i - s N s Formulario de Informe
. SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

29 Diciembre 2024

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS [ SRS [] Hospital X CPN [J

*Nombre del lugar: HOSPITAL PEDIATRICO ROBERT REID CABRAL
Area: MANTENIMIENTO

Nombre de la Seguimiento al plan mantenimiento correctivo y preventivo del mes de
Actividad: Diciembre 2024

Codigo POA (siaplica): 4.1.1.4.02

INTRODUCCION
RESUMEN DE RESULTADOS: Propios Del Mes Diciembre 2024

OBJETIVO DEL INFORME
Edificar a la alta gerencia, sobre la marcha del sistema gestion mantenimiento, concerniente a equipos y

estructuras.

METODOLOGIA (si aplica)

Radica en la Supervision directa de la ejecucion en campo y verificacién de las OT como evidencia

ESQUEMA GENERAL INFORME MENSUAL MANTENIMIENTO.

. INFORME MENSUAL MES DE DICIEMBRE 2024,

. SINTESIS PARTICULARIZADA/ UNIDAD DE MANTENIMIENTO.

. RELACION ESTADISTICA SISTEMA GESTION MANTENIMIENTO
- SGM-

. INFOGRAMAS
1.- RELACION GENERAL ORDENES DE TRABAJO

2.- RELACION OT EJECUTADAS POR UNIDAD MANTENIMIENTO
3.- INDICES COMPARATIVOS OT EJECUTADAS / PENDIENTES /MES
4.- SITUACION DE LA ILUMINACION

VI. CONTROL OPERACIONAL PLANTAS ELECTRICAS.
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SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

s s Ns Formulario de Informe

MANTENIMIENTO

INFORME MENSUAL

SINTESIS TRABAJOS REALIZADOS

TOTAL DE ORDENES REALIZADAS

I. ELECTRICIDAD:
TOTAL OT= 17

1. Se sustituyé 45 luminarias led en interior.
2. Mantenimiento Correctivo Aplicado en varias dreas.

3. Inspeccidon y pruebas a planta eléctrica

. ACONDICIONADORES DE AIRE
TOTAL OT =16

1. Correctivo y Preventivo Aplicado a unidades de diversas areas.

Ill.  FONTANERIA:
TOTALOT =9

1. Mantenimiento Correctivo en bafios, sanitarios, lavamanos, lineas de varias areas
2. Inspeccidon y mantenimiento sistema agua.
IV. CERRAIJERIA:

TOTALOT =02
1. Correctivo de llavines
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SNS

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

Formulario de Informe

DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

RELACION ESTADISTICA SISTEMA GESTION MANTENIMIENTO (SGM)

INDICE INDICE
or oT oT EJECUCION | PENDIENTE
ITEM AREA GENERADAS | EJECUTADAS | PENDIENTES % %
1 | EMERGENCIA VIEJA 1 1 0 100 0
2 | uan 1 0 100 0
3 | sALA306-308 2 2 0 100 0
4 | ATENCION INTEGRAL 1 1 0 100 0
5 HOSPITAL DEL DIA 1 1 0 100 0
6 | TRANSFUSION g 1 0 100 0
ALMACEN
7 | MEDICAMENTOS 1 1 0 100 0
8 | paTOLOGIA 1 1 100 0
9 | sAla432 1 1 0 100
CONSULTA
10 | NEUMOLOGIA 2 100
11 | FARMACIA 3RA 1 1 0 100
RECURSQS
12 HUMANOS 1 1 0 100
13 NEUROCIRUGIA 3 3 0 100 0
14 | INFECTOLOGIA 3 2 1 50 50
15 NEONATAL 1 1 0 100 0
CONSULTORIO
16 | GENETICA 1 1 0 100 0
17 | SONOGRAFIA 1 1 0 100 0
18 | TOMOGRAFIA 2 2 0 100
19 QUEMADO 2 1 1 67 33
20 | PLANIFICACION 2 2 0 100 0
ALMACEN DE LA
21 COCINA 1 1 0 100 0
22 | DIRECCION 1 1 0 100 0
23 | ORTOPEDIA 1 1 0 100 0
24 | FACTURACION 1 1 0 100 0
25 | AUDITORIA MEDICA 1 1 0 100 0
26 ODONTOLOGIA 2 2 0 100 0
SINTOMATICO
27 | RESPIRATORIO 1 1 0 100 0
28 | CONSULTA EXT 1 1 0 100 0
29 LABORATORIO 1 1 0 100 0
30 | TOMA DE MUESTRA 2 2 0 100 0
31 | oNcoLoglA 1 1 0 100 0
32 | ma 2 1 1 50 50
N 44 41 3 93% 7%
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario de Informe

DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT RIED CABRAL
GESTION MANTENIMIENTO
PARTICIPACION DE TECNICOS EN EJECUCION DE ORDENES DE TRABAJOS

OPERACIONES
oT % SISTEMAS
ITEM DESCRIPCION/NOMBRES CODIGOS | EJECUTADAS | EJECUCION VITALES
N/A N/A N/A
1 | DARLIN ABREU M-01 N/A
2 | BERNARDO BATISTA M-I N/A
3 | ESTEPHANY P. BERIGUETEF. | MS-17 N/A
B STAFF
“IONADOR
I AIRE
1 |PEDRO MAA-15 16 19.7%
2 | ANGEL MAA16 16 19.7%
I LECTRICIDAD
1 | YONIMONTILLA MEB-3 17 21%
2 | JOSE LUIS DOMINGUEZ ME-4 N/A
3 | CESAR ZAPATA MEB-5 N/A
4 | ANGEL RADAMES MEB-6 N/A
5 | SAMUEL RODRIGUEZ MEB-7 %
6 | AUGUSTO MEB-8 17 21%
1. LOMER
1 |LUIS ANTUNA MP-10 N/A N/A
2 | AUGUSTO MN-11 9 11%
3. |YONI 9 11%
%
1 |JUAN RAMON PERALTA MA-12 %
2. | EURISPIDE VOLQUEZ MATOS ME-9 %
V. RAJERI,
1 MC-14
GEO MTE MT-18 2 2.4%
1 MIGUEL MONTERO MPI-19 2 2.4%
2. | NICOLAS TORRES MPI-20 2 2.4%
VII. SERVICIOS GENERALES
1 MG-22
2 | STEWART MG-21 %
3 MG-23 Ao e
TOTAL 81 100% !{ é : g A'{’; et
il & “ééi«if 4
NOTA: A MENUDO, UNO O MAS OPERARIOS PARTICIPAN EN LA MISMA ORDEN DE TRABAJO. i \«Z;g,d Mm‘; 5 ‘3;
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

. S

Formulario de Informe
DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

RELACION /ORDENES DE SERVICIOS

1 OT GENERADAS 44
m OT EJECUTADAS 41
= OT PENDIENTES 3

= INDICE DE EJECUCION 93.2%
® INDICE DE PENDIENTE 6.8%

RELACION OT EJECUTADAS POR UNIDAD
MANTENIMIENTO

® ELECTRICIDAD 17

@ PLOMERIA 9

# CERRAJERIA 2
B PINTURA 2

m ALBANILERIA 2

# SERVICIOS 20

2 INSPECCION Y OPERACION

SISTEMAS AGUAS SERVICIOS 21

= GENERALES 2

m ACONDICIONADORES AIRE 16

[/1 G
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s SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

ILUMINACION

I.  INTERIORES
1. EDIFICIO PRINCIPAL

TOTAL DE LUMINARIAS: 3750
TOTAL ENCENDIDAS: 3640
TOTAL QUEMADAS: 110

E INDICE ILUMINACION 97%

INDICE OSCURIDAD 3%

2. EDIFICIO CONSULTAS

TOTAL LUMINARIAS: 766
TOTAL ENCENDIDAS: 690
TOTAL QUEMADAS: 76

H INDICE ILUMINACION 90%
O INDICE OSCURIDAD 10%
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

' Formulario de Informe
s DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

3. UNIDAD INTEGRAL

100%
80%
60%
40%
20%

0%

INDICE

LUMINOSIDAD INDICE
91.5% OSC;’;‘;?AD TOTAL LUMINARIAS: 164

& INDICE LUMINOSIDAD
91.5%

&l INDICE OSCURIDAD 8.5%

TOTAL ENCENDIDAS: 150
TOTAL QUEMADAS: 14

4. EDIFICIO MULTIPLES OESTE

100%
80%
60%
40%
20%

0%

INDICE
LUMINOSIDAD

INDICE
93% OSCURIDAD 7%

H INDICE LUMINOSIDAD
93%

® INDICE OSCURIDAD 7%

TOTAL LUMINARIAS: 70
TOTAL ENCENDIDAS: 65
TOTAL QUEMADAS: 05

fgj"“'-?a’zs»: ~RO i/
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario de Informe
DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

TOTAL INTERIOR

———

100.0%

80.0% v L B 000 T
60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

@ INDICE ILUMINACION 93%
@ INDICE OSCURIDAD 7%

INDICE
ILUMINACION INDICE
93% OSCURIDAD 7%
Il. EXTERIORES

ILUMINACION
TOTAL LAMPARAS: 74
TOTAL ENCENDIDAS: 60

TOTAL APAGADAS: 14

® INDICE ILUMINACION 81%
& INDICE OSCURIDAD 19%
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SNS

