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Equipamiento y Consultoria Integral

ORDEN DE SERVICIO

Cliente
Nombre HOSPITAL GENERAL DE SUB-ZONA Y MEDICINA FAMILIAR No.4 IMSS

Direccion _COLEGIO MILITAR NO. 1, COL. CENTRO, C.P. 28100, TECOMAN, COLIMA.

Equipo Actividad
Nombre _MONITOR DE SIGNOS VITALES [X] Mtto. Preventivo
Marca MINDRAY [ ]Mtto. Correctivo
Modelo EPM12 M [] Instalacién
Serie AC9-07016438 [ ]Garantia
Ubicaciéon _ COVID [ ]Otro
Localidad TECOMAN Teléfono

Licitacién/Contrato  2020-133-AA-012000991-E147- 1M

| Trabajo Realizado

1. INSPECCION VISUAL. - Realizar inspeccion visual del equipo para ver el estado del
equipo, tanto en accesorios como en la parte fisica.

2. LIMPIEZA. - Limpieza externa del equipo para mantener en éptimas condiciones de
manejo el equipo.

3. PRUEBAS DE SEGURIDAD ELECTRICA. - Pruebas de seguridad eléctrica al equipo
cumpliendo con la normatividad del fabricante: verificacion de tierras, corriente al
paciente. v

4. PROCEDIMIENTO DE VERIFICACION. — Pruebas realizadas con simulador de
paciente para asegurar que los valores y curvas desplegadas en el equipo sean los
correctos.

5. ETIQUETADO DEL EQUIPO. - Se coloca una etiqueta en el equipo con la fecha y datos
complementarios.
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ORDEN DE SERVICIO

Cliente '
Nombre HOSPITAL GENERAL DE SUB-ZONA Y MEDICINA FAMILIAR No.4 IMSS

Direcclon  COLEGIO MILITAR NO, 1, COL, CENTRO,C P 28100 TECOMAN COLIMA.

Equipo o Actividad
Nombre  MONITOR DE SIGNOS VITALES _ [X] Mtto. Preventivo
Marca MINDRAY o L [ ]Mtto. Correctivo
Modelo EPM12M - S [_] Instalacién
Serie AC9.07016440 [ ]Garantia
Ubicacion COVID [ ]Otro
Localldad TECOMAN Teléfono

Licitacion/Contrato  2020-133-AA-012000991-E147- IM

] Trabajo Realizado

1. INSPECCION VISUAL. - Realizar inspeccién visual del equipo para ver el estado del
equipo, tanto en accesorios como en la parte fisica.

2. LIMPIEZA. - Limpieza externa del equipo para mantener en 6ptimas condiciones de
manejo el equipo.

3. PRUEBAS DE SEGURIDAD ELECTRICA. - Pruebas de seguridad eléctrica al equipo
cumpliendo con la normatividad del fabricante: verificacién de tierras, corriente al
paciente. v

4. PROCEDIMIENTO DE VERIFICACION. — Pruebas realizadas con simulador de
paciente para asegurar que los valores y curvas desplegadas en el equipo sean los
correctos.

5. ETIQUETADO DEL EQUIPO. - Se coloca una etiqueta en el equipo con la fecha y datos
complementarios.
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