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'Reporte de Servicio Técnico No. 404000061528
Vg o GACE VAW QO

Clase Servicio E Descripcidn: MANTTO PREVENTIVO ord. Serv.

Tipo de Servic. E Fecha

Pto.Trab. F MM204001 Cardenas Garcia Jorge A. Hora

ID Fiscal i Consecutivo

No. Personal : 11510559 CARDENAS GARCIA JORGE A. Objeto Costos

No. Cliente i Ins Nacional de Ciencias Sucursal

Nombre : Medicas y Nutricion Dir. Sucursal

Direccién ¢ Solicitado por

Teléfoneo 2 Equipo 5 Ecam Single

Técnica 1 MI No. Serie t 2004

Mano de Obra

Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia Mes |Afco Act. Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta [Normal Extra
& 3 14 £h:30 19:30 08:30 17530 g.5
7 3 14 10:30 19530 11:68 17:30 G

Item Cantidad Cod. Material Descripecidn Numero de Remisidn

Descripecién de falla:

iza mantenimeinto preventivo deacuerdo a

ipo Funcinnando

Se utilizo instrumento de medicion: multimetro Fluke, modelo 8060, serig 74050001
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SIEMENS

Protocolo de Servicio
GAMMACAMARAS E.CAM

Cliente: Tns. Nacional de Nutricion |Departamento: Medicina Nuclear
Equipo:  Gammacamara Ecam Single No. De Serie: 2004
Servicio: Preventivo Versién Software: T1con
Realizada?
Actividades Si N.A

1. Inspeccion externa

Chequeo del gantry

Chequeo de la mesa

Chequeo de los computadores de adguisicién y procesamiento
Chequeo del Colimador (es)

| 2. Inspeccion del area de trabajo

Medir temperatura max. 26° C

3. Inspeccion de seguridad

oy Chegqueo de las paradas de emergencia derechalizquierda
Chequeo de la parada de emergencia remota

Chequeo de los controles de mano

Chequeo de la secuencia de HOME del sistema

Chegqueo del embrague de angulacion caudal

Chequeo del COR mecanico de los detectores

Chequeo de la operacion de cambio de los colimadores
Chequeo del desgaste de bandas del carro porta-colimador
Chequeo de los interruptores del carro porta-colimador
Chegueo de los C-FRAME

Chequeo de los cables en movimiento, en sus puntos de desgaste
Chequeo de la reconfiguracién /puntos de parada/segmentos
Cheqgueo de los frenos de rotacion

Chequeo de la operacion de rotacion del gantry |
| Chequeo de la toma de cables resortada/cable metalico

Chegueo los interruplores de posicion arriba/debajo del soporte trasero
Chequeo del nivel del soporte trasero

Chequeo de friccién de la cubierta del soporte trasero

Chequeo de las ruedas de transporte del soporte trasero

Chequeo de la tensién de la correa de desplazamiento arriba/abajo, camilla frontal
Chequeo de la tension de la correa de desplazamiento horizontal, camilla frontal
= Chequeo de la bandeja de paciente

Chequeo del desplazamiento vertical y sus componentes

Chequeo del seguro de posicion de cerebro y el mecanismo de freno

Chequeo de los pedales y anclajes

Chequeo de los interruptores de los descansa brazos/bandeja de paciente libre
Chegueo de la posicion de almacenamiento de la camilla frontal

Chequeo de la altura de la camilla frontal con el soporte trasero

4. Inspeccion de desgaste

Cheguee tensiones y desgastes

de ‘cable entre la torre y el computador de procesamiento

| Chegueo de cable entre detector y los detectores

Chegueo cableado de potencia de la torre

Chegqueo cables de red de los computadores
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5. Mantenimiento preventivo E——— e i
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SIEMENS

Protocolo de Servicio
GAMMACAMARAS E.CAM

Realizada?

Actividades

N.A

Limpiar riel del gantry

Limpiar tapas del gantry

Limpiar menitor PFPM del gantry

Limpiar cubiertas de la mesa

Limpiar pedales de la mesa

Cheguear y limpiar filtros de aire, cambiar si es necesario

Lubricar partes mecanicas del detector

Lubricar partes mecanicas del gantry

Limptar tornillo ACME de la mesa

Limptar eje axial

Lubricar guias horizontal y vertical de la mesa

Chequeo de valores de operacion

Medir fuentes del detector

Medir fuentes de la torrg

6. Chequeo de funciones

Ejecutar diagndsticos (DIP)

Chegueo rotacion (2 sentidos) del detector

Cheguec mesa de paciente subida y bajada

{ Chequeo mesa en movimiento horizonial

I'7. Inspeccién de la calidad de imagen

Fiood (\)aior de pico)

Flood {5% ahajo del pico)

Flood {5% arriba del pico)

Resolucion intrinseca

Recorrido de cuerpo entero (sobre la mesa)

VAR RRRRT RN VRV Ty e

Chequee datos de ceniro de rotacion

Resultados del Servicio;
Neormal
[ Verlas anotaciones

Anotaciones:;
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) Grupo de Metrologia CLAM, 8.A. de C.Y.

Misién de Santiago N® 15 Col. Las Misiones, Misién de San Pablo, Naucaipan de Judrez,
Estade de México. 53140 Tel: 5343-8739, 5343-5344

CLAM

INFORME DE CALIBRACION

Paging 1 de 4
INFORME: CLAM-0306-14
Orden de recepcion: 16650-2

empresa:  SIEMENS, S.A. DE C.V.

DIRECCION: EJERCITO NAGIONAL No. 350 PISO 3 COLONIA PCLANCO YV SECCION DELEG. MIGUEL HIDALGO MEXICO D.F. C.F. 11560

DATOS DEL INSTRUMENTO EN CALIBRACION

De” *ncibm: MULTIMETRO DIGITAL Fecha de calibracién: 2014 FEBRERO 10
Mar. FLUKE Fecha de emisién: 2014 FEBRERO 10
Modelo: 8080 A Fecha de recepcién: 2014 FEBRERO 08

|dentificacién:  S/C
Serie: 74050001 COMNDICIONES DE LA CALIBRACION

Temperatura ambiente: 23.4°C & C

Humedad relativa: 35.8 %25 % HR
Procedimiento de calibracion y método empleado:
CLAM-PC-03 métoda directo '
CLAM-PC-04 método directo
CLAM-PC-05 métcdo directe

DATOS DEL PATRON DE REFERENCIA

Vigencia de calibracién: 12 meses

Descripcién: CALIBRADOR a2 solicitud del cliente
MULTIFUNCIONES

Marca: FLUKE

Modelo: S300A

Se;i_e_: 8080020

o ~acién:  CLAM-ED10

Cali . SEFRI

Trazabilidad:  CENAM ’

Vigencia: 2014 AGOSTO 20

OBSERVACIONES

Estas mediciones son trazahies a los patrones nacionales mantenicos por el CENAM, los cuzles son intercomparados periodicamente

con patronss nacionales de otros paises y, en su casge, con el patrén internacional.

L gs valores repertados de incertidumbre corresponden a un factor de coberiura de 2 para un nivel de confianza de aproximadamente 95%.

Lz incertidumbre de medicidn fue calculada de acuerdo a la norma NMX-CH-140-IMNC-2002 y &5 la incertidumbre expandida asccidda al error.
Es respansahilidad del usuario &l cecalibrar el instrumenio en intervalos de tiempo apropiados.

Revisd y Aprobé: Calibro: 3
- . i —— B ,f’ -
—7 e/
. " 7 7 N d di N* £-26
= = { f o mers de acrediacion N° £-28
/;:{/i / ? Vigencia de acreditacién a partir de 2012-04-16.
. S . .. . -pereditacién otorgada bajo fa noma NMH-EC-1T7025-IMNG-2008 |SONEC
| FM: Daniel Ramirez Fusntes Tec. Emilia Cirilo Enriquez 17625:2006 Requislios generales para | compstencia de lus laporaterias €0
K ¢ entidad mexicana ansayo y de caiibracidn”
Metrdloge de cereditacién, a.e.

lj.——‘.]‘efé de Laboraterio 7
:

LOS RESULTADOS DE ESTE INFORME SON VALIDOS BAJO LAS MISMAS CONDICIGNES DE CALIBRACION
ESTE DOCUMENTO ES VALIDO, SOLAMENTE EN SU ESTADO ORIGINAL Y NO DEBE SER REFRODUCIDO EXCEPTO EN SU TOTALIDAD




SIEMENS IUcM/?ce/Z/Am/nm //‘*f

I_ " - s -
iReporte de Servicio Técnico No. Hp DY00D06TST
\poseonew bAns - - 003
Clase Servicio H Descripecidn: Hw ?uq: OTAO Ord. Serv.
Tipo de Servic. 3 Fecha
Pto.Trab. ¥ MM204001 Hora
ID Fiscal i Consecutivo
No. Personal : 475621 CARDENAS GARCIA JORGE A. Cbjeto Costos
No. Cliente 3 & A Sucursal :
Nombre Tt MPaave (}‘avc;w Shups GXLﬁRJDir. Sucursal 2
Direccidn i Solicitade per
Teléfeono : Equipo LNl Aeped A2 'opd SiweLT
Técnica : MEDICINA NUCLEAR No. Serie ploroam
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia Mes |Afic Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
CA 69 [ 19 PE3C 0830 | 11-50
6sleq [ [OE-30 H&3(
~—~sateriales
tem Cantidad Cod. Material Descripcidn Numezro de Remisién

Descripcién de falla:
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5= |Trabajo Terminado @ﬂ’gi ( )No

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciocnes tienen una garantia a partir de la fecha de realizacién

de 30 dias calendaric.

En casc de no poder obtener inmediatamente la firma sutorizada y sello del cliente en este comprobante nNoOs reservamcs
el derecho de facturar los gastcs de wviajes adicionales gue se ccasicnardn para conseguirlos.

Estoy de acuerdc en gue una vez terminado el trabajo y recibidos los serviclos ejecutados por Siemens S.A. de

C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trabajadas, horas y gastes de

viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su page.
Cementarios del Cliente
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SIEMENS

Protocolo de Servicio

GAMMACAMARAS E.CAM
Fecha: :
Ds.09.14
Ciie{‘lte: \pi el Uh{ 0\‘57\1\(— Sy 0 Departame_nto: HE'D. Clalp~ L)‘f_c L= D2
Equipo: é‘:ﬁ-&hg&ﬁhzn T No: BeSene: 20004
Servicio: 4% _ .\ < un Versién Software:  1Qg¢)
| Realizada?
Actividades Si N.A

1. Inspeccioén externa

Chegqueo del gantry

Chequeo de la mesa

Chequeo de los computadores de adquisicién y procesamiento

Chequeo del Colimador (es)

2. Inspeccion del area de trabajo

Medir temperatura max. 26° C

3. Inspeccion de seguridad

Chequeo de las paradas de emergencia derechalizquierda

Chequeo de la parada de emergencia remota

Chegueo de los controles de mano

Chequeo de la secuencia de HOME del sistema

Chequeo del embrague de angulacién caudal

Chequeo del COR mecanico de los detectores

Chequeo de la operacién de cambio de los colimadores

Chequeo del desgaste de bandas del carro porta-colimador

Chequeo de los interruptores del carro porta-colimador

Chequeo de los C-FRAME

Chequeo de los cables en movimiento, en sus puntos de desgaste

Chequeo de la reconfiguracion /puntos de parada/segmentos

Chequeo de los frenos de rotacion

Chequeo de |a operacién de rotacién del gantry

Chequeo de la toma de cables resortada/cable metélico

Chequeo los interruptores de posicion arriba/debajo del soporte frasero
Chequeo del nivel del soporte trasero

Chequeo de friccion de la cubierta del soporte trasero

Chequeo de las ruedas de transporte del soporte trasero

Chequeo de la tensién de la correa de desplazamiento arriba/abajo, camilla frontal
Chequeo de la tension de la correa de desplazamiento horizontal, camilla frontal
Chequeo de la bandeja de paciente

Chequeo del desplazamiento vertical y sus componentes

Chequeo del seguro de posicién de cerebro y el mecanismo de freno

Chequeo de los pedales y anclajes

Chequeo de los interruptores de los descansa brazos/bandeja de paciente libre
Chequeo de la posicién de almacenamiento de la camilla frontal

Chequeo de la altura de la camilla frontal con el soporte trasero

4. Inspeccion de desgaste

Chequee tensiones y desgastes

de cable entre la torre y el computador de procesamiento

Chequeo de cable entre detector y los detectores

Chequeo cableado de potencia de Ia torre

Chequeo cables de red de los computadores

5. Mantenimiento preventivo ‘ e T e Y e
Cheguear y limpiar las siguientes superficies: = NS T NRADNAL B =i ™
Limpiar las superficies externas del anillo del gantry ] %r'\\ﬁ:ﬁf\“g})m 71 hP,H{AN"ﬂl -
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Nombre y Firma Ingeniero: Nombre y Firm701l t Nombre y Firma Jefe Técr\ico:
L= ortD o Andk
Ing. Jorge denas ! NR Sk ZUIH
JJ L A
Fecha: Fecha:
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EMPRESA:

DIRECCION:

Jesrincidn:
Nai

flodelo:
dentificacion:
ierie:

lescripeion:

larca:
lodelo:

rerier

der” racién:
b= TN
‘razabilidad:
igencia:

Grupo de Metrologia CLAM, S.A. de C.V.

Misién de Santiago N° 15 Col. Las Misiones, Mision de San Pablo, Naucelpan de Juérez,
Estado de México. 53740 Tel: 5343-9739, 5343-8344

cLAM
INFORME DE CALIBRACION

SIEMENS, S.A. DE C.V.

Pagina 1de 4
INFORME: CLAM-0308-14
Orden de recepcion: 16650-2

EJERCITO NACIONAL No. 350 PISO 3 COLONIA POLANCO V SECCION DELEG. MIGUEL HIDALGO MEXICO D.F. C.P. 11560

DATOS DEL INSTRUMENTO EN CALIBRACION

MULTIMETRQ DIGITAL
FLUKE

8060 A

sic

74050001

DATOS DEL PATRON DE REFERENCIA

CALIBRADOR
MULTIFUNCIONES
FLUKE

§50CA

8083020
CLAM-EO10

SEPR!

CENAM

2014 AGOSTO 20

JBSERVACIONES
stas mediciones son trazables a Jos patrones nacionales mantenidos por el CENAM, los cuzles son intercomparados periodicamente

on patrones nacionales de ofros paises y, en su ¢aso, con el patron internacional.

Fecha de calibracion: 2014 FEBRERO 10
Fechz de emisién: 2014 FEBRERO 10
Fecha de recepcion: 2014 FEBRERO 06

CONDICIONES DE LA CALIBRACION
Temperatura ambiente: 23.4°C % 1°C

Humedad relafiva: 358 % +5 % H.R,
Procedimiento de calibracién y método empleado:
CLAM-PC-03 método directo
CLAM-PC-04 métedo directo
CLAM-PC-05 método direclo

Vigencia de calibracion: 12 meses
a solicitud del cliente

os valores reportados de incertidumbre corresponden a un factor de cobertura de 2 para un nivel de confianza de aproximadamente 25%.
a incertidumbre de medicion fue calculada de acuerdo a la norma NMX-CH-140-IMNG-2002 v es la incertidumbre expandida asociada al error.
s responsabilidad del usuario el recalibrar el instrumento en intervalos de tiempo apropiados.

Revis6 y Aprobd: Calibré:

LFM: Daniel Ramirez Fuentes
e de Labaratorio

4

4

A7

"’

Metrdtogo

Tec. Emilia Cirilo Enriquez

A

entidad mexicuang
de aoredilasidn, a.c.

Nimero de acreditacién N° £-28

Vigencia de acreditacidn a panir de 2012.04-15.

“Acreditacién olorgads bajo la nerma NMX-SC-17025-1MNC-2008 ISONEC
17025:2008 Requisics g para iz < de los de
ensayn y de calibracién”

LOS RESULTADOS DE ESTE INFORME SON VALIDOS BAJC LAS MISMAS CONDICIGNES DE CALIBRACION.
ESTE DOCUMENTO ES VALIDO, SOLAMENTE EN SU ESTADO ORIGINAL ¥ NO DEBE SER REPRODUCIDO EXCEPTO EN SU TOTALIDAD
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I Grupo de Metrologia CLAM, S.A. de C.V.

"t

Mision de Santiago N°® 15 Col. Las Misiones, Misiér de San Pablo, Naucalpan de Judrez,
Estado de México. 53140 Tel: 5343-9739, 5343-8344

{) C L A Mt Pagina Sde5
; INFORME: CLAM-2605-07
Orden de recepcion: 7665-2
DATOS DE CALIBRACION MAGNITUD INTENSIDAD DE CORRIENTE ALTERNA
INTERVALO VALOR DE VALOR. ERROR ERROR + INCERT.
REFERENCIA | BAJQ PRUEBA ABSOLUTO RELATIVO EXPANDIDA
60 Hz A A A Yo %o
5A 1,0000 0,9995 -0,0005 -0,05 0,10
2,5000 24987 -0,0013 -0,05 0,11
5,0000 4,9971 -0,0029 -0,06 0,078
10 A 2,000 1,999 {3,001 -0,05 0,084
5,000 4,994 -0,006 -0,12 0,078
10,000 9,990 0,010 -0,10 0,062
DATOS DE CALIBRACION MAGNITUD CAPACITANCIA
INTERVALO VALOR DE VALOR - ERROCR ERROR = INCERT.
REFERENCIA BAJO PRUEBA ABSOLUTO RELATIVO EXPANDIDA
nF nF nfF Y% Yo
10 nF 2,00 2,01 0,01 0,50 0,83
5,00 5,01 0,01 0,20 0,55
10,00 10,02 0,02 0,20 0,47
100 nF 20,0 20,0 0,0 0,00 0,85
50,0 50,1 0,1 0,20 0,37
100,0 100,2 0,2 0,20 0,28
pF pF uF % %
1 uF 0,200 0,200 0,000 0,00 042
0,500 0,500 0,000 0,00 0,37
1,000 1,001 0,001 0,10 0,28
10 uF - 2,00 2,00 0,00 0,00 0,48
5,00 5,00 0,00 0,00 0,44
10,00 10,00 0,00 0,00 0,35
100 uF 20.0 20,0 0,0 0,00 0,51
50,0 499 -0,1 -0,20 0,55
100,0 99,8 0,2 -0,20 0,47

LOS RESULTADOS DE ESTE INFORME SON VALIDOS BAJO LAS MISMAS CONDICIONES DE CALIBRACION
ESTE DOCUMENTO ES VALIDO, SOLAMENTE EN 5U ESTADO ORIGINAL Y NO DEBE SER REPRODUCIDO EXCEPTO EN SU TOTALIDAD




“SIEMENS

Reporte de Servicio Técnico No. /)rw/'#,/,

va L

Clase Servicio Descripeién: Af 4o /8 j1) aa ) L /) /A /fl/J Ord. Serv. YO0 6 Py

Tipo de Servic. / /’ Fecha //té “ i ’?

Pto.Trab. Hora

ID Fiscal Consecutivo

No. T T2/73 77 ,y/,/x,urro. ~ o

©. Perscnal g sz\ o902 ) a. Fel. Cbjeto Costos

No. Cliente 2 f’ ? 2 /V L/ G M.,f,/u Sucursal S - ",, /l/ a. //'_ v/a/—")ﬁ “lfn - 0
Nombre / Dir. Sucursal ~ j/ & )/ o AL S
Direccidn . Sol:.c:.tado por q‘j" = g @0 . - /”fé, v b:::
Teléfono Equipo 7 J7 Haffﬁﬂ A~ uazz_.r,! /3 by
Técnica No. Serie 7 7 J Ny
Mano de Obra 7:'\

Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afio Act. | Salida |[Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra 4\
{
5383177 S o2 p 2. F 0| Zo.<| 5. 0| 3.0 77.< =
DE\D3 Y [R-S| /¥-2| /. D S 2 /,;-'-;5' P S e S N\
o7 05’ i Mo | fRo|l /.0 A2 o l7 Y[ o. < N
\\
TOTALES

rl i s 1
Materiales Af, [ FivmeT¥e Lig Ta] TLJEE ZU067 24 pno. 5594377 ¢

Item Cantidad Cod. Mate'r'ial Descripecién Nimero de Remisién t-\.
— ] —J] PE=— S
Y Y N
X Q
N, 3
X A\ N Ny
7 —
Descripcidén de falla: __5} pir) S0 §o, }'w’)' i A :/mf‘ g
J
; . ) oy N
Trabajo realizado: - vzﬂﬁﬁéd&;d{n i Suag 4 , & LIRS B Ny /CJ gur] f)'{p‘ Q/ ,’/]A'Q(éi, S !?‘}
7 = =k Fidae” 4
/ / o
4 f L ~ Y,
7 ~ S B ] Ny
v 2/6:7rcq i Moniton s naisan ,"’j*m/em‘? ,)" 7 P 1 "“(‘7 nds 3 L w\'?“b aln -
/ =k ’ F; i) f 7 :{i\
I ~.f » ~ "’ \ »
= (f’ NSpeccréin /'/F ’ﬁ/)’bﬂfjﬂ’n‘ ef f%-fé’( i lecdie o /vé/ vl oo ‘\
7§ / i T i ) =
\‘ 7 - 7,_ T ] + - 4 - 3
Jily Ry / L@ Lo EereTibt o A £ EA TS S Q.
i / _/ P N
|rrabajo Terminado (L) si ( )¥o ?SL‘
o
Garantia:

Los servicios de mano de obra y refaccicnes tienen una garantia a partir de la fecha de realizacidn

de 30 dias calendario.

En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este comprobante nos reservamos
el derecho de facturar lcs gastos de viajes adicionales gue se ocasionaridn para conseguirlos.

Estoy de acuerdo en que una vez terminado el trabaje y recibidos los servicios ejecutados por Siemens S.A. de

C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trabkajadas,
viaje, refacclones y otros materiales en esta planilla para su pago.

Comentarios del Cliente

haras.y gastos de

Firmas en conformidad con poderes Internos y Externos Recibimosifasatisfaccidén los trabajos vy
Técpicos V{d".'gBo. Jefe Técnico| Comercial/Servic. mateg:r.jiales réiéciunados en este reporte
| y aceptamos _{,aw_ fm'
s Py Vo A—
Firma e = _;
Apellido | s 15 o y
- / / —
Fecha LA f £y 7’ Lt
O;Fﬂpgf/jﬂ’?’ Firma y sello del Cliente
s 7 Fecha:
Cliente

F-Med-850/P001-01




" SIEMENS

Protocolo de Mantenimiento Preventivo
Healthcare / SP / Lithostar Modularis URO

Fecha:

AT

Cliente: 7 A/ C. M. o Avivic).,. Departamento / Sala: /.

7 X
SV Vs

Equipo: [ jfhostar Hodw/etis No. De Serie: ey

Ndamero de Reporte: L4 ,;900{;’7' S22 Fecha de Preventivo: <

//f;" /N’Dfé/

Realizada

Actividades

Si NA.

1. Inspeccion mecanica

L

Checar todas las cubiertas por posible dafio mecanico.

Checar el cableado externo e interno por posible dafio, o falta de aislamiento.

2.- Inspeccion eléctrica

Checar el voltaje de linea que esté dentro de la tolerancia establecida.

Checar el buen contacto del cableado de aterrizaje en todas las cubiertas.

3.- Mantenimiento Preventivo

Checar frenado y liberacion de transporte del equipo.

|2
-
™
-
o
s

Checar frenado y liberacién del brazo cabezal de onda de choque y su nivelamiento.

I

Checar el buen engarce de las extensiones de mesa.

Checar [ubricacién de baleros en guias quitando el exceso que guedare.

A

Checar amortiguador valorando juego que tuviere ia basculacion manual de la mesa.

X

Checar v reemplazar baterias del sistema.

Ll

Evaluar el error Log del sistema.

Evaluar el isocentro acoplando el equipo a la fluoroscopia y corregir si fuere necesario.

Checar los blogueos y funciones de la fluoroscopia desde el eguipo.

Registrar en bitacora el nimero de disparos del sistema (SWH v Unidad de carga).

NS LAY

4.- Reporte de Actividades del sistema de agua

Drenar circuito hidraulico, lavar depédsito, bomba de acoplamiento, filtro, v membrana.

X
oY

Valorar desgaste de la membrana del cabezal, vy en su caso reemplazarla.

Llenar y ajustar nivel de agua destilada nueva de acuerdo al instructive de servicio.

.&\. N

Eliminar burbujas del cabezal efectuando el "enjuague” repetidas veces.

5.- Inspeccion de funciones

N

Realizar control de movimientos con vy sin pedales, y funcicnes del sistema de mando.

Instrume t

acion/No. deiSerie

/"//’ /%m[’/,yb ﬂ/qfﬁ F/ ’/lf/ j"’-fszf“

- —

Anotaciones

Nembre y Firma Ingemero Nombre y Firma Cliente: B Call Center

s uns Ton

Fecha -;f/m N /o?o/?/ Fecha:

PARA USO INTERNO

F-H-SCM/P12-34
{05.09)




E%g (:wom“tfc'\‘D;T&UCM/?)jé/z /A""‘b /(JSEJIJI

: .. - . s ' P
Reporte de Servicic Tecnico No. [ Li( OO0 {7911

Técnica : . No. Serie

;L{Ta%v} p*?!f! ]:;\‘azﬂu\ovka JRO

Mano de Obra

Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes [afio 2ct. | Salida |[Llegada |[Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
D2 logglyey 0¥ 17:) $<€.5 S

TOTALES 8.< aﬂ-g

steriales

Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Nimero de Remisidn

N e R s

= Sy Y

\\ \ \
LY -
\
Descripcién de falla: MCM‘W\A 4 1)
B " = ' R -
Trabajo realizado: ; ™ S 2\ D - - an S kD 3 -t = & ¢ £ )
- ] . Y .
S-:;‘- £ 1 o o o § X iy L 2 s B 1A B8 VO A D,
L]
(-: = " =0 L S = ] - (- [ L ~ 5 - A - - = -
< opabii®l Qoo S arded o TVate wigu -
e G o F¥ -y t 4 |
- : . LAA # - -39 S LA e e - n aw- > 4] - 80 =

L]O Se \(QC\u\v'\f'; PN S . Yo ) ("\b \.MQAA‘n;,'\r._‘ s
T w1 3 F N + =

[Erabajo Terminado g¢*) Si ()N

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacién

de 30 dias calendario.

En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sellc del cliente en este comprobante nos reservamos
el derecho de facturar los gastos de viajes adiciocnales gue se ocasionardn para conseguirlos. ) ' . - ‘
Estoy de acuerdo en que una vez terminado el trabajo y recibidos los servicios ejecutados por Siemens’'8 A ael

C.V. se facture el importe correspondiente a los datos iqdicado§ para horas trabajadas, horas 'y gastos de

viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su page. _

Comentarios del Cliente A

N

R P N | 5
Y e ol iz
7 e i L S Acey N
Firmas a};/f:onfo:qi{id@{ac:{_;‘::}“ {Bodl'érbes Inhernos v Externos ecibimos a ?Etisfaccién los trabadjos ¥
o.Bo. Jefe Téchito| GQomercialfServic. at!erialelIlac:Lonados en este reporte
P T | 2l
WL ET § tamos su fact
1L A I i It‘_‘)")n \ t}? cturacién
. o S f / i o | £
Firma % f

B f . f’ -‘, e . { V
pellido '7 \ LITOTRBs1A |/ A lo b | v
Fecha O \ Nt A J

J‘r . ,"‘\\‘.” g < ’ t../ R’{ ta' hf/«l{‘h / 7
B £ laﬁ' ). & b _SocaH - J‘g Firma y sellc del Cliente
B

cha:
]

Cliente
F-Med-850/2001-01

k|

Clase Servicio : Descripcién:u *-9, ¥ ! Ord. Serv. b BN N e TN e
Teumivwgl 8. TO LI ) q |

Tipo de Servic. : tﬁ‘b—evp‘:\b\‘\ 5‘3 Fecha HO IOC‘-’)U 6 % i ”
Pto.Trab. : MM209002 Enrique Pantoja Rebollo , Hora 3
ID Fiscal z Consecutivo
No. Personal : 11086369 ENRIQUE PANTOJA REBOLLO Objeto Costos
No. Cliente 2 Sucursal ¢ 5

. 3 " A i -5 <
Nombre : Diz. Sucurs\g? i l""’\ t:\:_ L Me ;1 ‘s Uui W CAD A WP %
Direccidn z Solicitado poyr
Teléfono X Equipo

72/ 7

- D)
- /74

{ ¢




§ Co v\'\“’f'o.".o 4

Ue”/%‘%/z JAb o1 /iy

Reporte dé Servicio Técnico No. 5 LlOL\OOOO-é:}‘?”

Clase Servicio Descripcidn: ) t‘EU&& e{u\j‘) Ord. Serv. 2 7 -
Tipo de Servic. - $ w\ Fecha L”ﬂ"f‘a OOD 6-} q ”
Pto.Trab. MM208002 Enr;que Pantoja Rebolloe Hora t

ID Fiscal Consecutive

No. Perscnal 11086369 ENRIQUE PANTOJA REBOLLO Objeto Costos :

No. Cliente Sucursal T\‘\ﬁﬂ.‘-‘ i - '% E oA =
Nombre Dir. Sucursal p A ‘ AE— C RE—A Y v gt o <
Direccién Solicitade po¥ :

Teléfono Equipo :Livohw e‘b ¥ odulais UReo
Téenica No. Serie : 1/ 3
Mano de Obra

Fecha Horas de Viaje Eoras de Trabajo Total
Dia | Mes |Afo Act. | Salida |Llegada (Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
‘ 7 2 —
C3aqlj)4 09130 17:3D ¥.5 S
L TOTALES

aateriales

Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Nimero de Remisidn

Descripcidén de falla:

2 5 T =
WV\‘\‘QW\M\\@V\A‘O q‘bmveu"F\vo

Trabajo realizado: ‘5e VQ-O\\& . —~ = A ; & o 2 o - = 4 £
. 45; = 2O W) s - L2 ,(3l e M 1an b Y0, VN.CL . -
- — I SAA ‘f‘ 6 aWo »ie Q 2 ol e P
Se enml?ua cmuo\ em u-rvqe\n e "Yalapmw 104 :
o N

vds 6 polontn

@_ MAQAJ: e)m'u -

) 2
Mo se yequive equ.po
. - =

|Trabajo Terminado (p7) Si

(

) No

Garantia:
de 30 dias calendario.

C.V.
viaje,

Comentarios del Cliente

Los servicios de manc de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacidn

En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este compfdbante nosizeskrvdnos
el derechc de facturar los gastos de viajes adicionales que se ocasionardn para consequirlos.’ i

Estoy de acuerdo en que una vez terminade el trabajo y recibides los servicios ejecutados por Siemens S.A. de

se facture el importe corres.pondiente a los datos indicados para horas trabajadas, horas vy gastos de
refacciones y otreos materiales en esta planilla para su pago.

'Vo Bo J| Jef& TTécnico|

/Servic.

Firma
Apellido
Fecha

bvaf

(,)r

U\,

L__ l_bf:
= o
KA

Facturac

Re¢ibimos a [sakisfaccién los trabajos v

m; er:Lal

M

JZ Firma v sello del Cliente
cha:

elacionados en este reporte

tamos su facturacién

3

[0 =COn) 72/ éﬁ?/ /&\,—(’Lb&?

ién

[
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SIEME

"Reporte de Servicic Técnico No.

J
ﬂq’ﬂj@ml M;.&u‘fm m‘f\wwg q/ ,;é’?z?"f}bc,a/a.

7 =4
F 73 gece: V-] Tdnc/‘ana ZATe v o 77;2’”'/; ael Oeniesd.
+# -

giase Servicio Descripeién: Mg M:"ﬁ“l'éi? Ord. Serv. ?ﬁyﬂaﬁﬁé ??//

po de Servic. VM‘?}_ Vo Fecha /
Pto.Trab. Hora
ID Fiscal Consecutivo

Fifl —
o Tereonl 993703/ 03 9515 i R I e W ricion
Nombre J/Wﬂlm - .Dir. Sucursal (Mg {f;; e y'a,? e i 5_‘:& AIV/
Direccién Solicitado por | ’ ‘ é’.ﬂ ‘QJ
Teléfono Equipo P ),J}-@; F ot/ .,ﬂfya{)/éw/f Crs *
Técnica ;Y}’ Yo No. Serie =
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afo Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
o O3 ]% 2S5 7/55 &- .5
TOTALES oS 5 =
e —

fateriales

Item Cantidad Cocd. Material Descripcidn Numero de Remisidn
P il _""\\ e i -

\:\N\h \\\\\\\\ Nhsﬁﬁﬁxm
—
e \\\
Descripcién de falla: bﬂ#iqa ///’Dﬂ;f'md’a 4
' )
) J /A = V| P A
Trabajo realizado: Loulie/ Ot € ﬁ*un‘ dad mecaujcs s LTI <G .
P

L
Trabajo Terminado () Si ( )No

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de reallzacién

de 30 dias calendario.

En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del clienté en este “omprcbcnte Nes reservamos
el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales que se ccasionaran para cursegu_rlos

Estoy de acuerdo en gue una vez terminado el trabajo y recibidos los servicies Eﬁecu:anos pox Siemens Sing de ;

C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trabajadas, horas y gastos de

viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su pago. 1

Comentarios del Cliente — —

/4/ /;QG‘ ﬁll’/% 2QLCL VI I aLulue) i ‘;/5(7—-0/} ¥ i ol AL,
7/ e & 1Y

Firmas en confbmidad con pcderes In’q-ernos vy Externos
Técni¢os , Vo .BB .4 Jbﬁe.,i‘éﬁnico Comercial/Servicy ateridles relacicnados en este reporte

J L) see )

v jfaceptamos su facturacién

Firma —— ;
Apellido '\’ (0 ‘ Q
Fecha

H/- M C}\,{'M (_) ’ L‘JLQMFirma v sello del Cliente

o4 foq]1¥.

Cliente /I/ e
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SIEMENS

Protocolo de Mantenimiento Preventivo
Healthcare / SP / Lithostar Modularis URO

Fecha:

09 f;@/

2 [
e

Cliente: //L, ‘A MU’"

Departamento /

: 7
Sala: g LGP

Equipo: ,{,,,ﬁ&{f?ﬂf Mﬂﬂv/mgf f /f"

No. De Serie:

Y b4 -

Namero de Reporte: »/s./ 00004 7% /)

Fecha de Preve

ntivo: o3 /0 ~’_{/7’

Realizada

Actividades

Si - | NA.

1. Inspeccién mecéanica

Checar todas las cubiertas por posible dafic mecanico.

Checar el cableado externo e interno por posible dafio, o falta de aislamiento.

2.- Inspeccion eléctrica

Checar el voltaje de linea que esté

dentro de la tolerancia establecida.

Checar el buen contacto del cableado de atemzaje en todas las cubiertas.

3.- Mantenimiento Preventivo

Checar frenado y liberacién de transporte del equipo.

Checar frenado v liberacién del brazo cabezal de onda de chogue y su nivelamiento.

Checar el buen engarce de las extensiones de mesa.

Checar lubricacién de baleros en guias quitando el exceso que guedare.

Checar amortiguador valorando juego que tuviere la basculaciéon manual de la mesa.

Xy be {3 [ Pelx P x[X [x

Checar y reemplazar baterias del sistema.

Evaluar el error Log del sistema.

Evaluar el isocentro acoplando el equipo a la fluoroscaopia y corregir si fuere necesario.

Checar los blogueos y funciones de la fluoroscopia desde el equipo.

Registrar en bitacora el nimero de disparos del sistema (SWH y Unidad de carga).

4.- Reporte de Actividades del sistema de agua

Drenar circuito hidraulico, lavar depdsito, bomba de acoplamiento, filtro, y membrana.

Valorar desgaste de la membrana del cabezal, y en su caso reemplazarla.

s | 3% | % xxx‘}&

Llenar y ajustar nivel de agua destilada nueva de acuerdo al instructivo de servicio.

Eliminar burbujas del cabezal efectuando el “enjuague” repetidas veces.

* x

5.- Inspeccion de funciones

Realizar control de movimientos con y sin pedales, y funciones del sistema de mando.

Instrumentos de medicion

Instrumento 'ldentificacion/No. de Serie
ELOEE Foced L 54/5/ 20
Anotaciones
Loatadee - 5 i'f/ﬂmwﬁ // 190,227 Z}/*:T'D//y;( L=
M / : ?’fff’)/a p A 7 ") »\,/ ,7!(,/,-( N r J \
Vnidad e  paren l;

7

’."m/ 0{,{ /)/&'/},Vfor‘iH
/ |

-

\ |

Nombre y Firma Ingeniero:

Y, -w,me Yl
.eff'

,////{}J/u

Fecha: Jer

Nombre y Firma Cliente: 1

,-—"—'—'—

Fecha:

Call Center )\ /
j

W

PARA USO INTERNO

)/f\f J
F-H-SCM/P12-34

(05.09)




SIEMENS

Protocolo de Servicio Preventivo
Medical Solutions / SP / Surgery

Fecha:

/

0?’/J’///

Cliente: //Vg//; s

Vu*?r c;.m

Departamento / Sala: s¢ /,J,f,,f,.,,,ﬁiu

Equipo:

L’)://ﬁév %a’f//ﬂﬂf /J/J&%é//ﬁz

1No. De Serie:

/22, 5

NUimero de Reporte:

Fecha de Preventive:

0F]25//%

4040000 797/

Realizada
T

Actividades

X

N.A

1.- Control de Seguridad

Comprobar valor correcto de todos los fusibles

x

Comprobar el estado de los cables externos

Comprobar iluminacién de lampara roja en radioscopia y radiografia

2.- Mantenimiento Preventivo

Compruebe funcionamiento de conmutadores de emergencia

Limpieza de partes generales, cables externos, internos del equipo

Limpiar el monitor de video, consola de generador, sistema digital

Limpieza de las dptica del Intensificador, cdmara de television,

Generador de RX, sistema digital, evaluacion de EventLog

Engrase de partes y superficies de sistemas con movimiento

I D R R B kS

Verificar y reemplazar baterias del sistema

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

\
¢

Compruebe y ajuste de valores AC-DC en generador, monitores

Compruebe y ajuste de KV, mAs, mA

Compruebe y ajuste funciones de flucroscopia

Realizar protocolo de calidad de imagen

3.- Inspeccién de funciones

Realizar control de movimientos y funciones del sistema

Aplica

Fecha de instalacion del equipo

NOM-158-
SSA1-1996

NOM-229-
SSA1-2002

X

NOTA: La NOM-229-S5A1-2002 es vigente a partir del 16 de septiembre de 2006 la cual aplica para los equipo instalados a partir d

e esta fecha,

para los equipos instalados antes del 16 de septiembre de 2006 aplica la NOM-158-SSA1-1996

Realizada

Actividades

Si
x

No

4.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de la norma

de 20KV

Revision y calibracion del KVP rango de 60 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasos

"

5
P

Revisidn y calibracion de mA para los diferentes puestos de trabajo ( 50mA, 100mA, 200mA, etc )

Revision y ajuste del tamario del campo de luz con el campo de radiacion. La suma de las diferencias en
cada eje no sea mayor al 2% DF1 y que la suma total de las diferencias no sea mayor al 3% DFI.

resolverlo

Comprobar filtro total del sistema tubo-colimador sea mayor a 2.3 mm de Al, si no es el caso

Resultados del Servicio:
Normal
Ver las anotaciones
Anotaciones:

21 ) gy

£

Nombre y Firma Ingeniero: Nombre y Firma Cliente:

’/;’fé ,@?’Jm /4 .i,,ﬁi Z’W
/ /1%

/

‘Fecha! Fecha:

D

Nocis

¢ F-Med-85

0/P005-05
(07.07)




SIEMENS

Y /Reporte

de Servicio Técnico No. /‘Qféwfﬂ’fﬂ/o

] . i . -
Clase Servicio Descripcién: /{gﬂ,","@wﬂ/ﬁy&m‘]‘fl DYeysal)¥ford. Serv. % 6’;:4‘/' DG TS 7T
Tipo de Servic. Fecha )
Pto.Trab. Hora
ID Fiscal Consecutivo
No. Personal &/24'0 3 7 109231 yre /00"61/} Cbjeto Costos -
No. Cliente / /j J Sucursal - O- J . c//{ /;/f' 7 ))‘/)’ ; -
Nombre e/ Dir. Sucursal i/&,«za & ‘/f f"’-"“ . /4/ K
Direccidn Solicitadoe Por / _;,_7. 4/ _ﬁl]
Teléfono Equipo Mo 5 ILE © D Jj’
Técnica No. Serie ﬂ < é
Manc de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afio Act. | Salida |Llegada (Viaje VEJ Desde Hasta [Normal Extra
oY O3 7 F o F ol &3 T 773 5-0] Z-0 773
— TOTALES
. ! A I Fa
vateriales  Mothmehe Ulqita] FZVEE SO0 O As. 3715770
Item Cantidad Cod. Maﬁéglal Descripcidn Namerc de Remisién
& . Colil =
.
\-. \- \ =
i

Descripcidén de falla:

et D Proqip ianidto
7O

Trabajo realizado:

- "
‘oF W peceiba
[

-

J
L//Suﬁ/ J

= / ;
S2qv 1 Vg piaecdinieq

Zy

Jo st
y 2fecTYica,
7

1A ri b I
. [lanbenipaleah  JVeven] Jvo

F A
con FOY e

=

/ /
e /Decolo.

7 : 7/,
> !/ / ) 2 / i / _— -
L NSpecidn  OC yncloned @478 g olefles ofe/ OLyYVI €sD.
= /
hY / A i
Heljande a4 po  UperaTiVe -
i 7 77 /

Trabajo Terminado (,‘{si (

) No

34{_\4,3'4?”»;?/ (?WILM@ ?)/0 'ﬁ’/y Y, ~XJ Y07 ‘G L TeJnop

Garantia:

de 30 dias calendario.

En caso de no poder obtener inmediatamente la firma zutoriz

zda y sello del cliente en este comprobante nos ressrvanm

Los servicios de manc de obra y refaccicnes tienen una garantia a partir de la fecha de resalizacidn

el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales gue se ccasionaran para conseguirlos.

Estoy de acuerdo en que una vez termlnado el trabzjo y

C.V. se facture el importe correspcndla_

viaje, refacciones y otros materizles en

Comentarios del Cliente

o

e G lms datos

(= pla'liiaa jpara su pago.

recibidos los servicios ejecutadcs

indicados para horas trabajadas,

P~ IO - - | deo
sg@gbm’@m CIONAL DE CIEN
MEDICAS Y NUTRICION
“SALVADOR ZUBIRAN”

%-8 ’"IAQ

INCMNSZ

LINB

Firmas ,en conformidad con ‘pe;ie:es Internos y Externos
Tec:d}\cos LCo| Comerc:.al/Serv:Lc.
\ -
Firma j )p/{ B
Apellido :?, {}“U
Fecha ’A ‘C"T,,.«, =y Vo

Recibimos a satisfaccién los trabajos v

QEF’RREFRW O DERADROLUGIA

facturacidon

mater

|
N

1
Wi s
‘ l(’ :U{L\."L (Jl-_.;a{v;\"—
Firma v sello‘ del Cliente

Fecha:

Cliente

F-Med-850/P001-01




SIEMENS

Protocolo de Servicio Preventivo
Medical Solutions / SP / Equipos Mobiles

Cliente; 7. V. . 1. -4 ﬂ«/)f//-u‘:!f Departamento / Sala: /‘/(.(c”-‘/jj A
4

Equipo: /u,{ i

cleLL ¥ it No. De Serie:

e D% L’C’

' ;’

Nimero de Reporte: 40 %ﬁ};gﬂ @'f 7 ‘frl/f Fecha de Preventivo: /2 '_'_-/ /rarzo /, e

o

7
Realizada

Actividades

Si N.A

1.- Inspeccion visual

Comprobacion cubiertas y panel de control

Comprobar cables de exposicién, corrugado y de alimentacién eléctrica

2.- Comprobacion de tornillos

En compartimiento de chasis radiogréficos

En ruedas y liberacién de frenos

En base de transporte y emisor de rayos x

3.- Mantenimiento Preventivo

Limpieza de partes generales, cables externos, partes internas

Limpieza y lubricacion de ruedas de transporte

Verificar y reemplazar baterias del sistema

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

Compruebe y ajuste de valores de AC-DC

Compruebe y ajuste de KV, mAs, mA de acuerdo a protocolo

Verificar sefalizacion con luz o sonido de exposicién de radiacion

Comprobar ajustes mecanicos de escalas de movimientos del sistema

Comprobar y ajustar la linealidad del campo de RX con luz

Compruebe movimiento del colimador

4.- Inspeccion de funciones

Realizar control de movimientos y funciones del sistema

\‘\\\\" NAYRYATATAY AR RS RS ARk

Aplica

Fecha de instalacion del equipo

NOM-158- NOM-228-
SSA1-1996 SSA1-2002

L

NOTA: La NOM-229-SSA1-2002 es vigente a partir del 16 de septiembre de 2006 la cual aplica para los equipe instalados a partir de esta fecha,
para los equipos instalados antes del 16 de septiembre de 2006 aplica la NOM-158-SSA1-1996

Realizada

Actividades

No

5.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de la norma

Revisién y calibracién del KVP rango de 60 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasos de 20KV

Revisién y calibracién de mA para los diferentes puestos de trabajo ( 50mA. 100mA, 200mA, etc.)

YV Ne

Revision y ajuste del tamario del campo de luz con el campo de radiacién. La s suma de las diferencias
en cada eje no sea mayor al 2% DFl y que la suma al total de las diferencias no sea mayor al 3% DFI.

resolverlo

Comprobar filtro total del sistema tubo-colimador sea mayor a 2.3 mmdeAl si noeselcaso

A

Resultados del Servicio:
Normal
Ver las anotaciones

Anotaciones:

/.
M;z:p'/lr 'fy"",f-/v'l_:.'ff’? rre 4;:;’-‘7’-7( i

Nombre y Firma Inge/rliero: Nombre y Firma Cliente:

/ , < J s
Fecha: ( 9/ g {20 7"7 Fecha:

Call Center

‘/\

/”

F-Med-850/P005-06
(07.07)




"SIEMENS

Reporte de’ Servicio Técnico No. Yos0po0é?707
Zaem fIab )2 AP fonse Log

Clase Servicio Descripcion: /}/n,, T T Vo P P ord. Serv. / <
Tipo de Servic. 2 - ~ |Fecha 70 ?fm (% (2
Pto.Trab. 5 ’ Hora

ID Fiscal pe2 "9 § ’}?O f(" AES Gﬁf‘:ﬂ Heede Consecutivo

No. Personal V' —— Objeto Cestos
; D3 E7E . <z,
Bz GELSRE Finass Gprean ~ #H/ebse  sucuzsal {57 o6 pe Cosreenns AlEo, yMNrrsscoons

Nombre Dir. Sucurs
Dimcm._én/' o Ale o< pw Lr CoELS /M'rj I A/W/ffaﬂﬂfsou_cztado por AQRAD - Rx - oc?
Teléfono Equipo /' "/} e STT XP 2 7, &ITNE
Técnica PR S0 No. Serie o Tl
Mano de Obra
Fecha Horas de Viale Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afio Act. | Salida |Llegada (Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
22| gl /& gl Ziiegl £t L Lo Leda g canis ERY-. P
el Wal 2 WL Pl ey ) Jﬂn-"‘!‘ P .. g m M| St A | £ s‘/A
— i o T e e T (I T T - e
= TOTALES
materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Namero de Remisidn

Descripcién de falla: s .
M/br P PP DY Firsa) /—22: [ PR e

Trabajo realizado: 7
i /7/: 25 Lo Z 22420 5 T g oird oS a0 AN Ini" P e
b PG o) 25

I2FEL "439 2 25 A2 272
<A 2 T, L5 oAl r N (‘ﬂ/,;;'_gtnr;nﬁa ooVl d
- =
éﬁ;?:"‘m/? - <5 re =35 'E///ffﬂle)ﬁlf‘ﬁm
o i ol N B Y v PV T ool PE S L Pl A TV -l ~) = oL (e I PP S i
—— L mr— — g r 3 =7 i L I L — o ST 1
SN g Ao g s P pp O - Y Pak <SPS A2 A R ~
£45 i r— = o o e
e _2A2.0 fAL B DAC /Q}/fan i e 20 f'rmr.r-,-ﬂ‘-fl,.rafj i

1 e EoRan x  CLON = 109~ Y ‘
[trabajo Tezminado (J~Si ( )¥o

Garantia: Los servicios de mano de obra ¥ refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacidn

de 30 dias calendario.

En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizaci.a y sello del c©
e se ocasionaran para conseguirlos.

jecutados por Siemens S.A. de

liente en este comprobante nos reservamos

" el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales g
Estoy de acuerdc en que una vez terminado el trabajo y recibidos los servicios e

el importe correspondiente 2 los datos indicados para horas trabajadas, horas ¥y gastos de
| i
bl

|‘t\,\\

B S,

Cc.V. se facture
viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su pago.

Comentarios del Cliente !gk‘;—:\

A
INCMNS7

Técnicog |Vo.Bo. .‘Ie:ég ieq;} 210 i matgriales relacionados
RIES
DEPR
Firma ¥
_ ._ F 1>
- ~ . /
APEllJ.dO //: }‘- """ L
X -» N

Fec:ha /
Feoncr &

d‘f \\e*llo del Cl:.e.nbe

F-Med-850/P001-01 ]




- SIEMENS v
Protocolo de Servicio Preventivo
Medical Solutions / SP / Equipos Mobiles

[Fecha:
8209 Fory

Ciient%;;_ A s ffﬁ’u;,.n s Ao v Ao re.0~4 DEPAMAMents ! Sala:

Zﬂf/ar X

Equipo: MoBirss 268 Dy dmie No. De Serie:

04&

Numero de Reporte: YOGaa00 £I70F Fecha de Preventivo:

.2 - f}fr;”//‘ﬂﬁ;ﬂ; el L?‘

Realizada

Actividades

N.A

1.- Inspeccidén visual

Comprobacion cubiertas y panel de control

Comprobar cables de exposicion, cormugado y de alimentacion eléctrica :

2.- Comprobacién de tornillos

En compartimiento de chasis radiogréficos

En ruedas y liberacion de frenos

En base de transporte y emisor de rayos x

3.- Mantenimiento Preventivo

Limpieza de partes generales, cables extemos, partes intemas

Limpieza y lubricacién de ruedas de transporte

Verificar y reemplazar baterias del sistema

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

Compruebe y ajuste de valores de AC-DC

Compruebe y ajuste de KV, mAs, mA de acuerdo a protocolo

Verificar sefalizacién con luz o sonide de exposicidn de radiacion

Comprobar ajustes mecénicos de escalas de movimientos del sistema

Comprobar y ajustar Ia linealidad det campo de RX con luz

Compruebe movimiento de! colimador

4.- Inspeccién de funciones

Realizar control de movimientos y funcicnes del sistema

\\\\\\\\.\\\'\\\\\\\\\m

Aplica

Fecha de instalacion del equipo

NOM-158- NOM-228-
S$5A1-1996 SSA1-2002

C

para los equipos instalados antes del 16 de septiembre de 2006 aplica 1a NOM-158-SSA1-1996

NOTA: La NOM-229-SSA1-2002 es vigente a partir del 16 de septiembre de 2006 la cual aplica para los equipo instalados a partir de esta fecha,

Actividades

Realizada ]
i No

L

5.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de la norma

Revision y calibracion del KVP rango de 60 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasos de 20KV

Revision y calibracion de mA para los diferentes puestos de trabajo { 50mA, 100mA, 200mA, elc.)

Revisién y ajuste del tamano del campo de luz con el campo de radiacion. La s suma de las diferencias
en cada eje no sea mayor al 2% DFI y que la suma al total de las diferencias no sea mayor al 3% DFI.

Comprobar filtro total del sistema tubo-colimador sea mayor a2 2.3 mm de Al, si no es el caso
resolverlo

NN

Resultados del Servicio:
Normal
Ver las anotaciones

Anotaciones:

FOA R
N

w4
Nombre y FipgmaGeniero:
i‘ 25 ?

Fecha:a’-;/r(w?c (/E;o,iz?f {

~+

Call Cenler

MENTA
b= 10

2R DO OS2 |
'_,/_,,...;."\‘-,L-.—cff«‘ﬂ v

e P I

]

F-Med-850/P005-06
{07.07)

/
e
i




Reporte de Servicio Técnico No.

ULPG- BX-005

— (b pa\d\m‘re

TNCM o9 2 [AD[osI 1y

e ener ereresie Mafewwevch P€U. o2 s 1040000 61778
Pto.Trab. . ﬂ/{.F{‘t—ZO?Obé /DO‘L{ ”UQUE'Z_ Hora
ID Fiscal Consecutive

(
&

No. Personal

juSG?C)S‘Z/”Dongw;’.L

Objeto Costos

No. Cliente Sucursal
Nombre : Dir. Sucursal
Direccién : Sclicitado por
Teléfono : Equipo

Técnica S /U !‘L(CLS fom %) \_g_ o No. Serie

Mano de Obra

Mnu &AL\M\%‘JD

Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia Mes [Ano Act. Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
I le2 (1Y = = [2:00 [14:00] 2.0 Z-0
TOTALES s, 2L e
Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Numerc de Remision
/
Descripcign de falla:

F€AJ%%u4\\J(‘ .

Trabajoc realizado:

- S-e ‘feﬁtl\?,o\ ’\/U\O(w“l*‘r’ wxm\‘-@%%-é

1
(\b‘( Eartont vo

eeo\o

G & —

= B onn
[

FPTD

DO 46{ V\AFOC#L(g

FAN
— (;;—4 . ﬁ34,«JLr'F?i A é???h’té3 &) *4 CNC{ BTy C“)a

- Se_wse

M J \4‘t.um4g15+‘, =

TLUKTE

Q4eY =3

.LAQ@M¢flA&ﬁ%a

Wl 2o ANaboeew 0hAm-—32¢c9c ¥
]Traba]c Terminadc | ><Lw81 { )No
Garantia: Les servicios de manc de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de real:izacion

de 30 dias calendario.

En caso de no peder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente e
el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales gue se ocasionaran para cons

Estoy de acuerdo en gueé una vez terminado el trabajo y recibidos los servicios ejecu

C.¥
viaje,

Comentarios

del Cliente

se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trabajad

refacciones y otros materiales en esta planilla para su pago

~Q _INSTITUTO

SNCMNGZas v gastos

[* MEDICAS Y NUTRICION
OO "WSALVADOR

* 2 1 FEB 201k {88

NACIONAL BECIENCIAS

ZUBIRAN”
; i

de

AT ARACAIT

ARVIAN N

Firmas en confcrmidad con poderes I

nternos y Externos

s | Vo.Ba.

Firma

Apellldﬂ

Fecha

24

02//50/7

JefQuWaé&HC CombreiatysErvic,
i Ao athqr Zubigan

= o
Ru;mﬂu@m;mg%£QQWﬂMﬂxﬁ

1A
m}

materiales relag

@/L 80404 z%m

os en_este reporte

Firma y sello del<@hlente

Fecha:

F-Med-850/P001-01

(29.086)




SIEMENS

Protocolo de Servicio
ULTRASONIDO

‘Cliente: //UCM/\/SZ

\Equnpo gaﬁvr_d{:i’iﬁ Avulg- "fﬁ
Servicio: Pfﬂt/fu;-{—[vt) N

] Departamentb__ﬂx

No. De Serie:

17819

Version Software: 3 5

) Actividades
Dialogo con el usuario/cliente
Limpieza del equipo =
Limpieza e inspeccion de todos los transductores
Limpieza de filtros

Revisian de las ruedas y sus frenos

Rewsmn del mor momtor

Revisién del cable de red

Revision de los ventiladores

Medlmon del voltaje de red

= ©o~Noos W

11. Calidad de Imagen y transductores

12, Revision de los periféricos de documentacion
_13. Revision de Router SRS

14. Ruta estatica con Servidor Malvem SRS
15. Conechwdad con Servicor Malvern SRS

|16. Configuracion de ETP

0. Pruebas de autodiagnadstico / patrones de prueba — Mediciones de fuentes

| 17. System Management Instaiado Correctamente

Resultados del Servicio:

@/ Normal

[ ] Verlas observaciones

Observaciones:

Fecha

foz/*chy

Reallzadal'7

Si NA

DECIENGIAS

| INGMNSZ

| Fecha: Z/%j Z,//Za [_{i[

\
Feh

INSTITUTU NACIONALDEG
98 MEDICAS Y NUTRICION
OO «sAlVADOR ZUBIRAN

ombrei F‘irr?aE‘éerGfEm

= T

: PARTAMENTO DE RADIOLOGlA
F-Med-850/P005-07
Q (03971)




SIEMENS

Reporte de Servicio Técnico No. <0< 0000 67561

Clase Servicio ¢ Descripcién: Ord. Sezv. i
Tipo de Servic. H Fecha P - Ago- 20 KQ‘
Pto.Trab. : MM207007 CASTILLO RIVERA SALOMON Hora B 53
ID Fiscal : Consecutivo
No. Perscnal : 11512042 CASTILLC RIVERAR SAT.OMON Cbjeto Costos
No. Cliente Sucursal ‘hi e Cie ot M.
Nembre l(\s‘\ NCJ A& Ci E’V’\UC@ M Dir. Sucursal Lnﬂd1qclc_.?5¢d\):~;§2“’q2_
Direccién Solicitado por % X
Teléfono V Moﬂ\ fi qé”i\ ‘(C'J UQC[O( 7— Equipo % f:és%‘?_fl?ﬁ ?\;u':; ARES
Técnica : U “\TCL'SD\'\IC O No. Serie  HAisid
Mano de Cbra
Fecha Horas de Viaje Boras de Traba‘jo Total
Dia | Mes |Afic Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
22 o] 49 0G:30[13:30 1. [ 1.5 0:00/1:00| 2.5 | Q.- & 1-0
TOTALES
~—Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Numero de Remisidn
i A L -
Descripeién de falla: M“LV\ “- cnIVATL €N "‘Q P’P \ eu'\'} 1Jo
i b g } f
Trabaje realizado: Se. vealjzo wWTTo. pyev- de. acuerdo a
[ \ i - i £
Orotocelo de.  SexrvicdO  (wexO , §¢ vealizom orve ocd
o 11 [l i
v <IN Yp pof fe de talle. €l equtps & enfrcga
bJV\C,IOV\C{V\(‘lO FITTIS. OO [
| Nk No 32 ‘-Hlnd pgquige de wiedicion-

ITra.bajo Terminade (v Si ( )No

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia z partir ce la fecha de realizacidn
de 30 dias calendario
En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este comprokante nos reservamos

2] derecho de facturar los gastos de viajes adicionales gque se ocasicnarin para conseguirles.

Estoy de acuerdo en gque una vez terminado el trabajo y recibidos los servicics ejecuta

S por Siemens S 2. de
C.V. se facture el imports corrsspondiente a los datos indicados parz horas trabajadas :
viaje, refacciones y otrcs materiales en esta planilla para su pago.

Comentarios del Cliente

Firma

# TNG. SALOMON
CASTILLO

9\31-[\80' \*!
SoAlgl 7T e
ULYQ -Rx— 005

WO [10e/2/ab los 1] 14

Apelli
Fecha

K

_.—r(' ¥ sell/fl Cl:.entm

Fecha:
Meqﬁa‘ﬂ!aol 01
Cﬂ (09.08)




SIEMENS

Protocoelo de Servicio

R

ULTRASONIDO Fecha: N
Cliente: y .\ -xg ) C VAo 91 - Departamento: el
PNV A TPV ON) L Mo W e O A by FORW Vihicgong o 4
Equipo: ¢ Va, N oL No. De Serie: |, , - If
,\‘_.;" 1R’ i FWA L AL £ 1140 1
[ 3= |
Realizada?
Actividades Si N.A
1. Dialogo con el usuario/cliente
2. Limpieza del equipo v
3. Limpieza e inspeccién de todos los transductores .
4. Limpieza de filtros il
5. Revision de las ruedas y sus frenos ol
6. Revisién del monitor ot
7. Reuvisién del cable de red il
8. Revisién de los ventiladores o
9. Medicién del voltaje de red P
10. Pruebas de autodiagnéstico / patrones de prueba — Mediciones de fuentes pd
11. Calidad de imagen y transductores -
12. Revision de los periféricos de documentacién -
13. Revisién de Router SRS il
14. Ruta estatica con Servidor Malvern SRS el
15. Conectividad con Servicor Malvern SRS ot
16. Configuracion de FTP -
17. System Management Instalado Correctamente il
Resultados del Servicio:
[2[/ Normal
[ ] Ver las observaciones
Observaciones:
[_© INsTITUTO e
1 INCMNSZ L
/ |~ 272 AGO 70Tk ) |
A A !
ey v [
7 7 : / DEP}Q\RTJE CNTANE R \"ﬂjig_lh\_‘ -
Nghl;ré"g}..l;i;;[:&fn;eniero: Nombre y Fifh;_ﬁ[{en;;:_, = _ . | Nombre y'ﬁﬁégﬁgﬁﬁﬁu& fen
f. S Ing. 4 e ‘ g Médleat de Nutricion Zalva ';5 ubira
. \ Salomon : — \__ﬁ____.———'—f—-"—” i = | /
Fecha: A7 - [0 - 14| Castillo R. | peeha:l /r ZFoenn [ned O™ Fechi: ; s T
T ‘ 7 A 7
Bocs o7

_(03.44)




Q\ OLPG - BX-007

. No. contracto Pd‘d‘m+

A 60‘\61’%&;’6 (le,{ Uayaid 2o
(exdhina & atlo2l 4

Reporte de Servicio Técnico No.

Cl S icd E D

e, | e Nawten mewlo [rey . o = 0¥ 00064/ 975
Pto.Trab. 3 Mﬂ/l 20}006 /Dmlmé Ln_’,_z_, Hora 3

1D Fiscal : Consecutive

No. Personal e " f Cbjeto Costos £

he ooseg USOF0T, /Doviinsgupr . IR T BRI T

Nombre ‘“\/} CIM A/,g = Dir. Sucursal i M’T‘t" (C1ePn
Direccion N Ok Seclicitado por (N )
Teléfono Ao Equipo : 5 onoe [ine ijrv\ a vt *
Técnica US /l"i-’-—f‘ﬁ%ﬂ’w&Am No. Serie : LL D 5

Manc de Obra

Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia Mes |Ano Act. Salida |[Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
SREI AR — 14100 130
TOTALES
Materaiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcion Numero de Remision

Descripciéon de falla:

M{T\, E’,U\\wu@/u\ o \QJWQCVCJH\}CJ

Trabajo realizado: e w1 o L NG A vt—l €A A L in ~—| Pl a:a—f(‘vfur#(ja
S €Gun T;ve%e:co e &,w—ﬁx )

/ ;
== b e ué/\_/\'—\—\(ﬁcio\ CE/ V"’lﬂ@ ”7LJM(\SV\Dl bt\# c0X ¢ ("'T[C\ ACAHE S

S e ueo Vmu\—hwfu!fﬁ FLUKE YHUY Gpn22 g te b= g fe
\\!l /"70\'—( LVL—Ce—vuL-B clpm -2~ g

[Trabajo Terminado { 47) Si { )No
Y
Garantia: Los servicios de mano de obra y refaccicnes tienen una dgarantia a partir de la fd cha@e INSTHTLTE-NACIONAL DE CIENTIAS
de 30 dias calendario. @o MEDICAS Y NUTRICION
En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este INC stbd.r te SkM%ZUBIRﬂN

el dereche de facturar los gastos de viajes adicionales que se ocasiocnaran para conseguirlds
Bstoy de acuerdo en que una vez terminado el trabajo y recibides leos servicios ejecutados por*&ns BZ dFEB 2[] g
C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trabajadas, hozas

viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su pago.

Comentarios del Cliente

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA

Firmas en conformidad con poderes- In?é,értq.g,m';:&}j:ternos ecibimos a satisfaccienflo

—- 5 - - -
Temos VB ~B05. M_ﬁ:ecﬁ@bﬁ gcms :F:N‘WWJ-F lateriales relacionad
LTl g#ruracion

=Y LLE U - - aceptamos fsud'f
N ﬂ/{ﬁ%}' ') Madicas de Nutric / gl | [ L | v P‘ >
Apellidc l{%)‘f\]éb &- g, ‘. ( | ) B A 7
P O ﬂ/ m ) o \ ; S ?:‘

Facha A A
L / dZ,Awé-j l

trabajos y

este reporte

.

“—F#fma y sello del Clidate

Fecha:

R A ‘,‘ i
(o)) " A
Um’ MEDICA
_J___.r——"'”C'la.ente
-——"" F-Med-850/P001-01
(03 08)




SIEMENS

Protocolo de Servicio
ULTRASON/DO |FLLhd
02/56’/4/

.‘CTFE )MCM/\J S 2 - <#7Departamento &x . __”'7__- - 7_7|
Equipo Seu No.De Serie: || 2o o

ool e A—vﬂ’z:ufé_%
' Servicio: ? f‘f,\/‘ﬁvc\’ O Version Software: 2 S

e - o - | Reallzada'? |

| Actividades [ Si ‘ N.A |

‘j, Dialogo con el usuario/cliente sl il = I e e
Limpieza del equipo _ ) =i |

{3. Limpieza e inspeccion de todos los transductores ‘ e

4. _Limpieza de filtros =i ETES . . R

5. Revision de las ruedas y sus frenos I -~ |

6. Revision del monitor o

| 7. Revision del cable de red 1

\
|
|
\
|
|

NN

!

| 8. Revision de los ventiladores
‘9. Medicion del voltaje de red ]
| 10. F?Lriuiepgs_c_ie autod|agnost|co / patrones de prueba = Medumones de fuentes
| 1. Calidad de imagen y transductores
12. Revision de los periféricos de documentacion
13. Revision de Router SRS

14. Ruta estatica con Servidor Malvern SRS

15, Conectividad con Servicor Malvern SRS

18. Configuracién de FTP

17 System Management Instalado Correctamente ol - ' i J( =

\

Resultados del Servicio:
[l Normal
“Ver las observaciones

Observaciones:
— S o ./chf (2 é()JOV\ KOJO = e Cjéf"frl/c\

il o
ﬂpcv—am - ’%KCLZ af (_/fi Sty = JKGL,MSQ’/Jf.';[C“/\r—
VE)O =5 «

O INSTITUTE-NACIONALDE CIENCIAS —
MEDICAS Y NUTRICION s

(o] @] «gAT VADOR ZUBIRAN
INCMNSZ

‘ “Nd m’E* Fj’rn%_ugEtE. 3

[recr:_ 2 Joyfzo1d | relEPARIA ENTO DE RADIOLOGIA

—

"Nombre y Firma in_g;-eniéfor

F-Med-850/P005-07
(03.11)




SIEMENS

Reporte

de Servicio Técnico No.

—_—

Clase Servicio Descripcién: Ord. Serv. p
Tipe de Servic. Fecha ~ f“ l< }
Pto.Trab. MM207007 CASTILLO RIVERA SALOMON Hora e ‘i ';.".C )
ID Fiscal Consecutive
No. Perscnal : 11512042 CASTILLO RIVERA SALOMON Objeto Costes
No. Cliente 1 ' Sucursal v o -
- . L = - J'\ E a1

Nombre ;\f\%’\ P 1\1@. cle, [\)u‘::‘cioﬂ Bis. Sucussal ; “\151 -« NAL. b _,:\Ju.nE

7 e , = 4 s < 5 \
Direccidn : 3(__,.1‘”} o édb| v ﬁ\” e D .F Ssolicitado por H EQ\EU C—ldu v zu b ] i‘c.i R |

SE . - -
Teléfono : _ ﬁc“ Equipo Seinoline Anitives
Técnica 114 e TN (9] No. Serie I AN =
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia Mes |Afio Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
21 108 134
TOTALES

‘ateriales

. Item Cantidad Cod. Material Descripecidn Namerc de Remisidn

Descripecién de falla:

1
NA D'/\'} Prailniirnio

:I‘\vf"w'{'l/\"l RV

{

\

iC

e

L 4

IO
x D

1 1 ]
Trabajo realizade: 35 vYeoli? {1 110 oL £\ r’{;g Oyt v Ay
i 3 = 5
) pvg'nrghx Ae Secuicld (Qunexo e veclizan
2 1 2
wvue o8, el £y oo (e entvyeae, b o el O ncund® -
T 1 iv i —r \_J' = — ;
L] 1]
C6 ¢ (\(_}f' WAE A ‘t &,
T [ N
Y\J(\-\'ai n o A \}‘!.I 120  Culios rfp MfrllrtDV\
' t !Trabajo Terminado (/S:. ( )No

Garzntia: Los servicios de manc de cobra y refacciones tienen una ga:antia a partir de la fegha de.realizacidn
de 30 dias calendario. @?Q INSTITUTO NACIONAL
En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autcrizada y sellc del cliente en este @%nanta AMEDELeT¥ahlb!
e ‘SALVADOR

Estoy de acuerdo en que una vez

terminado el trabajo y zecibidos leos servicics ejecutades gor S emens S.A. de

derecho de facturar los gastos de viajes adicionales que se ccasionarén para consegulrlgsNCMNSZ

C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trabajadas, hc:asgfb sto_s u% GO ZU if-
vizie, refacciones y ctros materizles en esta planilla parz su page.
Cementarios del Cliente ﬂ - I_g LR ‘f% | /
o N i/
- \J’ v
L Z ew & l{/ -
Firmas #f Fopforfiidad con poderes In Eernog ‘y.dﬁxterno'éfx' | lé(clbih?s £ én los trabajos v
:,,f‘.:é‘;{;ﬁ%’ 5. Bo. Jgfethgnim Chmerci; e ) materiallés r J.ac:i'x?nados en este reporte
/ gd ;{L/ ins ZTublrin v aceptamos Su,facturacién
Firma | . :“"-\\
1 / MmN
E ! i T2 !
Fecha ) - \ ] ’} J 1!‘"?.- L [ AR “ F’,\‘J“P:’ Q3
2.1-08 - 201 | I /‘/j A ?‘v"ﬁ Firma v sello del Cliente

S~-01421495
~Rx-00%

ULPqH

TANERTO/UE aEH
j@ 1RMEDICA

InCM [ 10p)2/ AdT 051 /14

Fecha:

f’r‘_/ﬂkjaﬂ :‘-jii
¢-850/P001-01
(09.06)




" SIEMENS

Protocblo de Servicio

L, QQ‘ f sng i -—f[ ¥ N

D INSTITUTC N

“BIOMEDICA

P T U e NGENIEF l

ULTRASONIDO FEC“?Z f
! ‘.P 1 B0
Cliente: b oal ] . Departamento: | J
insd - INad. de Wlgls ) 0w U T e itin g
Equipo: aline Al No. De Serie: 113495 " J
. : M\ \‘) R | “; (i ,-"'. \ﬁ. .L'\ y “"‘J i | ) ;' 'f J.'
Realizada?
Actividades Si | N.A
1. Dialogo con el usuario/cliente -
2. Limpieza del equipo T
3. Limpieza e inspeccion de todos los transductores o
4. Limpieza de filtros e
—. | 5. Revisién de las ruedas y sus frenos
8. Revisién del monitor e
7. Revisién del cable de red ~
8. Reuvision de los ventiladores e
9. Medicion del voltaje de red T
10. Pruebas de autodiagndstico / patrones de prueba — Mediciones de fuentes Vs
11. Calidad de imagen v transductores o
12. Revision de los periféricos de documentacién w
13. Revision de Router SRS o
14. Ruta estatica con Servidor Malvern SRS L
15. Conectividad con Servicor Malvern SRS T
16. Configuracion de FTP v
17. System Management Instalado Correctamente Ol
Resultados del Servicio:
Normal
A Ver las observaciones
Observaciones: 1 - \ p [
Ne  de decic e I entac 10 e ¥y AL N C
1 ! = i i 3 |
& 1 COOY O "1':\ AL T < ANy OowWnwsA O l'l’ 1 CA
1 \ (s #
( 1o Vele o LUt P! A "'l.i""“ /O b y 4 o an
"I‘(_Ff“\\lf\:‘rr OO ¢ ¢ W) L:jl = e 2 (s I v 2 e Al
) eidinafici0on e Cane r Crr N e o L
Instituto Nz
‘ wedicas de Nustriclé f
. ,}rjgéni‘gfp;’lf’/ Nombre y Firma Cliente: Nombre'y Firma Jefe Técnico;
- n AA o —

C.»T:—-

7 Ealomon A=
‘Fécha: 2 ! - [!.(;:‘; - 20l astillo R. | pecha: 2/ s O
J T

INCMNSZ

Y 11 AGO 2014

| DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA

F-Med-850/P005-07

(03.11)




*SIEMENS

Al / i . P . . .
¥/ Reporte de Servicio Técnico No. a0 0007 ¢ 29 Z ‘ |
"q et 1 L
Clase Servicio H Descripcién: ‘.‘L' SRS Ord. Serv. jfccwfd‘l. l—ro PCV\L‘ k@{
! Tipo de Servic. : ? of v Fecha
Pto.Trab. : MMZ03004 Hora :
ID Fisecal : Consecutivo g
No. Perscnal : 11096891 NIETO GOMEZ OSCAR DAVID Objeto Costoes z
Ne. Cliente 4 H Sucursal i iy o ./ f
—_ { ¢ i a # o ke W s
Nombre bay Teaf £ Alipes ™ 2 f :Dizr. Sucursal g
% : : o M i/ | - ’,{‘ -
Direccién 7. . ap £ Solicitado por " > 4
Teléfono : Equipo . = o
- 7
Técnica : TOMOGRAFIA No. Serie -
|Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabaijo Total
Dia Mes Bfio | Act. | Salida | Llegada | Viaje VET Desde Hasta |Normal Extra
25 Pd Jois G.ao #8322 | £ @0 | 4 ol uy | 2239 |F-g5 Q..o
i TOTALES
Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripecidn Nimero de Remisién
N L ' - . :
Y s . ~\‘N‘H"‘-s~ E\‘““-n
\“ \\\ \ S s
'1\ e, e
Descripecién de falla: A7 f ) freve.~F Ja
Trabajo realizado: s B g by B e /';—?. = s _
o o ' i A ae o . o
e il - T i auA. _/;: B " £l e « T
- Dk T y 7 Al =
T Y s L 3 55, = & = ; e
- K s i 1 A Bl L, 8 b £ 4 o o’/ 5 /
= - = - : = =t = St = e s =
L. i i £omd Y- D i R /
= = = = z 7 i
= ~ i &5 e Gy oy i P o D S i o D
= Trabajo Terminado ( ) Si { )No
_)‘--—
Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacidn
de 30 dias calendario.
En caso de no poder obtener inmediatamente la firma aut or*zada"stet- -dei—c1rewt—-ep—es%e—oempropant= nes reservamcs
el cderecho de facturar los gastos de viajes adicicnales q‘uw ocas &ar% ‘p@%:? g@ﬁﬁ%cs
utriclon L
Estoy de acuerdo en que una vez. terminade el trabajo y rec1b1dos ,‘Los servicics ej ﬂd@ g"s pcr Siemens S.A. de
C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicades para horas Lraba]adas,. horas y gastos de
viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su paqo. \ T | |
Comentarios del Cliente I | \
Y DERARTAMEN | U UE INGENIERIA |
\ \ \__ DIOMEDICA
<
Firmas en cohformidad con podereﬁ In%ernos b Externos
. L~ FQCIIJ.COS‘/ Vo.Bo. Jefe Tpcm.qc ‘(’S.omerc:.&lksérvlc. MGl les e ac:.onades ‘en este
i ‘ i ac tamos..su Factura:::.c
. \ | 7 8 FEB U1k d
Firma \\ H
5 N, \\I H
Apellido \_'_ \' ] i
& | [ =
Fecha y\q ! P -
\ Fekha-

Cllente

F-Med-850/P001-01
(08.06)




SIEMENS

S NSTITUTO NACIONAL OE CIENCIAS
@0 MEDICAS Y NUTRIGION

O
INCMNSZ

¢ 18 FEB 101

LN
3l p
L
=X :
\ ~
g o |
Choeoe %

OE RADI0L0GH

Protocolo de Mantenimiento

;[ ;
Hospital: g—m 5 lf /:\&/ﬁ ﬂ/ﬂ(}x&/ Cé Cgﬂg‘r;j /%g{fﬁ( ym“’)!’mq( e

SENSATION 64

Num. Serie: = 4= 7>

Fecha de Mantenimiento: z,{;’/ﬂ/ga (A,

Num. de Reporte:4040000 ¢ / 29 ¢

Realiz6: OSCAR NIETO : “, ' -

Recibido: -i .
Fecha: : ‘.; aEp};gm'ﬁ.ixfaQ OF INGENIERIA
Firma: \ r___,_f_r—-—~

F-Med-850/P005-24
(03.11)




DATOS GENERALES.

| OFICINA SIEMENS: SIEMENS SERVICIOS S.A. DE C.V.

| DIRECCION:EJERCITO NACIONAL 350 PISO 3 COL POLANCO VSECGIOND.F._

| REGION: MESOAMERICA

[ PAIS: MEXICO

| CSE: OSCAR NIETO ]
DATOS DEL EQUIPO.

| SISTEMA: Gtn sa o GG

"No.SERIE: A543 7 7 l

[ VERSION DE SOFTWARE: (/A 30 & B

EVALUACION DE LAS CONDICIONES DEL EQUIPO.

EL SISTEMA NO TIENE DEFICIENCIAS. LA CALIDAD DE IMAGEN NO
TIENE DIFERENCIAS.

EL SISTEMA Y COMPONENTES NO TIENEN SEVERAS DEFIC!ENCIAS'-
PUEDE CONTINUAR EN OPERACION. SIN EMBARGO ES NECESARIO .

CORREGIR LAS DEFICIENCIAS

EL SISTEMA'Y COMPONENTES TIEN.E.N SEVERAS DEF!CIENCIAS
POR RAZONES DE SEGURIDAD, SOLO PUEDE CONTINUAR EN
OPERACION DESPUES DE CORREGIR LAS DEFICIENCIAS.

DESPUES DE COMPLETAR TODOS LOS PASOS, UNA EVALUACION COMPLETA FUE

REALIZADA I}\EEUIPO

FIRMA: {; 4474%

NOMBRE: OSCAR NIETO

FECHA 28/ 02 20 V{’

F-Med-850/P005-24
{03.11)




SIEMENS

EQUIPOS DE MEDICION ELECTRONICOS.

[ NOMBRE: OSCAR NIETO |
J [
[FECHA:  zg/oz/20/(F 1
Y/
[FIRMA: /LM |
L/,
FECHA DE ULTIMA
EQUIPO DE MEDICION | MARCA No. SERIE FECHA "CALIBRACION
MULTIMETRO FLUKE 78460615 29/62/2¢ 14| 10/1JUNI2013
!’ 5, \ AN
3 N \ ~
N\ \ \ ~
N \ ‘ .
}Xﬁ \ \\.\ N
% . ™

F-Med-850/P005-24
oo (@311




Protocolo de Mantenimiento

oK | QK | na i Notas
DMS

TRANSMISION DE DATOS

RECEPCION DE DATOS v

SPIKES %

REVISION/REEMPLAZO DE UPS

UPS REVISADO -

UPS REEMPLAZADO J

BACKUP DE TABLAS

SWLSETTINGS v

CT-SCANNER <

CALIDAD DE IMAGEN [ ] ! |t

CONTADOR DE DISPARCS DEL TUBO DE RAYOS X

p g L /o) ,
TeD= 38256 2 <z@mzcmgz

SRS

REVISION DE ROUTER SRS

RUTA ESTATICA CON SERVIDOR MALVERN SRS
CONECTIVIDAD CON SERVIDOR MALVERN SRS
CONFIGURACION DE FTP -
SYSTEM MANAGEMENT INSTALADO CORRECTAMENTE P

AR RN RN AN

SOMATOM Serisation 64NS. S F2 7 ~ Reporte de Servicio: - 6 (272
o E-Mead-850/P005-24
(03.11)




Disefio, Instalacién y Mantenimiento S.Ade C.V.

HOJA DE SEHVICIO

a R.EC.: DIM-090724-NL3 ) =
— <
ZONA
Espaiia 21, Col. Los Padres, Deleg. Magdalena Contreras
C.P. 10340, México, D.F. L
&;ﬁeﬂmm )
S ] y ) 2 / 5 : A4S Fecha w
Cl|ente LNV ". U fie ! L y /T - 22l — Hoja s
Direccién: [/ o2 Ay A U D 5 & | Pere 20— Vs T L0057
Contacto del Cliente: 7 ./, 547 Fibres Nombre y Firma del Técnico de DIMSA Trabajo Terminado
Teléfono: - / ESD 2 st QO No O
Descripcién del Servicio: M AT EX P /: 170 PRI/ T % 4 A4 >
S s SATIOA A4 C e Sty $AF
Requiere Seguimiento | Descripcion:
SsQ N | AN EINO
RIESGO DEL SITIO DE SEGURIDAD
7 JEC CORISS . BolrPsS , (0R7ARLPUNAS, LFESIA CE /7 & LEAT
DATOS DEL EQUIFO
~ MODELO 005 F 34 No.DESERE ()% 0 7£ MARCA
CONDICIONES INICIALES DEL EQUIPO
SE£ CUFNTRA S£QUIFO OFf L AVD SIN FALHF Y sIH FPLARRIZS
TRABAJOS REALIZADOS
Doy /3  f LA 1 LS o). A TS
J / U Jur kY > (L E £ Gl o - ¢ 7
Ooed. Ahi ores do 5.8 Aor iy 2.5 PARTES Y MATERIALES i Al RUAeTe
=
(O SC SUMINISTRA EL CLIENTE (O CE COMPRA EN EFECTIVO (O PD PARTES DIMSA Oorros
(O 1S INVENTARIO EN SITIO (O PC PARTES SIEMENS (O SV STOCK EN VEHICULO
No PROVEEDOR MANO DE OBRA
FAR‘.FE CANT. DESCRIPCION
FECHA |T/ORDINARIO| T/EXTRA | HRSNMIAJE TOTAL
[ =t
L Ol
T <. ev NSTITUTO NACIONAL OE QJENCIA
/ 2, } (il o MEDIC AS VMY JTRIC DN
/ e o8 . Teig, c-o_ “SALVAD A2l
¢COMO CALIFICA EL SERVICIO? OmaLo_ “on O kY @%&EW
J / 2
COMENTARIOS DEL CLIENTE/ | ] A~ A FEGCHA .)
AT DEPARTAMENTO DERADIOLOGIA | ./ |
" = T £ AE W' NOMERE Y FIRMA DEL CLIENTE =

EL SERVICIO DESCRITO FUE EFECTUADO CONFOHMEA SuU ORDEN DE COMPRA POR LO QUE AUTORIZO SU FACTURACION

3

"




SIEMENS I —

Reporte de Servicio Técnico No. ‘*IQ‘!@Q‘?L‘Z AV“?

Ticu)206)2/ AV 0s)/ 1!

Clase Servicio % Descripcion: Menigel i CAly rttucn Vo Ord. Serv. : Hede oo o0&l T4
Tipo de Serwvic. - Fecha E
Pto.Trab. i MM203008 ALVARADC GUTIERREZ EMMANUEL Hora b

ID Fiscal 3 Consecutivo HER V.4
No. Personal : 11509773 ALVARADO GUTIERREZ EMMANUEL Objeto Costos s
No. Cliente 3 , } Sucursal .. W1, —ﬂ',( ) m-( GS .-“\r s Y MutriCron
Nombre - hp "-{ frileg IR —‘-3\‘.'-4 U{! Dir. Sucursal s fp g CLq Yol e = _:—
Direceidn :bA g v fo, D.E. Solicitade por : I'»‘h ,;'_‘ : :’q E
Teléfono 4 Equipo P Sgand g f;,.\': < r,\-g’ o (:’\;
Técnica : MED CT TOMOGRAFO No. Serie . CaY 4‘
Mano de Obra

Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afio Act. | Salida [Llegada |Viaje VFJ Desde Hasta [Normal Extra

20 Mw{; Za/4 Wﬂ 3.6 g %0 €.5 !!-‘?

TOTALES

Materiales

Item Cantidad Cod. Material Descripecidn Nimero de Remisidn

\ \ N\ \

\ N\ AN \

\
\ \ N\ N\ \
A\ \ hY N\ X

A A\ N \

Descripcién de falla: ,‘\_4;‘_,,\‘;5,[_ A ¢ EJA, in. .;. reu e ftie G o _,*L'I “’;,".’..\

Trabajo realizado: Se vorite wapndew, et sad, prevendi te r@
Cruevdy o ﬂ""‘v}'ﬁ(n;ﬁ -')f“&x o Yo cherowr crwve iy v Cevbranosg B prindes
+o e f'ru‘fﬁr.fr B Db e falid oad J@: I\A_-\f(.n;;\ A S P . G
gurrde Yoabliag € ({D < e prubtbe a0 0 7“ A !’7{‘, ficude -i,—_?'?,',’ ?n(% in
~ rrt.llﬂv‘ | “’fAL £y Cdl/ﬂ:lp, j i " ! i i

L}NJ‘ ! ﬁ e t}J ?-ﬂ ’ ' . i~f A AP Ty < I
£ ,»“\M”(Mﬁ'** i SRS i i S GEEEGT 15, 5 GviAn 1 rfor ~€C
(N (?S. 959  OCen/be raindg
[rrabajo Tezminado ( 3 si { )¥o

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacién

de 30 dias calendario.

En casc de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este comprobante nNoOs reservamos
el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales que se ocasionaran para conseguirles.

Estoy de acuerdo en que una vez terminado el trabajo vy recibidos los servicics ejecutados por Siemens S.A. de

¢.V. se facture el importe correspondiente a los dates indicados para horas trabajadas, horas y gastos de

viaje, refacciones y otros materizles en esta planilla para su pago.

Comentarics del Cliente

INOT =
|®0 ™ .“.'“U“’AC'(‘N“LDF?T:‘ET.;—;

o~ wg xS Y NUTRICInN
Firmas en conformidad con poderes Internos y Externos T pecibimos 4 -bdtigE ic{d:gp
Técnicos vo.Bo. Jefea&a;m;co . Comerc:.al/Sem.c,_ matej:.ales relac:.onad'ﬁs en,

== B b | [¥ SUSRL

Fizrma C . v | : A ) ,"'.
Apellido LJE.AFUCJMI{) ") it DE ARTAM NT il )
Fecha |7 | m nE o=l e ;
spli 1y | 7 S i

r—F Foe e Fecha.

S - ) F-Med-850/P001-01




SIEMENS

SOMATOM
T ————.

Protocolo de Mantenimiento

Hospital: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y-NUTRICION

SENSATION 64

Fecha de Mantenimiento: 30 DE MAYO DE 2014. S

Num. de Reporte: 404000064688 | m

Realiz6: ING. EMMANUEL ALVARA gu'rﬁfgmv A ;?E’?,&Ncms ]
Recibido: P " KAN
Fecha: 30 DE MAYO DE 2014. | e 0 L{ Q) /

Firma: @v{}@, (J ] %Aﬂn:m

AL)IOLOGIA
5\

F-Med-850/P005-24
(11.08)




SIEMENS

DATOS GENERALES.

| OFICINA SIEMENS: SEDE CENTRAL

| DIRECCION: AV. EJERCITO NACIONAL # 350 3ER PISO
 REGION: MESOAMERICA

| PAIS: MEXICO

[ CSE: EMMANUEL ALVARADO GUTIERREZ

DATOS DEL EQUIPO.

| SISTEMA: SOMATOM SENSATION 64

| No. SERIE:; 54577

| VERSION DE SOFTWARE: 1/3» ¢ 2
v "

EVALUACION DE LAS CONDICIONES DEL EQUIPO.

EL SISTEMA NO TIENE DEFICIENCIAS. LA CALIDAD DE IMAGEN NO 0
TIENE DIFERENCIAS. 7Y

EL SISTEMA Y COMPONENTES NO TIENEN SEVERAS DEFICIENCIAS
PUEDE CONTINUAR EN OPERACION. SIN EMBARGO ES NECESARIO }j ,{
CORREGIR LAS DEFICIENCIAS )

EL SISTEMA Y COMPONENTES TIENEN SEVERAS DEFICIENCIAS.
POR RAZONES DE SEGURIDAD, SOLO PUEDE CONTINUAR EN M 4 .
OPERACION DESPUES DE CORREGIR LAS DEFICIENCIAS.

DESPUES DE COMPLETAR TODOS LOS PASOS, UNA EVALUACION COMPLETA FUE
REALIZADA AL EQUIPQ.

FIRMA: ﬁ

NOMBRE: ING. EMMANUEL ALVARADO GUTIERREZ

FECHA: 30 DE MAYO DE 2014.

F-Med-850/P005-24
(11.08)




SIEMENS

EQUIPOS DE MEDICION ELECTRONICOS.

| NOMBRE: ING. EMMANUEL ALVARADO GUTIERREZ

| FECHA: 30 DE MAYO DE 2014.

[FiRMA: S

EQUIPO DE MEDICION MARCA

No. SERIE

FECHA

FECHA DE ULTIMA
CALIBRACION

MULTIMETRO DIGITAL FLUKE

93480145

30 — MAY - 14 | 02 DE JULIO 2013.

FASE1Y2= ®g7 v O/

o

FASE2Y3= 49 V. O lfz.';

FASE1Y3= 290/, a./gl

F-Med-850/P005-24
(11.06)




Protocolo de Mantenimiento

EVALUACION DE REPORTES

INSPECCION DE SEGURIDAD

REVISION DE PAROS DE EMERGENCIA

REVISION DE INDICADORES DE RADIACION

REVISION DEL SISTEMA DE ENFRIAMIENTQ DEL TUBO
REVISION DE LOS INTERRUPTORES DE LIMITE DE LA PHS
REVISION DEL EJE DEL FRENO DE LA PHS

REVISION DEL FRENO DEL MOTOR DE LA PHS

PRUEBA DE FUNCIONAILDAD DEL PDC

MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARTE 1

MESA DE PACIENTE

LUBRICACION DE LA NUEZ DEL EJE

LUBRICACION DE LA PARTE ALTA Y BAJA DE LAS GUIAS DEL
MECANISMO DE TIJERA

LUBRICACION DE LOS RIELES DE GUIA DEL SOPORTE Y
TABLA SUPERIOR

REVISION DEL MOVIMIENTO DEL SOPORTE Y LA TABLA
SUPERIOR

REVISION DEL RESORTE DE COMPRESION

LIMPIEZA DEL FRENO DEL MOTOR DE MOVIMIENTO
VERTICAL

MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARTE 2
REVISION DEL PESC DE COMPENSACION DEL BRAZO DE
SOPORTE (OPCION CARE VISION)
GANTRY
REVISION DE CARBONES DE POTENCIA
CARBONES DE POTENCIA REVISADOS
CARBONES DE FOTENCIA REEMPLAZADOS
REVISION DE CARBONES DE DATOS
CARBONES DE DATOS REVISADOS
CARBONES DE DATOS REEMPLAZADOS
REVISION/REEMPLAZQ DE FILTRO DE AIRE DEL GANTRY
FILTRO DE AIRE REVISADO
FILTRO DE AIRE REEMPLAZADO
REVISION/REEMPLAZO DE FILTRO DE MAS
LUBRICACION DEL EJE DEL COLIMADGR
LIMPIEZA DEL SISTEMA DE ENFRIAMIENTO DEL TUBO
REVISION DE INCLINACION DEL GANTRY
REVISION/LIMPIEZA DE VENTILADORES DE GANTRY
REVISION/LIMPIEZA DE PDS
REVISION/LIMFIEZA DE DMS
LIMPIEZA DE TORRE ICS
LIMPIEZA DE TORRE IRS
LIMPIEZA DEL MONITOR
LIMPIEZA DEI MOUSE
LIMPIEZA DEL TECLADO
REVISION DE LOS CONTROLADORES
CAN
COC
GPC
MAR
MAS
ROT AP
SToP
XRS

Notas

DN

NN

R

)

\

3

NN Y TN \

NEARNYI R

SOMATOM SENSATION 64 N.S.: 54577

Reporte de Servicio: 404000064688
F-Med-850/P00E-24
{11.08)




Protocolo de Mantenimiento

CK {nj?( n.a. Notas
DMs -
TRANSMISION DE DATOS i
RECEFCION DE DATOS '
SPIKES
REVISION/REEMPLAZO DE UPS
UPS REVISADO 1
UPS REEMPLAZADO -~
BACKUP DE TABLAS
SW-SETTINGS
CT-SCANNER o
CALIDAD DE IMAGEN Pl I

CONTADOR DE DISPAROS DEL TUBO DE RAYOS X

~LeB= 9% 359 Stem /ISP BALS

SOMATOM SENSATION 64 N.S.: 54577 Reporte de Servicic: 404000064688
F-Med-850/P005-24

{11.08)




EMPRESA:

DIRECCION:

Des-. "eién:
Me
Modelo:
identificacion:

Serie:

Descripcion:

Marca:
Modeio:
Serie:
lg—-
Coimneal?
Trazabilidad:
Vigencia:

sacion:

OBSERVACIONES

Grupo de Metrologia CLAM, S.A. de C.V.

Misién de Santiago N® 15 Col. Las Misiones, Misién de San Pablo, Naucalpan de Juérez,
Estado de México. 53140 Tel: 5343-9739, 5343-8344

CLAM

Pagina 1de5
INFORME: CLAM-1286-13
Orden de recepcién: 15442-10

INFORME DE CALIBRACION

SIEMENS, S.A. DE C.V.

AV. EJERCITC NACIONAL No. 350 Jer PISO COL. CHAPULTEPEC MORALES DELEG. MIGUEL HIDALGO MEXICO D.F. C.P. 11570

DATOS DEL INSTRUMENTO EN CALIBRACION

MULTIMETRO DIGITAL Fech.a de calibracion: 2013 JULIO G2

FLUKE ) Fecha de emisién: 2013 JULIO 02
_189 ’ ) ' Fechia de recepcion: 2013 JUNIO 21
sic R
CONBICIONES DE LA CALIBRACION

93480145
) Tempetatura ambiente: 23.7 °C = 1°C
Humedad relativa: 34.5 % + %% H.R.
Procedimiento de calibracién y método empleado:
CLAM-PC-01 meétedo direcio
CLAM-PC-03 método directo
CLAM-PC-04 metfcdo direcio
CLAM-PC-05 metedo directe
DATOS DEL PATRON DE %FERENCIA : ’
! ‘gﬁﬁ» Vigencia de calibracién: 12 meses
CALIBRADOR 3.
MULTIFURCIONES
FLUKE
S500A
7005007
CLAM-EQO1
SEPRI
CENAM
2014 FEBRERO 13

a solicitud def ciiente

Estas medicionas son trazables a !os pairones nacionales mantenidos por el CENAM, los cuales son intercomparados periddicaments

con patronss nacionales de cfros paises v, en su caso, con el patron internacional.

Los valores reportados de inceridumbre corresponden a un factor de cobertura de 2 para un nivel de confianza de aproximadamente 55%.

La incertidurnbre de medicion fué calculada de acuerdo a la norma NMX-CH-140-IMNC-2002 y es la incertidumbre expandida ascciada al error.
Es responsabilidad del usuario el recalibrar el instrumento en intervalos de fiempo apropiades:

Revisd y Aprobé: Calibro:

A A

oo ™

i - :’. \\
{ / I e
4 %Y,

Tec. Emilia Cirilo Enriquez
Metrélogo

S8 @]

entidad mexicana
de acreditacién, a.c.

