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(Uso sólo por excepción) 
 

DATOS DEL SERVICIO: 
DESCRIPCIÓN: 
 
 
 
 
 
 
 
LUGAR DE EJECUCIÓN DEL SERVICIO:  
 
 
 
CODIGO EBS: 
 

NRO. ORDEN DE SERVICIO: 

FECHA DE INICIO: 
 

FECHA CULMINACIÓN: 

 
 
 

DATOS DEL AREA RECEPTORA: 
RESPONSABLE:                     
 
CARGO: 
 
AREA: 
 
JEFATURA /GERENCIA: 
 
FECHA DEL INFORME: 
 
 
 

DATOS DEL PROVEEDOR 
NOMBRE DEL PROVEEDOR: 
 
RUC: 
 
RESPONSABLE: 
 
CARGO: 
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EVALUACIÓN DEL SERVICIO 
 
1.-¿El proveedor cumplió con el cronograma establecido? 

 
                                SI (     )                    NO  (     ) 
 
Especificar: 
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
 

2.-EJECUCIÓN DEL SERVICIO: 
 
    ¿Se cumplió con las especificaciones técnicas entregadas al proveedor? 

                                     
                               SI (     )                   NO   (     ) 
 
Especificar: 
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
 

3.-PERSONAL DEL PROVEEDOR: 
 

    ¿El personal asignado por el proveedor para la ejecución del servicio fuè el 
idóneo? 

                                       
                               SI (     )                  NO  (     ) 
 
Especificar : 
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
 

4.-DETALLE OCURRENCIAS Y OBSERVACIONES DURANTE LA PRESTACIÓN DEL 
SERVICIO: 
 
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 
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5.-¿Se presentó algún problema culminado el servicio? 

 
                                     SI (     )                    NO  (     ) 
 
Especificar: 
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 
 

6.-El proveedor ha respetado la Garantía correspondiente? 
 

SI (     )                    NO  (     ) 
 

 
    Especificar:  

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

........................................................................................................................................... 
 
Area Usuaria 
 
 
 
Nombre: 
Fecha 

Compras 
 
 
 
Nombre: 
Fecha 

 
  NOTA AL USUARIO:       

      Enviar al área de compras una vez llenado. 
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NOTA AL PROVEEDOR:  
El proveedor debe enviar al área de Compras, en el plazo máximo  de 48 horas 
después de recibido este documento, su  respuesta por escrito a las observaciones 
realizadas  al  servicio. Utilizar este mismo documento. 
 

        (PARA SER LLENADO POR EL PROVEEDOR) 
 

Respuesta a las observaciones: 
 

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

........................................................................................................................ 
 

Razón social: 
 
RUC: 
 
Responsable: 
 
Fecha:                    
 
        --------------------------------------------- 
         Firma 

 


