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Wy Pimpresores R.U.T.. 11.297.950 - 6 Hoevel 4444 Quinta Normal Fono: 455 1113

Santiago, g de
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Sefior(es):

Direccién:

Ciudad: __ LA REINA / RO TBOL.030-3

SERVICIO DE SALUD OCCIDENTE

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
GIRO - HOSPITAL
HUERFANOS 3255 - SANTIAGO

FONO: 2568 1981

U.T.: 61.608.204 -3

FACTURA DE VENTAS Y SERVICIOS
NO AFECTOS O EXENTOS DE LV.A.

N 019233

W65
S0 - SANTIAGO CENTRO

SPTIEMBRE f 2016 /

/
/ Giro TISPITAL /

ﬂ%m%&&@@[ﬂﬁ FERNANDD CASTILLO 5100 \// TelcBRLE000
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Condiciones de Pago:

Por lo siguiente:

a: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

~

DE

TALLE TOTAL $

MTE EL MEE DE AGDISTO 2018

MO EXAMENES  PRECIO UNIT.

TEH N 332 83520 115840
PRLE 80 37 SLF20 55,360
DF-QT-G03-004 FXAMENES 121.200

SON ; CIENTD SETENTA Y LN M

DUSTIENTOS PESDS.~

FACTURA DEVENGADA

D-10-2dlk

| Guiang

FECHA VENCIMIENTO!

NOTAEX

J:‘.NIAMmpﬂésfo*Réﬁa Seatn At 40 N°® DL 824
EXENTA de Impuesto de las Ventas y Servicios, segin
Art. 13N°5DL 825

Nombre RUT.:

Domicilio: Fecha: Firma:

“El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4° y la letra ¢) def Art. 5° de la
Ley 19.983 acredita que |a ‘entrega de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s)". J

ORIGINAL: CLIENTE