Namere de acreditagion N° £-28

\igencla de acreditacln 3 partir de 2012-04-18

“screditacién otargada bajo la norma NMX-EC-17025-IMNC-2008
ISOAES 17025:2006 Requisitos generales para la competencia da
Iaboraterios de ensayo ¥ da calibracién”

Gerente Técnico

LS RESULTADOS DE ESTE INFORME SON VALIDOS BAJO LAS MISMAS CONDICIONES DE CALIBRACION
ESTE DOCUMENTO ES VALIDO, SOLAMENTE EN SU ESTADC ORIGINAL Y NC DEBE $ER REPRODUCIDD EXCEPTO EN SU TQTALIDAD




Late Impreso: 1000 (001-1000)

> . ! o
e Disefio, Instalacién y Mantenimiento S.A de C.V. (HOJA DE SERVICIO)
DIMSA D N8 00160 ]
bDI_MS A, R.EC.: DIM-090724-NL3 . ; 2
= 3 (i
—— 4 Espafia 21, Col. Los Padres, Deleg. Magdalena Contreras ZONA
iy C.P. 10340, Mexico, D.F. J
En e ;‘?camka’mmda \
f(:.‘.hente /A ‘7 AL 1DF AN BS wAF RIS Fecha B
T < ~ g T = Hoja - de —
Direccion: /7 £/ /7 A A5/ & S/ 2= HIEVE Gl
Contacto del Cliente: £ , Al Nombre y Firma del Técnico de DIMSA Trabajo Terminado
Teléfono: = & 5~ 7 ) 3 T£505 I A5 2 sl © No O
Descripcién del Servicio: .7 = 2/ 7 7 i Yon) Tl g
Requiere Seguimiento | Descripcion:
sQ no@® Ui G o
RIESGO DEL SITIO DE SEGURIDAD
DATOS DEL EQUIPO
_ImopELo © 5%3 No.DESERIE /)4 (075 7 MARCA
CONDICIONES INICIALES DEL EQUIPO
TRABAJOS REALIZADOS
 B7g = - (S~ £2 ” 5 = 2 L 7 — -
a4 /o4 POSIB LSS —VEH ZE *
_ = - e L. = 3 == = =
Oe70 4 = T : = -." ,_;/-,“ 1-:,- ) 2/ & L
PARTES Y MATERIALES
(O SC SUMINISTRA EL CLIENTE (O CE COMPRA EN EFECTIVO (O PD PARTES DIMSA Oomos
(O IS INVENTARIO EN SITIO (O PC PARTES SIEMENS (O SV STOCK EN VEHICULO
No. PROVEEDOR MANO DE OBRA
PARTE | CANT. DESCRIPCION
FECHA |T/ORDINARIO| T/EXTRA | HRSMIAJE TOTAL
LCOMO CALIFICA EL SERVICIO? O wmaLo 1 u@“ass' jpaipnal de Lumcm(‘) BUENO (O EXCELENTE
Médicas da Nutricidn Zalvador Zubirdn
COMENTARIOS DEL CLIENTE 1 ,—L——A,«f;-r‘- ~—— | FECHA
i | “~ N4 1 -
| o MAY 204k | i —
| /.:!7\‘]».* = g 8 T [ 1
L ) i O
| mmrmMLNu DEINGENIERIA &
_BIOMEDICA | NOMBREY FIRMA DEL CLIENTE y,

EL SERVICIO DESCHITO FUE EFECTUADO CONFORME A SU ORDEN DE COMPRA POR LO QUE AUTORIZO SU FACTURACION




-.,."ﬁ

STEMENS oy

Reporte de Servicio Técnico No. L{DZrODt?O(:?SQE

N S codaTo | INCH/?UB,&/A@

/n(“/

H-A: - =
IIUHWU‘I’}"} aﬂ' Y

Clase Servicio Descripcién: Ord. Serv.

Tipo de Servic. ?ﬂg V-i-f?'t\\/o Fecha Q-Q/O&

Pto.Trab. 108B0176 ALBERTO DAVID GARCIA FPAREDES Hora

ID Fiscal Consecutivo

No. Persoconal : 496447 Objeto Costos

No. Cliente ucursal JIANSY - R m Caespptiase rEY. W sUTT
S <A, RST. NAC-. LIENCIDS HED ¥ T o VASLO DT RUIZCGR. 1S Me e
Direccién Vﬂ‘ﬂ-ﬁ‘: Lo aitots | S, TF, Solicitade por csrels. BE2asnDos. OF

Teléfono : Equipo < oilesTaTy ARSI

Técnica : TOMOGRAFIA No. Sezie [ = e

Mano de Cbra

} ———
o I tomo - X - O

Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |afio, | Ret. | Salida [Llegada [Viaje VEJ Desde Easta |[Normal Extra
i B A0 J7. % P - T 19 [ % 2 ) ]
TOTALES 2 = [
{ateriales
Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Nimero de Remisidn

s

el
Pl
&

o [ 77 AT O =29 VORTVO
;

\f So- \ZLO&(/\”C\ mcrtwm/ arito u?ll*‘rv,»(thD <3°C«.us“
p%‘\'cu:g{,-_o&-

‘Y oPRusbass DK
=1 AT FLAG G CrAas AT i@l
Loatest " do  2aspabo= —— [T 2e 7, 30

X5 PhaviTe) )

/
il
Z

ra

7
/
Z

/
/

I

Descripecidén de £falla:

Trabzajo realizado:

"
v

/
V Tl metlo u<eae 10U

—

Trabajo Terminado (Mi

( )¥o

Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantiz a partir de la fecha de rezlizacidn
S—LRSETVATOS

Garantia; L
n es T
gﬁ TSTITGTO NACIONAL DE CIENG 1AS |

de 30 dias calendario.
BEn caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente
J:@)Opor s1eAMRQIGAR Y BUTRICION
“
dmcwmas SALVADOR ZUB]RA'\'"

% | 29 AGD 200 /,

el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales gue se ocasicnarédn para cong

|
Estoy de acuerdo en gue una vez terminado el trazbajo y recibides los servicios ejeg |
C.v. se facture el importe correspondiente a los catos indicados para horas trabajg ;

viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su pago.

Comentarios del Cliente

l
; |
4 souanrt- n e

=7 '

s:té?TJ“”' 5 .:eriaJAA - f

Sy Ve < ;

Firmas en conformidad con poderes Internos v. Externos.. ¥ R NI&Q&RA@'@L@GT}E J

| materiales TeldcT
i v acggtamos\su facturaCLOﬁ X
X

Técnicos Vo.Bo. Jefe Tecg;y;o Comerc:.a;ﬁeﬂxgy“i,:.n

Vd
RS | 4\
Firma S | \ )<‘.
Apellido ﬁ.ﬁh‘.‘,’)ﬁj\j&) . P ‘\i{‘x”’. ‘ ,"4 \
Fecha Gies. A i{ rf:.E\“ ! \ .'a’u\f-l WA N\ k

Firma v éello ‘el cClienteV

29/R/ LY

\
|— Fecha:

Cliente

F-Med-850/P001-01




SIEMENS

SOMATOM
ARy

Protocolo de Mantenimiento

Hospital: SSA, INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MED Y NUTRICION

SENSATION 64

Num. Serie: 5‘1‘5’%—?—

Fecha de Mantenimiento: 29 de Agosto de 2014

Num. de Reporte: 404000067595 8 INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS

Realizé: ing. Albe;tg Davip Gal‘Fia Parfedes jmwm AN”
ot , e ok i 1 =

Recibido:  {yuid| lipmme ——3-3-A6E- 21—

Fecha: 29 de Agosto de 2014~ = . \‘H%@J

Firma: () B"\

DEPARTAMENTO DE RACTOLOGIA

| u F-Med-850/P005-24



SIEMENS

DATOS GENERALES.

[ OFICINA SIEMENS: SEDE CENTRAL

[ DIRECCION: EJERCITO NACIONAL 350
| REGION: D.F.
[ PAIS: MEXICO

| CSE: ALBERTO DAVID GARCIA PAREDES

DATOS DEL EQUIPO.

[ SISTEMA: =>rees¥oiorn q\an,sc\z%ﬁwﬂ &H*

[No.SERIE: &S5 FF

| VERSION DE SOFTWARE: /A ADTA -

EVALUACION DE LAS CONDICIONES DEL EQUIPO.

EL SISTEMA NO TIENE DEFICIENCIAS. LA CALIDAD DE IMAGEN NG §//
TIENE DIFERENCIAS. '

EL SISTEMA Y COMPONENTES NO TIENEN SEVERAS DEF!CIENC!AS
PUEDE CONTINUAR EN OPERACION. SIN EMBARGO ES NECESARIO
CORREGIR LAS DEFICIENCIAS

EL SISTEMA Y COMPONENTES TIENEN SEVERAS DEF!CIENC!AS
POR RAZONES DE SEGURIDAD, SOLO PUEDE CONTINUAR EN :
OPERACION DESPUES DE CORREGIR LAS DEFICIENCIAS.

DESPUES DE COMPLETAR TODOS LOS PASOS, UNA EVALUACION COMPLETA FUE -
REALIZADA AL EQUIPO.

FIRMA: %ﬁﬁa %)\

e—-—-—-—-——"‘/
NOMBRE: ING. ALBERTO DAVID GARCIA PAREDES

FECHA: 29[/ th

F-Med-850/P005-24




SIEMENS

EQUIPOS DE MEDICION ELECTRONICOS.

| NOMBRE: ALBERTO DAVID GARCIA PAREDES

; /s
\FECHA: D& /Os/ [

| FIRMA: E’[’ o%{i\jm
_

e eiin | - FECHADE ULTIMA =
EQUIPO DE MEDICION MARCA No.-.SER!E o FECHA : CALiBRAC!ON :
MULTIMETRO FLUKE 20240089 29-08-14 | 21 ~NOV-2013

F-Med-83G/P005-24 .




Protocolo de Mantenimiento

=2
[+]

Motas

O
~
-3
1

EVALUACION DE REPORTES

INSPECCION DE SEGURIDAD

REVISION DE PAROS DE EMERGENCIA

REVISION DE INDICADORES DE RADIACION

REVISION DEL SISTEMA DE ENFRIAMIENTO DEL TUBO

REVISION DE LOS INTERRUPTORES DE LIMITE DE LA PHS

REVISION DEL EJE DEL FRENO DE LA PHS

\\\\\\\ \\\\\ f\ %

REVISION DEL FRENO DEL MOTOR DE LA PHS

PRUEBA DE FUNCIONAILDAD DEL FDC

MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARTE 1
MESA DE PACIENTE

LUBRICACION DE LANUEZ DEL EJE

LUBRICACION DE LA PARTE ALTA Y BAJA DE LAS GUIAS DEL
MECANISMO DE TIJERA

~— LUBRICACION DE LOS RIELES DE GUIA DEL SOPORTE'Y
TABLA SUPERICR

REVISION DEL MOVIMIENTO DEL SOPORTE Y LA TABLA
SUFPERIOR

NRRL

REVISION DEL. RESORTE DE COMPRESION
LIMPIEZA DEL FRENO DEL MOTOR DE MOVIMIENTO
VERTICAL

MANTENIMIENTO PREVENTIVO PARTE 2

REVISION DEL PESO DE COMPENSACION DEL BRAZO DE
SOPORTE (OPCION CARE VISION])

GANTRY

REVISION DE CARBONES DE POTENCIA

NELGN

CARBONES DE POTENCIA REVISADOS

CARBONES DE POTENCIA REEMPLAZADOS v

REVISION DE CARBONES DE DATOS

CARBONES DE DATOS REVISADOS

CARBONES DE DATOS REEMPLAZADOS

REVISION/REEMPLAZQ DE FIL TRO DE AIRE DEL GANTRY

NN
N

FILTRO DE AIRE REVISADO

FILTRO DE AIRE REEMPLAZADO

/
~—~REVISION/REEMPLAZO DE FILTRO DE MAS i
LUBRICACION DEL EJE DEL COLIMADOR

LIMPIEZA DEL SISTEMA DE ENFRIAMIENTO DEL TUBO

REVISION DE INCLINACION DEL GANTRY

RN
N\

REVISION/LIMPIEZA DE VENTILADORES DE GANTRY

REVISION/LIMPIEZA DE PDS

REVISION/LIMPIEZA DE DMS

AY

LIMFIEZA DE TORRE ICS

LIMPIEZA DE TORRE IRS

LIMPIEZA DEL MONITOR

LIMPIEZA DEL MOUSE

LIMPIEZA DEL TECLADO

REVISION DE LOS CONTROLADORES

CAN

coc

GPC

MAR

AN NN

MAS

ROT AP

STOP

(

XRS

AL R T/MRA CORCATIAR 24 R © j - PREGERE SRR - P P




Protocolo de Mantenimiento

DMS

TRANSMISION DE DATOS
RECEPCION DE DATOS
SPIKES

REVISION/REEMPLAZOC DE UPS
UPS REVISADO
UPS REEMPLAZADO

BACKUP DE TABLAS
SW-SETTINGS
CT-SCANNER

CALIDAD DE IMAGEN

CONTADOR DE DISPAROS DEL TUBO DE RAYOS X

i na.

Notas

I

ch.= [:-?5 T : A Y 5

MRS A TN CERCATIMAR CA R Q

o P R S P Y




SIEMENS

Reporte

de Servicio Técnico No.

lotioooo =41 B0

Clase Servicio

HS

Descripecién: | W1 DW YETARRILY] Ord. Serv. : M
Tipo de Servic. Fecha =/ I |{ &*
Pto.Trab. 108B0178 ALBERTO DAVID GARCIA PAREDES Hora H
ID Fiscal Consecutivo
No. Personal : 496447 Alberto David Garcia P Objeto Costos
No. Cliente : _ ucursal m !‘Jhc- U ENCasS l’\'%b‘{ NOTE
Nombre TRST. NAT UTwlias ﬂ eD YMVIBIUDY, . sucursar | FISXNCO: OF . fb.&mmg WULLD b
Direccidn V—b-—‘-w o QUITDOE Sol:l.c:l.tado por QT‘E\’;
Teléfono : Equipo SsOVISEOM m;msmou) &b
Técnica : TOMOGRAFIA No. Serie = LH—"-::} L)D YoonD - EX- 0P -
Mano de Obra toaeadion INCﬂ/?Ob/ /ﬁvlﬂﬁl/ﬂ+
Fecha Horas de Viade Horas de Tr ajo Total
Dia | Mes |Afg Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
R [ B 201530 = Z 0 [T | & P =
”- _—
TOTALES e = =
ateriales
Item Cantidad Cod. Material Descripcién Namero de Remisidn
i 7 ' e

/

W

P

/

P

2

pd

rl

v

P

.

_—

Descripcidén

Trabajo real&

de falla:

\‘[T) QW/L‘NAD

Y AP o s?UA'D zmm fm-fz‘bwwrwfn \puvmf o
Ik b ‘

Si

/
( &rvo

Trabajo Terminade ( )

Garantia:
de 30 dias

calendario.

lLos servicios de manc de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacidn

En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autcrizada y sello del cliente en este comprobante nos reservamos

el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales que se ocasionaran para conseguirlos.

Estoy de acuerdo en gue una vez terminado el trabajo y recibidos los servicios ejecutados por Siemens S.A. de

C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trabajadas, horas y gastos de

viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su pago.

Comentarios del Cliente it

[

Firmas en conformidad con poderes Interncs’y Extérnos

Técnicos,

Vo.Bo.

Firma

—]
Apellido
Fecha

gﬁﬁ

=00

Ing. A. Garcia 5

Jefe Técnico

Comercizal/Servic.

y aceptames su fact

ANThzv

Recibimos a satisfaccidén los trabajos y
materiales relacionados en este reporte

acidn

VLI e

" C@Gﬂ?"

Factura

Fecha:

Firma y sello del Cliente

cién

F-Med-850/P001

-01

/

don




, iem M fo3ro6 >
SIEMENS Tov- s g >

Reporte de Servicio Técnico No. 404000071156

Clase Servicio i Descripcidén: MANTTO. PREVENTIVO Ord. Serv. E 4040000711586
Tipo de Servic. 3 ) Fecha : 5 DE DICIEMBRE DE 2014
Pto.Trab. : MM203006 MARIO FRANCISCC NERI PEREZ Hora H

ID Fiscal 3 Consecutivo 8 171

No. Persconal : 474666 MARIO FRANCISCO NERI PEREZ Objeto Costos

No. Cliente : Sucursal -

Nombre : INST. NAL. CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION Dir. Sucursal : NAL. CIENCIAS MEDICAS Y NUTH
Direccién : VAZCO DE QUIRCGA, MEXICO D.F. Solicitado por : VAZCO DE QUIROGA, MEXICO D.F.
Teléfono ' Equipo H SOMATCM SENSATION 64
Técnica : TOMOGRAFIA No. Serie : 54577

Mano de Obra

Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afic Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta [Normal Extra
os1i2 |1y 0floo |9/(0d| 2 2 yeoo | /9000 | £.5 | [ 8 ‘7
L2
~—ateriales
Item Cantidad Cod. Material Descripcidén Ntmero de Remisidn
\\_ \\ \\

Descripcidén de falla: MANTETINIMIENTO PREVENTIVO

Trabajo realizado:
SEPEACI 78 MANTEN M E2/TO FREVENTE VO H r@cilfo @fF TO-
MoGRapFErA. S¢ pensan CARRONES ANilles, T Trzes DE AIRE .-
S rpepe flug 8A POf CALIDAP PE (MAGeN Siv o BLE 4.
S¢ pAue LA ER PO jr QRIEOA TRGBEAILNDO.

CD= 25(6%€ scnw ctevwpos

Trabajo Terminado M Si ( )No

Garantia: Los servicios de manc de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de rezlizacidn
de 30 dias calendaric.
EZn casc de no poder cbtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este comprobante nos ressrvamos

el derecho de facturar los gastos de Vlajns adicionales—que 5§ _ocaglgu n para conseguirlos.
Estoy de acuerdc en que una vez terml“iado el tﬁaﬁa‘jﬁﬂ *’f

ﬂggqlos ejecutados por Siemens S.A. de
€c.v. se facture el importe correspondi tente Jdéﬂm's??ds@dil.“

LU
horas txlrabajac:s, horas y gastes de
1

|
viaje, refacciones y otros materiales en;estc. Dlar\ll*a para su pago.
Comentarios del Cliente | '; ! ‘ | maear o ciencing |
| ‘ 1 ST TE ASIEHABESERG T

l ‘lslk:\( AN iGENIER]A :‘

’\5@} \L\i“a e —— ch n

Firmas en conformidad cop pedergs \Internos y [EXternos | £ én g
?%miiﬁ IR

Técnicos Vo.Bo Je\!ge Tecnﬁ ) Comerc:.a\./é‘.erv:.c. naaos &n

v aceptamos su/

DEPARTA

Firma = . M\;M
Apellido P \,’0‘ \‘\h\‘

Fecha ) 1Y
NG¢ MARRIO FCO. NERIL 1

Ve
y/y sellec del Cllen‘t’e

F-Med-850/P001-01

Fecha




SIEME N 26 2] A0JosITH

Reporte de Serv:l.c:a.o Tecnlco No. ./_\l\,é)w-ﬂﬂ*cﬁ ‘/

o

Clase Servicio sc:r:. cién J‘7 rz.m Tt Ord. ,
Criomplpaiarall R . w8 Se RO JOI00 @’ 9 B L) /A

P ervic. )i bf SO Fecha l{ ’\
Pto.Trab. e . Hora 3. Li /‘7£ \&v
ID Fiscal /‘/..20/6/@ L}gf{p éﬂ:ﬂrc‘,t}' ,é Py P Consecutivo / A w

o d Z
No. Personal Objeto Costeos 3
No. Cliente A a ‘; q 9 _/ / Sucursal :
Nombre ,) 3%/ ~ uc,u leo - Dir. Sucursal //‘1 S e @ opg IS
IDireccidn - ,j Solicitadeo por 3 ;
Teléfono /u r’? Equi £
. ‘ quipo . £ o
Técnica ,Q.:f_ A._ No. Serie )Q X0 A7 77.‘.5// ~
Manc de Cbra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total

Dia | Mes |Afio, | Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ ‘Desde Hasta [Normal Extra

/S O3 VY - OO V2 |4 D Y20 1720 5.00 <. O
TOTALES
Materiales
T Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Nimero de Remisién
i-_-_--"""'--..__ j . - ———
e
- ™~ "
/ / E S | 2 = /z
Descripcién de falla: x A XN 8 i1 L ENTD L P o Q
L4
— i Vs ) _ : /
Trabajo realizado: ,éﬂ ¢t A e M-Ati P71 il i 'éf) LD it .//9;'_45, Jo
— P ik

2

g . ‘ -
.#L-‘AH.JIZPA _‘]' Sl ncoc o ol ekl Ses— ,49—;,) rtﬂlog[_;,n_y/zi

\
- Lw,ezu 7 ciria ciol ik Beaite / /z)

—Peosion, 2 nive? Fe e oo I silocen oo 2a Auwm &
ol Lbo //f"yf'zCZL\ g

LY i
— [rravajo Terminade ( ) si T
Vol

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizadion ™=

de 30 dias calendario.

En caso de no peder cbtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este comprobante nos reservamos

el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales que se ocasionarédn para consesquirlos.

Estoy de acuerdc en gue una vez terminado el trabajo y recibidos los servicios ejecutados por Siemens S.A. de

C.V. se facture el imgorte correspcnciienfe a los datos indicades para horzs trabajadas, Rorgy YWN?\%?I%W@%F«C?ONAL DE CIENCIAS
viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su pago. O MEDICAS Y NUTRICION

“SALVADOR ZUBIRAN"

Ceomentarios del Cliente
TSI TN a2
HIEHAMEE

\ (T
- \ 1L MAR 701l il
- [

Firmas_/g,n_conﬁo‘rm:.idad—eon_poddre%, Interkos - Externos Recibimes a satisfaccién los trabajos ¥
Técnicos J"’V’t:vr Bo. %Mmﬂﬁa i @l /Servic. materibles relacionados en este re rte
SeEagod Nyiric [ DERERIAVENIDOERADTOLOGIA

| LalvadorRebirin
“

irma

Apellidd 7L

Fecha 0‘3‘ ] y‘

A YO DE ik 7‘--1“,,'.\': i \\Fyﬁ ﬁ?lo Cllen;e
ngig, NC b Fecha: pm Y

acturacisn

F-Med- SSO/PGOI-Ol
(09.08)




DOOBBADY

C 110000005

SECRETARIA OF HACIENDA

i

SIE931112PAT

SIMENS SA DE LY

FTA

Cliente: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
Fecha:
Domicilio i
ol s orden de compra. | 4800037729 |
Municipio/Edo.
Horario de entrega Equipo
Atencion Serie
Telefono Rep
Nombrz
Posicién. | Cantidad | U.Med. Descripcion. No.Parte Lote. Loc. P.Unit. Precio total
1 1 Pza. |GASTENS SPRNG 1600 N HUB 7056880 61494
2 1 Pza. |GASSPRNG AUSKR.2000 N HUB 7056872 61495
3 2 Pza. |Lifting bolt 5666867 61496
4 1 Pza. |TABLE TOP 5667519 61497
5 1 Pza. |TABLE TOP 5667535 61498
] 1 Pza. |Center piece RTB 5667618 61499
7 1 Pza. |Einsatz SKE 5667543 61500
] 1 Pza. |TABLE TOP 5667501 61501
9 1 Pza. |CABLE 5531160 61502
10 2 Pza. |CRADLE 1674857 61503
11 3 Pza. |SPRAYPNT WEISS 8427734 61504
Orden de servicio.
404100263967
Castro Alvarado.Calzadilla Garcia.
Recabar sello y/o firma de recibido del Eﬂlreg:'go?fﬂkicén;; < ;": = Nombre,Fecha y Firma
Cliente: Sr.L.Varela G. del Ingeniero que recibe:
Recibi6: ﬂ] ik
Nombre (Legible): =
Fecha: )
Firma: . -
Pedimento
No.
Aduana Fecha Total

Siemens, S.A. de C.V.
Domicilio Fiscal:

Av. Ejercito Nacional No. 350 3er Piso
Col. Chapultepec Morales

Del. Miguel Hidalgo

R.F.C. SIE-931112 PA1, CANAAME 238

Etavjooc &Y

SAMVOSI4 SANOIDISOSIA SY1 30 SONIWHIL SOT N3 OLIN3Aa NN IANLILSNOD 'FSINVEOHdWOD 3183 30 YAVZIHOLNY ON NOIOONdOHd3IY v
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SIEMENS

Protocolo de Servicio Preventivo
Medical Solutions f AX f Angic System / Polygrafo

PR 4 s ey

Cliente: Ty £, Mo\:. de Cenceos 1 ey ¥ | Departamento / sate: J’:mc‘-\ggznofq q:os/ggia\fz
Equipa; /47‘;0”‘ /lr_-h‘ﬁ ATA No.De Serie; 55 [£AD

Namero de Reporte: /2O o o0 &£/ 183 Fecha de Preventivo:

/3

y 1% /02 o &

Realizada

Actividades

B.A

1.- Control de Seguridad

Comprobacidn fijacion de los armarios de distdiuicion v pupitres

Comprobar valor correcto de todos los fusibles

Compmbar el estado de los cables externos

Comprobar integridad y perfecta colocacion de tapas y revestimientos

Comyprobar ijuminacion de lrnpara roja en radioscopia v radicgrsfia

2.- Mantenimiento Preventivo

Comprobar filacion de cables eléctricos en armarios v gabinetes

Comprobar funcionamiente de conmuiadores de emergencia

Limpiar partes generales, cables extemnos, parles internas del equipo

Limpiar monifores de video, consola de generador ¥ mesa, sistema digital

Generador de RX, mesa emplazamiento y evaluacion de Eventl.og

Engrasar paries y superficies de sistemas con movimiento

Reemplazo de discos aisiantes y aceile en tenminales de afta tsnsién de los emisores.

Revisar funciones de aditamentos peritéricos Siemens

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sisterna

Comprobar v ajustar valores de AC-DC en mess, generador, monitores, sistema de TV

Comprobar v ajustar valores de KV, mAs, mA de acuerdo a profocolo del generador de RX

Comprobar y ajustar funciones de fluosrescopia, flucroscopia pulsada, Cine digital.

Comprobar y ajustar sistema de archivo digital (Acom, Acam PC, Hicor, Leonardo)

Reglizar medicién indirscta de ¢alidad de imagen

Y el i e xxxxxw(ix){ XX (e

Limpieza de las 6pticas del Intensificador de knagen, camara de television {si aplica),

Verificar y resmpiazar baterias del sistema {si aplica)

3~ Inspeccion de funciones

Realizar conirol de movimientos y funciones del sisfema

4.« SRS

Revisién de Router SRS

Ruta Estatica con Servidor Malvern SRS

Coneciividad con Servidor Malvern SRS

Cenfiguraciin de FTP

Systemn Management Instatado Corectamente

LS E "N I %

Aplica

Facha de instatacidn del equipo

MOM-158- NOM-229-
SSA1-1886 SSAT-Z002

2008

poe

parta ios equipos instafedos antes del 16 de septiembre de 2006 aplica la NOM-158-85A1-1996

NOTA: La NOM-220-S5A1-2002 es vigerte a partir del 18 de sepifembre de 2008 Ia cual aplica para fos equipo instalados 2 partir d2 esta facha,

Reafirada
Actividades 8i Ne

4.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de Ia norma

Revisidn y calibracion del KVP rango de €80 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasos X

de 20KV

Comprobar fittro. total del sistema tubo- cohmador se?‘ i no es el caso ?(-

resalverio ac INSTI TUTO NACIONAL DE CIENCIAS ) ~
Resultados del Servicio: OO g, TED‘EAS Y NUTRICION \
] Normal ¥ Ver les anotacnones INChNS? LYADOR ZUBIRAN™ \
Anctaciones: / ‘[\ 4_ ﬁ\ 1 [‘[gé%w l/“\ S \

Se R r’o\ ven's } . i

JDFDéDTAMém/. .

TR

Nombre v Firma ]ngenie? M re 2k
¥ nando Avila Ma;:y/ ) 7 . é[, ﬂ};

RED

Fecha:

‘ 5




SIEMENS

Protocole de Servicio Preventive

Medical Solutions / AX / Angio System / Polygrafo l Fechat .oy =y

chente: T et Mg, de (endos Hedivms ¥ Mo teic. | Departamento s Sale T oo /ogi‘a/g&,z

Equipo: /Lx Yo 4‘,#6 A";*A No.DeSefe: 5 45 73 -

Nimero de Reporte: {/@ OO0 £ 1 = 2 3 Fecha de Preventivo: /2, A’f/&%/,z O haf
I

Solo si aplica para equipos con Polygrafo [Sensis, Recor o Cathicor) favor de flenar la siguiente informacidn.

Reslizada
Actividades Si MN.A

1.- Control de Seguridad ‘
Comprobacion de aislamienio a tiefra en mesa y ¢aja de sehizies i
Verificacion de Funsionzmiento del sisterna de UPS

Comprobar integridad de cables dal sisiema

2.~ Mantenimiento Preveniivo

Comprobar la correcta instalacién mecénica del equipa

Limpieza externa, partes generales y partes infernas del equipo
Verificar v arreglar cables extermnios, presentacion del sistems
Verificar estado de fransductores

Verificar funcionamiento de equipo periférico al sistema

3.~ Inspeccion de funciones

Realizar pruebas de fundionamiento general del sistema

5%

)| elpe bl e

Resultados del Servicio:
[7] Nomal Ver ias anotaciones
Anctaciones:

¢
<_;’c=:.‘ ;@:"’G‘lfﬁa\ Meﬂ;\%df Foaos b} (jv.am‘;@ ql@_ (“ahslrm/.

J

Q  INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
8 MEDICAS Y NUTRICICN
SO, “SALVADOR ZUBIRAN”

Y 1L MAR 201

Fliled-850/P005-01
03.11)




e e ; o ; ’—Y\i” S0l 7 JAY
SIEMENS T LM%_{U{&/ %@5//4

Reporte de Servicio Técnico No.4oH 00246 f:> :
= (otvzto J”Gﬂd\m{

;:!.asedSe:;vic:i-.o : Descripcién:&mﬁ%ra :,f'lp Sleifow  [0xd. Serv.
ipo de Servic. : b Fecha :nﬂgg Lo o S/
Pte.Trab. : MM201002 de | lverescspion Hora : S
ID Fiscal : Consecutiveo
No. Personal : 11514290 Armando Avila Maurer Objeto Costos
No. Cliente ;Sucursal
Nombre I:-;;;{‘ N-,J cle C.&n..."hSMed')- ’\vj GO“D:L:: Sucursal :
Direccién Solicitado por 5 i 5
Teléfono - ’ Equipo . Astiesiom Act's gl /4’
Técnica :i-'!eyﬂacj Wi el O No. Serie -y Vit
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabaijo Total
Dia | Mes |Afio Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
23| oX| MY /.00 1o ]
TOTALES [ |
fateriales
Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Nimero de Remisién
A7
Descripcién de falla: _54_3_10)(»._1 0{‘0 A= g\) Q _,,44!3 T VST Scof o .
v
: X \ A i) i s 4
Trabajo realizado: *&.& r;ag:‘-_-;e\_ ﬂfugl! ,,...-{a mvg\ g i-v VL ey D ST ?Lﬁ ,/f?
e X s F
un:-:‘oel clﬂ ﬂf\foﬁ’rwl‘l}‘l -e biah . ~=-:~" r—év (S Srfa e /oo, 7
—= en tuenfrovlt  Varies L = tolles Ao Problemes I
Yol ‘}'-!?;}m en  Frefo nﬂnj o J-o\rsg oS :
SN 2 O maﬂzr o nﬂ Rt e W Y =l o M Vo= = :‘ ] 'p"O\,/o\,f =, =>(-)‘_, ,L:zg
roCN’I:')-. oAt el f'J!C\S}n@_E”"C'Q vy So onfe Ow'-io\ refes de ;a»—csgrw‘r?m o
oN o) oy Tin D oNPNNi g S0 ..ei SorMovios, . Aaldc ‘onmalpiizn e
| S= AViSoN agmc-gs’m leonovdd enicoints msi@ Ny el A'\{v S Se
AN ion oV vitow— Ja brerolen@m ienfo s y npmdadg espo radico
N Trabajc Terminado ()) Si No
Equpg funcion ondo | 2 X L
Garantia: Los servicics de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacidn
de 30 dias calendario. ;
En caso de no poder cbtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este comprobante nos reservamos
el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales que se ccaslonaran para ceonseguirlos.
Estoy de acuerdo en gue una vez terminado el trabajo y recibidos los servicios ejecutados por Siemens S.A. de
C.V. se facture el importe correspondiente a lgs datos indicados para horas trabajadas, horas y gasbtos de
viaje, refacciones vy otros materiales en esta enilla para Fu pago (: \
Comentarjos del Ciients € = - 17\2,\\r 7A A Vel \f_)(OV\ OVO UNn Q4
\ . ‘ KA 20
e VAN 08 AV, CiALA V) 7k rm\ ma\ vvuucfx\muu 514 AY -
\
Firmas en conforpidad con poderes Inteﬁn h' Exteﬁﬂos Recibimos a satisfaccién los trabajos vy
Técnicos I Wm Bo. Jefe Técrjicol Ceomercial /Se#‘v..c_. materiales relacionados en este reporte
y aceptamos su facturacidn
022 aoel
23/ o,/7 l
rmando Avila Maurei Lkom - Firma y sello del Cliente
Fecha:

F-Med-850/P001-01




IS | | AN L (MY
An&f Tk Qo2

I.N;(,:m‘aN/"rGﬁIZJAD/USI/

;;’ME E

¢ Reporte de Servicio Técnico No.

CI..ase Servic:f.o : Descripcién: MgnienPm fenty Preventiya [Ord. Serv. Hlo40c00¢ 8 162
Tipo de Servic. : Fecha 3
Pto.Trab. 2 MM201009 LOPEZ RAMIREZ JUAN CRALOCS Hora
ID Fiscal : Consecutivo H
Neo. Personal : 473746 LOPEZ RAMIREZ JUAN CARLOS Cbjeto Costos 3
No. Cliente g S1:1cursal . Wal, C.pa, &u-\-‘_ S.p
Nombre T, Haly de C de NJ\‘,S;PJ“ Dir. Sucursal :
Direccidn i Solicitado por £
Teléfono : Equipeo A xPorn Actec d TA
Técnica H No. Serie : BT 1IR
Mano de Cbra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afio Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
il (09 |14 13:00 [s4t06 ! 2.5 oo 1826 5 | 1.0 £.0
12 o9y 270 [ q:00] 0.5 | 2.0] 900[13!00] 4.0 5 5
TOTALES
Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Nimero de Remisidn
Descripcidn de falla:
Trabkaj lizado: < \ ’t < s LU \ i G L
rabajo realizado: e Teai® e’ canmn e nCenle n Th ?1;,-ra ol e T o W, | € e, P el _AeTdS
T 2 \ ), i
£ - \
dTA POCTAYME W oyt e ol- e
e = =
:51&_;;%2} =\ ewf.Frwn Functanandg
= Trabajo Terminado ) si ( )No
Garantia: Los servicios de manoc de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacién
de 30 dias calendario.
En caso de no poder cbtener inmediatemente la!firma autorizada.y sello del cliente en este comprobante nNos reservamos
el derscho de facturar los gastos de viajes adicionales que se ocasicnardn para conseguirlos.
Estoy de acuerdo en gue una vez terminado el trabajo y regibidos los servicios ejecutados por Siemens S.A. de
C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trsbajadas, horas y gastos de
viaje, refacciones y otrcs materiales en esta planilla para su pagd.
Comentarios del Cliente Y
R © [NSTITUTO NACIONAL DE T
o j'\ W) e u\,w-.nu,m
! - 1 P PN o Sl i A B
’ ‘l o ._,hl.n;",‘u’\.u\‘,kuf ==
IMCRANGT
Firmas en conformidad con poderes|Infernos y Eﬁct'ernos Recibimos 2 satz.sf?cc:l.énr %‘.‘abajos v
Técnic ’_Q§ Vo.Bo. Jefe Técnigo Comercial)'\s:er\ric. - mat*xial&E}zjel oHadas); te reporte
/ﬁ | “ \r./ ¥ aceptamos suﬁjhutu:’ﬁcj%én
Fwis L is=e I ' — |
— i A o : q’nh]
ellido 2 e {veT] ’ } =N LS LTI
Ap L. <% TRow t\i-h ; NI JIOLUGIA |
Fecha /
3 \ LJ 'Firma'y sello del Cliente
Fecha:

\ F-Med-850/P001-01
v 105.086)




SIEMENS

ANGT " (¥
. .\.NLMN/"GG/Z/AQ/OQ/'@
Aq? Tx 002

Protocolo de Servicio Preventivo
Medical Solutions / AX/ Angio System / Polygrafo

1 Fecha:

Cliente: T, Nal.

de C.M, ¥ Mu"vs'rﬁ‘t:ﬁ

Departamento / Sala:

Hewn c:i?t\u ety

Equipo: Axfam Actfc JTA

No. De Serie:

55133

Namere de ReDO'T93‘~\0'*-\OODQ 6RIER

Fecha de Preventivo: y ~ 12/5=0t. f20\4

Realizada

Acfividades

Si N.A

1.- Control de Seguridad 7

Comprebacion fijacion de los armarios de distribucion y pupitres

Comprobar valor correcto de todos los fusibles

Comprobar el estado de los cables extemos

Comprobar integridad y perfecta colocacion de tapas y revestimientos

N &

Comprobar iluminacién de lampara roja en radioscopia y radiografia

2.- Mantenimiento Preventivo

Comprobar fijacion de cables eléctricos en armarios y gabinetes

Comprobar funcionamiento de conmutadores de emergencia

Limpiar partes generales, cables externos, partes internas del equipo

Limpiar monitores de video, consola de generador y mesa, sistema digital

Generador de RX, mesa emplazamiento y evaluacién de EventLog

RS

Engrasar partes y superficies de sistemas con movimienio

Reemplazo de discos aislantes y aceite en terminales de alta tension de los emisores.

Revisar funciones de aditamentos periféricos Siemens

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

Comprobar y ajustar valores de AC-DC en mesa, generador, monitores, sistema de TV

Comprobar y ajustar valores de KV, mAs, mA de acuerdo a protocolo del generador de RX

Comprabar v ajustar funciones de fluoroscopia, fluoroscopia pulsada, Cine digital.

Comprobar vy ajustar sistema de archive digital (Acom, Acom PC, Hicor, Leonardo)

Realizar medicion indirecta de calidad de imagen

< &S 'n.ﬁ:‘\A\

Limpieza de las opticas del Intensificador de Imagen, camara de television (si aplica),

Verificar y reemplazar baterias del sistema (si aplica)

3.- Inspeccidn de funciones

K

Realizar control de movimientos y funciones del sistema

4.- SRS

Revision de Router SRS

Ruta Estatica con Servidor Malvern SRS

Conectividad con Servidor Malvern SRS

Configuracion de FTP

System Management Instalado Correctamente

Aplica

Fecha de instalacidn del equipo

NOM-158- NOM-229-
SS5A1-1896 SSA1-2002

NOTA: La NOM-229-SSA1-2002 es vigente a partir del 16 de septiembre de 2006 Ia cual aplica para los equipo instalados a partir de esta fecha,
para los equipos instalados antes del 16 de septiembre de 2008 aplica la NOM-158-SSA1-1986

Realizadza

Actividades

Si [~ No

4.- Reporte de Actividades gue cumple con las Especificaciones de la norma

de 20KV

Revisién y calibracién del KVP rango de 60 a 100 KVP o mayor si el eqgui

i s0S
WSTITUTO NACIONAL DE CIENC 1AS

Comprobar filtro total dei sistema tubo-colima
resolverlo

@%ﬁ mayor ﬁ@—f’rmm dg AR siiDb es el

Resultados del Servicio:
[] Normal ' []Ver las anotaciones

Anotaciones:

f"‘n'\ e AL OR ZT1IRIR! AN
[SFEE=
NCMNSL

‘ﬁf’ 12 SEP ZU‘EL

\m\/,%, nr RADIOL 0GIA

07

Nombre y Firma ingeniero: (ﬁ"_/’(.

Ldper Ramyrer Jdudm C-
Fecha:

Call Center

F-Med-850/P005-01
(03.11)




SIEMENS

o e . . . .
Repo&te de Servicio Técnico No.

A | e~

\N6 T
INQM“/?%/:& fA()joSi/ 1-{

r-m3. TXx 002

Clase Servicio 5 Deseripcidn:hignt se en s G Ord. Serv
5 MaaiveaTmital TYeyenitv = = > 4
Tipo de Servic. ' v Preyeative Fecha "30‘*100!3@ GR\RT
Pto.Trab. § MM201009 LOPEZ RAMIREZ JUAN CRALOS Hora
ID Fiscal £ ’ Consecutivo 2
No. Perscnal 473746 LOPEZ RAMIREZ JUAN CARLOS Objeto Costos
No. Cliente & Sucursal P dal, 4 L r A ’
& o Thle Wal. di(a’i v Maletds
Nombre K. N, c‘t Gy N»i'??t_téw\ Dir. Sucursal : ", BTN tgon
Direccién Solicitado por ¢ =
Teléfono : Equipo R XTum S2a Nemo Vo ug
Técnica : No. Serie : NIG
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajoc Total
Dia | Mes J|Afic Act. | Salida |Llegada [Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
ta 1OT N Ao 4.0 10
t
TOTALES
Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripeidn Nuamero de Remisidn
Descripcién de falla:
Trabajo realizado: Se vaulPrd manten fenPante orvevtedive ol sautn
\ \ I
i ) ) 1
g\?t\ o Sersts Tleey \lou-‘ conforme o ot c.\'cn:t;'aln N Y
2 |
Sel Aajra n‘i % r:cu??r\ Fu-v %-,a—ng_e\c\g
Trabajo Terminado (¢ si ( )No
Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacidn
de 30 dias calendario.
En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello cel cliente en este comprobante nes reservamos
el derecho de facturar los gastos .de viajes adicionales que sSe ocasionardn para conseguirlos.
Estoy de acuerdo en gque una vez terminado el trabajo y recibidos los servicios ejecutades por Siemens S.A. de
C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indicados para horas trabajadas, horas y gastos de
viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla para su pago.
Comentarics del Cliente
£y
Firmas en conformidad con poderes tnte.ﬁnos Y E*ternos R c:l.b:.mos a sat:.sfacc:.é’n os
Técnicos Vo.Bo. Jefe Técnijcp c::klerc(.alAServic. @Er;alqs EQSEP-L;ﬁs :
/f) [ =
Firma /’j/f}/ L. == - // |
-8 : b i
i o Ry, Ten - ’ | /
Apellido LT.‘.- ' T ROy Y -%- {C’ L{’é M
Fecha h J - A s flf’u |
\ \ \ cha,]i‘/ma b'd sello del Cllent?
W Féchat
Clie
‘ F-Med-850/P001-01
2 (09.08)
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SIEMENS

Protocolo de Servicio Preventivo
Medical Solutions / AX / Angio System / Polygrafo

o T———
—

B e TR
NeE @) A4/

Ang]? tx 002

TNemn/ ?OS/Z/WVW‘—‘

Cliente:

Departamento / Sala:

Equipo:x‘ Nal. PSR ON y Note tion

No. De Serie: Hemodba At 1Y

Nﬂmeroégﬁggéﬁe:stﬁsqz Htmo fow

Fecha de Preventi\:’“é:! 13

HOH 000068131

2/ 0%/ 2014

Solo si aplica para equipos con Polygrafo (Sensis, Recor o Cathcor) favor de llenar la siguiente informacién.

Realizada

Actividades

Si N.A

1.- Control de Seguridad

Comprobacion de aislamiento a tierra en mesa y caja de sefiales

Verificacion de Funcionamiento del sistema de UPS

Comprobar integridad de cables del sistema

2.- Mantenimiento Preventivo

Comprobar la correcta instalacién mecénica del equipo

Limpieza externa, partes generales y partes internas del equipo

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

Verificar estado de transductores

Verificar funcionamiento de equipo periférico al sistema

3.- Inspeccion de funciones

Realizar pruebas de funcionamiento general del sistema

Resultados del Servicio:
[] Normal [ ] Ver las anotaciones

Anotaciones:

N SRRRR NYS

[\

NCMNST

o

P

- CIAS
~ACIONAL DE CIENC
@% I‘NSTanﬂTE%t?:ALé ¥ NUTRICION
00  «SALVADOR!

-~
'ﬁ 11 §E5P/ 7014

4

Nombre y Firma Ingeniero:

7

FGE%%I Ramirer Juan avie:

ter

F-Med-850/P005-01
(03.11)
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iIEMENS | +

|Reporte

HoyooadeY 384

de Servicio Técnico No.

_ T4 osocal
: vhicael oy QLF\H 6206 —/
2 o S Pl o ¥ W -lo—l—ﬁc“ﬁz:_:u:\_l_zgl_-{___\xgg woCotne L7 A zses

[ s

Clase Servicio Descripeién: }* = 3 ' Ord. Serv. :

Tipo de Servic. NPT ; “Qt) Fecha

Pto.Trab. MM204001 Cardenas Garcia Jorge A. Hora

ID Fiscal Consecutivo

Me. Personal 475621 CARDENAS GARCIA JORGE AL Objeto Costos ]
{No. Cliente 5 Sucursal
[T —I‘ﬁr\ﬂ'\:tﬂ d}cc‘apﬁi_ Ll_,fq_,_,:_‘bp _Dir. Sucursal
| Drrase E Solicitado por 3

Teléfono : Equipo I SHUR @ S 2 \:PCT-— M”- @O‘
Técnica @ MI No. Serie : WVWH |
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total

Dia Mes |Afio Act. Salida |[Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra

221 0S4 0100 OO0 [£30

2305 114 Pt NaXi Q40

“'Materiales

| ite ' Cantidad ! Cod. Material Descripeidn Numero de Remisidn

i ] ig «n s &

L i A aGw eeT S o oo

Descripcidén de falla:

a | |

Trabajo realizado ‘? (O \-\Tc Mnn&?n‘.m'\‘@’\\‘ﬂ S NG E: SO

: % { i 3 -

| Sc. ub‘-- ‘—\?E; -hxsxuxr-c-v,.r\‘-«: Ar'r :-ert craady o l‘ mv‘«r\ +"):\ Kz

i M

i 5

lTrabajo Terminadc @E—ST (

Garantia:

e

de

AL

ie 30 aias calendario.

) poder

mano de obra y refaccicnes tienen una garantia a2 partir de la fecha

S ErVAMOS

facturar los gastos de viajes adicionales que se ocasi
s ejecutados por Siemens S.A. de

y gastes de

resibides los=

para

ves terminado el trabajo vy
datos

g una
importe correspondiznte a los indicades rabajadss, horas

v otros materialss en esta planilla para su pago.

Recibimos a satisfaqcﬁﬁh.lcs trabajos y
P

Apellaido
Fecha

ko

Firma y sellc\del Cliente

DEPARTAMENTU UE INGENIERIAl _ Fechai e ~ia g A\RIL I/ —
sl DEINERNEA H'QHE.LJ]\JH'\U“-H&- 7 s ;FJ
o i —Med-850/P001-01

(00, 0/}



Protocolo de Servicio

SYMBIA T Series Fecha:
23 ’okg 2014

Cliente: |57 7010 UAGTORL Ut Departamento: MEDICINA NUCLEAR
Equipo: SYMBIA T Z_ No. De Serie: '“ q :l_
Servicio: MANTENIMIENTO PREVENTIVO Version Software: \}P\ 6OC.

Realizada?
Actividades Si N.A

REVISION GENERAL DEL EQUIPO

Revision de paros de emergencia

Revision de las membranas de paciente

Revision del aislamiento de cables eleéctricos

Revision de frenos de movimientos

Inspeccién de sensores de |la cama trasera y frontal
Inspeccion de sensores de limite rotacional

Indicadores de radiacion del CT

Revision del switch de seguridad de la mesa del paciente
Verificacion de |a calidad de la imagen

REViSlON DEL GANTRY DEL SPECT

10. Inspeccidn y lubricacion del anillo principal de rotacion

11 Inspeccion v lubricacion de tornillos acme para SLD y LLD
Lz IBRECCisn y lubricacion de las cadenas del Trunnion b
13. lnspeccion general del carro porta colimadores y sus cajones
14. Inspeccion y limpieza de mecanismos de mesa trasera y frontal
REVISION DEL GANTRY DEL CT

15.Lubricacién del anillo principal

16.Revision de las escobillas de carbon

17.Limpieza de los filtros de aire

SRS

18. Revision de Router SRS - —
19. Ruta estatica con Servidor Malvern SRS —
20. Conectividad con Servidor Malvern SRS ‘ —
21. Configuracion de FTP —
22. System Management Instalado Correctamente —

O @ND|O N

VAP RAR SULSALASUAA

Resultados del Servicio:
x Normal
[C] Ver las observaciones

Observaciones:
NAL DE CIENCIAS |
%) :xg%o NUTRICION |
‘ '?KZVJ\DU 2 ZUBIRAT \
\ RS m.tusoﬁaﬂanam%memm i \
mbre, W\ Firma Ingeniero: Nomhrﬁ%«; 52@1 - 7aivador Zublran] Nombre y Firmal J§ o |
oL —
SG < { ! = @J o] |
Perfa, Feﬁ:ha: /’ HNS . .
£ ‘ 7

WIE RIS

Igrn e rﬁg"‘fﬂ
gm
Q’E\F%Ll‘ F-Med-850/P005-32
(03,11




i - Grupo de Metmiogia CLAM, S.A. de C.V.

Misicn de Santiago N° 15 Col. Las Misioriés, Misién deé Sén Pablo, Naucalpan de Judrez,
Estado de Msxico. 53140 Tel: 5343-9739, 5343-8344

CLAM
INFORME DE CALIBRACION

Paginag 1de 4
INFORME: CLAM-0306-14
Crden de recepcion: 16650-2

EMPRESA:  SIEMENS, §.A. DE C.V.

DIRECCION: EJERCITO NACIONAL No. 350 PISO 3 COLONIA POLANCO V SECCION DELEG. MIGUEL HIDALGO MEXICQ D.F. C.F. 11560

DATOS DEL INSTRUMENTOQ EN CALIBRACION

1 mgidn: MULTIMETRO DIGITAL Fecha de callbracién: 2014 FEBRERCO 10
fte. FLUKE Fecha de emisién: 2014 FEBRERO 10
flodelo: BOGO A Fecha de recepcidn: 2014 FEBRERC 06
dentificacién: S/C

jerie: 74050001 CONDICIONES DE LA CALIBRACION

Temperatura ambiente: 23.4°C £ 1°C

Humedad relativa: 35.8 % £ 5% H.R.
Procedimiento de calibracién y método empleada:
CLAM-PC-03 método directo
CLAM-PC-04 métedo directo
CLAM-PC-05 metodo directo

DATOS DEL PATRON DE REFERENCIA

Vigencia de calibracién: 12 meses

lescripeion: CALIBRADOR a soficitud del cliente
MULTIFUNCIONES

larca: FLUKE
lodelo: S5G0A
iare: 8080020 .

pes
i¢"  acidn:  CLAM-EO10
ahic o SEPRI
‘razabilidad: CENAM
‘tgencia: 2014 AGOSTC 20
JBSERVACIONES

‘stas medicionges son trazables a los patranes nacionales mantenides por el CENAM, los cuales son intercomparados periodicamente

on patrones nacionales de otros paises y, en su caso, con el patrén internacional.

os valores reportados de incertidumbre correspanden a un factor de cobertura de 2 para un nivel de confianza de aproximadamente 95%.

a incertidumbre de medicion fue calculada de acuerde 2 1a norma NMX-CH-140-IMNC-2002 v es 1a incertidumbre expandida aseciada al error.
s responsabilidad del usuario el recalibrar el instrumento en intervales de tiempo apropiadoes.

Revisé y Aprobdé: Calibré:
./}_’-'_'_—
vl . m . Niimero de acreditacién N* E-28
Z’—F B Vigencia de creditacin 3 partic de 2092-04-16,
A ' . .. B “Acredilacién olorgagza baje 1z nerma NMX-EC-17025-1MNC-2008 1SONEC
LFM. Baniel Ramirez Fuentes Tec. Emilia Cirilo Enriquez 17025:2008 Requisties g pars la campetencls de fos ios de

entidad mexicana ensaye y de ealibracién”

.Jafe de Laboratorio 4 Metrélogo de ccreditacien, ..
A

LOS RESULTADOS OE ESTE iINFORME SON VALIDOS BAJO LAS MISMAS CONDICIONES DE CALIBRACION.
ESTE DOCUMENTC ES VALIDO, SOLAMENTE EN SU ESTADO ORIGINAL Y NO DEBE SER REPRODUCIDC EXCEPTO EN SU TOTALIDAD




£ | m

SiEviEeS SpTO—

VAN |: {
u‘v\u/a?oe[&/pofggggh‘b “;:‘,;aLL

Reporte de Servicio Técnico No.

40100660 #1062\ J’,,,U\_

L. SPC =M 0ol \ V'

\ 1

CJ..ase Servicio Descripcién: WA R TTO - Pg___‘,_\ =0T yaiy Ord. Serv. : P
Tipo de Servic. 3 Fecha

Pto.Trab. 3 MM204001 Hora t

ID Fiscal : Consecutivo -
No. Perscnal : 475621 CARDENAS GARCIA JORGE 2. Objeto Costos
No. Cliente Ha X Sucursal
Nombre e Peouoeupdo \J GTTRAC e ) Dir. Sucursal 3
Dirececidn H Solicitado por [

Teléfono g Eguipo SR A T 7
Técnica : MEDICINA NUCLEAZR No. Serie 3 Je—=H
Mano de Obra
Fecha Horas de Viadje Horas de Trzbajo Total

Diza | Mes |[Ano Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra

2o [Ty DIS0 T30 [3S 1 0.5 (7700 [730[ &80

21 TN FOnha30 135 [0S [pd003-30[8.0
E ales

Iteun Cantidad Cod. Material Descripcién Nimere de Remisién

Descripcidn de fzlla:

1

—
< Dl <'e?o\,\° vl )

MW .errn‘ OOV ('r,-’\\—a el N N L? 3%

Trabzjo realizade:

A =7 i\f)

| r\Df ﬁ\r-r“vt‘?'\\r‘\

AN~ y oDV £ — ~ A 5 s

[ ! A A
‘e okilizo VT

_+ Na¥ e

T Boso =, THo~cen

o,

‘vl iope PRI Gt =1 ¥Vl e CihH —0306 ~ fo teclhh,  D- -th-r\c ~Z0!
(\f‘(‘\l L OeeNCTE g A . i

.

{

Trabaje Terminado (x) Si

( )No

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones t

de 30 dias calendario.

En caso de no poder obtener inmediatamente la Ffirma aut
el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales
Estoy de acuerdo en gque una vez terminado el trzbajo y
los datos

C.V. se facture el importe correspendiente a

viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla

Comentarios del Cliente

ienen una garantia a partir de la fecha de realizacién

orizada y selloc del cliente end aﬁ
que se ocasionaridn para cons 93(11 "MEDICAS Y NUTRICION
recibidos los servicios e:]ecu'daﬂb Por‘Siddensng e/ | ‘H!R/\\"

indicados para horas t..abajadas, h ras y gastos de

1,';I|

RSP A TONAL DE CIENGIAS

N ‘

para su pago-

MEDICINA NUC

I
| | EAD
T L=y ==y Y BN

Firmas en conformidad con poderes Interncs y Externos

Recibimos a satisfaccidn los trabajes v

_~ Téchicos Vo.Bo. Jefe Tecnico

Comercial/Servie.

materiales relacionados en este z'lgpo:;te

R

Firma

Apellide |CZrdenas

Fecha

Yy aceptamos su facturaciéfn!\

Facturacidén
F-Med-B50/2001-01
(05.06)




'Protocolo de Servizio

SYMBIA T Series Fecha:
zi.ly
Cliente: ' Depart to: MEDICINA NUCLEA
\V\‘S- \Jf_‘}c..-—‘:."\:\ \d \\' { : C_.:‘:-‘—'Lf\ epa A U R
Equipo: SYMBIA T No. De Serie: l697_
Servicio: MANTENIMIENTO PREVENTIVO Version Software: VAG0
Realizada?
Actividades Si N.A

REVISION GENERAL DEL EQUIPO

Revisién de paros de emergencia

Revision de las membranas de paciente

Revision del aislamiento de cables eléctricos

Revision de frenos de movimientos

Inspeccién de sensores de la cama trasera y frontal

Inspeccion de sensores de limite rotacional

Indicadores de radiacion del CT

Revision del switch de seguridad de la mesa del paciente

©|oo| oo wn[~

Verificacion de la calidad de la imagen

REVISION DEL GANTRY DEL SPECT

10. Inspeccién y lubricacién del anillo principal de rotacion

11. Inspeccién y lubricacién de tornillos acme para SLD y LLD

12. Inspeccion y lubricacion de las cadenas del Trunnion

13. Inspeccion general del carro porta colimadores y sus cajones
14. Inspeccion y limpieza de mecanismos de mesa trasera y frontal

REVISION DEL GANTRY DEL CT

15.Lubricacién del anillo principal

16.Revision de las escobillas de carbdn

17.Limpieza de los filtros de aire

SRS

18. Revision de Router SRS

19. Ruta estatica con Servidor Malvern SRS

20. Conectividad con Servidor Malvern SRS

21. Configuracion de FTP

22. System Management Instalado Correctamente

2|2 |2 |2 |2 L |2 |2 S22 B L L P . F P P BN P P P P Bl

Resultados del Servicio:
X Normal
[] Ver las observaciones

Observaciones:

S IN§T NAC#O\FAL DE (“lcNC{Ao
SATROICAS Y NUTRICION |
/ VALK)RAQJB!RAﬁff

Nombre y Firma Inged'liero:

NLZW Sopected ]

Fecha:

re y Firma C[IET}(E

/ =

" Nombre y Firma Jefe Técnicc:

o a0
e ;__,, e

4 - n e
’i-f/c ;_ A&h"?c e
't 4

Fecha:

Pagina 1 de 1

F-Med-850/P005-32
(03.11)




SIEMENS | Wi

Reporte de Servicio Técnico No. 1010000 156"

Clase Servicio § Descripcién: Ord. Serv. 4 i‘
3 s | M <
Tipo de Servic. : Fecha : "é‘e?’- - .(_.\_SO -2 ol
Pto.Trab. 3 MM207007 CASTILLO RIVERA SALOMON Hora A
ID Fiscal ¥ Consecutivo
No. Perscnal : 11512042 CASTILLO RIVERA SALOMON Objetec Costos ] +
Ne. Cliente : Sucursal L S N Sr:.,‘uc&“-;“ Z-ub' L
Nombre ; ‘ de C}WC!O\S N\Ef:' v Dir. Sucursal D MS Xil© D.F.
Direccién H § Sclicitado pox 2 L ] 2
v i VCL = et 3 )
Teléfono : NJ{‘ IQD"\ \3(;1 ‘UU‘&O ZUb - Equipo : AC—-L«S N X 16 G
Técnica 1y (tiﬁm?Afi No. Serie i S S
Mano de Cbra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia Mes |Afio Act. Salida |Llegada |Viaje vET Desde Hasta |Normal Extra
Z2aleoal 1
TOTALES
~ateriales
Item Cantidad Cod. Material Descripecién Nimero de Remisién
- ~ p . b
e e YA WA AL A e 70l W a0
Descripcién de fall I/\- -} £l '{’U’". & + W O
+
3 i l| :
Trabajo zealizado: <\—-.f_-‘, /n(?.'&“f’ Qa 'Q,'i‘l ie] p“'.tv [ &) A 1-{ 20iv WA T "U- !L_\J yeu -
i
RV-ITs sy V2 el del Seeui 10 e\ (’C;' lg‘ioo nO S Pniuendra
L
C\{(?Qn? lole . Se Vﬁr'x\rj.p./\ r(f-v‘a (’la(‘(\[) Nr’(v’\‘}’r"v\mf\g V™ |L.» Q(av(i E’i

=T

‘i‘j:jq?c:(x-\f wigeiples 23 r!c %nvlu 20y le, WACLA Cimg s

= []
Madn: Mo 3e d\a \. 10 em gV r\.- n.-'\-"(" CeiQan
T v - ) L} | - . :
Trabajo Terminado ( ) Si (e TNo
Garantia: Los servicios de meno de cbra y refaccicnes tienen una garantiz a partir ce la fecha de realizzcion

cde 30 dias calendario.

Zn caso de nc poder obtener inmediatamente la firma au:orizada/ﬁ Z fe ] ) liepte en este com| *ob:nt Yug TVEmos /Ct > ’
2l derechec de facturar los gastos de viajes adicionales gque sg ‘ ( %@:@4 ijE}@F (:,f )/? f/fO{"
Istoy de acuerde en gue una vez tarminado el trabajo y recil i jecutados.c STSTEL US| J 1
C.V. se facture el importe correspondiente a los datos indi a1, T trabajada-, horas y gastos de
viaje, refaccicnes y otros materizles en esta planilla p
Comentarios del Cliente

i =

k]lf'iﬁ }p 1 lif L }

i i’ § rﬂ?“%
Firmas o) ceghformidad con poderes Internos y Externcs Recibimos a E:.én los trabajos ¥
570 .80. Jefe T mater Qm\

N @%m
A\ %\N&&ﬁ Qp\l@’m-.. D b

apel111addZZNG. SALOMON ' | 99 L | , @ =R
Fecha CASTILLO . | &1 e | ‘ E-\'k\’\/ (3 :"” Yo
T

2 .1\,”9 -?n]l, y*s“eno del Cliente
J i Fecha: ]

F-Med-850/P001-01

UL\"H“‘E}R"’"O‘D Y e ee)

INCEA g0 /2 fab fostf ]

2l z %

Médicas de f?r

2

Firma

s,




SIEMENS

Protocolo de Servicio

[ Fecha: . |
ULTRASONIDO l"l‘q “a g0 ..
W, [ 4
Cliente: | M U&/\ N % OV" b’.&\UOJO( Departamento: U H rasonic 1{
Equipo: /‘\\(USL N X {50 No. De Serie: b%\_. BQ‘
Servicio: Mantenimiento preventivo Versién Software: 2. O, O
Realizada? |
[ Actividades | Si [ NA
| 1. Dialogo con el usuario/cliente | v
2. Limpieza del equipo |
3. Limpieza e inspeccién de todos los transductores -
4. Limpieza de filiros ol
5. Revision de las ruedas vy sus frenos |
6. Revisién del monitor il
7. Revisién del cable de red v
8. Revision de los ventiladores al
9. Medicién del voltaje de red -
10. Pruebas de autodiagnostico / patrones de prueba — Mediciones de fuentes ~
11. Calidad de imagen y transductores ~
12. Revision de los periféricos de documentacion i
13. Revision de Router SRS il
14. Ruta estatica con Servidor Malvern SRS v
15. Conectividad con Servicor Maivern SRS =
16. Configuracion de FTP i

17. System Management Instalado Cecrrectamente

Resultados del Servicio:
Normal
[ ] Ver las observaciones

Cbservaciones:

j DEPARTAMENTO DE iNGENIERIA

—BIOMEDICA
EPRODLCTE
el NCADE S o ROLGY
= g Nombre y Firlﬁ% R \\u m ‘; Ney-nprp y Fﬁgﬁdﬁfﬁ‘[#ﬁnco
Salomon WA s i
= F;echa:gjf ”'; CO ° :i_‘j!l’ Castillo R. Fecha: 28 \L}}’ Fecha:
N L\‘\s

F-Med-850/P005-07
(03.11)




§E-EMENS

" Reporte de Servicio Técnico No. /o042 o

ARCT-EN-OO
HContyato pendienie

&
0L boO ;
TN Y612 /AY) os)/4

Clase Servicio
Tipo de Servic.
Pto.Trab.
ID Fiscal

MM201002 Preuv=

Descripcién: éi ;\"’Prl-"l 2 .

*\vo

Fecha
Hora
Consecutivo

Oxd. Serv.
:_zg‘A}(;/xG/

No. Personal : 11514290 Armando Avila Maurer Cbjeto Costos :
No. Cliente /1 Sucursal :
Nombre :.Lﬂb+ F‘Ug‘_ ;,if P P f/ﬂ‘% t.’si‘afhs "Dir. Sucursal 1
Direccidn iy mﬂ; Solicitado peor 4 y
(_,_-gi'l P A ] o
Teléfono i o Equipe ::‘4?&'*:9.""\ A{f‘rfi U/
Técnica i J—L-._mg—d ""!Mf’\ ~ A = {  No. Serie - NE-Pr -
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes [Afio Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
2xlo2 | My 2:0018,259| . A R 20| /oD * &
2l o02| r4 g.20 S'an & A3plisoolg.a
i TOTALES i e LT
Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcién Nimero de Remisidn

!Descripcién_ de falla:

,/lrfM Te < h h m;‘@if) T

2] revenTtT 'k%w/‘m

Trabajc realizado:

: T~ Ay TP
S 2 e Zon AT e BTV T T

e D

do orverds o\ Pro Jacalo

(28]

X
P |
LT

1 Py 3 - 2
?u@él o © oo o.

Trabajo Terminado (><) Si (

e.¥.
viaje, refacciones y otros materiales en esta planilla p

Comentarios del Cliente

Estoy de acuerdo en que una vez terminado el trabajo y recibides los servicics eﬁcu*acos; Der S:.em%s‘- }A
se facture el importe correspondiente a los datos indicados parz horas trabajadas, 'm as y canxos.dn

ara su pago.

fecha de realiz

Garantia: Los servicios de manc ce obrz y refacciones tienen una garantfa a partir de la a

de 30 dias calendario. 1 &~ i
En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en est‘:e comprobaf '
el derecho de facturar lcs gastos de viajes adicionales gue se ocasicnarin para consegulir los i \

7Y

7
[

Firmas en conformidad con poderes Ifter

nos y IExternos

Técnicos | \}6’3{3 Jafe Técnico| Con

1erciak/sfarvic 8

L,.\éix:

Firma
apeltico| 28 5 74
i 2 \OVA

Mn\/e)/\i)-

Brmando Avila Maurey

<

Recibimosfia satisfaccien los trabajos ¥

mater:.ale; ralﬁﬁmﬁﬁ@ﬁggq@mmm@, =

v aceptamos su facturacidn
7 l"—'7‘iT"__

i

Firma v sellc del Cliente
Fecha:

F-Med-850/P001-01




ARCT-EN -00 2 J
SIEMENS =+ (ontrado  pendliente

Protocolo de Servicio Preventivo
Medical Solutions / AX / Angio System / Polygrafo Fecha: » @ /[rs /14

Ciiente: T4~ Moﬂ. de Cendes Heod /U-/J iyl . | Departamento/ Sele: Shdese ape b
Equipo: 44X 1?7 )4 r‘f“: = (J No.DeSerle: 21214

Numero de Reporte: 2 (J4/0 00O 4] Koo Fecha de Preventivo: _2 A, 9 3 /._.,.2 /Q/

Realizada
N.A

Actividades

@

1.- Control de Seguridad

Comprobacion fijacion de los ammarios de distribucion y pupiires
Comprobar valor correcto de todos les fusibles

Comprobar el estado de los cables externos

Comprobar integridad y perfecta colocacion de tapas y revestimientos
Comprobar iluminacion de ldmpara roj2 en radioscopia y radicgrafia
2.- Mantenimiento Preventivo |
Comprobar fijacién de cables eléctricos en armarios v gabinetes

Comprobar funcionamiente de conmutadores de emergencia

Limpiar paries generales, cables extemos, paries intemas del equipo

Limpiar monitores de video, consola de generador y mesa, sistema digital

Generador de RX, mesa emplazamiento y evaluacion de Eventlog

Engrasar partes y superficies de sistemas con movimiento

Reemplazo de discos aislantes y aceite en terminales de alta tensién de los emisores.
Revisar funciones de aditamentos periféricos Siemens

Verificar y arreglar cables extemnos, presentacién del sistema

Comprobar y ajustar valores de AC-DC en mesa, generador, monitores, sistema de TV
Comprobar y ajustar valores de KV, mAs, mA de acuerdo a protocolo del generador de RX
Comprobar y ajustar funciones de fluoroscopia, fluoroscopia pulsada, Cine digital.
Comprobar y ajustar sistema de archivo digital (Acom, Acom PC, Hicor, Leonardo)
Realizar medicitn indirecia de calidad de imagen

Limpieza de las 6pticas def Intensificador de Imagen, camara de television (si aplica),
Verificar y reemplazar baterias del sistema (si aplica) X
3.- Inspeccion de funciones
Realizar conirol de movimientos vy funciones del sistema X
4.- SRS

Revisién de Router SRS

Ruta Estatica con Servidor Malvern SRS
Conectividad con Servidor Malvern SRS
Configuracion de FTP

System Management Instalado Correctamente

%% ..4l W e

| PPN B e fox | % [

3 ¥ X i | X

|
|
Aplica |
: 7 ~158~ E |
Fecha de instalacion del equipo ;‘sc,’::-jl:gs 5"&":_23:} f

SGFIOI

i R%altzad‘a

Actividades Bd™s
4.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de la norma

Revisién y calibracion del KVP rango de 60 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasqs
de 20KV

Comprobar filiro total del sistema tubo-colimador sea mayor a 2.3 mm de Al, si no es &l caso
resoliverlo :

Resultados del Servicio: 1 = P
] Normal [ Ver lzs anctaciones '

Anotaciones: L— o - / v | A5 .
Se rccom: GZQ fener /[impia =) osem iniEFy Q'/ “".
sorte de comdes! powoN AV fow xS o dorpadiiB ¢ '

Nombre y Firma Ingeniero: Nombre y Firma Cliente: Call Center = \
oA . = = \

Famando Avila Maurer \

Fecha: Fecha: 3

F-Med-850/P00§-01
(0%.11)

\

\

\
il



SIEMENS

Reporte de Servicio Técnico No. 404000067378

Clase Servicio s MS Descripcidn: MTT PVO 21, 22 AGOSTO Ord. Serv. v 404000067378
Tipo de Servic. ? Fecha 2
Pto.Trab. : MM201037 ZARAZUA CUETO JOSE ANTONIO Hora
ID Fiscal Consecutivo
No. Personal : 475161 ZARAZUA CUETO JOSE ANTONIO Objeto Costos A
No. Cliente . ) Sucursal : SSA, INST NAC CIENCIAS MED
g?mbre. ) : Jo. (:015"‘3 IB lgii: ?:czrsal
ireccién g olicitado por :
)
Teléfono ;ARLF Ev-00¢ Equipo : AXIOM ARTIS U
Técnica : AXA 1”(.#‘”/0 206 /2 /A()/o,j"r /Y No. Serie £ 21015
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afio Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta [Normal Extra
5319 1y g700 1.0 9:30 [ 1330 ] 2.0 7.0
24 19 iy X! 00 7,0 G100 |30 | 4.5 ) A
TOTALES /* S
Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcion Numerc de Remisidn
Descripcién de falla: Mantenimiento Preventivo 23 y 24 de Septiembre
A ~ ] 1 ﬁ ]
Trabajo realizado: Se \rea\ \Ze Mo‘a\tmm N pv.% wg,ui’\ﬂ\ln Vo rL q(uccvc\o (o} Me-‘\‘oc'a:\c
1 4.
-~ = S L
Gnexa. L-\\m;r\Pil-c. |U\mn('m aon QCMP“T":\-\' AU\ ms WG ‘Sp ea /l Ja C’ﬂmg: o
i | I U ] 1 1 4
A.c r¢~‘\5,t’-‘ J; c:/ m.am(ﬁdﬂn CLL ﬂb’éh‘le SNT . DP (@_G/.j_on P‘Vd-‘.’ érl jﬂ%d‘@"-ﬂ/r'.i
{
L\ ) ) {
de \ Caan 0 é’cu:rﬂ t"\i):h—hAU ca N“Qﬁ*lcv\nﬁw\‘lf.
= qa 7 1
L Floke 789 Sagpidocié CLAM-0OSGCE -]Y
[rrabajo Terminado ( x ) si ( )No

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de realizacidn

de 30 dias calendario.
En caso de nio poder obtener inmediatamente la firma autcorizada y sello del cliente en este comprobante nos reservamos

el derechc de facturar los gastos de viajes adicionales gque se ocasionaran para conseguirlos.
Estoy de acuerdo en que una vez terminado el trabajo y recibidos los servicios ejecutados por Siemens S.A. de
C.V. se facture el importe correspondiente a les datos indicage ‘pa'a'ﬁ'a' fre ﬁa; trabajadas, horas y gastos de

viaje, refacciones y otros materiales en esta pl

Comentarios del Cliente e iaEEE

Firmas en conformidad con poderes, Inhex&@sl\g Ext%fnos S | -Eec:hblmu% ai}s {Eﬁac}ﬁﬁ:& 1o
Técnicos Vo.Bo. Jefe |Técnico Com&zmﬁl/Ser\gp,.-—Jr—'; materiales relacionados en
w— |

irma v /"; e
Zpellido % "’////éj{/éé’/m&

Fecha .
ZARKZYA CUETO @ E)A Gerank -
e Fecha: \

i
‘;?q'{///cr //q Facturacién\
\ F-Med-850/P001-01
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SIEMENS ARCT -EN-oceo.9

Protocolo de Servicio Preventivo

Medical Solutions / AX / Angio System / Polygrafo Efjilgep_zom
cliente: SSA, INST NAL DE CIENCIAS MEDICAS Departamento / Sala: Rayos X/EndOSCOPia
Equipo: AXIOM Artis U No. De Serie; 21015
Nomero de Reporte: 404000067378 Fecha de Preventivo: 23 Yy 24 de Septiembre de|2014
Realizada
Actividades Si N.A

1.- Control de Seguridad

Comprobacion fijacion de los armarios de distribucién y pupitres

Comprobar valor correcto de todos los fusibles

Comprobar el estado de los cables externos

Comprobar integridad y perfecta colocacion de tapas y revestimientos

Comprobar iluminacién de léampara roja en radioscopia y radiografia

2.- Mantenimiento Preventivo

Comprobar fijacion de cables eléctricos en armarios y gabinetes

Comprobar funcionamiento de conmutadores de emergencia

Limpiar partes generales, cables externos, partes internas del equipo

Limpiar monitores de video, consola de generador y mesa, sistema digital

Generador de RX, mesa emplazamiento y evaluacién de EventlLog

Engrasar partes y superficies de sistemas con movimiento

Reemplazo de discos aislantes y aceite en terminales de alta tensién de los emisores.
Revisar funciones de aditamentos periféricos Siemens

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

Comprobar y ajustar valores de AC-DC en mesa, generador, monitores, sistema de TV
Comprobar y ajustar valores de KV, mAs, mA de acuerdo a protocolo del generador de RX
Comprobar y ajustar funciones de fluoroscopia, fluoroscopia pulsada, Cine digital.

