No. Orden de Servicio | ()50 |

REPORTE DE SERVICIO

Cliente Marca Modelo Serial
hgdal pasdeduat, CXoll, ada (RECM] Ve 70 SRSN/C-521-03768

Desctipcion dél Equipo ) Horas Flamento |Horas Beam Total de [mpresiones No. Borrado

Uenti (odex Acoméd /G 70

Ingeniero del Servicio | Ingeniero del Servicio 2

Tipo de Cobertura: | Garantia_(J | Contrato Full _[J | Contrato MO O [Sin Contrato O [Instalacion =%

Falla Reportada: * ¢ Qi .'»1 a_No P\L)\,M ‘o ;’1;-,.,9 iz _lL Tal ‘f_-_‘ﬂ [Disefio de Ambjente [ |Otros - [P

pa

Accién Realizada: |Preventiva O |Comectiva 5 | Instwlacion 0O |Otros:
FECHA | MORA
L ylay

D o, )}O« (’nj}jﬂﬂ i &A—i}; 'tmﬂnbnr'{a
((;M%Mi : U Z VA J

Comentarios: ™ Hralagnde C b o e

Firma Ing.

Nota: ¢s responsabilidad del Fisico. Médico o Téenico a cargo, verificar que ol equipo cumpie con los paranictros requeridos pard tratamientos clinicos.

Recibido por



REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio | 02672 |

Cliente ) _ Marca Modelo X Serial _
L@f_&@m&iﬁa@mmmy DC-NG SRCNJ(-52]-COT5E]
mién del Bquipo Horas Flaméfto |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
5 sl caakd
Ingeniero d#l Servicio | Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Coberura: | Garantia [J | Contrato Full [ [Contrato MO J | Sin Contrato O = | Inswmlacion [m]
_ Falla Regnnada: E ih i Fa m - Eim d:_x{\A: 2. . lDiseﬂg de Ambiente [ ]Ou-os L
Accién Realizada: [Preventiva O |Cormectiva | Instalacion 0 | Otros:
FECHA | MORA
L Q- Yneaono XAy

Rl o el micds Ua Gl

Comentarios. Cow W C avatomed.

Nota: es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a cargo. verificar que el cquipo cumple con los parametros re

queridos para tratamientos clinicos.

Firma Ing. Recibido por




No. Orden de Servicio !O)_"; P I

REPORTE DE SERVICIO

Cliente ) | M Modele Serial
1 m ﬂ/u./&)émxﬁ. F}\f/{ojia (mn.rm.ap OMeDn PSU"' IS

cion del Efjuipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
Ingeniero dé¥ Servicio | Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura; | Garantia ] | Contrato Full | Contrato MO O |Sin Contrato O |inswlacién £l ]
Falla Reportada: £ Gy el Caadale. 1. Coagudele [Dissfio de Ambiente (1 [Owos _ -\G&”
Accién Realizada: |Preventiva O |Comectiva Iﬂ{ | Instalacién O |Otros:

FECHA | MORA

NP Feepr a3

Gl

)

o 6}#@ . SO

Nota: es responsabilidad del Fisico. Médico o Técnico a cargo, verificar que ¢l cquipo cumple con los parametres Taqu

aridos pura tratamientos clinicos.

Firma Ing.

Recibide por



‘%' REPORTE DE SERVICIO

ALPE SERVI

No. Orden de Servicio | (5 )44 |

Clicnte Senal
Wﬂ_ﬁm&mﬁ_ﬁﬂm&mm Vel |S8 S S2106452
npcion del Bquipo J Horas Flamento Totalde Impresiones Ne. Bomado

Ingenicro del Servicio | N Ingenicro del Servicio 2

Tipo de Cobertura; | Garantia ) | Contrato Full 1 |Conirato MO | Sin Contrato [m] [ tnsalacion o
Falla Reporada: S 1o o Ng Obodr, Denga Fe;,u’;m ) [Discito dz Ambiente O [Owos () |

2
Accion Realizada: |Prevemiva O |Comecmra _z | nstalacién O [Owos

FECHA | MORA

Nota_ es responsabilidad del Fisico, Médico o Téenico a canpe. venficar que el equpo cummple con los paramenos iEquendos pars tRumcnlos Sigics

Firma Ing Recibido por



No. Orden de Servicio | 0ty

REPORTE DE SERVICIO

Clienmte S o Marca Modelo Serial
hahgadal Quadsdonds ST L0 Goedlo. DX H D SRSNIC 521 -0c4
Qescnémon‘del Eduipo Horas Flamento |Horas Beam | Total de Tmpresiones No. Borrado
GO .
Ingeniero del Servicio [/ Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura: | Garantia [J [Contrato Full__[J | Contrato MO {7 | Sin Contrato 0 . |Instalacion [m]
Falla Reportada:  Y\') (D, non o (o S - [Diseiio de Ambiente [ |Otros \ETA
T i
- - - j
Accion Realizada: |Preventiva O |[Comeciiva i | Instalacion O | Otros:
FECHA | MORA _
_ i 19 fulpy |
\S-TI_;"-‘.'."“ t—— 1 "-f":"“ ~J o t_-i..‘ (-= r\‘_,t-ll Foey ﬂu )"\‘ .i;‘ 1 !4“— 3 L | : Ve B Val- e -(J' W U e N
{_.' 2 i) Fon {'1-‘ Ao [ A f1a s 0 Y .'.'{ -/1{
- G
Ilf"l I';".n'l).b‘ il ,'-_._fj_" ri o v g s (im— ,J"l’\_rl-‘r_-;‘-\-& 4,1‘1'.14 o Theaete L;

10680 D Mty ,]k)._‘

1

r 2

Nota: es responsabilidad del Fisico. Médico o Técnico a cargo. verificar que el cquipe cum

AU a'.«l:j..:'.d TN JtL

ple con los parametras requeridos para tratamicentos clinicos.

Vi

(_7 s hen (1 e L

Firma Ing.

PRESIDENTE
ESTREL) »
TAMENIO ACTIV, fy o



REPORTE DE SERVICIO

No. Orden de Servicio [@)SS I

Clie_me : ) - _ . Marca Modelo S:z_rial
Ha -\;ZL_?AFQ_ | Do .}\-)x.,l;" PSS T ‘ PO & £y 'l'_C' i/ SRsnIC~52(-02Fo ¢
I_)escrigcmn deUEqmpn _ ' Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
UPs [ Atons g9x ipeo
Ingeniero dei Servicio | Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Coberra: | Garantia[J_| Contrato Full O [Contrato MO [ | Sin Contrate 3 | Instalacion =
Falla Reportada: 1), Jiolvg, e Ly b [Dissio de Ambiente [ | Otros [l
Accién Realizada: |Preventiva O |Cormectiva ¥ | Insalacién 0 | Owos:

FECHA | MORA

(] u_lf‘:-f a Lo ¢ I‘._ f“ 2O B} yL: .--_'['- 1N .f_‘(('l Ll :{ e '}\_ J-I— K'E-‘q..w | ,)—(_‘,[r!'l)"f\
I ‘I."'-"-'I“---r i T ng Y g AYTL o) L-‘ J T o {') Al Jr .\.,_)‘ 2 ’ /.1/

{""._ 5__;-' g 4 f‘)&—'- » ) El {_{ - .f'w-:.) J(JL“ nd T Ll f-zu: jLF‘- !)
J [

]
—
&)

SRS Q/QUJ /fg njjd-_cd-‘."f.,lf-“:'i_(ﬁ'e C__{‘{__ VA 4.Cf5J['m*'i,tLq_

Nota: cs responsabilidad del Fisico. Médico o Técnico a cargo. verificar que ¢l equipe cumple con los parametros raqueridos para tratarmientos clinicos.

Gades G limaks

Firma Ing.




REPORTE DE SERVICIO

. Marca Modela Serial
) oty Exdag : Yy 9%0 D
i Horas Flamento [Horas Beam Total de Impresiones No. Borrado
ed 3 3 - (:lf{'\_m'l-ﬁ
Ingeﬂicm del Servicio 1 ﬁ Ingeniero del Servicio 2
Tipo de Cobertura; | Garantia__(J_| Contrato Full O |[Contrato MO [J |Sin Contrato O | Instalacion [m]
Falla Reportada: (] A\ Aiaa ; e L; . [Diseio de Ambiente [ [Otros O
L e
Accion Realizada: |Preventiva O |Comectiva O | Instalacién O [Otwes:
FECHA | MORA
lipiad

Comentarios: 5 -_ ():\_0 M P F o CLON .

Nota: es responsabilidad del Fisico. Médico o Técnico a cargo, verificar guc ¢l equipo cumpls

con los parsmetros requeridos para tratamientos clinicos.

Gundon lymanks

Firma Ing.

Recibide por



<) G LOBAL REPORTE DE SERVICIO

4 v 32899-1

N°. Orden de Serviclo: 32899 | GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serlal

11OSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTIICARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN
Descripcion del Equipo Ntmero Serial Tubo Nomero Serial Transdoctor
Imdgenes - Tomografia
Ingeulero de Servicio t Iugenlero de Serviclo 2
Pierre Peda Alba Oscar Luis Suric Sini
Tipe de Cobertura | Garantia | Contrato Full 1| Conatrate MO 1| Sin Contrato 0| Instalaclin ]
Falla Reportads Mantenimicato preventivo de Noviembre 2024 (Cotizacion) M imiento Preventive 05 | Disefio de Ambiente 0| Otros 0
Accién Realizads | Preventiva 5[ Correctiva D] Instalacién O|otra
Se realizo el mantenimicnto preventivo las tarcas realizadas fueron: Inspeccion, limpieza y ajuste del Gantry, sus filtros y| FECHA HORA
ventiladores, se limpiaron los slip ring y el bloque de escobillas, las antenas sc verificaron y limpiaron, se verificé y| 20/Nov/2024 4

reemplazd aceite del sistema de alta tensién, se limpid la mesa y la consola, se realizaron multiples pruebas y se comprobd

el correcto funcionamiento del equipo.

Nota: Es responsabBldsd def Fislco, MédIco o Técalco a cargo, verificar que of equipo cumple con tos pardmetrus requeridos para tratsmlentos clinices

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

20/Nov/2024 1 4 0 4

Partes Utflizadas

Cant Numero de Parte Descripcion N° Conduce

HOSPITAL RECGH r-asy
OAFSINENTE ESTOR 1 s s we [

S 7

Fecha Nombre de Cliente T B Firma del Cliente Firma del Ingeniero de Servicio

Krane Peia A.

20 -11-2024 )
'/[/f&t-’b f%r %]:/Mé[‘ kﬁ// y '_? s

Call Center: 1(809)-333-1100 Opclén 1
C/del Carmen Esa. Heriberto Picter. |er Nivel. Plaza Hache. Ensanchie Naco. Santo Domingo. Repiiblica Dominincana




4 GLOBAL

REPORTE DE SERVICIO
32900-1

Ne°

N°. Orden de Serviclo: 32900 | GON: N/A
Cliente Marca Modelo Serlal
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO CT Dual Injcctor CT Dual Injector S22C2011661
Descripcién @el Equipo Némero Serfal Tubo Nimero Serial Transductor
Inyectores - lnyector
Ingeniero de Serviedo 1 Ingeniero de Servielo 2
Picne Pcila Alba Oscar Luis Sucie! Siri
Tipo de Cobertura | Garantia ¥ Contrato Full O Conntrate MO [1| Sia Contrato O} Instalactén [m]
Falla Reportada  Mantenimicnto preventivo de Noviembre 2024 (Cotizacion) Mantenimiento P ivo 05 | Disefio de Amblente 0| Otros £l
Acclén Realizads Il'rzvumvn m Correctiva [:ll Instalacién 0| Otra
SE REALIZO EL MANTENIMIENTO PREVENTIVQ AL EQUIPO, LAS TAREAS REALIZADAS FUERON:| FECHA HORA
INSPECCION DEL EQUIPO Y SUS PERIFERICOS, LIMPIAEZA DEL INYECTOR Y SUS PERIFERICOS, SE | 20/Nov/2024 I
REALIZARON MULTIPLES PRUEBAS COMPROBANDOSE SU CORRECTO FUNCIONAMIENTO,
MANTENIMIENTO COMPLETADO.
Nota: Es responsabilidad del Fisive, Médico 0 Técalco @ cargo, verificar que d equipo cumple con los parimetros requeridos para tratamleatos clinlcos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horss Exiras Horas Totsles en Sido
20/Nov/2024 1 1 0 |
Partes Utllizadas
Cant Nomero de Parte Descripcitn N° Conduce
//4“' - %N\
il : v »
[ LR
[ v =
3 ¥ ““ll.u dﬂm !-"
N napeny /-
Fecha Nombre de Cliente \i:q._. / Firmn del Cliente Firma del Ingenicro de Serviclo
20-11-2024 /
Ll,w,ﬁé,, Wﬁ/ KPrme Puiz 4.
v Sty ol L A3

