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1. RECEPCION DE EQUIPOS
1.1 IDENTIFICACION DEL EQUIPO
	NOMBRE DEL EQUIPO:
	

	MARCA:
	

	MODELO:
	

	SERIAL:
	

	UBICACIÓN O SERVICIO:
	

	No ORDEN DE SERVICIO:
	

	FABRICANTE:
	

	REGISTRO INVIMA:
	

	PROVEEDOR:
	

	TELEFONO:
	

	DIRECCION:
	


1.2 TIPO ADQUISICION  

	COMPRA DIRECTA:
	
	COMODATO:
	

	DONACIÓN:
	
	ALQUILER:
	

	OTRO-CUAL:
	


1.2.1 Se anexa a la documentación:
Declaración de la importación:          SI: ____           NO: _____
1.3 ESPECIFICACIONES TECNICAS

	DESCRIPCIÓN
	CUMPLIMIENTO
	OBSERVACIONES

	
	SI
	NO
	NA
	

	FICHA TÉCNICA
	
	
	
	

	FECHA DE FABRICACIÓN
	
	
	
	

	SOFWARE Y LINCENCIAS
	
	
	
	

	MANUALES
	
	
	
	

	GARANTIA TÉCNICA

Fecha de instalación:

Fecha inicio garantía:

Fecha final garantía:
	
	
	
	

	CONSUMIBLES 
	
	
	
	

	CERTIFICACION NORMAS DE CALIDAD:

ISO: _____________

NTC: ____________

DIN: _____________

FDA: _____________

OTRO: ____________
	
	
	
	

	PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

No visitas por año de garantía: 
	
	
	
	

	PROTOCOLO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
	
	
	
	

	CERTIFICADO DE CALIBRACIÓN:

Fecha de calibración:
	
	
	
	

	PROGRAMA DE CAPACITACIÓN 
(Aplica al personal asistencial, técnico, y servicios generales)
N° Capacitaciones mínimas: 
	
	
	
	


2. PARAMETROS DE INSTALACION BASICA DEL DISPOSITIVO 

	DESCRIPCION
	CUMPLIMIENTO
	OBSERVACIONES

	
	SI
	NO
	NA
	

	INSPECCIÓN VISUAL Y FISICA DEL EQUIPO
	
	
	
	

	VERIFICACION DEL CABLE AC
	
	
	
	

	MEDICION DEL VOLTAJE DE SALIDA DE LA RED ELECTRICA
	
	
	
	

	VERIFICAR ENCENDIDO Y APAGADO DEL DISPOSITIVO
	
	
	
	

	VERIFICAR DE INDICADORES VISIBLES (LEDS) Y AUDIBLES (SONIDO)
	
	
	
	

	VERIFICACION DE BATERIA
	
	
	
	

	CONFIGURACION DE PARAMETROS Y ALARMAS 
	
	
	
	

	VERIFICACION DE FUNCIONAMIENTO, PERILLAS Y SELECTORES
	
	
	
	

	VERIFICACION CON EQUIPO PATRON.
	
	
	
	

	TEST DE PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO 
	
	
	
	

	CONDICIONES AMBIENTALES DE FUNCIONAMIENTO 
	
	
	
	


2.1 ACCSESORIOS DEL EQUIPO O PARTES 
	DESCRIPCION
	CUMPLIMIENTO 
	OBSERVACIONES 

	
	SI
	NO
	NA
	

	MOTOR (SI ESTE LO NECESITA PARA SU FUNCIONAMIENTO)
	
	
	
	

	MANGUERAS 
	
	
	
	

	FILTROS 
	
	
	
	

	DEPOSITOS O TARROS 
	
	
	
	

	CORREAS O BANDAS 
	
	
	
	

	SENSORES 
	
	
	
	

	LAMPARAS DE LUZ ULTRAVIOLETA (PARA ALGUNOS EQUIPOS)
	
	
	
	

	PUERTA DE VIDRIO DE APERTURA MANUAL (PARA ALGUNOS EQUIPOS)
	
	
	
	

	ACCESORIOS Y CONSUMIBLES
	
	
	
	


EQUIPO RECIBIDO A SATISFACCIÓN A LOS ___________ DÍAS DEL MES ______________ DEL AÑO ____________, EN CONSTANCIA ES RECIBIDO POR:
RESPONSABLE DE LA VERIFICACION:   

RESPONSABLE DE LA INSTALACION: 

FIRMA: _____________________________

FIRMA: ____________________________

NOMBRE: __________________________

NOMBRE: __________________________

EMPRESA: _________________________

	CONTROL DE CAMBIOS

	VERSIÓN
	FECHA
	DESCRIPCIÓN DEL CAMBIO
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