£ GERENCIA DE OPERACIONES
) CLINICA LAS CONDES

SOLICITUD EMISION DE HOJA ENTRADA DE SERVICIO (HES)

Empresa - CENCOMEX
RUT de
Empresa 96.515.660-7
Nombre Contacto . Yenifer Cabeza
Fecha envio a CLC 19-12-2017
N° PEDIDO N° GUIA DE .
/03 DESPACHO N° DESCRIPCION BREVE TRABAJO REALIZADO MONTO NETO
INFORME TECNICO
114700015727 | Inf. Tec. 2834 ) L _ $177.216.-
- Presupuesto por modulo dafiado por mal uso, habitacion 3, 4° piso.
2 Guia N°221942
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USO EXCLUSIVO GERENCIA DE OPERACIONES

IMPORTANTE: Este documento serd de uso exclusivo para solicitud de emision de HES que ‘autorizara la facturacion de la empresa. Esto
debe ser entregado en Secretaria {Oficina de Mantencién, Edificio Azul Piso -4); para la recepcion se debe adjuntar orden de compra o

de servicio mas guia de despacho, informe técnico o similar, de lo contrario este documento seré rechazado.
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RECEPCION GO

GERENCIA DE OPERACIONES
CLINICA LAS CONDES
-V°B° Jefe Dpto. / Subgerente /
Gerente RECEPCION PCO

IMPORTANTE: Este documento seré de uso exclusivo para solicitud de emision de HES que autorizar4 la facturacién de la empre
debe ser entregado en Secretaria (Oficina de Mantencién, Edificio Azul Piso -4); para la recepcién se debe adjuntar orden de ¢
de servicio mas gufa de despacho, informe técnico o similar, de lo contrario este documento serd rechazado.
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NI
ORDEN DE SERVICIO

CL; N|CA Tipo: Servicios
& > LAs CONDEs ,
CLINICA LAS CONDES S.A. O/C Namero 14700015727
RUT: 93.930.000-7 Fecha Emisi6n 18.12.2017
LO FONTECILLA 441
Telefono: 226103932 Péagina 1det
Sefor(es) Fecha 115.12.2017
CENTRAL DE COMPRAS DEL EXTRASISTEMA Unidad Solicitante ‘HOSP INTERMEDIO 14-2
Rut Proveedor :96.515.660-7 Ejecutive Compra
CONDELL 272 E-Mail
SANTIAGO PROVIDENCIA Lugar Entrega :CLC - Clinica Las Condes C Usiidad CLC - Cargo
Unidad
Fono: 7502800 Fax: 7502800 Direccién entrega ‘Lo Fontecilla 441 LAS CONDES Santiago
Contacto Condiciones de Pago :A 60 dias
E-Mail :cmezao@cle.cl Moneda :Pesos
Observaciones Generales:
DETALLE
N° Codigo Descripcion Um Plazo Cantidad V. Unitario V. Total
Entrega
00001 PU LLAMDO PAC EMFERMERIA Unidad 15.12.2017 1,0 177.216
3000052 7203 REPU LLAMDO PAC EMFERMERIA Unidad 1,00 177.216 177.216
T '\) TOTAL NETO 177.216
T DESCUENTO ABSOLUTO 0
Y DESCUENTO % 0
RECARGO 0
VA 19 % 33.671
TOTAL ( Pesos ) 210.887
Firma Autorizada
Condiciones Comerciales,
1.-Cualquier objecion a esta orden de pra (OC) deb f se en el plazo de 48 horas desde su recepcion por parte del proveedor.
2.-Sirvase a dar curso a la presente orden de compra en los términos idos, la deria a gar o servicio a p debe correspond a lo indicad este d , en
las dici en él sefaladas. Cualg bio en las dici y plazos estipulados debe ser aprabado por CLINICA LAS CONDES S.A.
3.-Es obligacion registrar N°de Orden de Compra y N°de Acreedor de Factura.
4.-LA ENTREGA DE PRODUCTOS DEBE EFECTUARSE CON FACTURA Y GUIA DE DESPACHO MAS COPIA DE LA ORDEN DE COMPRA.




