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PRUEBA DE RECEPCIÓN INICIAL
	INFORMACIÓN GENERAL DEL PRODUCTO

	Clase del producto recibido: (Marque con una “x” la casilla que corresponda)

	Simulador (mediana-alta fidelidad)
	
	Modelo anatómico
	

	Maniquí
	
	Electro-médico
	

	Equipo hospitalario
	
	Mobiliario
	

	Cómputo
	
	Otro(s)
	

	Nombre completo del producto:
	

	

	Marca:
	

	Modelo:
	

	No. Serie:
	

	Fecha de recepción del producto: 
	
	
	

	Fecha de revisión del producto:
	
	
	




	INFORMACIÓN DETALLADA DEL PRODUCTO

	Condiciones del embalaje del producto: 

	En buen estado
	
	En mal estado
	

	Otro (especifique):
	

	Condiciones del producto:

	En buen estado
	
	En mal estado
	

	En caso de mal estado especifique a continuación:
	

	

	

	El producto está completo:

	Se encuentra completo
	
	Se encuentra incompleto
	

	En caso de encontrarse incompleto, a continuación, redactar faltante(s):
	

	

	






	INFORMACIÓN DETALLADA DEL PRODUCTO

	El producto cuenta con manual de usuario/instructivo:

	Si, en físico
	
	Si, en digital
	
	No cuenta con manual
	[bookmark: _Hlk156173602]

	El producto cuenta con póliza de garantía:

	Sí, en físico
	
	Sí, en digital
	
	No cuenta con garantía
	

	El producto cuenta con algún accesorio/repuesto:

	Si
	
	No
	

	Si cuenta con accesorio/repuesto, pero NO se encontró en el empaque
	



	INFORMACIÓN DETALLADA DEL PRODUCTO 
(Electrónico-Eléctrico)

	El producto se alimenta a través de:

	Corriente alterna
	
	Corriente directa
	

	En el caso de funcionar con batería(s), las incluye:

	No aplica
	
	Si las incluye
	
	No las incluye
	

	Al conectar energía en el producto, este enciende:

	Si
	
	No
	

	Una vez conectado y encendido el producto, este funciona correctamente:

	Si
	
	No
	

	El producto funciona a través de un tipo de programa / software / aplicación móvil:

	Si
	
	No
	

	El producto necesita un formato físico (CD/USB) para instalar el software, lo incluye:

	Si y viene incluido con el equipo
	
	No
	

	Si necesita de un formato físico (CD/USB), pero NO se encontró en el empaque
	



	OBSERVACIONES:

	

	

	





_________________________________________
Firma y fecha de quien revisó
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LABORATORIO DE PROPEDEUTICA Y SIMULACION





