FACULTAD DE MEDICINA
UHIVERSIDAD DE CHILE

UNIVERSIDAD DE CHILE
CONTRALORIA UNIVEHSITAHIA

ULARIZA PAGO QUE INDICA

RS CO LA CE A5
OF, N°Muuu

/ RESOLUCION EXENTAN: L 3820
UN DE CHILE
LEGAYIDAD CONTROLADA SANTIAGO, 10 NOV 2014
21 NOV 2014
CONTRALORIA VISTOS: Lo dispuesto en el Decreto N°1587 de 2014

—que esiablece el presupuesto para la Universidad de Chile; en el articulo 9° del DFL

N°1/19.653 de 2000, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley
N°18.575; en la Ley N° 19.886, sobre Bases de Contratos de Suministro y Prestacion de
Servicios; el Decreto Supremo N° 250 de 2004, que aprueba el Reglamento de la ley N°
19.886; el Estatuto de la Universidad de Chile contenido en el D.F.L. N° 153 de 1981, cuyo
texto refundido, coordinado y sistematizado esta contenido en el D.F.L. N°3 de 2006; en los
Decretos Universitarios N° 2784 de 2014, N° 906 de 2009 y N° 2750 de 1980; y la
Resolucién N° 1600 de 2008 de la Contraloria General de la Republica; y

CONSIDERANDO:

1. Que, el Laboratorio de Estrés Celular vy
Biomedicina del ICBM, requirid la adquisicién de materiales fungibles, individualizados en
facturas adjuntas; esta solicitud tiene el objetive de regularizar el pago de facturas
pendientes y atrasadas que por razones de fuerza mayor y debido a las malas practicas
administrativas realizadas por la persona encargada de gestionar estos pagos en forma
oportuna en el laboratorio.

2. Que, lo anterior se fundamenta en lo senalado
por el Dr. Claudio Hetz, Investigador Principal del Laboratorio de Estrés Celular y
Biomedicina del ICBM, en carta de fecha 28 de octubre del 2014.

3. Que, es financiado por el centro ejecutante
N® 560519 ~ PR. MJ-Fox Claudio Hetz.

4, Que, los productos fueron distribuidos por la
empresa: Comercializadora Health Equipment Supply Lida.

5. Que, segun lo indicado se configurd la causal
establecida en el N° 3 del articulo 10 del Reglamento de la ley N° 19.886 de compras; esto
es °‘En casos de emergencia, urgencia o imprevisto, calificados mediante resolucidn
fundada del Jefe Superior de la entidad contratante, sin perjuicio de las disposiciones
especiales para los casos de sismo y catastrofe contenida en la legislacion pertinente”.

6. Que, se adjunta documentacién pertinente que
sustenta la adquisicién (copia carta trato directo, Declaracién Jurada Simple Persona
Juridica, Declaracion Jurada de la ley N°20.393, Certificadc de Disponibilidad
Presupuestaria, copia facturas N°10704-11439-11625-11629-11649-11844-11858-11917-
12224-12339-12344-12702-12753-12777-12785-12801-12925-12926-12939-12945-12951 -
12967-12983-12984-13034-13035-13039-13124-13151-13350-13366-13509-13540-13594-
13599-13622-13661-13694-13769-13929-13930-13934-13947-14000-14075-14112-14135-
14490-14485-14534-14868, certificado de habilidades y solicitud N° 450503).

7. Que, existe disponibilidad presupuestaria para la
contratacién de dichos productos.

U. DE CHILE FAC, DE MEDICINA 8. Que, de acuerdo a lo anterior, dicto lo siguiente:
OFICINA CENTRAL DE PARTES

)'26 NOV 201‘7‘

Subdireccin de Servicios {DEGI)

Avda. Indzpendentia 1627, Santiago, Chile. Tel: {36-2) 225786950
www med uchife.c)

DOC: 2319 |




FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

RESOLUCION:

1° REGULARIZA el pago a la empresa:
Comercializadora Health Equipment Supply Ltda., Rut: 76.800.750-0, correspondiente a la
adquisicién de materiales fungibles, individualizados en facturas adjuntas, cuyo valor total

es de $ 5.044.917.- (cinco millones cuarenta y cuatro mil novecientos diecisiete pesos) con
IVA incluido.

2° EMITASE la correspondiente orden de compra.

¥ IMPUTESE el gasto derivado de la presente
Resolucién al Titulo A Subtitulo 2 Item 2,6 del Presupuesto Universitario.

4° PUBLIQUESE la presente Resolucién en el Sistema
de Informacién portal www.mercadopublico.cl.

5° ANOTESE, COMUNIQUESE Y ENVIESE a
Contraloria Universitaria para el respectivo control de legalidad.

</
PROF. MARIA ANGELA|M/
DECA

Distribucion
1.- Subdireccion delServj
2.- Ocepa ]
MAML/ETA/BRQ/]bp.
|'.'“*}_}:|
Encargado:
Selene Jil Ponce
Teléfono 29786953

Subdireccidn de Servicios {DEGH

Avda. Ingependentia 1027, Santiage, Chile. Tel: (56-2) 229766950
www,med,uchite.c!



UNIVERSIDAD DE CHILE
CONTRALORIA

SANTIAGO, 2,1NOV 201

conuceeoyne U647

ANT.

MAT.

DE : CONTRALOR UNIVERSIDAD DE CHILE
A : SR.DECANO FACULTAD DE MEDICINA

RESOLUCIONEV /

NS® 3593 /201473594 / 2014: /,
1595 / 201473597 / 201443 08 /201457
3611 /201478612 / 20143613 / 2014:7
FACULTAD DE MEDICINA.

DA CURSO A RESOLUCIONES CON
ALCANCE QUE INDICA

Se procede a dar curso a la resoluciones del rubro, inicamente en cuanto
formalizan, conforme anuncian sus enunciados, la regularizacion de los pagos a
terceros, que a cada una corresponden, y sin perjuicio de indicar la necesidad que
arbitre esa Unidad, desde ya, los medios encaminados a esclarecer los hechos que
su tenor refiere, y a hacer efectivas eventuales responsabilidades administrativas,
originadas en los mismos, constitutivos, en principio, de irregularidades relativas a
las condiciones y oportunidad en que se verificaron las compras correspondientes,
asi como al cumplimiento de obligaciones contraidas con ocasion de ellas, esto es,
con infraccién de la normativa correspondiente al sistema de compras publicas, y
a la Ley N° 18.575 Organica Constitucional de Bases Generales de la

. Administracion del Estado.

Lo saluda atentamente

DISTRIBUCION
1.- Sr. Decano Fac Medicina
2.- 8r. Vicedecano (c.i.)
+3.- Sr. Director Econémico (c.i.)
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 FACULTAD o MEDICINA

IUH YVERSIDAD DE CHILE T:l

UNIVTERSIAD DE CHILE

Santiago, Octubre 28 de 2014

Sefiora

Selene Jil Ponce
Encargada de Contratos
Faculta de Medicina
Universidad de Chile
Presente

Estimada Sra. Jil:

En cumplimiento a la normativa vigente de la Ley 19.886 de Compras Publicas, solicito a usted, tramite
“Resolucion de Trato Directo”, con el proveedor COMERCIALIZADORA HEALTH EQUIPMENT SUPPLY
LTDA., R.ut 76.800.750-0, por la suma de $ 5.044.917.- I.V.A incluido, correspondiente a compra de
materiales fungibles.

Solicitud del portal N°: 450503

Esta solicitud de trato directo liene el objetivo de regularizar el pago de facturas pendientes y atrasadas que
por razones de fuerza mayor y debido a las malas practicas adminisirativas realizadas por la persona
encargada de gestionar estos pagos en forma oportuna de mi laboralorio, y quien ha renunciado de manera
inesperada, dejando una acumulacion de facluras impagas y es por esle motivo que solicito a usled se
autorice cursar trato direclo para regularizar y dar cumplimiento de pago a las facturas entregadas por este
proveedor.

Estas acciones impropias también han traido como consecuencia que la Universidad de Chile no pueda
aprovechar el |.V.A crédito fiscal, debido al retraso en la entrega para pago de estas facturas.

Expresado los fundamentos, reitero a usted mi solicitud de autorizacion para cursar trato directo para cancelar
facturas pendientes con este proveedor.

A continuacién en hoja adjunta se detallan las facturas pendientes de pago.

