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REPORTE DE SERVICIO)
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REPORTE DE SERVICIO

‘ Chente Murca Medelo Sennal ]
_Wosplal presrdente bl ]
] Desenpowon del Equipe {oras Flamento |Horas Bzam T'otal de Impresione. No Borrado |
Ingenicro Jdel Senvicio Inzentero del Sernicro 2 o — |
|
Tipo de Cobermura ]Gnrmtna_ﬁ [Contrato Full 00 [Contrate MO O | Sin Contrate O [ Instatacion O |
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REPORTE DE SERVICIO

NO

33267-1

N°. Orden de Servicio: 33267 ] GON: 5217803
Cliente Marca Modelo Serinl

HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Vivid E95 AU224383
Descripcién del Equipo Nitmero Serial Tubo Nimero Serial Transductor
Ultrasonido - Cardiovascular
Ingenicro de Servicio 1 Ingeniero de Servicio 2
Huge Eloy Zambrano Boscan Angel Eduardo Reyes Garela
Tipo de Cobertura Garantia #] Contrato Full 0| Conntrato MO 0| Sin Contrato | Instalacion m]
Falla Reportada  Mantenimiento preventive de Diciembre 2024 (Cotizacion) | Disefio de Ambiente El| Otros O
Accion Reallzada ‘ Preventiva E’| Correctiva D[ Tnstalacién O| Otra
VERIFICACION Y LIMPIEZA DE: TRANSDUCTORES, ABANICOS, TARJETAS ELECTRONICAS, FILTROS,| FECHA HORA
TRACKBALL, MONITOR, TOUCH SCREEN, TECLADO, TAPAS, VOLTAJES DC, LOG DE ERRORES.| oamwama | 1<

APLICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE SOFTWARE

|

Nota: Es responsablliidad del Fisico, Médico o Téenleo o ¢argo,

veriliear que ef equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinjeos
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Horas de Viaje
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REPORTE Dt

- SERVICIO

| Cliente Muarca Modejo , Bt Senal ‘
O 2 O ALY 423 -
Desenpaion del Equipo Horas Flamento |Horas Beam Total de Impresiopes No Borrade
| Ingeniero del Semvicio | Ingentero del Senvicio 2
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Nota ¢s responssbilidad det Fisico. Médico o Téenico a cargo., serificar que ¢l equipe cumple con 10s parameiros rEquendos pan lrRMISLos cinkos
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Nota cs responsabilidad del Fisico Médsco o Técnico a cargo. venficar que <) eGuipo cumple con los parametros requendos par iraamicntos chnicos
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’ ‘t D'ULLOA REPORTE DE MANTENIMIENTO
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Maquina y/o equipo: 1“0 -~ MP_MC____ SERVICIO
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2 GLOBAL

REPORTE DE SERVICIO

N 32417-3

N°. Orden de Servicio: 32417 GON: 5255050
Cliente Marca Modelo Serial
HOSPITAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA SANTIAGO GE HEALTHCARE Revolution Maxima TAIXX2300053CN

Descripcién del Equipe
Imégenes - Tomografia

Numero Serial Tubo

Numero Serial Transductor

Ingeniero de Serviclo 1

Ingenicro de Servicio 2

Pierre Peiia Alba Angel Eduardo Reyes Garcia
Tipo de Cobertura [ Garantia ¥ Contrato Full 0| Conntrato MO 0| Sin Contrato O Instalacién a
Falla Reportada  EXPLORACION PARADA POR EL SCANER, | Disefio de Ambiente O/ Otros O
Accién Realizada | Preventiva DI Correctlva ﬂ Instalacién | Otra
SE SUSTITUYERON LAS PARTES DEFECTUOSAS (TRANSMISOR DE LA ANTENA Y LA FIBRA OPTICA) SE| FECHA HORA
REALIZARON MULTIPLES PRUEBAS Y SE COMPROBO EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO. 12/Dic/2024 4
Nota: Es responsabilidad del Fisico, Médlco o Técnlco a cargo, verificar que el equipo cumple con los pardmetros requeridos para tratamientos clinlcos
Fecha de Reparacién Horas de Viaje Horas regulares Horas Extras Horas Totales en Sltio
12/Dic/2024 4 0 4
Partes Utllizadas
Cant Numero de Parte Deseripcién Ne° Conduce
1 5457631 FIBER OPTIC RECIVER TO POWERPAN 6052
1 5120815-10 ' Transmitter Dual Channel 2.5GB N 6063
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Call Center: 1(809)-333-1100 Opcién 1

C/del Carmen Esq. Heriberto Pieter, ler Nivel, Plaza Hache, Ensanche Naco, Santo Domingo, Reptiblica Dominincana

hitp://www.gmdominicana,com
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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

recHa: /9. 1 9.92Y ora: 44 5 ) A RESPONSIBLE:
PRODUCTO UTILIZADO: ot™

/N

AREAS: ESTADO: AREAS: ESTADO:
Cocina Pd Laboratorio Muestra: v
Emergencia de Cirujia: / Laboratorio general: /!_
Servicio al cliente: 4 Banco de sangre: v
Cuarto de Cura: v Sonografia: V4
Mantenimiento: v Psicologia: P4
Suministro: 4 Adolecentes:
Estacion de Enfermeria: P Ginecologia:
Banos Publicos : l/ Maternidad:
Embellecimiento: 4 Consoltores de consulta:
Lavanderia: P Odontologia:
Patio Exterior: P4
Oficinas Administrativas:
Almacen de farmacia 4
Cuarto de Seguridad: [
Archivo v
(74

Cuarto de Limpieza

ucl: P

HemodighsEN |

Victo nez

Enc. Fumigacion:

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

RNC 1-31-46490-4
Direccion: Avenida Circunvalacién 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: /9. [D D Y wora: Z{ O8O P M RespoNSIBLE:
PRODUCTO UTILIZADO: K » rALS

2io cC

AREAS: ESTADO: AREAS: ESTADO:

Cocina 74 Laboratorioc Muestra: v
Emergencia de Cirujia: v Laboratorio general: P
Servicio al cliente: Vv Banco de sangre: v
Cuarto de Cura: d Sonografia: 1//
Mantenimiento: v Psicologia: P
Suministro: v Adolecentes:
Estacion de Enfermeria: I Ginecologia:
Banos Publicos : v Maternidad:
Embellecimiento: L Consoltores de consulta:
Lavanderia: v Odontologia:
Patio Exterior: v
Oficinas Administrativas: v
Almacen de farmacia v
Cuarto de Seguridad: v
Archivo
Cuarto de Limpieza
uCl: =
Hemodialisis: /A=, /
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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

REGISTRO DE FUMIGACION

recia O g . 12 24 HORA: 770 RESPONSIBLE:
PRODUCTO UTILIZADO: /M

Z24el(C
AREAS: ESTADO: AREAS: ESTADO:
Cocina / Laboratorio Muestra: [ 4
Emergencia de Cirujia: 4 Laboratorio general: v
Servicio al cliente: -y Banco de sangre: 1%
Cuarto de Cura: o Sonografia: %
Mantenimiento: v Psicologia: Y4
Suministro: ' Adolecentes:
Estacion de Enfermeria: [ Ginecologia:
Banos Publicos : v Maternidad: )
Embellecimiento: P4 Consoltores de consulta:
Lavanderia: 14 Odontologia:
Patio Exterior: v
Oficinas Administrativas:
Almacen de farmacia v
Cuarto de Seguridad: L/
Archivo v
Cuarto de Limpieza 24
UcCk:
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Victor Ma
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P HOSPITAL i
REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

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

! “i—j{gk . ARFE/ f;.f‘; ARG G T L _
C1sterna Lavanderla 0.3
Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodi4lisis 0.3
Cisterna Emergencia General 0.3

Fecha:7} |2 2

Hora: &' 00 bu

Producto Utilizado: _CMM
Responsable: W

HOSPITAL
PRESIDENTE ESTRELLAURENA
DPTO. EMBELLECIMIENTO

 Avenidalinbert, #50, Gurabite, Santiago. Rep. Do, Y. 809-295-1197 51 hpeusantiage@gmail.com




FROSPTAL .
REGIONAL PRESIDENTE |
ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERE
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Clstema Lavanderla
Cisterna Maternidad
Lavamanos Cirugia

Cisterna La Bandera
Cisterna Hemodialisis
Cisterna Emergencia General

Fecha: 2. (2. 2

Hora: 720 A/

Producto Utilizado: @M

© avenidalrib ert, #50, Gurablto, Santiago. Rep. Dom. Y 808-295-1.197

&1 hpeusantiage@gmail.com




P HOSPITAL
REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERI
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Cisterna Lavanderla :

Cisterna Maternidad 0.3
Lavamanos Cirugia 0.3
Cisterna La Bandera 0.3
Cisterna Hemodialisis 0.3
Cisterna Fmergencia General 0.3

Fecha: (. /2.

Hora: %' ©wo Du

Producto Utilizado: Géwo M
Responsable: % _

@ Avenidalinberl, 50, Gurabite, Santlago. Rep. Do, % 80G-205-1197 & hpeusantiago@gmail.com




t HOSPITAL { !
REGIONAL PRESIDENTE -
ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFE}X
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

| ARE/
Lavanderia
Cisterna Maternidad
Lavamanos Cirugia
Cisterna La Bandera
Cisterna Hemodialisis

Cisterna Emergencia General

Fecha: S./2 94

Hora: 4. 20 Au

Producto Utilizado: j@) W

Responsable:

i Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santlago. Rep. Dom. % 809-295-1197 &1 hpeusantiago@gmail.com




PHOSPITAL
REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

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

Fecha: £ /9.2

Hora: ! 20 R

Producto Utilizado: _QZ%@L’W

Responsable:

O Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiano. Rep. Dom. Y 809-265-1 197 S0 hpeusantiage@amail.oem




t HOSPITAL “Na
REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

T AREAS =~ ‘]| = ' MEDIDADEC
Clsterna Lavanderla 0.3 0.5
Cisterna Maternidad 0.3 0.5 |7
Lavamanos Cirugia 0.3 05 |/
-Cisterna La Bandera 0.3 0.5
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5

Fecha: 7' /2 2 ¢/

Hora: 7' vwo N«

Producto Utilizado: 5o %\azzcw&%é?

Responsable:

9 Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santlago. Rep. Dom, Y. 809-295-1197 s hpeusantiage@gmail.com
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P HOSPITAL ,‘4\
REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFE]
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

oy —r"%: Z *.Tf:—~-=’5"1 F"f[:"'“’:‘"

.\ ) '—‘
didvaeis 4ol !LL s ._.—A.‘..l.i

Clstema Lavandena
Cisterna Maternidad
Lavamanos Cirugia

Cisterna La Bandera
Cisterna Hemodialisis
Cisterna Emergencia General

Fecha: /¢ . /9. 2 ¢(

Hora: 9 0o W

Producto Utilizado: MM

Responsable: z@ Z

& Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom. Y. 809-295-1197 & ¥ hpeusantiago@gmaif.com




i

!t MOSPTAL ( 1"‘\\;&
REGIONAL PRESIDENTE ...
ESTRELLA URENA

A SN ‘_:ul ot VoSt

Cisterna Lavanderi . L

Cisterna Maternidad 0.3 0.5 1

‘Lavamanos Cirugia 0.3 0.5 1
Cisterna La Bandera 0.3 0.5 il
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5 1.
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5 1.

Fecha: //]9 9 U(
Hora: _QQD D

Producto Utilizado: M&QMM

Responsable:

HOSPITA|
PRESIDENTE ESTRELLA LURENA
A i3 ity

DPTOL L-MHF_‘;LHCIMJENT”

NC

i Avenidalmbert, #50, Gurabito, Santiago. Rep. Dom, Y. 809-295-1197

&4 hpeusantiago@gmail.com




THOSPITAL )
REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF]
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Clsterna Lavanderla ]

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

Fecha: /2. (2. 2 ¢(

Hora: Q 00 N
Producto Utilizado: @M

Responsable:

 Avenidalrmbert, #50, Gurabita, Santago, Rep. Dom, L. 80¢-295-1197

£ hpeusantiago@amail.corn




P HOSPITAL
REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF)
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

BRSNS €S T

.’1.} t-n_.g.n.-f._' AN

Clsterna Lavanderla
Cisterna Maternidad
Lavamanos Cirugia
Cisterna La Bandera
Cisterna Hemodialisis
Cisterna Emergencia General

Fecha: [ 2. (2 2

Hora: Q 2 0

Producto Utilizado: Méﬁ
Responsable: % 20

ENA
PRESIDENTLE ESTRE lLAU
OPTO. EMBELLECIMIE! N10 /

© Avenicalrmber, #50, Gurablte, Santlage, Rep. Dom. Y. 80$-295 1197 =4 hpeusantiagod@amail.oem




DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIF ERENTES
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS MEDIDA DE CLORO
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5 L0 e s bl 30
Cisterna Maternidad 0.3 0.5 1.0 {15 121 3.0
Lavamanos Cirugia | 0.3 0.5 L0 s e )
Cisterna La Bandera 0.3 0.5 10 i LS 3.0
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5 1.0 |« ] 15 3
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5 1.0 s 3

Fecha: [[. /2. 24

Hora: 7 0o Nx

Producto Utilizado: (_"Zmu flzle).;u uéuf%)

Responsable:

W Avenidalmbert, £50, Gurabito, Santlago. Rep. Dom. Sa B09-295-1197 [0 hpeusantiago@amail.com




DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIFERENTES
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

AREAS MEDIDA DE CLORO
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5 Ol ES a0
Cisterna Maternidad 0.3 0.5 Bl e e s e o)
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5 Q. iecl BS 1130
Cisterna La Bandera 0.3 0.5 s -1l e 30
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5 1.0 8 eilisr -1 3la
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5 1.0 | ES 30

Fecha: [/ /2 9 |

Hora: 0. 20

Producto Utilizado: C%%g) ft_-’lﬂ—f'(_.ﬁ.é-@-(&

Responsable: Qﬁ’




DETERMINACION DE NIVELES DE CLORO EN LOS DIITRENTES
ABASTECIMIENTOS DE AGUA e

AREAS | MEDIDA DE CLORO
Cisterna Lavanderia 0.3 0.5 1.0 b = 30
Cisterna Maternidad 0.3 0.5 B0 15 ]es| 30
Lavamanos Cirugia 0.3 0.5 1.0 | AL
Cisterna La Bandera 0.3 0.5 1.0
Cisterna Hemodialisis 0.3 0.5 1.0
Cisterna Emergencia General 0.3 0.5 1,070

Fecha: /. /2 2
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