Los Prados

Distrito Nacional Santo Domingo
Republica Dominicana

RNC: 131-08474-5

Fecha Emision: 05/08/2024

Vence: 04/09/2024

RNC: 430038415
Razdn Social: HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA

Descripcién

HONORARIOS POR LEVANTAMIENTO, REPARACION Y
MANTENIMIENTO DE CAMAELECTRICA

Plazo de pago: 30 dias

Factura Gubernamental

NCF: B1500000875
Vilido hasta: 31/12/2024

Origen:
509046

Precio

Cantidad Unitario Impuestos Importe

5.00 Unidades 75,000.00 18% ITBIS 375,000.00

Base imponible RD$ 375,000.00
ITBIS RD$ 67,500.00
Total RD$ 442,500.00

Original: Cliente
Copia: Vendedor

Por favor utilice la siguiente referencia al realizar su pago: F/2023/4782
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Facturado por:
EMMANUELA |. NAVARRO

Recibido por:
HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA
Nota: Cargos por cheques devueltos se le adjudican al cliente por RD$ 350.

(829)-544-46100 info@caribbeanemedical.com http://www.caribbeanemedical.com 131-08474-5



NEecTrA

ORDEN DE SERVICIO POST-VENTA

Por cuenta de: Tools & Resources Enterprises Toreen, 5. R. L.

Fecha Servicio: 2 // 7/ 7

[Fecha Solicitud: 8 Agosto 2024 Num. de Orden: 052024-0014
DATOS DEL CLIENTE:
Nombre Cliente: SERVICIO NACIONAL DE SALUD Telefono:
UBICACION DEL EQUIPO HOSPITAL Jaime Mota RNC: 430038415 LUGAR: Barahona
IRepoﬂado por: Sandi Montero Telefono Contacto: 80298716106
Funcion o Cargo: Enc. Mantenimiento Email:{_
EQUIPO Y ANOMALIA O DESPERFECTO REPORTADO
Equipo Reportado: Autodlave de 350its Marca/Modelo: MAST 350
Num. de Serie: 20175143 I Fecha de Instalacion: 30/10/2018'
iy Mantenimiento Preventifo, Servicio Facturable, notificar al cliente antes de ir
Desperfecto
reportado:
TECNICO ASIGNADO
Nombre Tecnico: Carlixto Nunez Telefono: 829-721-1467
Email: Email:;
DIAGNOSTICO Y SOLUCION
SOLUCION
FALLO DETECTADO CAUSA Piezas o Materiales | Valor A Facturar o
Utilizados Indicar Garantia
RDS3,000 por hora de servicio, mas
kilometraje de ida y vuelta (328kim)
a 35pesos el kim, mas costo de las
piezas que sean necesarias cambiar o|
SERVICIO FACTURABLE reparar
Personal Entrenado
OBSERVACIONES GENERALES
DEL CLENTE 1 DEL TECNICO ,
f 2 e e
/) A /o) A1 > A Dot 2L D0 A/
A X (ff' b Al ated s v {
/ g B4 P 7
4 > ¥ D
Servicio recibido conforme por: Sello:

Firma Tecnico:




: HOSPITAL
REGIONAL
JAIME MOTA

26 de agosto, 2024

RRHH.No0.0144/2024
Al : Dra. Maria E. Batista Rivas
Director Hospital Jaime Mota
Atencion : Lic. Javier Florian
Enc. de Administracion
Asunto ; Solicitud de pago-.
Anexo : Copia de Cédula.

Por medio de la presente, después de un cordial saludo, le estamos solicitando
el pago a favor del Sr. Yovanny Antonio Feliz Jiménez, Cédula de Identidad
y Electoral No. 018-0042973-8, por un monto de RD$ 11,120.00 (Once Mil
Ciento veinte Pesos con 00/100), por prestas servicio en sistema de osmosis de
fin de semana y lunes de noche en hemodidlisis en este centro de salud
Hospital Jaime Mota. Correspondiente al mes agosto del presente afio 2024.
Cuenta# 0401241253

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

/Lid. Mdbel

\A"nalista de Récursos Humanos

Av. Casandra Damirén No. 7, Esquina Victor Matos. Barahona, R. D. Tel.809.524.2586. .
=EN

ENRIGUILLO



\SAN MIGUEL & CiA, S.R.L. A

ELECTRIC

wrsusisy REPORTE DE MANTENIMIENTO

@/ PLANTAS ELECTRICAS /| ASCENSORES & ESCALERAS MITSUBISH ASCENSORES Y ESCALERAS No. 6 9 6 7 7
JC - ) / y / I /i) ‘ : y
rECHA =AY 2\ RDACT L) PROYECTOLf 2/ A L7 2l tw_mlvbﬂﬂg#%.—.—r
f w | “J
| NOMBRE TECNICO(S) D No. EQUIPOS  HORAINC. | HORASAL. TOTAL HORAS
I D faqa Q10 0 LA AN\ o € [ 14‘-/&

Grafi-Fast 809-221-355:

~
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1 |
SBSERVACIONES: s ao X U 4 ue gan PAX D 1Al A ale Sl ta
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_CLIENTE TECNICO(S)

DEPT. TECNICO




SNS
1 %i%ﬁﬁ?@@%forme

DPD-F0O-013
Fecha de Aprobacion: 20/2/2023
30Ol 26/08/2024

Lugar: DCSNS [ SRS [0 Hospital X CPN [

*Nombre del
lugar:

Area: TECNOLOGIA
Nombre de la
Actividad:

Codigo POA (si
aplica):

HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA

SOPORTES INCIDENCIAS TECNOLOGICAS ATENDIDAS

4.1.1.3.03

INTRODUCCION

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

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

METODOLOGIA (si aplica)

Revision de los soportes de las incidencias atendidas

DESARROLLO / HALLAZGOS

Tenemos un total de 10 reportes de incidencias tecnologicas atendidas y debidamente reportadas este
mes de agosto, las mismas estén divididas en 6 reportes individuales por cada incidencia reportada.

Estas incidencias las podemos dividir en las siguientes segun el incidente reportado:

- crear un grupo de trabajo compartido en red
- configuracion y establecimiento de red

- reparacion de impresora

- instalacion de impresora

- reparacion de CPC

- cambio de PCP

(= [ra——

Cada una de estas incidencias reportadas fue atendida con oportunidad.

Pagina 1de 2




SNS
priliigEle- @ informe

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

RESULTADOS / CONCLUSIONES

Cada una de estas incidencias reportadas fueron atendidas y dejado en funcionamiento los equipos
intervenidos y cambiados los que fueron retirados de funcionamiento.

RECOMENDACIONES
Continuar realizando los mantenimientos con la poriosidad recomendada por los técnicos como hasta ahora, para
mantener el sistema siempre trabajando en las mejores condiciones

ANEXOS (si aplica)
Formularios de mantenimiento de equipos informaticos

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

(L(/&ua/ [ i
Elaborado por
(Nombre y apellido)

Pagina 2 de 2




s N s FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-011- Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 26/4/2021

Formulario de Mantenimiento de Equipos Informaticos

Fecha: _/ [_OX [ 24

Nombre: _( 5¢ . (.0 SJ’ 7S sl

Usuario: . : Nomenclatura de Equipo:
Departamento: C@nd‘ﬁ ' /(1 .,6 a2 Extension:
Tipo de Equipo:

[ Computadora de Escritorio
[l Laptop
[l Impresora
Configuracion de Hardware

CPU Monitor
Marca Marca
Modelo Modelo
Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Codigo Activo Fijo Codigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamafio
Modelo/Generacién)
Memoria RAM
Disco Duro
(Capacidad)

Tarjeta WIFI

Configuracion de Software

Sistema Operativo

Antivirus Instalado

Paquete de Office

Actualizacion

Observaciones
Fecha de Ingreso Dia Mes Aiio Hora
1"1425’%3/(5‘/),(; 0(4 A'W;ZMJZM—, ~/ C/\Q.t’x/\_
2. o1 2, L{a_v(_: ré‘ig 5;“7—\4 xj,ja_i/frj C‘ﬁ“"'u./L’) " ,j:.._,cL._ et ’R\f_rc
Mantenimiento XTI - 7
Preventivo 4.

5.
6.
Fecha de Salida Dia Mes Ao Hora

62/I¢ 40 f{(«';m_j_

Firma de Técnico




SN s FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-011- Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 26/4 /2021

Formulario de Mantenimiento de Equipos Informaticos
Fecha: £ C Ipiord Vi Y

Nombre: G;}n Lol C/u.)il/b—’

Usuario: Nomenclatura de Equipo: Q/Sfom JAYANZe,
Departamento: \'{o.,u(;ﬂ X\ Extension:
Tipo de Equipo:

[l Computadora de Escritorio
[] Laptop
&l Impresora

() 0
Marca Marca
Modelo Modelo
Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Cédigo Activo Fijo Codigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamarfio
Modelo/Generacion)
Memoria RAM
Disco Duro
(Capacidad)
Tarjeta WIFI
0 g on d 0
Sistema Operativo
Antivirus Instalado
Paquete de Office
Actualizacion
Observacione
Fecha de Ingreso Dia Mes Aio Hora
Ly dalodion K e/ ML’ tmpuloite’
o 2. foAsn Ecolend 2070 . 7
Mantenimiento (3.7, oo 00 o 0L Ble Lo & Rouel
Preventivo 4. g &

5

6.

Fecha de Salida Dia Mes Ao Hora

/’/ (j/ (/{,c"’ J‘K

Firma del I/suario

f ) 820N Ldj C{ 6’71/"‘}

Firma de ecmco




S Ns FORMULARIOQ DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

Formulano de Mantenimiento de Equipos Informaticos

Fecha: [ /_fo¥ /-

Nombre: / 2 ﬂf&m&f@f CJ a2

Usuario: Nomenclatura de Equipo:
Departamento: gmfbjﬂr i) Extension:
Tipo de Equipo:

I Computadora de Escritorio
[ Laptop
[l Impresora

Configuracion de Hardware

Marca Marca

Modelo Modelo

Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Cadigo Activo Fijo Codigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamaiio
Modelo/Generacién)

Memoria RAM

Disco Duro

(Capacidad)

Tarjeta WIFI

Sistema Operativo

Antivirus Instalado

Paquete de Office

Actualizacion

ODbservacio
Fecha de Ingreso Dia Mes Aiio Hora
1IN Lararion Pl lo o a s
Z-J"/;mi’)n L-2.0 . £ /f) A S
Mantenimiento 3. / i -7
Preventivo 4.

5.
6.

Fecha de Salida Dia Mes Ano Hora

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-011- Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 26/4/2021



SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Fecha: |

Nombre: (~ el 0 G'lc;:m.—))_

FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPQS INFORMATICOS

Formulario de Mantenimiento de Equipos Informaticos

DTI-FO-011- Versién: 01
Fecha de aprobacion: 26/4 /2021

Usuario:

Nomenclatura de Equipo:
Extension:

Departamento: Xpe ~ e K

Tipo de Equipo:

Dfomputadora de Escritorio

[1Laptop
U Impresora

Marca Marca
Modelo Modelo
Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Cédigo Activo Fijo Cédigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamafio
Modelo/Generacién)
Memoria RAM
Disco Duro
(Capacidad)
Tarjeta WIFI
0 L on d 0
Sistema Operativo
Antivirus Instalado
Paquete de Office
Actualizacion
Dbservacio
Fecha de Ingreso Dia Mes Aiio Hora
LN r,.’l-_%,,.r,,a.. ~ (o Lué,&,— du C i
2.
Mantenimiento 3.
Preventivo 4.
5
6.
Fecha de Salida Dia Mes Afio Hora

Firma de Técnico

f&% (bifr

Flrma del UQ(IHI"IO




SN s FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

e e DTI-FO-011- Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 26/4 /2021

Formulario de Mantenimiento de Equipos Informaticos

Fecha: _(O /

Nombre: (*, 411 0./ CJ.f)vﬂ;/
Usuario: - Nomenclatura de Equipo:

7 - x
Departamento:_t" ‘(0 — %g '&;;5‘?4.4..:_2 Extension:

Tipo de Equipo:

[l Computadora de Escritorio
| Laptop

Tl Impresora

Configuracion de Hardware
CPU Monitor
Marca Marca

Modelo Modelo

Serio o Service Tag Serial o Service Tag

Cédigo Activo Fijo Codigo Activo Fijo

Procesador (Velocidad Tamaiio
Modelo/Generacién)

Memoria RAM

Disco Duro
(Capacidad)

Tarjeta WIFI
Configuracion de Software

Sistema Operativo

Antivirus Instalado

Paquete de Office

Actualizacion

Observaciones
Fecha de Ingreso Dia Mes Aiio Hora
1. /\')l__ﬂw‘)zé;;,ﬂf' (:17,- LI ) /-;p’y’al«_(; Neoced Cgad o
2. CQ”?;:_%“I‘/ 2 o) fesnte Sk LJ‘;{ e
Mantenimiento 3. 4 v h
Preventivo 4.

5.
6.
Fecha de Salida Dia Mes Ao Hora

Firma de Técnico Firma del Usuario




s Ns FORMULARIQ DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

SERVICIO NACIONAL DTI-FO-011- Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 26/4,/2021

Formulario de Mantenimiento de Equipos Informaticos

Fecha: /3 /0 /1Y

Nombre: / 293 (.0 G’p-wt.?ﬁ}

Usuario: Nomenclatura de Equipo:
Departamento: et Ao () Salad Extension:
Tipo de Equipo:

[l Computadora de Escritorio

\5 Laptop
~| Impresora

B 0 §
Marca Marca
Modelo Modelo
Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Codigo Activo Fijo Codigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamafio
Modelo/Generacién)
Memoria RAM
Disco Duro
(Capacidad)
Tarjeta WIFI
Sistema Operativo
Antivirus Instalado
Paquete de Office
Actualizacion
Observacio
Fecha de Ingreso Dia Mes Aiio Hora
1. CAP: o %Af}", C/Q/‘ Arnn? gD ONR 2 Copn oo~ \ak
2 e aangro Ag o2 Puboany €0 A Gy, !
Mantenimiento LA T bl sk Lot Lo !
Preventivo 4. Tl
5.
6.
Fecha de Salida Dia Mes Aiio Hora

0 / "

Firma del Usuario

Firma de Técnico