Sin otro particular, saluda cordialmente

Dr. Claudio Hetz
Investigador Principal
Laboratorio de Estrés Celular y Biomedicina
Instituto de Ciencias Biomedicas
Direccion: Av. Independencia 1027 Santiago - Chile



FACULTAD 0: MEDICINA

UNIVERSIDAD DE CHILE

UNIWVERSIDAD DECIIRE

13350 212412014 $94.962
13366 2126/2014 $47.481
13500,/ 31112014 § 102447
13540+ 31212014 §108.728
13504 311412014 $118.703
13509, 311412014 §111.003
136227 311812014 § 111622
13661,/ 311912014 $ 118,703
13694. 312112014 §41.412
13769,/ 312712014 89,964
13020 /. 410912014 §71.281
13930, 410912014 $ 112455
13934 4108/2014 § 26.180
13047, 411012014 $ 109.480
14000 411512014 $ 116.620
14075, 412212014 §111.027
14112, 412312014 §118.584
14135 412412014 $ 112.455
14490 5/23/2014 - $ 104.696
14485 5/23/2014 $ 110789
14534, 5/27/2014 § 120488
14868 . §/23/2014 $ 94.962

TOTAL $ 5.044.917

Dr. Claudio Hetz

s

Investigador Principal
Laboratorio de Estrés Celular y Biomedicina
Instituto de Ciencias Biomedicas

Direccion: Av. Independencia 1027 Santiago - Chile



FACULTAD oc MEDICINA

UNITYERSIDAD OE CHILE
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USIVERSIDAD DE CUILE

Razdn social: COMERCIALIZADORA HEALTH EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

R.U.T.: 76.800.750-0

N° Factura

10704.//
11439-
11625.\7
11629, 7
11649 .
11844,%
11858. /
11917
12224,/
12330,/
12344 -
127026/
12753

12777-/

12785..
12801,
120057
12026/
12939,
12945,/
12951.::;
12967 .
12983,
129841’/

13034,
13035

Fecha

61172013
8/29/2013
M22013 ./,
011212013 i
o303/
10/03/2013
10/04/2013
10/11/2013
1171112013 /
11191013
11/20/2013
12/19/2013
12/23/2013
122412013
262013
121272013/
1/08/2014 -
110812014/
110912014
1102014/
10014 7
a0t/
1152014
6oy
112012014
112012014
12012014
112312014
12712014

Monto

$ 112.455
s 115632
$81.967 /

$16.993
$ 112.455
5118.584 ./
§ 120.488
$43.268
$118.703
$ 120,678 ?
$ 104.434 /)
§ 112.455
$118.703
$60578
$111.860
$104.607/
§118.703 /.
504724/
6120488
$116.799 /
§118.703
523681
$103.173 /
$ 112.455
$99.539
§ 112455
$80914 /
$120.488
$85.803

Direccion: Av. Independencia 1027 Santiago - Chile



COMERCIALIZADORA HEALTH Nl eleanrents

—EQUIPMENT SUPPLY LTDA. FACTURA

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

N° 0010704

LTDA. FONO: 2599 4715 | -
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY COMUNA MAIPU S.LI. - MAIPU

Fecha Vigencia Emisidn Hasta 31 Dicieniﬁi;ireél 2014

-
Atencion : DANIELA CONMCHA 17 AMIO 2013 h
Santiago, de de
Ses _ UNIVERSIDAD DE CHILE .. Q0510000 - 1
efior(es): RUT.:
Di " AV. INDEPEMDENCIA 1027 c INDEPENDEMCIA
ireccion; K
EDUCACTON STEIIN emuna
Giro: _ Fono: Gula dg RpdAde
O Orden de Compra: EQE AL =% Ciudad: )
Por lo siguiente: DEBE
( ™\
CANTIDAD DETALLE JRATES TOTAL
7 PIPETAS SEROLOGICAS DESECHABLES 10ML, EST. IND, JET BIOF 8.7850 47.250
? PIFETAS SEROLOGICAS DESECHARLES 8ML, BST. IND. ET BIOFI 6.750 47,50
cg "
&
3
2
2
: 94,500
5| Son: __ CIBNTO DOGE MiL GUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS NETO ¥ -
é 9% ;vA 3 17.955
5
3 \ Cancelado: Fecha de de TOTAL § 117 458 )
5 f’ T
g Nombre: RUT.: Firma:
i Recinto: Fecha:
8| Elacuse de recibo que se declara en esle acto, de acuerdo a to dispuesto en a letra B} del art. 4°, y la lelra C) del art. 5° de Ia Ley N° 19.983, actedita que la entrega de
3 \_ mercaderias o servicio{s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). J/

Exterdier cheque czado y nominativa 3 nombre de comercializadora HES LTDA. ORIGINAL: CLIENTE



CQOMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATCRIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2599 4715

HEALTH EQuUIPMENT suppr,y  COMUNA MAIPU

R.U.T. 76.800.750-0 |

N° 0011439

Sy

FACTURA

H
|
|

11439 |

5.0 - MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

’~ ™,
Santiago, de de
Atenclon : DANIS.A CONCHA MUNOZ » AGOSTO 213
Sefior(es): RUT.:
_ _ UNIVERSIDAD DE GHILE., 60510000 - 1
Direccion: Comuna:
AV, INDEPENDENCIA 1027 INDEPENDENCIA
Giro: . : Desp.:
iro EUCACTOR Fono "BEAATT Guia de Desp
G_, Qrden de Compra: - Ciudad:_m 3
Por lo siguiente: CHEQLE 30 D1AS DEBE
' '
CANTIDAD DETALLE TS TOTAL
ﬂ GORRO CLIP BLANCG CAJA 100 UNIDADES 1.800 168.000
CLUBRE CALZADO, CAIA 100 UNIDADES, MADEGOM 5.278 79.1%
3
Q. (
3
)
L
3 SO L.
g
% NETO %
5| Son: CIENTO QUINCE MiL SEISCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS 97.170
§ 190/ VA 3 18.462
§ .} Cancelado: Fecha de de TOTAL § 115.632 <
(-]
§ Nombre: RUT.: Firma:
; Recinto: Fecha: .
§ El acuse de recibo que sa declara en este aclo, de acuerdo a lo dispuesto en Ia letra B) de! art. 4°, y la letra C) del arl. 5° de la Ley N° 19.983, acredita que I3 entr=gz ¢2
3\ _mercaderlas o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). J

Extender cheque truzado y nominalivo a nombee de comercializadora HES LTDA,

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

| RU.T.: 76.800.750-0
FACTURA

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO, | .

EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

Ne 0011625 |

LIBANQ ORIENTE 910 i
VILLA JARDINES DEL SUR i 116 |
COMUNA U AL -
HEALTH B I PVE T SUPPLY Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014
r )
Atencion : VANESSA MALLEN Santiago,___4a d® serrimpaee——— (o s —

Sefor(es): __ avERSIDAD-DE-CHILE
Direccion: ___iNDEPENDENCIA-1027

RUT.

rIX.r Ya
e

'l
-

Comuna: pNeErEEEHEk————

El acuse de recibo que se declara en esle aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B} del art. 4°_yla letra C) del anl. 5° de la Ley N° 19.983, acredita que la enirega de
\_ mercaderias o servitio(s) prestade(s) ha(n) sido recibido(s).

Giro: __ EDUCACION Fono: 5786304 Gufa de Desp.:

Orden de Compra: - Ciudad:SANTIAGO -y
G N CTA. CTE.

Por lo siguiente: DEBE

(
CANTIDAD DETALLE THEREL TOTAL
10 FECHERA PLASTICA DESECHABLE, CAJA 15 U.MADEGOM %.858 ~SEHED

F+
§
‘ag_/
. e
]
g 10
3 R
(b
: OCHENTA Y LN MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS NETO 8 sa:e0
51 Som: =
< ¥ AT
g % vas
&\ cancelado: Fecha de de TOTAL § e
g7 <
E Nombre: RUT: Firma:
% Recinto: Fecha:
)

e

Extender chegque aruzadd y nominativo a rombre de comertiakizadora HES LTDA

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH

EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2599 4715

HEALTH EQUIPMENT surply  COMUNA MAIPU

R.U.T: 76.800.750-0
-* FACTURA

N° 0011629

-]

By S

11625 l

S.LL - MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

4 R
Atencion 1 VANESSA MAULEN Seniiagot—.o ds smerzas % s
Sefor{es): . R.UT.:
—NIVERSIDAD DE-CHiLE [CLE I E e
Direccién:m Comuna:W
Giro: ___EDUCACION Fono: S785304 Gula de Desp.:
o Orden de Compra: N Ciudad: SANTIAGO — y
e’
Por lo siguiente: CHEQLE 30DlAS DEBE
' ™
CANTIDAD DETALLE e TOTAL
3 ERINGA DESECHABLE, TUBERCULINA, 1 €C, CAJA 100 U, 4,760 L En
@
g
b
8 _ g0 VP
2 (e-
3
3
2 ¥
e s DIECISEIS MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES PESCS NETO $ Aot
2{ Son: —
3 BB va s 2 s
s - d
& kCance!ado: Fecha ce de TOTAL % 15,543 y
e \
§| Nombre: RUT: Firma:
é Recinto: Fecha; .
& | Elacuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) del art. 4°, ¥ la letra C) del arl. 5° de la Ley N° 19.983, acredila que la enirega de
3 \_mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

Extender cheque cnizado y nominative a nombre de comerciakzadora HES LTDA

ORIGINAL: CLIENTE



GOMERCIALIZADORA HEALTH | .
EQUIPMENT SUPPLY LTDA. R a0 0

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,

EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA
N°e 0011649
LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR 11649
LTDA. FONQO: 2599 4715 =
HeaLTH equipMenT supey  COMUNA MAIPU o _SdL-MAPU
Fecha Vigencia Emisién Hasta 31 Diciembre 2014
e N
Atenclon : VANESSA MAULEN Santiago, 4 d6__ empmevpap— 9C-omi3—
Sefior(es). R.UT:

TTUNIVERSIDAD DECHIEE T —809I0=t—"
D:'rt.=,'c:t.':|"c5n:__-H.eﬂa,’m 1699 Comuna: INEEPEN RN A———————
Giro: ___ BN CACION Fono: 9784304 Guia de Desp.:

O Orden de Compra: - Ciudad: SANTIAGO J
For Io siguiente: CHEQUE 30 DIAS DEBE
- ™
CANTIDAD DETALLE e TOTAL
? PIPETAS SEROLOGICAS DES. 10 ML E5T. INDPACK 50 LN 6.750 47.250
- PIPETAS SEROLOGICAS DES. S ML EST. IND.PACK S0 UNI 6.730 47,50

LUSYEMA P ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5.865 436-1 - CHACABUCO 294 +FIF 25@!&!

i - L0Sh0
CIENTO DOCE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS NETO § 34,500
Son: 19 % 1755
VA § '
\ Cancelado: Fecha de de TOTAL $ 112,455 )
<
Nombre: RUT. Firma:
Recinto: Fecha:
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la [elra B) del anl. 4°, y la fetra C) del arl. §° de 1a Ley N 19.983, acredita que fa entrega de
mercaderias o sefvicio{s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). .

Exlender cheque cruzatlo y nominalivo a nombre de comerdiatizadora HES LTDA ORIGINAL: CLIENTE



LUSVENIA F. ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5865 436-1 - CHACABUCK 284 - £F 2514

Q...

COMERCIALIZADORA HEALTH
TEQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERESHAEZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2599 4715

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0011844

11844

MEALTH equipmenT supey  COMUNA MAIPU

S.1.1. - MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

r ™
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiego, 3 de OETUERE————— % 2015—
Seffor(es): _ RUT.: 0910000~
Direccidn:__&v_m Comuna: INDEPENDENG
Giro: __EDUCACION Fono: __ 87854441 Guia de Desp.:
Orden de Compra: S Ciudad:SANTIAGO )
Por lo siguiente: CHEQUE 30 Df4S DEBE
e ~
CANTIDAD DETALLE e TOTAL
10 GUANTE LATEX FEALTH TOLCH PREMIUM, 100WN. T. & 3.980 35600
10 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CA3A 100 U, T™M 3.9%0 39.500
-] GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM, CAJA 100 U.TL 3.980 19.950
Son: __CIENTO DIECIOCHO Mil QUINIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS NETO $ 99.650
15% (VA § 18.934
\ Cancelado: Fecha de de TOTAL & 118.584 y
s —
Nombre: RUT.: Firma:
Recinto: Fecha:

\ _Mercaderias o servicio(s) prestado{s) ha(n) sido recibido(s}.

El acuse de recibo que se declara en esle acto, de acuerdo a lo dispuesto en la lefra B) detart. 4° y la letra C) del art. 5° de Ja Ley N° 19.983, acredita que la entrega de

Extender cheque cruzado y nominativa 3 nombre de comercializadora HES LTDA.

ORIGINAL: CLIENTE




COMERCIALIZADORA HEALTH
“EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2599 4715
HEALTH EquipmMenT supp,y  COMUNA MAIPU

R.U.T. 76.800.750-0
FACTURA

N° 0011858

11658

S.LI. - MAIPU

4

Fecha Vigencia Emisidn Hasta 31 Diciembre 2014

Atenclon : DANIELA CONCHA MUNOZ
Sefor(es): | aVERSIDAD-DE-GhlhE—

Santiago,

de OCTURRE de_2013

Direccitn: ____ ay_INDERENDENCIA 1027

Giro: EDUCACION

(@

Guia de Desp.:

O

Orden de Compra: 303 - Ciudad: SANTIAGO J
- == CFEQLE 30DIAS
Por lo siguiente: DEBE
7 ™
CANTIDAD DETALLE U";’V‘??EA?O TOTAL
10 PIPETAS SEROLOGICAS DES, 10 ML EST, IND PACK SO LN 6,750 &7 500
5 PIPETAS SEROLOGICAS DES, 5 ML EST. IND.PACK 50 UNI 6.750 33.750
Son: I () -« B
19.238
\_Cancelado: Fecha de de TOTAL §
> —‘m——{
Nombre: RUT: Firma:
Recinto: Fecha:

LUSVEMIA P ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5 B6S 438-1 . CHACABUCO 204 - FAF 2604

\__mercaderias o servicio{s) prestado(s) ha{n) sido recibida(s).

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo z lo dispuesto en {a letra B) del arl. 42

.y 12 letra C) de! art. 5° de la Ley N° 19.983, acredita que la entrega de

J

Extender cheque crurado y nominative a nombre de comeriaizadera HES LTDA.

ORIGINAL.: CLIENTE



LCOMERCIALIZADORA HEALTH ‘

EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA i

R.U.T: 76.800.750-0
FACTURA

0011917 |

i 0
LIBANO ORIENTE 910 ! N t
VILLA JARDINES DEL SUR [ 11917 ||
LTDA. FONO 2599 4715 b ———— = |
HEALTH EquiPpMeNT suppy  COMUNA MAIPU S.1.1. - MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

Q!

r I
Atenclon : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 43 de_ ____ oCTUERE dez043
SeO(es)  NIVERGIDAD DE-CHILE FU-T-—su930000
Direccion: ____ay_wepeenpene1s 1027 Comuna: INDEREADENCIA
Giro: __ EDUCACION Fono; 976864411 Guia de Desp.:
Orden de Compra: - CiudagSANTIAGO J
" Porlo siguiente: CHEQLE 30 Dl4s DEBE
- ™
CANTIDAD DETALLE TR TOTAL
s TUBO CENTRIF 15ML, ZELLE GERMANY PACK 25 LN, 235 1168
6 GUANTES LATEX TALLA 5, HEALTH TOUCH PREMIUM CALA 100LIN. 4.123 24.738
I
g
NETO
Son: & 36.350
1o (VA S 6.508
fLCanceiado: Fecha de de TOTAL § 43228 4
Nombre: RUT: Firma:
Reginto: Fecha:
El acuse de reciba que se declara en esle aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la lelra B) del art. 4° y fa fetra C) del art. 5° de la Ley N° 19,983, acredita que la enlrega de J

LUSVENTA P, ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5885.436.1. CHACABUCO 294 - FIF 2534 &OMPU

\ _imercaderias o servicio(s) prestado{s) ha(n) sido recibido{s}.

Extender cheque cruzado y nominalivo a nombre de comerdiaizadora HES LTDA,

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERGIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO, 1
| EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA |

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1540 / 2535 3420

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0012224

12224 E

HEALTH EQUIPMENT suppry  COMUNA MAIPU

S.LI. - MAIPU
Fecha Vigencia Emisién Hasta 31 Diciembre 2014

r’ '
Atencion : DANIELA CONCHA MUNCZ Santiago,__11  de NOVIEMBRE de013
Sefor{es); _UNIVERSIDAD DE CHILE,, R.U.T.. 80910000 - 1
Direccion: ____AV, INDEPENDENCIA 1627 ComunalNDEPENDENCIA
Giro: EDUCACION Fono: 57664411 Gula de Desp.:
= ?AN‘I'IA
O Orden de Compra: Ciudad: o )
TFEQUE SUDIAS
Por lo siguiente: DEBE
4 PRECIO )
CANTIDAD DETALLE UNITARIO TOTAL
15 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CAJA 100 U, ™ 3.9%0 59.850
10 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMILM, CAJA 100 U.TL 3.9%0 39900
Q-
é P’
i
i
=]
3
g
g
% $9.750
5| Son; _CIENTO DIECIOCHO MIL SETECIENTOS TRES PESOS NETO $ '
5 9% jva s 18.953
S \_Cancelado: Fecha de de TOTAL § 118.703 y
r ™
E Nombre: RUT.: Firma:
% Recinto: Fecha:
{ Elacusa de recibo que se declara en este acta, de acuerdo a lo dispueslo en la letra B) del art, 4°, y la letra C) del arl. 5° de la Ley N° 19.983, acredila que la entrega de
3 \_mercaderlas o servicio{s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). J

Extender cheque cnizado y norminativo a nombre de comerciaizadora HES LTDA.

