AREA BIOMEDICA
ik SOLICITUD DE SERVICIO

FOLIO

FECHA: / /

HORA:

DEPARTAMENTO / AREA SOLICITANTE:

Atencion a:

Departamento:

DESCRIPCION DEL TRABAJO SOLICITADO / FALLA

DATOS DE EQUIPO SERVICIO:

Tipo de servicio:

Tipo de equipo: (OpPreventivo ~ (OCorrectivo ()
Marca: capacitacion
Modelo: (ORevision  QOlnstalacion O

, . Desinstalacion
Num. De serie:

. . Reporte:
Num. de Inventario
REFACCIONES Y CONSUMIBLES
No. de parte Descripcion Cantidad
No de orden asignada
Nombre y firma del solicitante Nombre y firma Biomédico
CEMA

Este documento es propiedad del CEMA (Centro de Excelencia Médica en Altura by FIFA) CLAVE: CEMA-RG-BI-SS-11