Call Center: 1(809)-333-1348 Opcion |
C/del Carmen Fan Heriberin Pieter Ver Nivel Plava Hache Facanche Naco Santn Dominen Renfihlies Dominincana

S = —

-3




- GLOBAL REPORTE DE SERVICIO
: N 32902-1
N°. Orden de Servicio: 32502 GON:
Cliente Marca Modelo Serlal
HQSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO Konica Dry Pro Sigma 1 UL Version 202509
Deseripcién del Equipo Nimero Seria! Tubo Numero Seria) Transductor
Koénica - Medios de Impresion —
Ingenfero de Servicio 1 Imgeniero de Servicio 2
Picire Pefia Alba Oscar Luig Suriel Siri
Tipo de Cobertura | Garantia i#| Contrato Full [1| Conatrato MO | Sin Contrato [ Instalacion ]
Falla Repartada Mantenimiento preventivo de Noviembre 2024 (Cotizacian) Mantenimiento Preventivo 08 | Disefio de Amblente ] I Otros ]
Acclén Realizads | Preveativa !fl Correctiva Dllnshlulén Q| otra
SE REALIZO EL MANTENIMIENTO, LAS TAREAS REALIZADAS FUERON INSPECCION INTERNA Y| FECHA HORA
EXTERNA, SE LIMPIO EL EQUIPO, SE CALIBRO LA BANDEJA Y SE REALIZARON MULTIPLES PRUEBAS. | 20/Nov/2024 1
EQUIPO OPERATIVO.
AL MOMENTO DEL ENCENDIDO DE LA IMPRESORA EL SISTEMA ELECTRICO PRESENTA FALLAS, EL
CLIENTE DEBE VERIFICAR Y REPARAR EL DESPERFECTO ELECTRICO.
Nota: Es responsabilidad del Fisleo, Médleo o Técnico a eargo, veriflear que of equipo cumiple con los parimeiros reqeeridos pars {ratamlentos clinleos
Fecha de Reparacion Horas de Viaje Horuas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
20/Nov/2024 0 | 0 |
Partes Utilizadas
Cant Numero de Parte Descripcion N° Conduce
[ T
v !- LA
Il A
I -
LLs upey, Jf
\ .
Fecha Nombre de Cliente Flrma del Cliente Firma del Ingenlero de Servido
20-11-2024 2 é(’/ é
. b ﬁ !'2 Y /) ,‘“‘ 2

Call Center: §(809)-333-1100 Opclén |
C:del Carmen Esa. Heriberto Picter, ler Nivel. Plaza Hache, Ensanche Naco. Santo Domingo. Repiiblica Domini

ncana




4 GLOBAL

REPORTE DE SERVICIO
N 32901-1

N°, Orden de Serviclo: 32901 | GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serlal
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE AW Z440 HW 4.78W TAIXX2300053CAW
Descripeion del Equipo Nimero Serfal Tubo Numero Serlal Transductor
Sistema de Almacenamiento - Worksation
Ingeniero de Serviclo 1 Ingeniero de Serviclo 2
Picrre Pciia Albs Oscur Luis Suriel Siri
Tipo de Cubertura | Garantia #1] Contrato Full 0| Conarrate MO (| Sin Contrate 0| Instalacion ]
Falla Reportada  Mantenimiento preventivo de Noviembre 2024 (Colizaciin) Mantenimicnto Preventivo 05 ] Disefio de Amblente 1] Otros a
Accién Realizada [ Preventiva m Correctiva Dl Instalacién 0| Otra
Se realizé el mantenimiento preventivo, las lareas realizadas fueron de limpieza, inspeccién y pruebas generales al equipo, | FECHA HORA
el cual se encuentra opemtivo, no se detectaron fallas o emrores. Se agrego el pacs pero el mismo se encontraba fuera de | 20/Nov/2024 1
servicio, ef cliente debe solucionar la falla del pacs.
Nota: Es responsablidsd def Flsico, Médico 0 Técnlco a cargo, verificar que el equipo cumple con los pardcieiros requeridos para irstamlentos clinicos
Fecha de Reparacién Horas de Viafe Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sitio
20/Nov/2024 i i 0 1
Partes Utllizadas

Cant Noumero de Parte Descripcién N° Conduce

Fechs Nombre de Cliente Firma dd Cliente Firma del Ingenlero de Serviclo

20-11-2024 , N
oo B bl caat
L4 [3
', - -

7
Call émr; 1(809)-333-1100 Opcidn L

ridel Carmen Fzn Herihento Pirter 1er Nivel Plaza Hache Fneanche Nacn Santa Dominon Remibliea Dominineana




D' 24 SERVIC DOMINICANA, S.R.L.

RNC 1-31-46490-4

Direccién: Avenida Circunvalacion No. 91, Modulo 04, Estacion Petronan
Ciudad: Santiago, R.D. Teléfono 809-575-3654 Flota 849-409-0135
D24servisdominicana@gmail.c

REGISTRO DE FUMIGACION

recha: [, 11,9 ¢f

PRODUCTO UTILIZADO:

AREAS:

ESTADO:

Cocina

Emergencia de Cirujia:

Servicio al cliente:

Cuarto de Cura:

Mantenimiento:

Suministro:

Estacion de Enfermeria:

Banos Publicos :

Embellecimiento:

ARAEARNIINA

Lavanderia:

Patio Exterior:

Oficinas Administrativas:

Almacen de farmacia

Cuarto de Seguridad:

Archivo

Cuarto de Limpieza

N

ucCl:

Hemodialisis:

7z

VictGr z
Enc. Embellecimiento

nora: L[ 0. P4 ResPONSIBLE:

AREAS: ESTADO:
Laboratorio Muestra: v
Laboratorio general: P
Banco de sangre: P
Sonografia: P
Psicologia:

Adolecentes:
Ginecologia:
Maternidad:

Consoltores de consulta:

Odontologia:

et




<>

D' 24 SERVIC DOMINICANA, S.R.L.

RNC 1-31-46490-4

Direccién: Avenida Circunvalacion No. 81, Modulo 04, Estacion Petronan
Ciudad: Santiago, R.D. Teléfono 809-575-3654 Flota 849-409-0135

D24servisdominicana@gmail.c

REGISTRO DE FUMIGACION

FECHA: f{/// /Zq
A} '
PRODUCTO UTILIZADO: f w:«j

/S 2de

AREAS: ESTADO:

Cocina
Emergencia de Cirujia:
Servicio al cliente:

Cuarto de Cura:
Mantenimiento:

Suministro:
Estacion de Enfermeria:

Banos Publicos :

Embellecimiento:

Lavanderia:

Patio Exterior:

Oficinas Administrativas:

Almacen de farmacia

Cuarto de Seguridad:

Archivo

SOINY Y SSassN

Cuarto de Limpieza

UCI:

Hemodialisis; ~ ~

Victor 7
Enc. Embellecimie

HOSPITAL
PRAESIOENTE EATRELLA UHENA
BRTO EMBELLECIMIENTOD,

NC

HORA:

RESPONSIBLE:

AREAS:

ESTADO:

Laboratorio Muestra:

Laboratorio general:

Banco de sangre:

Sonografia:

\§\\§

Psicologia:

Adolecentes:

Ginecologia:

Maternidad:

Consoltores de consulta:

Odontologia:

& RNC.: 131464904




D' 24 SERVIC DOMINICANA, S.R.L.

RNC 1-31-46490-4
Direccién: Avenida Circunvalacion No. 91, Modulo 04, Estacién Petronan
Ciudad: Santiago, R.D. Teléfono 809-575-3654 Flota 849-409-0135

D24servisdominicana@gmail.c

REGISTRO DE FUMIGACION
FECHA: | U l’ Q L-L HORA: A{ ZU Pu RESPONSIBLE:
PRODUCTO UTILIZADO:
2490 cCcc
AREAS: ESTADO: AREAS: ESTADO:
Cocina v Laboratorio Muestra: .
Emergencia de Cirujia: l/ Laboratorio general: V2
Servicio al cliente: P Banco de sangre: v
Cuarto de Cura: s Sonografia: e
Mantenimiento: Psicologia:
Suministro: 3 Adolecentes:
Estacion de Enfermeria: v Ginecologia:
Banos Publicos : A Maternidad:
Embellecimiento: P Consoltores de consuita:
Lavanderia: /, Odontologia:
Patio Exterior: P
Oficinas Administrativas: :
Almacen de farmacia o
Cuarto de Seguridad: v
Archivo
Cuarto de Limpieza 7
UcCk:
Hemodialisis:

OOV
<V ‘t N
o /

HOSPITAL _
PRESIDENTE ESTRELLA URENA
DPTO. EMBELLECIMIENTD

NC

RNC.: 131464904



D' 24 SERVIC DOMINICANA, S.R.L.

RNC 1-31-46490-4

Direccién: Avenida Circunvalacién No. 91, Modulo 04, Estacion Petronan
Ciudad: Santiago, R.D. Teléfono 809-575-3654 Flota 849-409-0135

D24servisdominicana@gmai

REGISTRO DE FUMIGACION

ail.c

recua: 9| /1 2

W e
PRODUCTO UTILIZADO: Kt

HORA: L[«'ﬂ@

RESPONSIBLE:

AREAS:

ESTADO:

Cocina

AREAS:

ESTADO:

Emergencia de Cirujia:

Laboratorio Muestra:

e

Servicio al cliente:

Laboratorio general:

Cuarto de Cura:

Banco de sangre:

Mantenimiento:

Sonografia:

Suministro:

Psicologia:

"
v
&

Estacion de Enfermeria:

Adolecentes:

Banos Publicos :

Ginecologia:

Maternidad:

Embellecimiento:

Consoltores de consulta:

Lavanderia:

Patio Exterior:

Odontologia:

Oficinas Administrativas:

Almacen de farmacia

Cuarto de Seguridad:

Archivo

Cuarto de Limpieza

NN ENNE AN NN

UCl:

Hemodialisis:

. Fumigacion:

WW




D' 24 SERVIC DOMINICANA, S.R.L.

RNC 1-31-46490-4
Direccion: Avenida Circunvalacion No. 91, Modulo 04, Estacién Petronan

Ciudad: Santiago, R.D. Teléfono 809-575-3654 Flota 849-409-0135

D24servisdominicana@gmail.c

REGISTRO DE FUMIGACION
()
FECHA: © @ _ [/ PtLf _ HORA: bﬁ@ 0 RESPONSIBLE:

PRODUCTO UTILIZADO:
L NIl

AREAS: ESTADO: AREAS: ESTADO:
Cocina v Laboratorio Muestra: ‘/
Emergencia de Cirujia: -~ Laboratorio general: ’/
Servicio al cliente: o Banco de sangre: ¢~
Cuarto de Cura: e Sonografia: s
Mantenimiento: ~ Psicologia: c—~
Suministro: e Adolecentes:
Estacion de Enfermeria: y Ginecologia:
Banos Publicos : P Maternidad:
Embellecimiento: P Consoltores de consulta:
Lavanderia: '6 Odontologia:
Patio Exterior: P
Oficinas Administrativas:
Almacen de farmacia e
Cuarto de Seguridad: v
Archivo v
Cuarto de Limpieza 4
UCkh
Hemodialisis: _~+

/
Vic't"/ ez 7/@(’ ),

Enc. Embellecimiento Enc. Fumigacion:

% RNC. 131464904

HOSPITAL
PRESIDENTE ESTRELLA URENA
DPTO, EMBELLECIMIENTO

NC



DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF
ABASTECIMIENTCS DIE AGUA

ABBAS | | MEDIDADE CLORO.

Cisterna Lavanderia 0.3 0.5 i
Cisterna Maternidad 0.3 0.5 1
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5 1
Cisterna La Bandera 0.3 0.5 1.9
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5 1.0
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5 1.0

Fecha: /. [[. 24
Hora; {00 JQ/” ‘

Producto Utilizado: __(;&JW 3%@{%}

Responsables ﬁ 8 B

HOsp

- ITaL

ggg)gmg; STREL LA URENA
% HELLECIMIENTO

NC

byl T hery A st ey s .o iy B S Ty My N . N .
Sesanidaiimbery, #al, Gurabit, Swiniagn, Hep, Cops L 809 2951197 S fipeusantnseiia rom




B
= _
DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERI
ABASTECIMIENTCOS DE AGUA
AREAS : MEDIDA DE C
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 03 | | 05
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
| Cisterna Hemodiélisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: 4 ,’ 2
Hora: ? 20 HHU

Producto Utilizado: Cé}VLC? C{Uﬂﬂ_cM

Responsables Qﬂ _

- HOSPITA
gg;ﬁgurr smerrfn URE .
i EMBELLECIM!E‘"‘N v

(SR ST IS [ N T A T R R e TR VYL 1 ] VY I OVED ) . ) -
L Aveniidatmbers, #50, Guiahito, Sariiage. Rep, Do, & 8062951547 s hipeusantiayoiamet con




AREAS

Cisterna Lavanderia 0.3 0.5

Cisterna Maternidad 0.3 0.5

Lavamanos Cirugia 0.3 0.5

~

Cisterna La Bandera 0.3 0.5

Cisterna Hemodialisis 0.3

0.5

Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERI
ABASTECIMIENTCS DE AGUA
AREAS ' , MEDIDA D
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodidlisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERIE]
ABASTECIMIENTCS DE AGUA

AREAS | ‘ NiEDIDA m_, CLOR@
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodi4lisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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AREAS

Cisterna Lavanderia

0.3

Cisterna Maternidad

0.3

0.5

Lavamanos Cirugia

0.3

0.5

Cisterna La Bandera

0.3

0.5

Cisterna Hemodialisis

0.3

0.5

Cisterna Emergencia General

0.3

0.5
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AREAS

Cisterna Lavanderia 0.3

Cisterna Maternidad 0.3

~

Lavamanos Cirugia 0.3

Cisterna La Bandera 0.3

Cisterna Hemodidlisis 0.3

Cisterna Emergencia General 0.3
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERENTE
ABASTECIMIENTCS DE AGUA

AREAS 1 MEDIDA DE CLORO

Cisterna Lavanderia 0.3 0.5

Cisterna Maternidad 0.3 0.5

Y

Lavamanos Cirugia 0.3 0.5

Cisterna La Bandera 0.3 0.5

Cisterna Hemodiélisis 0.3 0.5

Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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AREAS
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERE
ABASTECIMIENTGCS DE AGUA

AREAS 3 MEDIDA DE CLORO
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5 0.
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodidlisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF
ABASTECIMIENTGOS DE AGUA "

AREAS
Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFER
ABASTECIMIENTGS DE AGUA

AREAS MEDIDA DE CLORO
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5 '
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodidlisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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Hora: 9 00 W«
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ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS

MEDIDA |

Cisterna Lavanderia

0.3

0.5

Cisterna Maternidad

0.3

0.5

Lavamanos Cirugia

0.3

0.5

Cisterna LLa Bandera

0.3

0.5

Cisterna Hemodiglisis

0.3

0.5

Cisterna Emergencia General 0.3

0.5
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERE
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

nlq-%,,huér J?\%, __.‘_‘_:.-‘ ' k)
Clsterna Lavanderla 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodidlisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFEREN
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

M‘t B . MEDI
Cisterna Lavanderla 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERI
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Cisterna Maternidad

Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERI]

ABASTECIMIENTOS DE AGUA
‘Clsterna Lavanderla L !
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERE
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

; EAS .~ | MEDIDA
Clstema Lavanderla 0.3 05 |
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERE
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Cisterna Maternidad

Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFER
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Clsterna Lavanderla 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5
| Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5
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DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFE}
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Cisterna Lavanderia 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
-Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3
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