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH _ —
TEQUIPMENT SUPPLY LTDA. | A P LA

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910 N° 0012339 |

VILLA JARDINES DEL SUR 12339
LTDA. FONO: 2617 1540/ 2535 3420 ;
HEALTH EQuIPMENT supply  COMUNA MAIPU S.1L. - MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

4 Y
Atenclon ; VANESSA MALLEN Santiago, 19 de NOVIEMBRE de_2043
Sefor(es): UNIVERSIDAD DE CHILE., RU.T..__eneionin -1
Direccién: INDEPENDENCIA 1027 Comuna: _INDEPENDENCIA
Giro: EDUCACION Fono: 9786304 Gula de Desp.:
O Orden de Compra: ) Ciudad: : Aco J
— CREQUE U DIAS
Por lo siguiente: DEBE
4 ™
CANTIDAD DETALLE JAS T TOTAL
5 PIPETAS SERCLOGICAS DES. 5 ML EST. INDPACK S0 UNI 6,750 33.750
17 GUANTE LATEX HEALTH TOUICH PREMIUM, 100UN, T. 5 3.880 87.660
AN
&
%
8
%
g
g
5| Som: __CIENTO VEINTE ML SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS 43U ——
3 9% VA S 19.268
E \ Cancelado: Fecha de de TOTAL $ 120.678 y
S N
5_ Nombre: RUT.: Firma:
é’ Recinto; Fecha:
g El acuse de recibo que se declara en este acto, da acuerdo a lo dispuesto en la letra B} del arl. 4°, y Ia letra C} del ani. 5° de la Ley N° 19.983, acredita qus la enlrega de
3 \_mercaderias o servicio(s) prestado{s) ha(n) sido recibido{s).

Fems e a0 * | rEstA ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH — :
EQUIPMENT SUPPLY LTDA. RU.T: 76.800.750:0

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

0
LIBANO ORIENTE 910 N 0012344
VILLA JARDINES DEL SUR T 12344
LTDA. FONO: 2617 1540/ 2535 3420 - :
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY COMUNA MAIPU 8.4 - MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

- - ~
Atencion : VANESSA MALEN Santiago,___q_de R =
Sefiorfes); __ UNIVERSIDAD DE CHILE.. o . RU.T.:_&0910000 -1
Direccion:  INDEPENDENCIA 1027 Comuna:INDEPENDENCIA
Giro: 2R Fono: 9786304 Gula de Desp.:
o Orden de Compra: - Ciudad: AGO — J
- CrEQUE30DfxS
~ Por lo siguiente: DEBE
( clo h
CANTIDAD DETALLE THE TOTAL
10 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM, CAJA 100 U, TL 3990 39.900
i0 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CAIA 100 U, ™™ 3,950 39.900
2 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH PREMIUM, 100UN. T. S 5.980 7.960
d
é e
£
&
:
3
3
3
2 el NETO § 87,760
5| Son: ENTO QUATRO MIL CUATROGIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS
E 9% JLVA $ 16.674
§ > Cancelado: Fecha de de TOTAL § 104,434 y
g Nombre: RUT. Firma:
§ Recinio: Fecha:
g{ Elacuse de recibo que se dectara en este aclo, de acuerdo a lo dispuasto en la letra B) del ant. 4°, y la letra C) del art. 5° de la Ley N° 19.983, acredila que I3 enlrega de
3 \_mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

Extender cheque cruzado y nominativa a nombre de comertializadora HES LTDA. ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO CRIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1540/ 2535 3420
HeALTH eauipment supry  COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0

NO

FACTURA !
0012702

12702

S.1.I. - MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

r I
. Santiago, de de
Seﬁo&(es f_:lon . DANIELA CONCHA MLINOZ 19 A UDIICIE"‘BRE 2013
_ . UNIVERSIDAD DE CHILE . £0910000 - 1
Direccion: Comuna:
G AV. INDEPENDENCIA 1027 INDEPENDENCIA
iro: Fono: Guia de Desp.:
—EDUCACION o0 —greAaT wia e Fesh
o Orden de Compra: _ Cfudad:m y
Por lo siguiente:  CHEQUE 30 DIAS DEBE
r I
CANTIDAD DETALLE FAEIS TOTAL
8 PIPETAS SEROLOGICAS DES. 10 ML EST. INDPACK 50 UN 6.750 54,000
6 PIPETAS SEROLOGICAS DES, 5 ML EST. IND.PACK 50 UNI 6.750 40,500
— ]
&
3 {(DOWD
g
§
5| Son: __CIENTO DOCE Mil CLUATROCIENTOS CINCLENTA Y CINCO PESOS SR $4.500
§ 190 /VA $ 17,955
: >Canc:e!ado: Fecha de de TOTAL § 112488 <
E Nombre: RUT: Firma:
5 Recinto: Fecha:
§ El acuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a !o dispuesto en la ielra B) del arl. 4° y la lelra C) del arl. 5° de Ja Ley N° 19.983, acredila que la enlirega de
3 \_mercaderias o servicio(s) prestado(s} ha{n) sido recibido(s).

v

Extender cheque cuzado ¥ nominativo & nombre de comensalzadora HES LTDA

ORIGINAL: CLIENTE



®

COMERCIALIZADORA HEALTH
“EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
e EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

-

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1540/ 2535 3420

HEALTH EquiPMeENT suppy  COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0012753

13753

S.11. - MAIPU

Fecha Vigencia Emisién Hasta 31 Diciembre 2014

r ™
Atencion : DANIELA CONCHA MUNGOZ Santiago, 23 de DICIEMERE de_2013
Seror(es): | NIVERSIDAD DE CHILE RUT:_ 0010000 -4
Direccion: _____AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: _INDEPENDENCIA
Giro: EDUCACION Fono: 97864411 Guia de Desp.:
Orden de Compra: - Ciudad: SANTIAGO )
—CHEQLE 0. DIAS
~ Por lo siguiente: DEBE
' I
CANTIDAD DETALLE T TOTAL
is GUANTES NITRILO TALLA 5, HEALTH TOUCH PREMIUM CAJA 100UN 3.5%0 5%.850
10 GUANTES NITRILO TALLA M, HEAL'TH TOUCH PREMIUM CALA 100U 3.9% 39.900
g
Son: NETO $ 99.750
15 plVA S 16.953
LCance!ado: Fecha de de

LUSVENIA P. DRTEGA SEPULVEDA - RUT 5.865436-1 - CHACABUCO 294 - FiF 2534 UOJPU

r

TOTAL § 146 983 f
Normnbre: \\Q\.u‘ ele. Concle RUT.: [ N0 . 9y QSFiMBM
Recinto: Fecha:__2n/ 27/ 2

El acuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a lo dispueslo en la letra B) del ant, 4°
\_Mmercaderias o senvicio(s) prestado(s) ha{n) sido recibido(s).

¥ la lelra C) del arl. 5° de la Ley N° 19/983, acredila que la entrega de J

Extender cheque cruzado y nominative a nombre da comartializadon HES LTOA

ORIGINAL: CLIENTE



~COMERCIALIZADORAHEALTH [ oo onmone
EQUIPMENT SUPPLY LTDA. SLHRLLL

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

T

0
LIBANO ORIENTE 910 N 0012777 5
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1540 / 2535 3420 : SE— -
HEALTH EQUIPMENT suppy  COMUNA MAIPU Sl -MAIPU
: Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014
4 ™
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 24 de DICIEMBRE de 2013
Seﬁor{as}:_wmtg RUT: _&oo10000-1
Direccion: ____AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: INDEPENDENCIA =~
Giro: __ EDUCACION Fono: __ 97864411 Gufa de Desp.:
Orden de Compra: - Ciudad: SANTIAGO J
CHEQLE 30 DIAS
~ Por lo siguiente: DEBE
. Ty
CANTIDAD DETALLE P TOTAL
3 TUBO CENTRIF {SML, ZELLE GERMANY,PACK 35, ESTERIL 2358 6975
3 TUBO CENTRIF 50 ML, ZRLE GERMANY, PACK 25, ESTER] 265 15.750
2 TUBO EPPENDORF 2,0 ML ZELLE GERMANY DNASA-ANA 500U 6.900 13.800
4 TUBO EPPENDORF 0,5 ML ZELLE GERMANY DNASA-RNA 1000 5,485 21.944

Son:  _GBSENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS SETENTA Y.OCHapesos | NETOS i)

90 LVA § 11109
>Cancelado: Fecha de de TOTAL ¥ . se58  J
NObeJ)CA AL Q_.LQ_ n on i C'_l,ug RUT: _ 13 A O ﬂw -2 Firma:/‘?‘ ,Q_{%
Recinto: Fecha: & Q‘H’ / {2

LUSVENIA A ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5 865.436-1 - CHACABUCO 204 - FIF 2534 IDAIS’U

El acuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a lo dispueslo en la letra B) del an. 4%, y ia letra C) del arl. 5° de Ia Ley N° 19.983, act';edila;ue la entrega de
\ _mercaderias o servicio{s) preslado(s) ha(n} sido recibido{s). J

Extender cheque cuzado ¥ nominative a nombre de comerciakzador HES LTDA.

ORIGINAL: CLIENTE



—~COMERCIALIZADORA HEALTH

 HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910

VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1540 / 2535 3420
COMUNA MAIPU

N

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0012785

S.LI. - MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

e

LUSVENIA P ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5.885436+1 - CHACABUCO 204 - F/F 2534

r ™
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, X de CICIEVBRE de_2013
Sefor(es). LINIVERSIDAD DE CHILE, R.U.T.: 80910000 - 1
Direccién: AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: _INDEPENDENCIA
Giro: e Fono: 97864411 Gula de Desp.:
- SANTIAGO
Orden de Compra: Ciudad: y
CFEQUE 30 DIRS
Por lo siguiente: DEBE
-
rc;tvmmmm: DETALLE U’;ﬁ?ﬁ{’?o TOTAL
5 PUNTA P10 DNASA RNASA FREE ZBLLE GERMANY PACK 1000 4,200 21.600
5 PUNTA P200 DNASA RNASA FREE ZELLE GERMANY PACK 1000 4,200 21.000
2 PLACA PETRI PLAST ESTERIL 90X {SMM 7RI E CAJA SO U 26.000 52.000
Son:  __CIENTO ONCE MIL OCHOCIENTOS SESENTA PESOS AR 94,000
0%l VA $ 17.860
>£ancelado: Fecha de de TOTAL § {11 8808 %
Nombre: RUT.: Firma:
Recinto: Fecha:

£l acuse de recibo que se declara en
\,_mercaderias ¢ servicio{s) prestado(s) ha{n} sido recibido(s),

esle acto, de acuerdo a lo dispuesio en la lelra B) del arl. 4°, y Ia letra C) del arl. 5° de la Ley N° 19.983, acredita que la enlrega de

v

Exdender cheque cruzado y nominalive a nombre de comerciaizadora HES LTDA,

ORIGINAL: CLIENTE




CEMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1540/ 2535 3420
_ _HEALTH EQUIPMENT SUPPLY COMUNA MAIPU

R.U.

L

T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0012801

S.LL - MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

r ™
Atencion : DANIELA CONCHA MUROZ Santiago, _ 27 de DICIEVBRE dagis
Sefior{es): UNIVERSIDAD DE CHILE., R.U.T.. 0910000 - §
Direccion: AV, INDEPENDENCIA 1027 ComundNDEPENDENCIA
Giro: — Fono: g e Gula de Desp.:
- ANTTA
O Orden de Compra: Ciudagf: o .
CHEQUE S0 DAS
™~ Por lo siguiente: DEBE
r N
CANTIDAD DETALLE RIS TOTAL
12 GUANTES LATEX TALLA L, HEALTH TCUCH PREMIUM, CAJA 100UN. 3.826 45,505
11 GUANTES LATEX TALLA M, HEALTH TOUCH FREMIUM, CAJA 100UIN. 3825 42.075
s
3
%
5
z| Son: CIENTO CUATRQ MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESCS NETO 8 £7.281
8 9o [VAS 16716
; \ Cancelado: Fecha de de TOTAL §
g - 7 z
g Nombre: \ )@n.xug \o ( e [ Wt RUT.: N e R K B~ Firma: . e 1€ (O / )
3| Recinto: Fecha: 274 1) {2
§ Ei acuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) del arl. 4%, y Ia leira C) del anl. 5° de la Ley N‘{19.983. acredita que la enirega de
3 \_mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). /

Exiznder cheque cruzado y nominativo a nombre de comerciaizadora HES LTDA,

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIAL N INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
QUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA.  FONO: 2617 1540 / 2535 3420
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

NO

0012925

S.LL - MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

- ™
Atenclon : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago,___8 __de ENERO de2014
Seflorfes); _ UNIVERSIDAD DE CHILE., R.U.T.._60210000 - §
Direccidn: ___AV., INDEPENDENCIA 1027 Comuna:INDEPENDENCIA
Giro: _ EDUCACION Fono: 97854411 Gula de Desp.:
oA
Orden de Compra: - Ciudacl':s 450 )
Por lo sigufente: DEBE
[ PRECIO B
CANTIDAD DETALLE UNITARIO TOTAL
13 GUANTE NITRILO HBALTH TOUCH PREMIUM,CAJA 100 U, TS 3.580 £1.870
& GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CAJA 100 U, T™ 3.9%0 23,540
GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM, CAA 100 U.TL 3.990 23.940
: SHOY
g
5| Son: __CIENTO DIECIOCHO MIL SETECIENTOS TRES PESOS ASUERS et
é 9% /VA S 18.953
% | Cancelado: Fecha de de TOTAL § 118.703 )
s r _r )
§ Nombre: C uu(e_\_sf Q Q-V\Q_\-»\.Q. RUT.: i § q'\l C. Llﬁ-‘-i ~2  Fima: /VC{-LU CLCL ‘ez'{
a R
% Recinto: Fecha:_ O / ed {//{ 3 D il
5| E de recibo dec! } i 0 50 p— X
g Lm;ccggg” aesrgc;ew%iugé)eprzg tg?()?sn) ﬁ:l(e:l )ag:goc:gc?gﬁl%rg?‘a lo dispuesto en la letra B) ded anl. 4°, y I? letra C) del an. 5° de la Ley N° 19.983, acredila que la entrega de

Extender cheque cruzado y nRominative a nombre da comercializador HES LTDA.

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
) EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

LIBANO ORIENTE 910

NO

VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA.  FONO: 2617 1540 / 2535 3420 i
COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

0012926

=
S.11. - MAIPU

12928

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

rNornbre: DQ wie\a

C'):rnQ \'\.L._

RUT.:

AN O.4Y Y-8

%&4

Recinto: ( J RN |

da Clule

Firma: /7 1-»27/(4'(;.@(:5
S

Fecha:_¢- JO i

1 ™)
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 2 de ENFRO) de_2a14
Sefor(es): __ | pIVERSIDAD DE CHILE RU.T.___gooinn00 -1
Direccién: ____AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: _INDEPENDENCIA
Giro: EDUCACION Fono: 97664411 Guifa de Desp.:
- Orden de Compra: Ciudad: SANTIAGO
. CFEQE T BIAS =
Por lo siguiente: DEBE
ﬂ
(CANTIDAD DETALLE T TOTAL
10 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH PREMILIM, 100 UN. T. X5 3.580 38,800
10 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH PREMIUM, 100N, T. 5 3.580 39.800
¢ | '/{‘/
o /
&
300 14
%
2
5| Son: —NOVENTA-Y CUATROMIL SETECIBNTOS VEINTIGUATROPESOS | NETO § 72600
§ 19 lVA S 15,124
gLCancelador Fecha de de TOTAL §
i
H

El acuse de recibo que se declara
\_mercaderias o servicio(s) prestad

en esle aclo, de acuerdo a lo dispueslo en I letra B) del arl. 4°
0{s} ha(n) sido recibido(s).

.y la lelra C) del art. 5° de fa Ley N° 19.983, acredita que fa enirega de

Extender cheque cnzado y nominaiivo a nombie de comercializadors HES LTDA.

ORIGINAL: CLIENTE



GQMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
: LTDA. FONO: 2617 1540 / 2535 3420
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0

FACTURA

N° 0012939

S.LL - MAIPU

Fecha Vigencia Emisidn Hasta 31 Diciembre 2014

El acuse de recibo gue se declara
\_mercaderias o servicio{s) prestado(s) ha{n} sido recibida(s).

en esle acto, de acuerdo a lo dispuesto en a lelra B) del arl. 4°, y la letra C) del anl. 5° de la Ley N° 19.983, acredila que la entrega de

e ™)
Atencion : DANIE.A CONCHA MLNOZ Santiago, & _ de ENERO) de agyq
Seror(es): __ UNIVERSIDAD DE CHILE . RUT. 608100004
Direccion: ____ AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: INDEPENDENCIA
Giro: __EDUCACION Fono: 97664411 Gula de Desp..
O Orden de Compra: - Cr’ud.en:u':s“r“ﬂmGc> Y.
TFREQE D OIAS
Por lo siguiente: DEBE
~ =
CANTIDAD DETALLE U’;'V’?.Efé?o TOTAL
9 PIPETAS SEROLOGICAS DES. 5 ML EST, IND.PACK S0 UNI 6.750 60,750
5 PIPETAS SEROLOGICAS DES, 10 ML EST. IND.PACK S0 LN 6.750 40.500
y / "
e /
&
3 60 395
:
:
5| Son; __CIENTO VEINTE MIL CUATROCIENTOS OGHENTA Y OCHO PESOS NETO § 101,250
: 150 IV.A $ 19.238
=
E (LCance!ado: Fecha de de TOTAL § 120.468 Y
5| Nombre: Dowrte, Conetu RUT:_ Y IYC YWY -8 Fima #Zé.m_ﬂff?«“f_
% Recinto: \vh,u voody Clote Fecha:__ €'Y /&% /e,

J

Extender cheque cnuizada y nominative a nombre de comerciaizaciors HES LTDA

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH , :
EQUIPMENT SUPPLY LTDA, | RU-T:, T8.800.750-0

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA f

0
LIBANO ORIENTE 910 N 0012945 13945
VILLA JARDINES DEL SUR '
LTDA. FONO: 2617 1540/ 2535 3420 BT it
HEALTH EquipmenT suppy  COMUNA MAIPU . _SkL-MAaPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014
4 ™
Atenclon : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, ___ 10 __ de ENERQ deiid4
Serior{es): __ UNIVERSIDAD DE CHILE., R.U.T.:_&0010000 - 1
| Direccion: ____AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna:INDEPENDENCIA =~
Giro: EDUCACION Fono: 57884411 Suls de Des&.s.“s
eren de Compra: - Ciudad: 4SO y
Por lo siguiente: DEBE
4 PRECIO B
CANTIDAD DETALLE UNITARIO TOTAL
f
10 ETANCL TECNICO BIDON 5 LITROS 7.490 74.900
5 CLORO BIDON S LITROS 4,650 23,50
: [/
Teogqs
g
8
%
s! Son: NETO 3 28.150
gt 9o LV.A $ 16.649
H .
g Cancelado: Fecha de de TOTAL 8 118,798 4
'é vombre:_Dawietn  Cronclaa RUT: N3N0 G¥Y @y pima_aeriels it ‘
% Recinto: _L}:\[ NI .S 8 C\L\;\,G Fecha:__ (U , oY/ N
& | Elacuse de recibo que se declara en este acto, de acuardo a lo dispueslo en la letra B) del art. 4°, y Ia letra C) del ani. 5° de |a Ley N° 15.983, acredis qus la enirega de
3 \._mercadertas o servicio{s) presiado(s) ha(n) side recibido(s). v,

Exiender cheque cruzado y nominativo a nombre de comerciakzadora HES LTDA. ORIGINAL: CLIENTE




OMERCIALIZADORAHEALTH [ oo
S SUPPLY LTDA, | U-TE, 188007500

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

' o i
LIBANO ORIENTE 910 N® 0012951 I
VILLA JARDINES DEL SUR = 1
LTDA. FONO: 2617 1540 /25353420 L. . i
HEALTH EQUIPMENT supply  COMUNA MAIPU S.LL-MAIPU
Fecha Vigencia Emisién Hasta 31 Diciembre 2014
(’ N
Atenclan : DANIELA CONCHA MUROZ Santiago, 10 de =X =T de 2014
Sefor(es): ___|NIVERSIDAD DE CHILE RU.T.__g0910000.- 4
Direccién: _____ AV, INDEPENDENCLA 1097 Comuna: _{NDEPENDENCIA
Giro: EDUCACION Fono: 97854411 Guia de Desp.:
Orden de Compra: - Ciudad: SANTIAGO )
T CEGE D DI
Por lo siguiente: DEBE
e N
CANTIDAD DETALLE U’T\,’}’Ef,{,?o TOTAL
10 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CAJA 100 U. TS 3.9%0 39,900
7 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CAJA 100 U. ™™ 3,950 27.930
g GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMILM, CAJA 100 UTL 3.9%0 31520

65 426-1 - CHACABUCO 294 - FIf 2534 s@wpu
L

o Ti

2| Som _CIENTO DIECIOOHO MIL SETECIENTOS TRES PESOS AR 9.750

é 190 LVA § 18.953

§  Cancelado: Fecha de de TOTAL $ 1187063
e A
£| Nombre: RUT.: Firma:

-4

31 Recinto: Fecha:

=| Elacuse de recibo que ¢ declara en asle aclo, de acuerdo a lo dispuesto en ia lelra B) del arl. 4°, y 1a letra C) del art. 5° de la Ley N°® 19.983, acredita que la enlrega de

3 \_nercaderias o servicio(s) prastado(s) ha(n) sido recibido(s). J

Ftandar chocue cizaca y homiaeo aomtre de camercaizadora HES LTDA ORIGINAL: CLIENTE



TOMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,

HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910

VILLA JARDINES DEL SUR
FONO.: 2617 1540/ 2535 3420
COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0012967

S.11. - MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

' N
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago.__ 14 __de ENERO) dedid
Seﬁor{es}.’w' R.U.T.:_ggym. i
Direccion: __gy INDEPENDENCIA 1027 ComunalNDEPENOENCTS
Giro: _EDUCACION Fono: 97864411 Gula de Deﬁ? i
*.")orden de Compra: Ciur:fat?‘"mw’l AGO Y.
St —_—
CHEQLE 30 DIAS
Por lo siguiente: DEBE
e ~
CANTIDAD DETALLE PGS TOTAL
10 GUANTE LATEX HBALTH TOUCH PREMIUM, 100 UN, T. X5 3580 39.600
10 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH PREMILM, 100N, T. 5 3.980 39.600
5 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH PREMIUN, 100 UN. T. M 3.580 19,900
el
2
&
3
8
;
% NETO §
5| Son 19.200
§ sy /VAS 3.781
§ \ Cancelado: Fecha de de TOTAL $ 3881 y
h 7 : <
§[ Nombre: Bf_‘luf elo.  (oacho . rut: ) QYO vy B Firma: z
a el
| Recinto: _AJwave o O Clo\e Fecha:.l_cgbdfﬂ_'—__i
E Et acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en Ia telra B) del arl. 4°, y Ia lelra C) del art. 5° ¥e la L y N°19.983, acredita que la entrega de
] \ mercaderias o servicio{s) prestado(s) ha(n) sido recibidofs). )

Extender cheque cuzago y nosminalivo a nombre de comercializadora HES LTDA

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
—_— ] -3 u: 7 a 00-750"0
—EQUIPMENT SUPPLY LTDA. A AR
COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA .
' LIBANO ORIENTE 910 N° 0012983 |
/ @ VILLA JARDINES DEL SUR 1283
. LTDA. FONO: 2617 1540 / 2535 3420 |

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

8 ™\
Atencion : DANIELA CONCHA MLRIOZ Santiago,__15  de -ENERO— . T —
SeoN(es): _UNIVERSIDAD. DE-CHILE- RUT goos0000
Direccion: __ay, INDERENDENCIA 1857 ComunanpepeppENels———
Giro: _EDUCACION Fono: _ 97864411 Gula de Desp.:
Orden de Compra: - CiudagANTIAGO )
- CHEQLE 30 DI
Por lo siguiente: - DEBE
r ™
CANTIDAD DETALLE PSS TOTAL
' 5 GUANTE LATEX HEAL T TOLICH PREMILN, 100N, T. M 3.980 15.500
160 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH PPEMIUN, 100 UN, T. L 3,980 386800
4 PIPETAS SEROLOGICAS DES. § ML EST. IND.PACK 50 LI 8,750 27.000
|
i
:| !
g i i jz O W 1-’
g
%
2| Son: _CIENTO TRES MIL CIBNTO SETENTA Y TRES PESOS 45U 66,700
E 9% VA S 16.473
z :
§ }Canceiado. Fecha de de TOTAL § 103.173 J‘
% Nombre: Dam cela.  Comebo ruT: Y 0 LAY -8 Firma;
5| Recinto: C " Fecha:__%& / ol iy
§ &l acuse de recibo que se declara en esle acto, de acuerdo a lo dispuesio en Ia letra B) del arl, 49, y la letra C) del art. 5° de Ia Ley N° ‘@.983. acredila que Ia entrega de
3 \_Mercaderlas o servicio(s) prestada(s) ha(n) sido recibido(s), J

ExlenderdmnemmadoynmﬁaalhfoamnﬁrademrmizamHEsLTDA

ORIGINAL: CLIENTE



GOMERCIALIZADORAHEALTH [

|

EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1540 / 2535 3420
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0012984

-

J

S.LL. - MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

.

Sedor(es): __i ;NJVERSIDAD DE CHILE

Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Sanliago, 15 de ENERO de 2014

Direccion: __AV, INDEPENDENCIA 1027

Giro; __ EDUCACION Fono: ___ 97864411

Gula de Desp.:

" Orden de Compra: Ciudag->ANTIAGC y
S =
CHEQUE 30 DIAS
Por lo siguiente: DEBE
4 Y
CANTIDAD DETALLE U";‘V‘}',E.EA?O TOTAL
& PIFETAS SEROLOGICAS DES. 10 ML BST, MO PAGK 50 UN &.730 40,500
| 8 PIPETAS SEROLOGICAS DES, 5 ML EST. IND.PACK 50 UN! 6.750 54,000
1
|
|
! i
' {
' |
Son: _ CIEBNTO DOCE MIL QUATROCIENTOS CINCIUENTA Y CINGO PESOS NETO & $4.500
9% LVA S 17,955
\_Cancelado: Fecha de de TOTAL $ 112,455 y
>
Nombre: RUT: Firma: ‘1
Recinto: Fecha:

LUSVENIA P ORTEGA SEPULVEDA - KUT 5 085436-) - CHACABUCT 299 T 2504 ¢

\_ mercaderias o servicio(s) prestado{s) ha{n) sido recibido(s).

