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CARACTERISTICAS DEL EQUIPO
"MARCA: MODELO: N°. DE SERIE: o UBICACION:
)
QIARF SIARFTRON 4000 65 (cC o he \oxem?\ .
INTERVENCION A REALIZAR
INSTALACION Y MANTENIMIEI‘HO MANTENIMIENTQ CALIBRACION / )
D Ranaue | B “AREveNTIvO | O™ Correctvo - O Veriicacion | capacimacion | ReTRo oE Equipo
FALLA REPORTADA

Mantenimiento preventivo de los 6 meses a ventiladores siare

REFACCIONES RETIRADAS REFACCIONES INSTALADAS
CODIGO DESCRIPCION CODIGO DESCRIPCION
I 2 Z
ACTIVIDAD REALIZADA

Se realiza mantenimiento preventivo al equipo donde:

........a) Serealiza limpieza del equipo (exterior),. . »
......b).Se cambia.valvula de exhalacion. debido.a que. la que el equ1po tema ya presentaba alguna L
fuga menor.
Lovennns ¢) Limpieza.de filtros.de aire.con aire comprimida... N
d) Se calibra celda galvanica de.oxigeno,.la cual pasa test satlsfactorlo a fi 1-[ _.mV
| e) Se calibra sensor de flujo, el cual no presenta pérdida de flujo ni de presion, asi como
.......... tampaco.fuga en el circuita. . .
f). Se calibra y sensibiliza pantalla Touch screen. de forma saUsfactorJa
g) Se realiza cambio de O-rings en el sensor de flujo.
h) Se resetean horas de uso parciales en el ventilador, con unas horas totales

“'aé”“”f?'?i'L”}”q'},}' Yés

Se realizan pruebas de funcionamiento; equipo funcionando satisfactoriamente.

-Se .anade checklist operatorio.del €quUIPO. -« ..o oo oo
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Mantenimiento preventivo de los 6 meses a ventiladores siare

REFACCIONES RFTlRADAS REFACCIONES INSTALADAS )
CéDIGQ DESCRIPCION CODIGO DESCRIPCION
i Ll
7 P Wl
V4 / 7 7
ACTIVIDAD REALIZADA

. Se realiza mantenimiento preventivo al equipo donde:

a) Serealiza limpieza del equipo (exterior)..

| b) Se cambia.valvula de exhalacion. debido.a Qué la que el equmo tema ya presentaba alguna '
fuga menor.

Locennns ¢) Limpieza.de filtros.de aire.con aire camprimida... ) e ey i e e
| d) Se calibra celda galvanica de.oxigeno.,.la cual pasa test Satlsfactorlo a ‘/5 mV
] e) Se calibra sensor de flujo, el cual no presenta pérdida de flujo ni de presion, asi como
Lovenenns tampaco.fuga en el circuita. .
| f).Se calibra y sensibiliza pantalla Touch screen. de forma saUsfactorla

g) Se realiza cambio de O-rings en el sensor de flujo.

h).Se resetean horas de uso parciales en el ventilador, con unas haras totales

demﬁ?hgzm,ﬂs

' Se realizan pruebas de funcionamiento; equipo funcionando satisfactoriamente.

-Se.anade checklist operatornio.del @QUIPO. - - -« et e e
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Mantenimiento preventivo de los 6 meses a ventiladores siare

REFACCIONES RETIRADAS REFACCIONES INSTALADAS {
CéDlGO DESCRIPCION CODIGO DESCRIPCION
i e
AGTIVIDAD REALIZADA

| Se realiza mantenimiento preventivo al equipo donde:

L........a)Serealiza limpieza del equipo (exterior),. ,
’ b).Se cambija. valvula de exhalaciaon. debido.a gue. Ia que el equ po tema ya presentaba alguna o
| fuga menor.
......... ¢) Limpieza.de filtros.de aire con aire comprimida. ,

d) Se calibra celda galvanica de oxigeno,.la cual pasa test saUsfactorlo a 1.3 mV

e) Se calibra sensor de flujo, el cual no presenta pérdida de flujo ni de presion, asi como

bovininns tampaco.fuga en el circuito

f).Se calibra y sensibiliza pantalla Touch screen. de forma saUsfactona

g) Se realiza cambio de O-rings en el sensor de flujo.

h).Se resetean horas de uso parciales en el ventilador, con unas haras totales

defaq&\.,Svang

Se realizan pruebas de funcionamiento; equipo funcionando satisfactoriamente.

LSe.anade checklist 0peratorio.del @OUIPO. - -« -+t e e e e
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Mantenimiento preventivo de los 6 meses a ventiladores siare

REFACCIONES RETIRADAS REFACCIONES INSTALADAS v
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5 ACTIVIDAD REALIZADA

Se realiza mantenimiento preventivo al equipo donde;

_.a) Se realiza limpieza del equipo_(exterior).. )
b).Se cambia valvula de exhalacign.debido.a que. la que el equ po tema ya presentaba alguna .
fuga menor.
.......... ¢) Limpieza.de filtros.de aire.con aire comprimida.. . , R
d) Se calibra celda galvanica de.oxigeno,.la cual pasa test satfsfactorlo a fz 5 mV
; e) Se calibra sensor de flujo, el cual no presenta pérdida de flujo ni de presion, asi como
| tampaco.fuga en.el circuita. .
" f) Se calibra y sensibiliza pantalla Touch screen. de forma saUsfactorJa
g) Se realiza cambio de O-rings en el sensor de flujo.
h).Se resetean horas de uso parciales en el ventilador, con unas horas totales

AL L 8 1 5 st e

‘Se reallzan pruebas de funcnonamento equipo funCIOnando satisfactoriamente.

-Se .anade checklist. operatorio.del .equipop. e
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Mantenimiento preventivo de los 6 meses a ventiladores siare

REFACCIONES RETIRADAS REFACCIONES INSTALADAS
cODIGO DESCRIPCION CODIGO DESCRIPCION
£ = ~ il
Z - e /
Z / i ‘
7 Z 7z
ACTIVIDAD REALIZADA

' Se realiza mantenimiento preventivo al equipo donde:

_..a) Se realiza limpieza del equipo (exterior),. ... N
..b) .Se cambia.valvula de exhalacign.debido.a que. Ia que eI equtpo tema ya presentaba alguna
fuga menor.
c).Limpieza.de fitros.de aire.con aire comprimida.... S
d) Se calibra celda galvanica de.oxigeno,.la cual pasa test satlsfactorlo a 45 12  mV
; e) Se calibra sensor de flujo, el cual no presenta pérdida de flujo ni de presion, asi como
Lovennnns tampoco.fuga en el circuta. ...
f) Se calibra y sensibiliza panta[la Touch screen. de forma saUsfactona
g) Se realiza cambio de O-rings en el sensor de flujo.
h) Se resetean horas de uso parciales en el ventilador, con unas horas totales

R L L T R Y

Se realizan pruebas de funcionamiento; equipo funcionando satisfactoriamente.
Se -anade checklist operalorio.del equipo......... e 8 B B 8 SRR S 5 £ 48 SR mmm i
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E'U%O . MeNGuech Ae g¥iqen O

REFACCIONES RETIRADAS REFACCIONES INSTALADAS _
c6DIGo DESCRIPCION Cc6DIGO DESCRIPCION
/
< il
<
i ACTIVIDAD REALIZADA

| Se realiza mantenimiento preventivo al equipo donde:

~_.a).Serealiza limpieza del equipo (exterior).. ... .
..b).Se cambia.valvula de exhalacion.debido.a que. !a que el eQuLpo tema ya presentaba alguna .
fuga menor.
R—— ¢) Limpieza.de fitros.de aire.con aire comprimida.. .
; d) Se calibra celda galvanica de.oxigeno,.la cual pasa test satlsfactorlo a
e) Se calibra sensor de flujo, el cual no presenta pérdida de flujo ni de presion, asi como
.......... tampaco.fuga en el circuita. .
f) Se calibra y sensibiliza pantal!a Touch screen. de forma Sat.lsfactona
g) Se realiza cambio de O-rings en el sensor de flujo.
h) Se resetean horas de uso parciales en el ventilador, con unas horas totales

e 17(6 TR

;‘66, deuabk Vhan 3\4:.“} ..... I}.l,é.c,na y cz)s.}e tna. Ae &x L 6;(\“5)0 L’x.«eclo San. ,Ct.'gq .
| Se realizan pruebas de funcionamiento; equipo funcionando satisfactoriamente.

',Se.aﬁadecheckllst.operaiorio.del.equipa,ﬁ..A......,,.._.‘.u...,..,...,,‘..n...n_...;.v.»---._.‘.,.“._.,,ﬂ,.m..
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e
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INTERVENCION A REALIZAR
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Mantenimiento preventivo de los 6 meses a ventiladores siare

REFACCIONES RFTlRADAs REFACCIONES INSTALADAS .
CéU'GO DESCRIPCION i CODIGO DESCRIPCION
. - el
P el >l (/
/ // il
) AGTIVIDAD REALIZADA

' Se realiza mantenimiento preventivo al equipo donde;

_..a) Serealiza limpieza del equipo (exterior).. ... -
b).Se cambia valvula de exhalacion. debido.a gue. Ia que el equlpo tenJa ya presentaba alguna
fuga menor,

......... c) Limpieza.de fitres.de aire.con aire comprimida.. . e
d) Se calibra celda galvanica de.oxigeno,.la cual pasa test saUsfactorlo a 44 mV
e) Se calibra sensor de flujo, el cual no presenta pérdida de flujo ni de presion, asi como
....... . tampaco.fuga en el circuita. .
f).Se.calibra y sensibiliza pantalla Touch screen. de forma saUsfactona
g) Se realiza cambio de O-rings en el sensor de flujo.
h) Se resetean horas de uso parciales en el ventilador, con unas. haras totales

R & T N i & I

' Se realizan pruebas de funcionamiento; equipo funcionando satisfactoriamente.

-Se .anade. checklist 0peratorio.del - GUIPO . « -« -« ettt e e
ceeeeoo. Monica ElizabetH ewantes[opez»»‘-----~-~~~~--~-~~-~~~-~~~----
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