ZAEl i

- PAGQ 45 DIAS

‘ COMPLEJO ASISTENCIAL DR. SOTERO DEL RIO
SERVICIO ‘DE SALUD METROPOLITANO SUR ORIENTE
GIRO: HOSPITAL
AVDA. CONCHA Y TORO 3459
PUENTE ALTO
FONO: 25762300

L

R.U.T.: 61.608.502 - 6

FACTURA DE VENTAS Y SERVICIOS
NO AFECTOS O EXENTOS DE |.VA.

N°:g 7]

pro T

s

Puente Alto, de - de /
13 JUNIO ?y/

Sefor(es):
HOSPITAL MILITAR DE SANTIAZO
Direccion: ’
AV. ALCALDE FERNANDD CAST VELASCO N° 910
Ciudad:

HERNAN LEMUS LEYTON - RUT.: 6.950.453-1 - MANUEL RENGIFQ 11576 - LA FLORIDA - FONO: 2954634 - CQD.. 134-109

CIUDAD DE SANTIAGD
Forma de Pago:

Cheque Nominativo y Cruzado a Nombre de: Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio:

S.L1. - UNIDAD LA FLORIDA
37197

R.U.T.:

Comuna:

FACTURA DEVENGADA
Gulane 129 57 9

FErHA VENCMIENTO: .. O 2 0? A

SERVICIO: Laboratorio

Cédigo Descripcién

Monto
I

Prestacion Otoxgada a:
MEMD N°260

con: 4
a7.02.003 t:xhu:lns Y PROCEDIMIENTOS

R&@E‘:Pﬁ?ﬁﬁﬁh,

EXAMENES REALISADOS EN'LAE. CENTRAL Seccjén R n y Anélisis

i II.DSCOPILS Y 24 CULTIVOS PARA BACILO DE RoCH

MARIA GUAIARDO RAMIREZ

195 .840

TOTAL:

IMPORTANTE

Al EFECTUAR UNA TRANSFERENCIA BANCARIAA CTA. CTE. 9730184
INFORMAR AL CORREO ELECTRONICO transferencias.casr@gmail.com
108 NUM‘EROS DE LAS FACTURAS QUE ESTA CANCELANDQ

RUT..

FIRMA

Sel’V!CIO(S) prestado(s)tha(n) s;do fecubldo(s)

_H acu§e de reabo que se declara en este acto, de acuefdo a lo dlspuesto en la letra b) del Art. 4, y la letra c) del Art. 5° de ia Ley 19.983, acredita que la entrega de mercaderfa(s), o

ORIGINAL: CLIENTE .