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) del art. 4°, y la felra C) del arl. 5° de la Ley N° 19.983, acradila que ia enirega de

J

Extender cheque cnuzado y rominalive a nombre de comarcialzadora HES LTOA

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH . _
“EQUIPMENT SUPPLY LTDA. | " 'EACTURA

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910 N® 0013034

VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA. FONO: 2617 1550 / 2535 3420 =
HEALTH EQUIPMENT supply  COMUNA MAIPU S, - JNIDAD AL

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

-~
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago,___ 20 de ENERO de 2014
Serior(es): __  MIVERSIDAD.DE CHILE R.UT.:__&09i10000 -4
Direccion: ____ AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna; INDEPENDENCIA
Giro: __ EDUCACION Fono: 97884411 Guia de Desp.:
O Orden de Compra: - Ciudad:SMAGO y
N CFEQUE T DIAS
Por lo siguiente: DEBE
4 ~
CANTIDAD DETALLE FETIS TOTAL
3 PUNTA P200 DINASA RNASA FREE ZELE GERMANY PACK 1000 4,260 12600
4 BUNTA P1000 DINASA RINASA EREE ZELLE GERMANY PACK 100 6.180 24.760
5 RASPADOR CHBLULA PLASTICO TIPC L ESTERILES 320 1.800
4 CUBRE OBETD 22X22 MM CAJA 100 UNID. 480 1920
20 PLACAS §6 POSILLOS EST. TRATADA ET BIOFIL $80 19,600
2 PARARILM ROLLO 11583 23.166
Son: NETO $ 83.648
1996 V-A 15653
kFCancelado: Fecha de de TOTAL % 8538 y
Nombre: RUT.: Firma: . — A
Recinto: Fecha: e o 0
El acuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a lo dispueslo en la letra B) del art. 4°, y fa lelra C) del arl. 5° de 1a Ley N° 19.983, acredila que la entrega de

LUSVENIA P ORTEGA SEPULVEDA . RUT 5885 £15.1 - CHACABUCD 204 1/ JSMQQWU

\__mercaderias o servicio(s) prestado(s) bia{n) sido recibido{s).
Extender cheque cizada y nominativo a nombre de comercializadora HES LTDA.

ORIGINAL CLIENTE




COMERCIALIZADORA HEALTH ) )
—EQUIPMENT SUPPLY LTDA. R

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA i

LIBANO ORIENTE 910 N® 0013035

VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA. ECC))IRIA%:I\%EHA}I?’%O /2535 3420 S.1.. - UNIDAD MAIPU
_ HEALTH EQUIPMENT SUPPLY Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

~ A
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago,__ 20  de ENERO de2014
Sefor(es). _ UNIVERSIDAD DE CHILE. RU.T.:_&0910000 - 4
Direccién: ___AV. INDEPENDENCIA 1027 Comuna:INDEPENDENCIA
Giro: EDUCACION Fono: 97654411 Guia de Desp.:
O‘ * Orden de Compra: B Ciudad’ — )
¢ i
Por lo siguiente: DEBE
~ ™\
CANTIDAD DETALLE T TOTAL
2 PIPETAS SEROLOGICAS DES. S ML EST. IND.PACK S50 LN 6.750 13.500
i2 PIPETAS SEROLOGICAS DES, t0 ML EST. IND PACK SO LN 8,750 81000
o NETO § 34,500
hog, VA S 17855
>Cancelad0' Fecha de de TOTAL % 119 422 J\
Nombre: ]lw_eln— Cemeba.  Mutoz rut: 3040
Recinto: _\j_'lu.u_._d* CLU-LE_ Fecha:
El acuse de recibo que se declara en esle aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) del arl. 4°, y la letra C) del art. 5° de la Ley N°® 19.983, acredlta que la enirega de

LUSVENIA P ORTEGA SEPULVEDA - RUT S BGS 436-1 . CHACABUCO 294 - Fif 2'.’\31 QIFU

\_mercaderias o servicio{s) presiado(s) ha(n) sido recibido(s). J
Extender cheque cuzado y nominalivo a nombire de comerciaizadora HES LTDA. ORIGINAL. CLIENTE




COMERCIALIZADORA HEALTH
~AQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA. FONOQ: 2617 1550/ 2535 3420
HEALTH EQUIPMENT supprly  COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013039

S.1.1. - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emisién Hasta 31 Diciembre 2014

Q..

e ~\
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 20 de ENERC defitd
Sefor(es). _LINIVERSIDAD DE CHILE.. RU.T: 0910000 - 4
Direccion: ___AV. INDEPENDENGIA 1027 ComunallNDEPENDENCIA
Girg: _ EDUCACION Fono: 97854411 Gula de Desp.; —
- SANTIAGO -7
Orden de Compra: Ciudad: .
- CREQUE 30 DInS
Por lo siguiente: DEBE
s N
CANTIDAD DETALLE U’?\ﬁ%é?o TOTAL
3 JERINGA DESECHABLE, TUBERCLLINA,1 CC. CAJA 100 U, 5040 10.080
= PARAFILM ROUO 11,583 57515
57
Son: _ OCHENTA MIL NOVECIENTOS CATORCE PESOS NETO § 67955
9% VA S 12,819
\_Cancelado: Fecha de de TOTAL 8| 80.914 y
e ' 3
Nombre: \ . o rRuT: _ 13 YO . 3 Y~ Firma: 5
Recinto: : 5 Fecha: 1 AT

LUSVEN/A P. ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5 865 436-1 - CHACABUCO 294 - FIF 2534 (f

\__mercaderias o sefvicio{s) presiado(s) ha(n) sido recibido(s)

El acuse da recibo que se declara en esle acto, de acuerdo a lo dispueslo en Ia letra B) del arl. 4°, y la letra C) del arl. 5° de la Ley N° 19@8‘.‘1. deredita que la entrega de

Extender cheque cruzado y nominalivo a nombre de comerdialzadora HES LTDA,

ORIGINAL CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 810
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1550/ 2535 3420

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013124

Bl

HEALTH EQUIPMENT SUPPLY COMUNA MAIPU

S.LI. - UNIDAD MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

e ~
Atencion : DANIELA CONCHA MLNO? Santiago, 23 de ENERO) denid
Sefiorfes): — UNINESSINAD DB (HILE RU.T._&ana10000 - 1
Direccion: AV, INDESENNENCIA 1627 Comuna: INDEPENDENEIA
Giro: __EDUCACION Fono: 97854411 Gula de Desp.:
Orden de Compra: Ciuda d:SAN! 1AGO )
— CrEQLE 30 DIAS
Por lo siguiente: DEBE
r ™
CANTIDAD DETALLE U’;’ﬁ?ﬁ{,?o TOTAL
4 PIPETAS sEPOLOGICAS DES. 5 ML EST. IND.PACK S0 UNI 6.780 27.000
it PIPETAS SEROLOGICAS DES. 10 ML EST. IND.PACK 50 UN 6.750 74.230
Son: NETO 3 104.250
190 VA S 19,238
\ Cancelado: Fecha de de TOTAL § 10,488 /
; <
Mombre: RUT.: Firma_: . —
Recinlo: Fecha: : s ey

LUSVENIA P ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5 B85 436-1 - CHACABUCC 294 - FFF 253? ARRY 21?1.1
T

\__mercaderias o servicio(s) preslado(s) ha(n) sido recibido(s).