N NN NNNNNSNNSNNY YN

Comprobar y ajustar sistema de archivo digital (Acom, Acom PC, Hicor, Leonardo) —_—

Realizar medicién indirecta de calidad de imagen

Limpieza de las épticas del Intensificador de Imagen, camara de television (si aplica),

Verificar y reemplazar baterias del sistema (si aplica)

3.- Inspeccidn de funciones [

Realizar control de movimientos y funciones dél sistelpa

4.- SRS \ % W

Revisién de Router SRS \ — -

Ruta Estatica con Servidor Malvern SRS \ \ A ‘“"‘] -~

Conectividad con Servidor Malvern SRS N AW \\} IRett i el

Configuracién de FTP N N T 5 ~

System Management Instalado Correctamente \ \} -~

¥ Aplica

Fecha de instalacién del eduiposRTAmEn | Uk e NIER g‘&";‘:}gg‘s e

F= Dicien dre - 2068 — —

NOTA: La NOM-229-SSA1-2002 es vigente a partir del 16 de septiembre de?DDS la cual aplica para los equipoc instalados a partir de esta fecha,
para los equipos instalados antes del 16 de septiembre de 2006 aplica la NOM-158-8SA1-1996

Realizada
Actividades Si No
4.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de la norma
Revision y calibracion del KVP rango de 60 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasos
de 20KV e
Comprobar filtro total del sistema tubo-colimador sea mayor a 2.3 mm de Al, si no es el caso /
resolverlo — 4

Resultados del Servicio: [~ © INSTITUTO NACIONALD
|Z| Normal |:| Ver las anotacioneL '—)

NCI’U r'SE

A
~gi
7Y

Anotaciones:

Nombre y Firma Ingenier
tonio

Zarazia
Fecha: 24-Septiembre-2

ﬂ“’“f( U T—'lbfed 850/P005-01
f/\t-"i c/f’ (03.11)




SIEMENS

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
MEDICAS Y NUTRICION
“SALVADOR ZUBIRAN”

Calle Vasco de Quiroga no. 15

Col Seccidén XVI

Delegacion Tlalpan

México, D.F.

México, D. F. a 03 de Noviembre de 2014.

ING. SILVIA RODRIGUEZ ALFARO
Jefe de Departamento de Ingenieria Biomédica

Nuestra Referencia: Oficio MSS/015/14

Referente al Contrato nimero INCMNSZ/0706/2/AD/051/14 relativo a los servicios de
mantenimiento preventivo y correctivo para equipos médicos marca Siemens, al respecto le
informamos que durante el mes de octubre no se programaron mantenimientos preventivos y
tampoco se recibieron reportes de servicios correctivos para los siguientes modelos:

Axiom Artis DTA/Sensis, n.s. 55173/4113
Ecam Single Head, n.s. 2004

Somatom Sensation 64, n.s. 54577
Sonoline Antares, n.s. 113195

Symbia T2, n.s. 1147

Uroskop Access, n.s. 5251

Acuson X150, n.s. 333739

Por lo anterior en la factura AAA911772, correspondiente a la mensualidad de Octubre de
2014, no se anexan ordenes de servicio.

Sin mas por el momento, quedamos a sus 6rdenes para cualquier duda o comentario al
respecto.

Atentamente
Siemens Healthcare

-

ING/JUAN ANTONIO VALENCIA DELGADO
Gerencia de Marketing y Venta de Servicio
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VALIDACION DE FACTURAS - CFDI

Receptor:

Emisor:

Contrato:

Pedido:

Orden Servicio:

Mes:

INC710101RH7

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS ¥ NUTRICION A
|SIES31112PAT \gﬁ

SIEMENS, S.A. DE C.V.

708/2/ADI051/14 »

MANTEMIMIENTS PREVENTIVO Y CORRECTIVO A EQUIPOS DE £

MES de entrega del bien / Servicio corréspongiente al MES
UUID: 961EEF54-F905-476E-883D-5633FE24EE43
ID: 16977 --- Fecha y hora registro: 03/11/2014 05:21:18 p. m.
| A Eaminer.. |

Sxaminari ]

Respues‘[a Fhkkhkhhkhkdkhrkh ko a T h kb bhdehrrrdbrt o
Hk kA kkhkhkdkddkkkhhkhkhdkk

961lEEF54-F905-476E-883D~
5633FEZ4EE43

200

Documentc validado y enviade
correctamente.

Vasco de Quiroga 15, Colonia Seccién XVI, Tlalpan C.P.14000, México D.F., México. Teléfono: +52 (55) 5487 0500

Portal disefiado por Soluciones Metasoftica S.C.

http://www.incmnsz.mx:82/ValidaFacturacion.aspx 03/11/2014




SIEMENS

Reporte de Servicio Técnico No. 404000067378

Clase Servicio 3 MS Descripcidn: MTT PVO 21, 22 AGOSTO Ord. Serv. 404000067378
Tipo de Servic. £ Fecha
Pto.Trab. : MM201037 ZARAZUA CUETO JOSE ANTONIQ Hora
ID Fiscal 3 Consecutivo
No. Personal : 475161 ZARAZUA CUETOC JOSE ANTONIO Objeto Costos :
No. Cliente 3 E Sucursal : SSA,INST NAC CIENCIAS MED
Nombrel 3 ‘o, Con LD 1’3 Dir. Sucursal :
Direccidén 8 = Solicitade por ¥
Teléfono :ARCF - EU'O?Z Equipo : AXIOM ARTIS U
Técnica : AXA I:\JCM M/n3ag /2 /,A D/O_v,"f )Lj No. Serie + 21015
e ; 7
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaije Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afio Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra
25 1Y 3] g:.00 1 0 939 112730 | 20
2% 9 iy g:'00
Ads
— TOTALES
Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcidn Nimero de Remisidén
Descripcién de falla: Mantenimiento Preventivo 23 y 24 de Septiembre
\ i i \ . i \ \
H - » A ]
Trabajo realizado: &-@ ‘rea." 2 e mo,,&;.,\,. e o) ov’fu!"vl WO Ay S CUCVR0 (o] C:'i-o;c _J\O
‘ . | : _ s y :
cneyxp L-m?‘ﬁac A |u\w.umo- c\nwﬂ\ dz\ witere. Ne veclige cer-b o
rr 3 J J ! ? L g
cle ,-e-_JJ’fFJ. o c../vn-r-‘rct’f)r) Cif h"*‘lf SHT >P ((26/.#5-1 nvve ‘i\':.l q-’b\f’fc/".l
I ) r i
X E ; \ | | =
s C!e\ (Jc:;u-go }5{,:'{9 [‘I‘uhf’\Onewad /‘-n\rrc"g'\maw’l'f.
-~ b
L Fluke jR9Snapi900t6 CAAM-0SCE-1Y '!
ITrabajo Terminado ( X ) Si ( Mo /

de 30 dias calendario. ia@P pm mV?’\QCxon
En caso de no poder cbtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cli®nte en este COmp]:‘ODayz -
ol derecho de facturar los gastos de viajes adicionales gue se ccasionaran para conseguirlos. -
Estoy de acuerdo en que una vez terminadc el trabajo y recibidos los serv1c105 ejecutados por S:Lemens Sf

C.V. se facture el importe correspondiente a los datibdl fitibn dlven 1BE ga haraﬁﬁtrabajadas, horas y gastos de

viaje, refacciones y otros materiales en esta (pLenslicas g NigrHchesZalvadar Zu

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia a partir de la fecha de real;z/' 16n

Comentarios del Cliente : —

Técnicos Vo.Bo. Com&rei’&g I’Serv:l.c

Firma

Apellido

‘[1—1

5 ’1-", =J;" ,4;, f’; iy If(i, > | J i — —3-
b, AECTS T = / |
Fecha i - L 17 l gl \ LNt it \! 2
ZLRKZ CUETO | 1—, e ol Firmai" v sello del Cli% W

i
T T T R Fecha:

24 jc 1 Cliente

F-Med-850/P001- Ul\
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SIEMENS AR CF - Ew-002

Protocolo de Servicio Preventivo

Medical Solutions / AX / Angio System / Polygrafo F5"%ep-2014
cliente: SSA, INST NAL DE CIENCIAS MEDICAS Departamento / Sala: Rayos X/Endoscopia
Equipo: AXIOM Artis U No. De Serie: 21015
Numero de Reporte: 404000067378 Fecha de Preventivo:23 y 24 de Septiembre de
Realizada
Actividades si N.A

1.- Control de Seguridad

Comprobacion fijacion de los armarios de distribucion y pupitres

Comprobar valor correcto de todos los fusibles

Comprobar el estado de los cables externos

Comprobar integridad y perfecta colocacion de tapas y revestimientos

Comprobar iluminacion de lampara roja en radioscopia y radiografia

2.- Mantenimiento Preventivo

Comprobar fijacién de cables eléctricos en armarios y gabinetes

Comprobar funcionamiento de conmutadores de emergencia

Limpiar partes generales, cables externos, partes internas del equipo

Limpiar monitores de video, consola de generador y mesa, sistema digital

Generador de RX, mesa emplazamiento y evaluacion de EventlLog

Engrasar partes y superficies de sistemas con movimiento

Reemplazo de discos aislantes y aceite en terminales de alta tension de los emisores.
Revisar funciones de aditamentos periféricos Siemens

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

Comprobar y ajustar valores de AC-DC en mesa, generador, monitores, sistema de TV
Comprobar y ajustar valores de KV, mAs, mA de acuerdo a protocolo del generador de RX
Comprobar y ajustar funciones de fluoroscopia, flucroscopia pulsada, Cine digital.

NN SN

Comprobar y ajustar sistema de archivo digital (Acom, Acom PC, Hicor, Leonardo) o

Realizar medicion indirecta de calidad de imagen

Limpieza de las opticas del Intensificador de Imagen, camara de televisién (si aplica),

Verificar y reemplazar baterias del sistema {si aplica) ™\

3.- Inspeccidn de funciones

Realizar control de movimientos y funciones del sistema | |

4.- SRS A

Revision de Router SRS \ | — Nvador ~

Ruta Estética con Servidor Malvern SRS \/ X ~ ~

Conectividad con Servidor Malvern SRS \, Ay M —

Configuracion de FTP NV ~

System Management Instalado Correctamente \l PEPAR ] -
— L = = Aplica

NOM-158- NOM-229-

Fecha de instalacién del equipo \ e
¥- Hicemidee — 200 £\

NOTA: La NOM-229-SSA1-2002 es vigente a partir del 16 de septiembre de 2006 la cual aplica para los equipo instalados a partir de esta fecha,
para los equipos instalados antes del 16 de septiembre de 2006 aplica la NOM-158-SSA1-1996

—— _SSA1-1936 SSA1-2002

\

2014

Realizada
Actividades Si No
4.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de la norma
Revision y calibracion del KVP rango de 60 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasos /
de 20KV
Comprobar filtro total del sistema tubo-colimador sea mayor a 2.3 mm de Al, si no es el caso e
resolverlo
Resultados del Servicio:
Normal |:] Ver las anotaciones
Anotaciones:
Nombre y Firma Ingeniero: Nom! er
tonio / //f%qﬂtﬂ
Zaraz(a (U i A
Fecha: 24-Septiembre-2014 Fecha: g— SnTy0ld -

s o "F-Med-850/P005-01
(02.11)




[ENS

- - e -
Reporte de Servicio Técnico No. - R—
» EUTPE-/ 06
”Ckase Servicio H Descripcidn: Ord. Serv. 3
Tipo de Servic. : Fecha
Pto.Trab. : MMZ01039 SANCHEZ MADRID RAUL Hora )
ID Fiscal I Consecutivo 3
No. Personal : 11509104 SANCHEZ MADRID Cbjeto Costos oy | | ; P
No. Cliente . Sucursal ] 4 \te Alel o \che
Nombre 3 Dir. Sucursal : ) 4 MCRO
Direccién ¥ Solicitado por z % . | a 1
Teléfono : Equipo L3
Técnica £ );E’ No. Serie
Mano de Obra
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total
Dia | Mes |Afio 2ect. | Salida |Llegada |viaje VET Desde Hasta |Normal Extra
?.—‘! ";7 { < f‘j. - Q’I/‘:“ CJ(‘- - '{’x ﬁ- i n_:‘ ij‘; :2":{-)
o = ] ! Y = v S o
ra Bl YAREL WO 900 G 00
TOTALES
Materiales
Item Cantidad Cod. Material Descripcién Nimero de Remisién
Descripcidén de falla:
3 L T -
Trabajo realizado: C & r;a:,%17f_ \Ji[ ¥ \, “b bty 2] i , J i J
— = e Ceas — - -
A =~ o darche P Seedacc\y A pnemSer
— — 7 —
o T 10 {
e SV 20D A DVICE KD £ 4 g I
~— 7 ] L

( )No

Trabajo Terminado (£ Si

de 30 dias calendaric.

Estoy de acuerdo en que una vez terminadgo el -trabajo 'y
C.V. se facture el importe correspondiente, a lésidatos
viaje, refacciones y otres materfialeés en esta-planilla

Comentarios del Cliente

Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen una garantia

a partir de la fecha de realizacidn

En caso de no poder obtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este comprobante nos reservamos

el derecho de facturar los gastos de viazjes adicionales que se ocasicnaran para conseguirlos.

recibidos los servicios ejecutados por Siemens S.A. de
indicados para horas trabajadas, horas y gastos de

para su padgo.

Firmas en conformidad ‘con podefés Internes ¥ Externos

Recibimos a satisfaccién los trabajos vy

Técnicos Vo.Bo. Jefe-Técnico

Comercial/Servic. materiales relacionados en este reporte

Firma

Apellido |+
Fecha 7
F o

1" saNCHEZ MADRID

y aceptamos su facturacién

Firma vy sello del Cliente

Fecha:

Cliente
F-Med-850/P001-01

(09.06)



SIEMENS

Protocolo de Servicio Preventivo
Medical Solutions / SP / Surgery

Departamento / Sala:

‘-;:‘-r(} A dea

C”er‘te: Ty L:\‘ ,,‘\_, » ¥ s Sl /{‘ ]( ;ja ol Wl
Equipo: {5,

y No. De Serie:

o :\ ST £y %

=

Numero de Reports: = Fecha de Preventivo: ,—. ~v /- |

r B S

Realizada

Actividades

N.A

1.- Control de Seguridad

Comprobar valor correcto de todos los fusibles

Comprobar el estado de los cables externos

Comprebar iluminacion de [dmpara roja en radioscopia y radiografia

2.- Mantenimiento Preventivo

Compruebe funcionamiento de conmutadores de emergencia

Limpieza de partes generales, cables externos, internos del equipo

Limpiar el monitor de video, consola de generador, sistema digital

Limpieza de las dptica del Intensificador, camara de television,

Generador de RX, sistema digital, evaluacién de EventLog

Engrase de partes y superficies de sistemas con movimiento

Verificar y reemplazar baterias del sistema

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

Compruebe y ajuste de valores AC-DC en generador, monitores

Compruebe y ajuste de KV, mAs, mA

Compruebe vy ajuste funciones de fluaroscopia

Realizar protocolo de calidad de imagen

3.- Inspeccién de funciones

Realizar cantral de movimientos vy funciones del sistema

Verificacién de envio de imagenes a impresora y archiva (solo si aplica)

Respaldo de Configuracién y/o SW

VTR LY PN VY fef [©

Aplica

Fecha de instalacién del equipo

NOM-158- NOM-228-
SSA1-1996 SSA1-2002

para los equipos instalados antes del 16 de septiembre de 2006 aplica la NOM-158-SSA1-1996

NOTA: La NOM-229-SS5A1-2002 es vigente a partir del 16 de septiembre de 20086 la cual aplica para los equipo instaladas 2 partir de esta fecha,

Realizada

Actividades

Si No

4.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de la norma

Revisién y calibracién del KVP ranga de 60 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasos
de 20KV

Revision v calibracion de mA para los diferentes puestos de trabajo ( 50mA, 100mA, 200mA, etc )

Revisién y ajuste del tamafio del campo de luz con el campo de radiacién. La suma de las diferencias en
cada eje no sea mayor al 2% DF1 y que la suma total de [as diferencias no sea mayor al 3% DFI.

Comprebar filtro total del sistema tubo-colimador sea mayor a 2.3 mm de Al si no es el caso
resolverlo

Resultados del Servicio:
<] Normal
| | Ver las anotaciones

Anotaciones:

Nombre y Firma Ingeniero: V) / Nombre y Firma Cliente: ‘

ey \":\ l! = U ) l‘ ' A =LA
Yau\Quihem £ > =3
Fecha: 7‘7’{/ 07 1y Fecha:

[

F-Med-850/P005-05
(03.11)




SIEMENS

Reporte de Servicio Técnico No.

Cliente

/I - / /)' .-ﬁ
CJ..ase Servic:_i.o Descripcidn: /C{.,-ﬁw [eini ATy 7T laiord. serv. ‘:”,’ 700 0 ?7/
Tipo de Servic. Fecha
Pto.Trab. Hora
ID Fiscal = Consecutivo
e’ /
No. Personal é’;,‘g?@ 7///11‘,?05/3/ //Y"’;f 4] ‘} ey Objetc Cost / &/ Ao | /J’Qﬂéél-}_j
o SLdents 101Gt sosureal  ZATPH ) ok G roezs & £ oA
Nombre f Dir. Sucursal Gles e ..fff’lr )’/ﬁ ”l/ ;’
Direccién / Sclicitado por ’41' &
Teléfono ST A Equipo /ﬂpf&,ﬂf ;4 CCES S
Técnica X g Vo No. Serie :) = dw il |
Mano de Obra RN
N
Fecha Horas de Viaje Horas de Trabajo Total 3
Dia | Mes |Afio Act. | Salida |Llegada |Viaje VEJ Desde Hasta |Normal Extra =L
b AR AW BS 775 2-3 3 ﬁ
& # Q
2 P ™
27 | “H | I 22 | 270 o-> ™
TOTALES
i i i L J L 2 a f / - - = "‘f'lt
lateriales AT~ 85 -y s % 7af IR Vi J“?‘/S/",’”f-’..«:-/?-“’-‘ Wkl VLA —~ 7 3 o)
-
Item Cantidad Cod. Material Descripcidén Numero de Remisidn =y
| S -\
) = o
= S ™
Y T s : . 5= ™
Descripcidn de falla: DB D [ ED J e e S
I
4
e [ 4 ’ = P 4 / / : if
Trabad 1i do: F4 —r e Yae r re E 2L T / /4 / x:\:‘\*
rabajo realizado: Py, P ef (R4 [ R TR AIE Cep it Citn L/&ﬂ:[.‘?fq /‘ A Heegsto A“
T4l R &y, 4 bt %
Cone kipat il e e 160k lec 7Y ¥ SOlvcsded. sy
/ L
g 7 ﬂ / / 3 <
. — =
Sl Tpriipn, 0T SonFovime al Ari =2/ "
L 7
-+ 3 ,Jiﬂ - - # - ' - ™
7 = 7 e - — 7 . g '4 7 4 -~
T nSfiec dn e Jone,pned xAase Y o gf Heal ki JE757 >
// ™
2
[Trabajo Terminado (/) Si ( )No >
Garantia: Los servicios de mano de obra y refacciones tienen unaz garantia a partir de la fechz de realizacidn SE\\
de 30 dias calendaric. = ~u
Zn caso de no poder cbtener inmediatamente la firma autorizada y sello del cliente en este comprobante nos reservwamos gﬂ
el derecho de facturar los gastos de viajes adicionales gue se ocasionaran para conseguirlos. \\\\\
Estoy de acuerdec en que una vez terminade el trabajo y recibidos los servicios ejecutados por Siemens S.A. de &3
C.V. se facture el importe correspondiente-a. los datos indicados parz horas trabzjadas, horas y gastos de i;:h
viaje, refacciones y cotros materlaies en esta planilla para su pago. E;
Comentarics del Cliente ECNCAT = \q\\\
=
- 2
r X~
Firmas en conformidad con poderes Interncs y Externos Recibimos a satisfaccién los trabajos y \Q
Tégnicos - |Vo. Boh,Jefe Tganmco Comercial/Servic. materiales relacionados en este reporte
HELVE 0 e .y .aceptamos su facturacién
_“_ "\ AR IAMT] [ : .
Firma “ \\\\ f(
‘\ "
Apellido [ NN
Fecha -~
Firma y sello del Cliente
Fecha:

F-Med-850/P001-01




SIEMENS

Protocolo de Servicio Preventivo

Medical Solutions / AX / Fluoro New System Fecha:, . / il
Clente: Z A/ O Al + Audvicn Departamento / Sala: /.., ", , -
Equipo: (/AR DSKep A FES No. De Serie: o] “

TG

£ )

SRS/, 4

A
2%

NuUmero de Reporte:

o =

LOIDE 7577 Fechade Preventivo: 75 . 75 /7 /%

Realizada

Actividades

Si N.A

1.- Control de Seguridad

Comprobacion fijacion de los armarios de distribucién y pupitres

Comprobar valor correcto de todos los fusibles

Comprobar el estado de los cables externos

Comprobar integridad y perfecta colocacion de tapas y revestimientos

Comprabar iluminacién de lampara roja en radioscopia y radiografia

2.- Mantenimiento Preventivo

Comprobar fijacion de cables eléctricos en armarios y gabinetes

Compruebe funcionamiento de conmutadores de emergencia

Limpieza de partes generales, cables externos, partes internas del equipo

Limpiar el monitor de video, consola de generador y mesa, sistema digital

Limpieza de las éptica del Intensificador de Imagen, camara de television,

e

Generador de RX, mesa emplazamiento y sistema digital, evaluacién de EventlLog

Engrase de partes y superficies de sistemas con movimiento

Reemplazo de discos aislantes y aceite en terminales de alta tensién de los emisores.

Verificar contactos y aislante en terminales del transformador de alta tensién

Verificar y reemplazar baterias del sistema

Verificar y arreglar cables externos, presentacion del sistema

Compruebe y ajuste de valores de AC-DC en mesa, generador, monitores, sistema de tv

Compruebe y gjuste de KV, mAs, mA de acuerdo a protocolo del generador de Rx

Compruebe v ajuste tensién de bandas y placas en el seriografo

Realizar medicién indirecta de calidad de imagen

3.- Inspeccion de funciones

Realizar control de movimientos y funciones del sistema

Aplica

Fecha

de instalacién del equipo

NOM-158-
SSA1-1996

NOM-229-
SSA1-2002

X

NOTA: La NOM-229-SSA1-2002 es vigente a partir del 16 de septiembre de 2006 la cual aplica para los equipo instalados a partir de esta fecha,

para los equipos instalados antes del 16 de septiembre de 2006 aplica la NOM-158-SSA1-1996

Realizada

Actividades

®

Ne

4.- Reporte de Actividades que cumple con las Especificaciones de la norma

Revisién y calibracién del KVP rango de 60 a 100 KVP o mayor si el equipo lo permite en pasos de 20KV

Revision y calibracién de mA para los diferentes puestos de frabajo (50mA, 100mA, 200mA, etc.)

Revision y ajuste del tamario del campo de luz con el campo de radiacién. La suma de las diferencias en cada
eje no sea mayor al 2% DFI y que la suma total de las diferencias no sea mayor al 3% DFI.
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