- CENTRAL DE COMPRAS
' DEL EXTRASISTEMA S.A.

DISTRIBUIDORA E IMPORTADORA DE INSUMOS, FARMACOS Y EQUIPOS MEDICOS
COMERGIALIZACION DE INSUMOS FARMACOS Y EQUIPOS MEDICOS
MANTENCION Y REPARACION DE EQUIPOS MEDICOS

CENCOMEX

Sucursal:

V. Galvéiino 7640, Parque Acoricagua.

R.U.T: 96.515.660 -7
GUIA DE DESPACHO

©ONe 221842

CalleAutopista 5880 . ass——

Fono: 22 751 8400 Autopista Talcshuano-Concepcién S.L - UNIDAE NORTE . =

Comuna Quilurs - Sartiago Fono: 41 326 6253 FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 30 JUNIO 2018

E-mail: Cencomex@cencomex.c! Comuna Taicahusno - Talcahusno \

MUEVA DIRBGOION: N
d A GRbanng T840, PUape ACORCINE.
120207 3,830 000-7

SANTIAGO ¢y sy LB CONDES S0, RUT. 1 LASCONDES

SENORES : | & FONTECILLA 441 COMUNA ' Bodaga Prinoipst Stgo

DIRECCION : LAS CORES SANT A0 BODEGA QEEM‘} TECHICS

TELEFONO 2431493 LA, VEND, ! | :

?f’TURA NP pemostRacion  GIRO:

* Sirvase recibir conforme lo llqu!ente:v 8; Central de Compras de| Exirasistema S.A,

LLE VALOR UNITARIO /
" A

: M REMITE TLT
19.00 awe( . PURL CARR STATION
HiE m:/ CORME FTATOM
10| ssa000” CORRMIDOR LIGHT 4

N ML TN TG LA WG 0T 1T - CELUKAK: S3 190.4437
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RECIBIDO CONFORME:

FIRMA:
NOMBRE: RECINTO: _.
R.U.T: FECHA: .

“El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispdéslo enla letra bz del Art, 4° y la letra c) del Art, 5°
de‘la Ley 19.983. acredita que la entrega de mercaderias o servicio(s) prestadafs) hafn} side resihidniel”

. SEXTUPLICADO: CONTROL INTERNO CONTABILIDAD




. PADRE FAUSTINO GAZZIERO 2197

C

CENCOMEX

SERVICIO TECNICO
FONO: 2 2949 1133

- FAX: 22949 1073
"INDEPENDENCIA - SANTIAGO

servicio.tecnico@cencomex.cl
cyanez@cencon}ex .cl

INFORME TECNICO EN TERRENO |
NO 002834

S‘?@é}a - "/’?70/ //

FECHA. ()5- 12 -20

™

CLIENTE: AU T4 /a/. F’moé/:

R.U.T:

Impresos Eber Limitada - R.U.T. 78.769.730-5 - Fono: 2 2222 9203 - San Francisco 965, Local 19, Stgo. Centro.

DIRECCION: CIUDAD: a1 lmj 2
TELEFONO: FAX:
ENCARGADO: 00,(,(/ Mﬂm _ SERVICIO: L /:«r)-a ienich
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HORA DE INICIO

P

- FIRMA'
CENCOMEX S.A.

TECNICOS e Sj’ﬁﬁ %’ao

EMPRESA:
CLIENTE:




CENCOMEX

- SERVICIO TECNICO :
Parque Industri

i

SENORES.

Clinica [as Condes
93.930.000-7

Miercoles 06 de Diciembre del 2017

CANTIDAD CODIGO DETALLE PRECIO UNITARIO PilEClO TOTAL
1 350300 REMOTE TILT 177.216 177.216
Presupuesto por Modulo dafiado por ma‘l usq,
Habitacion 03,piso 4, informe N°2834
NETO 177.216
IVA : 33.671
TOTAL : 210.887
CONDICIONES DE VENTA
Forma de pago : 30 Dias
Validez : 15 dias
plazo de entrega : Inmediato

Sebastian Rojas
Supervisor Servicio Tecnico
56956453642

CENCOMEX




