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NOMBRE ESTABLECIMIENTO: HOSPITAL MUNICIPAL JOSE DE JESUS JIMENEZ ALMONTE

Direccién O Departamento: Tecnologia.

&

HMJJJA4.1.1.3.0 2 Soportes incidencias tecnolégicas atendidas.

SERVICIO REGIONAL DE SALUD

NORCENTRAL

En el trimestre correspondiente a Julio Agosto Septimbre del 2024 fueron
atendidas oportunamente 23 incidencias tecnolégicas, presentadas en el siguiente
cuadro:
CANT. DE FECHA | NOMBRE DEL
DEPARTAMENTO INCIDENCIAS TECNICO
LABORATORIO | -Cambio de toner 11-09-2024 |Joe Gutierrez
BIONALISTA
-Cambio de toner — impresora 09-07-2024 | Joe Gutiérrez
SONOGRAFIA 2 -Cambio de teclado 23-08-2024 | Joe Gutierrez
- Cheque e Istalacion de Windows |5 -7 - 2024 |Joe Gutierrez
ODONTOLOGIA 1 -Laptop Almacen Odontol.
- Llenado de tinta impresora CR 24-07-2024 | Joe Gutierrez
-- Cambio de toner impresora 29-08-2024 | Joe Gutiérrez
RAYOSX 4 -Llenado de tinta impresora CR 16- 09-2024 | Joe Gutiérrez
-- Cambio de toner impresora 18-09-2024 | Joe Gutierrez
FACTURACION SOTANO 1 -Cambio de toner impresora 20-08-2024 | Joe Gutierrez
-Cambio de toner impresora 11-07-2024 | Joe Gutiérrez
FACTURACION 3 -Cambio de toner impresora 08-08-2024 |Joe Gutiérrez
LABORATORIO 2da -Cambio de toner impresora 23-08-2024 |Joe Gutiérrez
FACTURACION -Cambif) de toner impresora 01-07-2024 | Joe gutierrez
LABORATORIO Ira 3 - Cambfo de tecladp 01-08-2024 |Joe gutierrez
- Cambio de toner impresora 11-09-2024 | Joe Gutierrez
RECURSOS HUMANOS 1 --Llenado de tinta impresora 01-08-2024 | Joe Gutierrez
- Reparacion Impres. Atasco de 8-7-2024
DIRECION SECRETARIA I ppel Joe Gutierrez
ATENCION USUARIO 1 -Cambio de Mouse 19-9-2024 Joe Gutierrez
REDES y COMUNICA 1 -Reparacion Cable de red RJ45 18-09-2024 | Joe Gutierrez
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COMPRAS -Cambio de toner 20-8-2024 Joe Gutierrez

Instalacion Power Supply CPU 9-7-2024 Joe Gutierrez
i MR TR
TOTAL

ry Gutierrez
Encargado

=z /

Dr. F%uan Gonzalez
Director
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Detalles Equipo Defectuoso
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Tipo de Equipo | ////
Marca Equipo | =

Modelo de Equipo

Descripcion

~S/N

Accesorios

Fecha de Reporte

=7

Detalles Equipo Defectuoso
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Procedimiento de Evaluacion:

:i'mmw Lovo o & L. To Lo fukoa
ausa: C “(\

Recomendaciones:

No. de Activo Fijo:

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,
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Detalles Equipo Defectuoso
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Procedimiento de Evaluacion:

No. de Activo Fijo:

Diagnéstico:

y

Sl ic i |

Causa:

Recomendaciones:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
En caso de los informaticos regionales,

verifique el equipo remitido.

En caso Sede Central,

* Encaso de edificio 2,

* En caso de edificio 3,

firmara el técnico del nivel central que
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S/N
Accesorios
Fecha de Reporte

No. de Activo Fijo:
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Detalles Equipo Defectuoso

Procedimiento de Evaluacién:

Verificado por: este campo es para firma, las cuales seran:
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,
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No. de Activo Fijo:

Procedimiento de Evaluacion:

Diagnéstico:

B Cnkbo b Tochod

Recomendacxones

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:
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Detalles Equipo Defectuoso S
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Procedimiento de Evaluacién:

No. de Activo Fijo:

Diagnéstico: r . i E
Causa:
i 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,

Enizregado por:
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Causa:
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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,
» En caso de edificio 3,

Entregado por:




