COMPROBANTE DE EGRESO
GASTOS MENORES

Ne FACTURA: T 302675 VALOR 5 30.930
ITEM :2212002 /
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Recibi de la caja de Gastos menores del Hospital Santa Barbara

LA SUMA DE $ 30.930 Treinta mil novecientos treinta pesos.
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ANEXO RESPALDO BOLETAS Y/O COMPROBANTES
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AP.COMERC. Y DIST. DE PRODUCTOS Y SERV DE CERTIFICACION

ATAL

wvenida Apoquindo 6550 oficina 501 - Las Condes

R.U.T.: 99.551.740-K
FACTURA ELECTRONICA

(} 5 by
Santiago N° 302675
S.L1 - SANTIAGO CENTRO
Sefior (es) : HOSPITAL SANTA BARBARA Comuna : SANTA BARBARA Cod. Cliente : C61607304-4
Direccién : SALAMANCA S/N Ciudad : LOS ANGELES
R.U.T. :61.607.304-4 Forma de Pago : Contado Contacto : LORENA ARIAS
Giro : SERVICIO DE SALUD Fecha Emis. : 10 MARZO 2022 Fecha Venc. BURGOS

110 MARZO 2022

DATOS DESPACHO O INSTALACION :

Direccion : SALAMANCA S/N

[comuna : SANTA BARBARA

|Ciudad : LOS ANGELES

Documento Ref. Folio Fecha Razoén Referencia
OB1 1 10-03-2022
0B2 1 10-03-2022
0B3 1 10-03-2022
N° |Cantidad |Unidad Cadigo Descripcion Precio Desc/Recargo Total
1 1] UNID 1425 CERTIFICADO INDIVIDUAL TRIBUTARIO 3A 25.990 25.990
CERTIFICADO INDIVIDUAL TRIBUTARIO 3A
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Observaciones: Montos Totales
Monto Neto $ 25.990
Monto LLV.A. $ 4.938
Monto Total $ 30.928

Res. del
Verifique documento: www.sii.cl




