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Planilla de Control de equipamiento médico por servicio

Nombre del establecimiento:

Localidad:

Domicilio:

Teléfono:

Servicio:

Jefe de Servicio:

Equipo

Marca

Modelo

Numero de serie

Fecha de ult. mantenimiento
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Fecha:

Firma del Responsable:

Firma Director

Aclaracion:




