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	1. Identificación del Cliente

	Nombre: CLINICA LAS CONDES
	Dep.:EQUIPOS MEDICOS___ ______
	Código Cliente:____________

	Dirección: ESTORIL______450______

	Ciudad: SANTIAGO
	
	Teléfono: _ (56-2) 210 4000 ________________


	2. Instalación y Garantía

	Yo, aquí firmante: _Cristian Yañez 
	Cargo :  _Jefe de soporte 

	certifico que el (los) producto(s) siguiente(s) ha(n) sido instalado(s) el _15__/_05__/___17__ y se encuentra(n) en perfecto estado de funcionamiento y su mantención al día.
Producto

Número de Serie

FIBROSCAN 502 TOUCH
F62049
SONDA M
S71041


	Por lo tanto, el equipo quedara en demostración por un periodo de 2 semanas después de la fecha de entrega.


	3. CAPACITACION

	La Guía de Utilización ha sido entregada       SÍ                 x NO

	Los usuarios han recibido capacitación          SÍ                 x NO

	Si la respuesta es NO, explicar por qué:
La capacitación será realizada una vez entregado el equipo.


El Cliente firmante se compromete a solo aquellos usuarios que han recibido la formación por parte de Cencomex serán los autorizados para el manejo del mismo. 
	Por parte de CENCOMEX,
	Por parte del Cliente,

	Nombre: Cristian Yañez A
	Nombre:

	Firma:
	Firma:



CERTIFICADO DE INSTALACIÓN 
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