Formulario de Informe
SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

lll. TOTAL GENERAL

100.0%

80.0%

0% e
60.0% m INDICE ILUMINACION
40.0% T 87%

20.0% i INDICE OSCURIDAD 13%

0.0%

INDICE
ILUMINACION INDICE
87% OSCURIDAD
13%

GESTION MANTENIMIENTO EJECUCION
INDIVIDUAL & parivn ABREU N/A

. B BERNARDO BATISTA N/A
m ESTEPHANY P. BERIGUETE F. N/A
B ANGEL ROSA JAQUE 19.7%
B PEDRO 19.7%

: B YONI MONTILLA 21%
® EURISPIDE VOLQUEZ MATOS

2.8%
= JUAN RAMON PERALTA 2.8%

# NICOLAS TORRES 2.4%

GENARO MARTE 2.4%

# MIGUEL MONTERO 2.4%

# LUIS ANTUNA N/A
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

=

RESULTADOS / CONCLUSIONES

e Se desarrolla ostensible labor de mantenimiento especialmente correctivo. El alcance
cuantitativo es mermado por la insuficiencia de personal y en ocasiones por baja fluencia de
suplidos.

e Serealizo: 44 OT

e La participacion porcentual particularizada fue:

e Electricidad :17 %

e Acondicionador de Aire:16 %

e Plomeria:09%

o Cerrajeria: 02%

e Pintura: 3.5%

e Albaiileria:3.5%

RECOMENDACIONES

1. Completar Plantilla del Personal.

2. Asumir el mantenimiento preventivo Pendiente de Servicio Externo (ojo: al banco de transformadores).

ANEXOS (si aplica)
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s N s Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

MUESTRA FOTOGRAFICA DICIEMBRE 2024
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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

Pagina 12 de 13




: s N s Formulario de Informe

‘ SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

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

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD :
SERVICIO | HOSPITALINFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL S NS
No.  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO |
DEPARTAMENTO Vow AL st HORA [ 3 7 [FECHA[Z //, /2.5
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: 7 'EQUIPO/AREA

S| ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE; = *S““
{, s /Y o
/ ) : & R

SOLICITADOPOR: | / FIRMA CONFORMES __ ‘;
rs 5 53
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] - Dol W&ﬂ 5
MANO DE OBRA RECEPCI DELJSABAJO ” ?’
FECHA | CODIGO | HORAS| HEX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA '
HORA :
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO & HORA | 9. £ |FECHA | 2»//5/ ZH
DESCRIPCION DEL PROBLEMA’

7 EQUIPO/AREA

51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SUW_

/ “mco DR_”

SOLICITADO POR: FIRMA CONYGRME: _ *ﬁ
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] - F a = 2
MANO DE OBRA XECEPCI A
| FECHA | CODIGO | HORAS| HEX | FECHA [ CODIGO | HORAS | H.EX FECHA /
HOR?
\ \ EN TTO.
\ \NOMBRE:
FIRMA:

3
|
E




A%?m/dczo@

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD ,
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o- SN s
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO | (m Al de HORA FECHA | 3 /,g,» ey
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUlPOIAhEA

" SI ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
../;"\'J Fa

SIES UN AREME SUNOWIBREFY,,

r.,:;j @ 3
SOLICITADO POR: G’F'mw{ :
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []
MANO DE OBRA
FECHA | CODIGO | HORAS| H.EX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
\ 9%\ FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
deRvicio HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SNS
No. DEPAJRTAM ENTO DE MANTENIMIENTO 7 p,
DEPARTAMENTO (€40, 0 s/ 0, | HORA |10°2 D|FECHA |y /72 /2 <
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: " EQUIPO/AREA
SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
) / SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:
W W /z AL B\.\\
SOLICITADO POR: FIRMAC @ME
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [ _ }U'l? A
MANO DE OBRA ‘BE TRABAJO
FECHA | CODIGO | HORAS| H.EX FECHA | CODIGO | HORAS | H. E& ?ECH e V/i
N wHoraR
\ — E ADO MTTO.
NOMBRE
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




-

s

o

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD N
~ {
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SOMNS
No. ~ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO i
DEPARTAMENTO | ‘o Loz for oo HORA FECHA | = //5 /500

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

EQUIPO/AREA

o™}
e ROBER
; f&ooa‘ ﬁrﬂ?\

PRECISE SU NOMBRE:

/é @ [sEsun ARER'

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO []

RECEPCION DEL TRABAJO

FECHA CODIGO

HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS ﬁ.EX

FECHA

HORA

ENCARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Aogais

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SNN §
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO niF
DEPARTAMENTO |7, ,  HORA FECHA | 275 /2004

DESCRIPCIQN DEL PROBLEMA:

L Lo o> fronars

i

EQUIPO/AREA

SIES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SUNOMBRE:

£
Soucaporor: | 72 g7 Soial ) Flva s Ovome

SERVICIO INTERNO []

MANO DE OBRA \RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA CODIGO [ HORAS| H.EX FECHA CoDIGO | = HORA : "1i FECHA
k% onsONPERhhs /! HORA
\7\ mww_;,[ f ENCARGADO MTTO.
ek NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL SNS

No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO 1)4  ATEAOA e LD HORA | ¢ <& |FECHA 5 / S / z>2 |

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: ” EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

okt it o ey Lili A

SOLICITADO POR: FIRMA CONFORME:
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] "
MANO DE OBRA RECEPCIQN DEL TRABAJO
FECHA | copIGO| HORAS| H.EX | FECHA [ copbiGo | HORAS | H.EX | /FECHA[..
7 Sl i
I ENGQ}GADO MTTO.

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
"‘,H
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL S N S
No. , DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO ,
DEPARTAMENTO | Sa2lp 4 33 HORA FECHA | & /)2 /500y
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:
W SIES UN AREA PRECISE SU NQMBRE:

SOLICITADO POR:
SERVICIO INTERNO Cd SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS

’ﬁ@m
EARGADO MTTO.

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
e, HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o éﬂ s§uo
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO -
DEPARTAMENTO | Salg 43y HORA FECHA | / / o/
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: " EQUIPO/AREA

SI ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

Dordksilly (3) pana Sorpona_

Cuellly c&@wg(a

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR:

SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO []

MANO DE OBRA

FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS

NOMBRE:

RGADO MTTO.

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




-

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD :
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL =
SERVICIO SISNS
No. _ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO | ([, 3/, ) 23,5=- - | HORA FECHA [<7 _ /> — 2¢f
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIRQ/AREA
Q /L’& - / 7y % .’rNEQUIPO_?.BﬁEHgE ?tﬁ;oﬁ@q
/g‘am L O e pledas: PO W)
FsfEs un; ABEA PREQIE—SW
\ 11 T7 e
SOLICITADO POR: W rn L2t / //ﬂ%?/ W ) FIRM)\
SERVICIO INTERNO ] SERVICIO EXTERNO [ ]
MANO DE OBRA RECEPCION DEL TRABAJO
FECHA | cODIGO | HORAS| HEX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX | FECHA
HORA
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Uda & fdezesta
ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DESALUD  /
SERVICIO | HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL o SDNS
No. 0)....,(/DEPBRTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO 7 STy, ﬁ(,gﬁ} HORA FECHA / )2 / 27/ .
DESCRlPClON DEL PROBLEMA: EQUlPOIARéA

{)é%,ét Tubo 49*/}/5{

/)

/S| ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

J‘LWWZM

-

SIES UN AREA PRWWNM

SOLICITADO POR:

yiﬁ/‘/ﬁ jxmz Y-

SERVICIO INTERNO []

/ SERVICIO EXTERNO [

MANO DE OBRA DEL/TRABAJIO
FECHA CODIGO | HORAS| H.EX FECHA CODIGO HORAS oL //
s
ENCARGADO MTTO.
NOMBRE:
FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




Ul ot
ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO | HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL . SON S
No. DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
DEPARTAMENTO [0t 1, p peidn ,L/ jggjmﬁ\ Voo |FECHA [N\ 61
DESCRIPCION DEL PROBLEMA: EQUIPO/AREA
SI ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

W gﬂ" W n M SIES UN AREA PRECISE SUNOMBRE:
SOLICITADO POR: FIRMA cona%nmeb
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] R

MANO DE OBRA

FECHA | CODIGO | HORAS| HEX | FECHA HORAS | H.EX

CODIGO

NOMBRE:

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




ORDEN DE
SERVICIO

No.

HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

Aciguis /g
/' /4

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO

SNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

DEPARTAMENTO

HORA

FECHA

9/15] o

DESCRIPCION DEL PROBléMA:

Cantis <L

s

EQUIPO/AREA

51 ES UN EQUIPO DE PRECISE SU CODIGO:

SIES UN AREA PRECISE SU NOMBRE:

SOLICITADO POR: ﬂg.m "’o
SERVICIO INTERNO [] SERVICIO EXTERNO [] ﬂ /i
MANO DE OBRA —7 7\l <wE
FECHA | CODIGO | HORAS] HEX | FECHA | CODIGO | HORAS | H.EX 5,
\H@ »;;?;%m‘;-a’- Vil
“ENCARGADO MTTO.
NOMBRE: -

FIRMA:

OBSERVACIONES DEL TRABAJO REALIZADO AL DORSO




24945

ORDEN DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD
SERVICIO HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL 0 ,&ﬂ §UD
No. ___ DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO |
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