[image: SS 2020][image: INR 2020]DIRECCIÓN QUIRÚRGICA
 DEPARTAMENTO DE EVALUACION TECNOLOGICA
 CONSTANCIA DE INSTALACIÓN Y PUESTA EN MARCHA DE EQUIPO NUEVO

	

	EQUIPO: ____________________________   No. CONTROL: ___________________ SERVICIO: ____________________

MARCA: ____________________________    MODELO: ________________________    SERIE: _____________________

PROVEEDOR: ____________________________NOMBRE: _________________________ TEL. _______________________

[bookmark: _GoBack]FECHA DE RECEPCION: _____________________GARANTIA:  ____________MESES A PARTIR DE LA_________________


	CARACTERISTICAS A REVISAR: 
 1.
  2.
   .
   .
  N
En caso de requerirse anexar hoja con características

	
FECHA DE INSTALACIÓN Y PUESTA EN MARCHA: ____________________         GARANTIA HASTA: ___________________ 
                                                                                                                                                                     
PRUEBAS REALIZADAS: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
OBSERVACIONES
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	                                  
¿EL EQUIPO HA QUEDADO INSTALADO Y PUESTO EN MARCHA A SATISFACCIÓN DEL ÁREA USUARIA?  SI           NO


                 _________________________________               	               _____________________________________
                                  PROVEEDOR 	                                 	              JEFE DE SERVICIO ÁREA
                                Nombre y Firma                                                                           Nombre y Firma

                            
_____________________________________________________
DEPARTAMENTO DE INGENIERÍA BIOMÉDICA
Nombre y Firma
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