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Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

ja el el 27/11/2024

~ DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS [0 SRS [] Hospital CPN [

*
hi\]g(;?bre del HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA

Area: TECNOLOGIA
Nombre de la
Actividad:

Codigo POA (si
aplica):

SOPORTES INCIDENCIAS TECNOLOGICAS ATENDIDAS

4.1.1.3.02

INTRODUCCION

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

OBJETIVO DEL INFORME

Verificacion el area de tecnologia esta realizando los soportes en las areas que lo han requerido y mantener los
equipos tecnolégicos 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 noviembre, las mismas estan divididas en 6 reportes individuales por cada incidencia reportada.

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

1- mantenimiento de impresora

2- soporte al sonografo

3- cableado de red de internet
4-instalacion de computadora

5- mantenimiento de computadora

6- cambio e instalacion de impresoras

o B = = WD

)

Cada una de estas incidencias reportadas fue atendida con oportunidad.
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DPD-F0O-013
probacién: 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

Formularios de mantenimiento de equipos informaticos

Instrucciones de llenado:
*Indique nombre del lugar: Este campo s6lo aplica para SRS, Hospital y CPN.
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s Ns 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: _I 7 e
Nombre: > ¢ cioes/ Gesm-5,

[ 4 -
Usuario: Nomenclatura de Equipo:
Departamento: %@3 Extension:
Tipo de Equipo:

[l Computadora de Escritorio
[l Laptop
~{IImpresora

Configuracion de Hardware

Marca Marca

Modelo Modelo

Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Codigo Activo Fijo Cadigo 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

5 9 3 A ! >

Mantenimiento

EIESES

; )Fecha de Salida Dia Mes Afio Hora

b oaos) cron
Firma de Tél.41ico




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Fecha: _(|__/ il 7/

FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

lario de Mantenimiento de Equipos Informaticos

Nombre: (> ¢ 1 L/ Y lo)

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

Nomenclatura de Equipo:

Extension:

Usuario:
Departamento:_ (@ { ¢ o)
Tipo de Equipo:

\E Computadora de Escritorio
Laptop

3

Impresora
Configuracion de Hardware
Marca Marca
Modelo Modelo
Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Cédigo Activo Fijo Cédigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamaiio
Modelo/Generacién)
Memoria RAM
Disco Duro
(Capacidad)
Tarjeta WIFI
0 g 0
Sistema Operativo
Antivirus Instalado
Paquete de Office
Actualizacion
Dbservacio

Fecha de Ingreso Dia Mes Aifio Hora

L Calliodo e 10 Lo M,E-Muj S Luae g VW ]

2. ¢0¢ Aerminag -

3.

Vi A

4 3 Medolis, e o, A &) Y i
5 [4

Mkﬁ

6.

Fecha de Salida Dia Mes

Hora

6 Ww Qo7

Firma d¢ Técnico




s Ns FORMULARIO DE MANTENIMIENTOQ DE EQUIPOS INFORMATICOS

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

Formulario de Mantenimiento de Equipos Informaticos
Fecha: _ &/ « / O

Nombre: 4(7 ol Q' Erxn,

Usuario: Nomenclatura de Equipo:

X « N =z
Departamento: ;’L-/A Mauq 7 (C/}'M\-}J’ ol s 0” Extension:
Tipo de Equipo:

[1 Computadora de Escritorio
[J Laptop
~+! Impresora

Configuracion de Hardware

Marca Marca

Modelo Modelo

Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Cédigo Activo Fijo Cddigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamaiio
Modelo/Generacién)

Memoria RAM

Disco Duro

(Capacidad)

Tarjeta WIFI

Configuracion de Software

Sistema Operativo
Antivirus Instalado

Paquete de Office
Actualizacién
Oh acio
Fecha de Ingreso Dia Mes Aio Hora
LConbpio W g inos € i biloc o
2o0fy M) 29 Aen |
Mantenimiento 3. £

4,
5
6.
Fecha de Salida Dia Mes Afio Hora
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Firma de Tecmco




s Ns FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

SERVICIO NACIONAL 1-FO-011— %y
DE SALUD DTI-FO-011- Versién: 01

Fecha de aprobacion: 26/4/2021

Formulario de Mantenimiento de Equipos Informaticos

Fecha: 4/t _/ (| / 74
Nombre: (> g 1, 4/ SOy,
Usuario: . Nomenclatura de Equipo:
Departamento: /‘LC&):-L./L&\- MLWVZM—.\,(,,(-J Extension:
Tipo de Equipo:
[1 Computadora de Escritorio
[l Laptop
\ﬂ Impresora

Configuracion de Hardware

Marca Marca

Modelo Modelo

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

Memoria RAM

Disco Duro

(Capacidad)

Tarjeta WIFI

Sistema Operativo
Antivirus Instalado
Paquete de Office
Actualizaciéon

Dbservacio
Fecha de Ingreso Dia Mes Ao Hora

1, W(;&\ (,QP Ahg) L ND /—»—;/:ZA.L’)&,(._; L2 ) |
2, %%WLIMUAMU&; Lﬂe Mﬂﬂ?«mdjw i

Mantenimiento

o U (Wt

Fecha de Salida Dia Mes Afio Hora

Ganald Gormr

Firma de Técnico

Trma del ﬁ??uario




s Ns FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

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

Formulario de Mantenimient

Fecha: (Y / || / 9y

NombrE:_C? “L‘“buf}_.rér Cpepasiz

0 de Equipos Informaticos

Usuario: > - Nomenclatura de Equipo:
Departamento: \).Q/‘\ I %x@uwzw Extensién:
Tipo de Equipo:

(1 Computadora de Escritorio
[l Laptop
¥ Impresora

Configuracion de Hardware

Marca Marca
Modelo Modelo
Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Codigo Activo Fijo Cddigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamaiio
Modelo/Generacién)
Memoria RAM
Disco Duro
Capacidad)
Tarjeta WIFI
onfig on d 0
Sistema Operativo
Antivirus Instalado
Paquete de Office
Actualizacién
Dbservacio
Fecha de Ingreso Dia i Mes Afio Hora
1. ?7[.-:-4 Lﬂm La rgtn A ,éu PR Qo e 104
2. f’jwul £ g L lf: cﬂ/\ @I«Qﬂ/ ;
3.
4.
5.
6.
Fecha de Salida Dia Mes Ano Hora

GJILOM __CJF&’Zﬂ ‘?/__

Firma de Técnico

FFirma del Ustario

-




s Ns FORMULARIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPOS INFORMATICOS

SERVICIO NACIONAL B0 _ N
DE SALUD DTI-FO-011- Versién: 01

Fecha de aprobacién: 26/4/2021

Formulario de Mantenimiento de Equipos Informaticos

Fecha: (7 / || /24

Nombre:_é_ﬁ, g u [l =) \..-_"L

Usuario: " Nomenclatura de Equipo:
Departamento: _ﬂg&mﬂz)&__gm,uﬁy»{uz) Extension:
Tipo de Equipo:

1 Computadora de Escritorio
[ Laptop
"N Impresora

Configuracion de Hardware

Marca Marca
Modelo Modelo
Serio o Service Tag Serial o Service Tag
Codigo Activo Fijo Cédigo Activo Fijo
Procesador (Velocidad Tamaiio
Modelo/Generacién)
Memoria RAM
Disco Duro

Capacidad)
Tarjeta WIFI

Sistema Operativo
Antivirus Instalado

Paquete de Office
Actualizacién
' O
Fecha de Ingreso Dia Mes Ao Hora
|
1. wuavbfﬂm/}au._ﬁbz'; X, (aﬂa»zf/}‘,,,()\ C;é( _.l_:..;.,_,_/ D& Ay 60 < )
2.
3
4,
S
6.
Fecha de Salida Dia Mes Ao Hora

Ciralef oty

Firma de Técnico




SERVICIO NACIONAL DADM-F0-020 Versidn: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 04/04/2019

s SNS Plan de Mantenimiento Preventivo

Fecha: 18/11/2024 Ficha No:

Nombre: LAMPARAS, TOMA CORRIENTE E INTERRUPTORES
Marca: Muodeto:

Serie:

Ubicaci6n:F OST-PARTO ESTACION DE ENFERMﬁmmario No.

Periodo: 4M 6M 12M | Qtro: SEMESTRAL
Notas: (

VERIFICACION DEL ESTADO DE LAS LAMPARAS, LOS TOMACORRIENTES Y LOS INTERRUPTORES Y
|  CAMBIAR LOS DANADOQS

_

Inspeccidn Fisica

Verificacion Autodiagnéstico

ec _ L]
Revision Operacional Ij
L]

. Z setarpia las lampara los tomacorrientes y los interruptores que no.estaba
_ : -.‘F‘uggl ndo correctamente dejando todos funcionando el drea corrpctamente
‘ iluminada (: A j

Nacigeihe

L Qe P2 peve v ';,/v'(_LLs/_ / .‘u,b’t.(léf1
Nombre del Electromédico Encargado de Apéa




S SN s Plan de Mantenimiento Preventivo

SERVICIO NACIONAL DADM-FO-020 Versidn: 01
. DE SALUD Fecha de aprobaci6n: 04/04/2019

Fecha: 18/11/2024 Ficha No:

Nombre:  pisoypINTURA

Marca: Modeto:
Serie:

Ubicacion: PRE-PARTO Inventario No.
Periodo: 4M 6M 12M | Qtro: SEMESTRAL

VERIFICACION DEL ESTADO DE LAS LAMPARAS, LOS TOMACORRIENTES Y LOS INTERRUPTORES Y

Notas: |
‘ CAMBIAR LOS DANADOS

|

Descripcion de Acciones

Inspeccién Fisica D
Revision Operacional
Verificacién Autodiagnéstico Ej

OBSERCACION . LAMPARAS. TOMA CORRIENTES E INTERRUPTORES |

UNVER
" Ss2,
o <

- I —

. 4 4 - ot S )
[ ‘-"-"ENIM\'-":—/‘-' )
se cambiafan, I para los tomacorrientes y los interruptores que no estaba
. Yacign s . -
Funcionando corfectamente dejando todos funcionan y el drea correctamente

iluminada ‘
L Qe Q 5‘-" ere L % d «(sv 4 14@4/7__&1/ |

Nombre del Electromédico Encargado de Area

-




SERVICIO NACIONAL DADM-F0-020 Versi6n: 01
DE SALUD

@ SNS Plan de Mantenimiento Preventivo

Fecha de aprobacién: 04/04/2019

Fecha:  18/11/2024

Ficha No:
()

Nombre: LAMPARAS, TOMA CORRIENTE E INTERRUPTORES
Marca: Modeto:
Serie:
Ubicacién: POST-PARTO Inventario No.
Periodo: 4M 6M 12M tro: SEMESTRAL
Notas: ‘ —

VERIFICACION DEL ESTADO DE LAS LAMPARAS, LOS TOMACORRIENTES Y LOS INTERRUPTORES Y
‘ CAMBIAR LOS DANADOS

Inspeccion Fisica D
Revision Operacional EI

Verificacion Autodiagnéstico

4
% o)/
‘ " sel @0 las lampara los tomacorrientes y los interruptores que no estaba

o e, -y 3 . -
Funciomando'correctamente dejando todos funcionan oy el drea correctamente
‘ iluminada ()

e Xeuh
L ‘.(_\,67)"*'@'\5 geYe® Ml Kﬂ&‘ff 1

Nombre del Electromédico Encargado de’fﬁrea




SN s Plan de Mantenimiento Preventivo
SERVICIO NACIONAL DADM-F0-020 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 04/04/2019

Fecha: 18/11/2024 Ficha No:

Nombre: LAMPARAS, TOMA CORRIENTE E INTERRUPTORES
Marca: Modeto:
Serie:

Ubicacion: PRE-PARTO Inventario No.
Periodo: 4M 6M 12M tro: SEMESTRAL

Notas: —
VERIFICACION DEL ESTADO DE LAS LAMPARAS, LOS TOMACORRIENTES Y LOS INTERRUPTORES Y
CAMBIAR LOS DANADOS

Descripcion de Acciones

Inspeccién Fisica D
Revision Operacional lj
Verificacion Autodiagnéstico

A ;ilUé;iTg} ‘
£ 2,
o
1 i i L SRS [ A, 2 S S EEEEEE—— J
. A
i | ™
- ;ﬂ ¥ N A == - = T

v—:l E J R
E;\\Sg cambiard }E’Ts,/lampara los tomacorrientes y los interruptores que no estaba ]
< A A W . . ’
lgterrectamente dejando todos funcionando y el drea correctamente ’
iiminada™" ) { ; ‘
L Revoe peove = S L(- Co_ gﬁu{ [%’ :
= ) ;

Nombre del Electromédico Encargado de Area




s Ns Plan de Mantenimiento Preventivo

SERVICIO NACIONAL DADM-F0-020 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 04/04/2019
Fecha: 18/11/2024 Ficha No:

Nombre:  pisoy PINTURA

Marca: vE L&) L9 H
Serie:

Ubicacion: EXPULSIVO Inventario No.
Periodo: 4M 6M 12M | Qtro: SEMESTRAL

Notas: 1
VERIFICACION DEL ESTADO DE LAS LAMPARAS, LOS TOMACORRIENTES Y LOS INTERRUPTORES ¥
‘ CAMBIAR LOS DANADOS

L

Descripcion de Acciones

Inspeccion Fisica D
Revision Operacional E
Verificacién Autodiagnéstico

OBSERCACION . LAMPARAS. TOMA CORRIENTES E INTERRUPTORES

2 N 1/ & ) )

se.cambfiifon Jas Jdmpara los tomacorrientes y los interruptores que no estaba
Funcionand® correctamente dejando todos funcionando y ekdrea correct mente
iluminada '

L \_%@_v’“er REVEZ : , G PO (“'41 |
Nombre del Electromédico Encargado de Ar




s Ns Plan de Mantenimiento Preventivo
SERVICIO NACIONAL DADM-FO0-020 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 04/04/2019

Fecha: 18/11/2024 Ficha No:

Nombre: LAMPARAS, TOMA CORRIENTE E INTERRUPTORES

Marca: Muodeto:
Serie:

Ubicacién: POST-QUIRURGICO ESTACION Inveniario K
Periodo: 4M 6M 12M | Qtro: SEMESTRAL

Notas: ‘

VERIFICACION DEL ESTADO DE LAS LAMPARAS, LOS TOMACORRIENTES Y LOS INTERRUPTORES Y
’ CAMBIAR LOS DANADOS

Inspeccion Fisica D
Revision Operacional D

Verificacion Autodiagnéstico

t \\se ro lAmpara los tomacorrientes y los interruptores que no estaba
‘ Bt ‘Fﬁnq_i_pnqndo cotrectamente dejando todos funcionando y,el drea correctamente

iluminada L{ [ ( ,
LQM\%%L‘_P_L_ R _;__'éuﬁiciﬁ_/’“ e

Nombre del Electromédico Encargado de Area




SNS Plan de Mantenimiento Preventivo

SERVICIO NACIONAL DADM-F0-020 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 04/04/2019

Fecha: 18/11/2024 Ficha No:

e R e

Nombre:  piso vy pINTURA

Marca: Modeto:
Serie:

Ubicacion: POST-PARTO Inventario No.
Periodo: 4M 6M 12M itro: SEMESTRAL

Notas: |
’ VERIFICACION DEL ESTADO DE LAS LAMPARAS, LOS TOMACORRIENTES Y LOS INTERRUPTORES Y
CAMBIAR LOS DANADOS

Inspeccion Fisica I:]
Revision Operacional EI

Verificaciéon Autodiagnéstico

]

‘ \ q.‘t,pg} mpara los tomacorrientes y los interruptores que no estaba
o c'b rectamente dejando todos funcionando y el drea correctamente
‘ 1lummada { /
— PP/NL\, ‘ﬁ)(_?-,f@? _ _.,;Jq(.*.ﬁd )(L] ]

Nombre del Electromédico Encargado de’){\rea




Factura

rd
SAN MIGUEL & CIA,S.R.L. [ E450000000226
3 Valido Hasta 31/12/25
PLANTAS ELECTRICAS // ASCENSORES & ESCALERAS MITSUBISHI No. Docutiants 100136525
Condiciones 30 dias
CALLE PENA BATLLE #165
VILLA JUANA
SANTO DOMINGO
RNC: 101520574
DATOS DEL CLIENTE
Fecha 05/11/2024
Cédigo C06681
Nombre HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA
RNC 430038415
Contacto  TEANNY PEREZ
Email HOSPITALJAIMEMOTA@HOTMAIL.COM
Teléfono
Direccion  AVE. CASANDRA DAMIRON #2
@copico  § pescripcion 8§ cant. § prEcio § TOTAL
S00065 MANTENIMIENTO PREVENTIVO ASCENSOR NOVIEMBRE 2024 1 RD$22,000.00 RD$22,000.00
SUB-TOTAL RD$22,000.00
ITBIS RD$3,960.00
TOTAL RD$25,960.00
OBSERVACIONES

Las facturas vencidas devengardn un 2% mensual,
Cualquier duda o consulta que tenga sobre fa factura, escribanos a: cobros@sanmiguel.com.do

Cédigo de Seguridad: VG2jOP
Fecha de firma Digital: 05-11-2024

SAN MIGUEL & CIA, S.R.L. // RNC 101520574
CALLE PENA BATTLE NO. 165, APARTADO POSTAL 20106 - STO. DGO., REP. DOM. TELEFONO 809-541-5000 // FAX 809-541-6833
AV. ESTRELLA SADHALA NO. 14 - SANTIAGO, REP. DOM. TELEFONO 809-241-5252 // FAX 809-241-5757




! HOSPITAL
REGIONAL
JAIME MOTA

25 de noviembre, 2024

RRHH.No0.0326/2024

Al . Dra. Maria E. Batista Rivas
Director Hospital Jaime Mota

Atencion : Lic. Javier Florian
Enc. de Administracién

Asunto g 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 hemodialisis en este centro de salud
Hospital Jaime Mota. Correspondiente al mes noviembre del presente afio
2024. Cuenta# 0401241253

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

Atentamente,

\—%ILMAJT\ 2 ,,
Lic. Mabel Matos %,

\%

. - (@] o

Analista de Recursos Humanos '\ %, \ m.#?
N

Av. Casandra Damirdn No. 7, Esquina Victor Matos. Barahona, R. D. Tel.809.524.2586.

-
=EN

ENRIGUILLO




Seguimiento al mantenimiento preventivo noviembre 2024, HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA
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Seguimiento al mantenimiento preventivo noviembre 2024, HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA




Seguimiento al mantenimiento preventivo noviembre 2024, HOSPITAL REGIONAL JAIME MOTA
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