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	INFORMACIÓN GENERAL

	Número de Incidente:________________
Fecha:   DD  /   MM  /  AAAA
	Placa de Inventario:______________________

	INFORMACIÓN DEL EQUIPO

	IMPRESORA / ESCÁNER /MULTIFUNCIONAL/OTROS
SERIAL

PLACA

MODELO

Marca:
TIPO
Seleccione:

Escáner simple

Escáner con cama

Multifuncional

Laser 

Inyección 

Matriz
Impresora Radicadora

Lector de barras

Biometrico
SERVIDORES/MICROPUTADORES/PORTATILES
CPU

SERIAL

PLACA

MODELO

Marca:
MONITOR

SERIAL

PLACA

MODELO

Marca:
TECLADO

SERIAL

PLACA

MODELO

Marca:
MOUSE
SERIAL

PLACA

MODELO

Marca:

	COMPONENTES ADICIONALES U OTROS EQUIPOS
Componente u otro equipo
Serial

Marca
Requerido

Actual del Equipo

Memoria 

>=1 GB

Disco Duro

>=80GB

Procesador Computador
Pentium 4  >=2,0 GHz

Athlon >=1,8 GHz

Tarjeta Red (Velocidad/ cuantas)
1 Gbs
Una(1)
CARACTERÍSTICAS EQUIPO EVALUADO
SI

CUMPLE

NO

CUMPLE

IMPRESORA/ESCÁNER /MULTIFUNCIONAL
SERVIDORES/COMPUTADORES/ PORTATILES
OTROS (Especifique cuál)


	Se ha realizado el borrado de la Información de manera segura del equipo que se relaciona aquí.
	
Observaciones:__________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

	CONCEPTO TECNICO

	El equipo SI cumple con los requisitos mínimos estándar de los equipos, por lo tanto puede ser reasignado.
Si cumple

El  equipo NO cumple con los requisitos mínimos estándar sugeridos para los equipos, por lo tanto se reintegra al almacén para dar de baja.

No cumple



	Firma
	Firma

	Vo.Bo. COORDINADOR DE SISTEMAS

Nombre Completo:
c.c. 
	Vo.Bo.  LIDER MESA DE AYUDA 

Nombre Completo:
c.c.

	
	Firma
Recibe ALMACEN

Nombre Completo:

c.c.


Funcionario que Entrega





Firma: 





Nombre:_____________________________





Cédula:______________________________�
�
Dependencia/Intendencia Regional:


________________________________________





Jefe Inmediato 





Firma:





Nombre Completo:_____________________________





Cédula:______________________________________


�
�









