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“SERVICIO DE SALUD OCCIDENTE

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
GIRO - HOSPITAL
- HUERFANOS 3255 - SANTIAGO
" FONO: 2568 1981
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FACTURA DE VENTAS Y SERVICIOS
NO AFECTOS O EXENTOS DE LV.A,
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SH - SANTIAGO CENTRO
18 AGOSTG 2016 _/ /
Santiago, - _ de / _ de @é
HOSPITAL MILITAR DE SANTIAGD __/ . HOSPITAL —
Sefior(es): 4 f

Direccion:

Teléfono:

Ciudad: R.UT. Condiciones de Pago:
Por lo siguiente: a: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

™
( DETALLE TOTAL $

NOMBRE RECEPTOR: MELO mw LUIS

ORGANO CON DESTINO OTRO ESTABLECIMIENTO RINON
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‘ Nombre:

R.U.T.:

|
NOTA: EXENTA de imd&estoﬁent seqUn Art. 40 N° D.L. 824

EXENTA de Impuesto de las Ventas y Servicios, segin | pomicilio:

Fecha: Firma:

Art. 13N° 5 DL 825

“El acuse de recibo que se declara en est
Ley 19.983 acredita que la entre

e acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4° y la letra ¢) del Art. 5° de ia
ga de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido{s)" J
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