El acuse de recibo que se declara en esle aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la lelra B} del ant, 4°, y la lelra C) del arl. 5° de la Ley N° 19.9

83, acredita que la enirega de

Extender chequa cuzado y neminztivo a nombre de comerdalizadora HES LTDA

ORIGINAL. CLIENTE



SOMERCIALIZADORA HEALTH , -
EQUIPMENT SUPPLY LTDA. RU.T. 76.800.750-0

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910 N° 0013151

VILLA JARDINES DEL SUR

o E%TA?JNZEHA] Sao /2535 3420 S.L1. - UNIDAD MAIPU
R T QU PVENT SUPPLY Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

Fr 31733

r ™
' Atencion : DAMIELA CONCHA MUNOZ Santiago, __37 _ de ENFRO dejDid
Sefior(es): __ LNIVERSIDAD DE CHILE.. R.U.T..__509i0000 - 1
Direccién: AV, INDEPENDENCIA 1037 Comuna: INDEPENDENCIA
Giro: EDUCACION Fono: 97864411 Guia de Desp..
O\_J_Orden de Compra: N Cmdad:s AGo )
TFEQUE S0 DIES
Por lo siguiente: DEBE
~
CANTIDAD DETALLE T TOTAL
i PLACA PETR! PLAST ESTERIL 50X 15MM ZELLE CAJA 500 U, 24.000 24.000
2 TUBO EFPENDORF 2,0 ML ZELLE GERMANY DNASA-RINA 500U, 6.867 13,333
1 PECHERA CON MANGA PLASTICA, CAJA 50 UNID.. 19,500 19,800
8 ASAS INOCULACION DESECHABLE UL, PACK 20 U. BLANCA, 480 2,700
3 TUBO CENTRIF 80 ML, ZB.L E GERMANY, PACK 23, BSTERI. 2.200 8.600
3 TLBO CENTRIF 15ML, ZELLE GERMANY,PACK2S, ESTERIL, 1.830 85.870
&
3
3
&
g
:
2| son: _ OGHENTA Y CINCO MIL OCHOGIENTOS TRES PESOS NETO 8 —
é 9% ;va s 13,700
E \ Cancelado. Fecha de de TOTAL § £5.803 Y.
g7~ N
§ Nombre: RUT: Firma: -
§ Recinto: Fecha: I =Sl Py
g El acuse de recibo que se declara en esle acto, de acuerdo a lo dispuesto en (a letra B) del arl. 4°, v la letra C) del art. 5° de la Ley N° 19.983, acredita que |a enirega de
3 \_mercaderias o servicio(s) prestado{s) ha{n) sido recibida(s). J/

Extender cheque auzada y nominativo a nombre de comertialzadora HES LTDA ORIGINAL. CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

- COMERTIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA. FONO: 2617 1550/ 2535 3420
HEALTH EQUIPMENT suppy  COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013350

1550

S.11. - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

\_ mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

El acuse de recibo que se dectara en esle aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) del art. 4°, y [a lelra C) del arl. 5° de la Ley N° 19.983, acredita qua la entrega de

e ™
Atenclon : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 24 L FEERERO L
Semr{es}:%ﬂw R.U. T.g0010000 - 1
Direccién: _py tnpsgpEnmEnc1A 102 ComurlplDEPENDENCIA
Giro: EDUCACION Fono: 97854411 Gula de Desp.:
@ " rden de Compra: __~ Ciud %r__slTIAGO J
" Porlo siguiente: =TT RT DEBE
e \
CANTIDAD DETALLE RS TOTAL
Lt GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CATA 100U, ™ 3,880 79.800
®*
£
2
8
Z| _ NOVENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS SESENTA Y DOS PESOS NETO § |
2| Som: 19 % 15,162
5 LVA $
g E]
o \ Cancelado: Fecha de de TOTAL § 94.962 y
- W N\
g Nombre: RUT: Firma: __ o
% Recinto: Fecha: Betiad N
3

J

Extender cheque erizago y nominalivo a nombre de comerciaizadora HES LTDAL

ORIGINAL. CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMEREATIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA. FONO: 2617 1550 / 2535 3420

NO

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

0013366

e

S.LI. - UNIDAD MAIPU

E1 acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la lelra B} del arl. 4°, y la letra C) del art. 5° de la Ley N° 19.983, acredila que la enirega de

HEALTH EQUIPMENT supply  COMUNA MAIPU . . .z .
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014
s - ; ™
Atericlen : DANIELA CONCHA MUINQZ . 25 FEBRERC 2014
Santiago, de de
Sedor(es): UNIVERSIDAD DE CHILE .. T 60910000 - 1
L AV. INDEPENDENCIA 1027 INDEFENDENCIA
Direccion: Comuna:
EDUCACION 57854441
Giro: - Fono: Guia ?AP]‘F&JGO_
O Orden de Compra: Ciudad:
CHEQUE 30 DIAS ,
- Por lo siguiente: DEBE
- ™~
CANTIDAD DETALLE U’j’\,’fﬁfé?o TOTAL
16 GUANTE MITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CAJA 100U. T8 3.9%0 39.500
@:
&
3
&
3
2
2 Son: fow NETO § 7.384
é ___ILVA S 47.481
gkCancelado: Fecha de de TOTAL $ Y
E ( ' <\
3 Nombre: RUT.: Flrmaf P =
% Recinto: Fecha: ity

\_ mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha{n} sido recibido(s).

J

Extender cheque cuzade y nominative a nombre de comercializadora HES LTDA.

ORIGINAL.. CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
“EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

. COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

COMUNA MAIPU

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA.  FONO: 2617 1550 / 2535 3420

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 00135C8

S.1.1. - UNIDAD MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

\_mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n} sido recibido(s).

~
Atencion : DANIELA CONCRA MUNOZ Santiago, 11 de MARZC de 2013
Sefor(es): UNIVERSIDAD DE CHILE. RU.T: 60910000 -4
Direccién: AV. INDEPENDENCIA 1027 Comuna: INDEPENDENCIA
EDLICACT 8544
Giro: S Fono: 7 H Guia de Desp..
- SAMTIAGS
@ Orden de Compra: Ciudad: y
~ Por lo siguiente: DEBE
4 N\
CANTIDAD DETALLE POl TOTAL
30 MASCARILLA TRES PLIEGES CON ELASTICO, 50 U. 1.9%0 59.700
g CUBRE CALZADO, CAJA 100 UNIDADES, MADEGOM 5278 26.3%0
GUIA NO 32049
g
g L{
Q! /
E.-.\-/ ~ N
R
3
fa)
E
3
H
5| Son: _ CIENTD DQS MIL CUATROCIENTOS CLARENTA Y SIETE PESOS NETO $ 86.050
é 9% rvaA g 16,557
S \ Cancelado: Fecha de de TOTAL 8™~ 102447, )
3 f Pl Y
Iéﬁ(i\ll:)ﬁ'lbna': \jO‘ﬁf_i\gO‘. r"lr‘(l.lllzﬂﬂ RUT.: ]"\' ST - % Fr’n iR ==
§ Recinlo; Fecha: Z.[ f RS EtT:
g &l acuse de recibo que se declara en esle aclo, de acuerdo 4 lo dispuesto en fa lelra B) del art. 4° y la letra C) del art. 5% de Ia'Le& Ne® 19.9{53. acredita que ls entrega de

J

Extencer cheque cruzado y nominativa a nomiwe de comerciakzadora HES LTDA.

ORIGINAL: CLIENTE



O

COMERCIALIZADORA HEALTH
"EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA. FONO: 2617 1550/ 2535 3420
HEALTH EQuiPManT supply  COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013540

13840

S.1LI. - UNIDAD MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

ﬂ
( Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 12 de MARZO de 2014
Sefiorfes): _ LNIVERSIDAD DE CHILE . RUT.,__ 69910000« §
Direccion: AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: INDEPENDEMNCIA
Giro: CION Fono: 97854411 Gula de Desp.:
- SANTIAGD
Orden de Comgpra: Ciudad: y
e SUUIRS
~ Por lo siguiente: DEBE
~ ™
CANTIDAD DETALLE T TOTAL
30 GORRO ENFERMERA CAJA 100 UNIDADES 1.9%90 58700
& CUBRE CALZADO, CATA 100 UNIDADES, MADEGOM 5.278 31688
CULA MO 3204
L -
sop.  CIENTO  OCHO MIL SETECIENTOS VEINTIOGHO PESOS NETO $ 91388
9% A g 17330
\ Cancelado: Fecha de de TOTAL § 108,728 )
4 “\
Nombre: RUT. Firma:
Recinto: Fecha: AP

LUSVENIA I* QRIEGA SEPULVEDA - RUT 5 BB 436-1 - CHACABUCO 294 . FIF 253‘/ - ZIPU
¥

\__mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n} sido recibido(s).

El acuse de recibo que se declara en esle aclo, de acuerdo a lo dispuesta en la fetra B) del arl. 4°, y |a letra C) del arl. 5° de la Ley N® 19.983, acredita que 12 entragz d2

v

Exlender cheque cuzado y nominativa a normbre de comerdaizadera HES LTDA

ORIGINAL CLIENTE



—GOMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,

il

MAIPL

LUSVENIA P. ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5 BEGS 436-1 - CHACADUCO 294 - Fi 25&(

«EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA
LIBANO ORIENTE 910

VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO:; 2617 1550/ 2535 3420

COMUNA MAIPU

HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013594

13594

S.11. - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

~ )
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, “_ de MARZO de_2014
Serior(es): '\ NIVEPSIDAD DE CHILE.. R.U.T.:.___ 0910000 - 1
Direccion: AV, INDFE\DBQCIA 1627 Comuna: II\D?B\'DE"@IA
Giro: EPUCACION Fono: S Guia de Desp.:
Orden de C i Ciudad SARTIAGO
en ge Lompra: agaa;
a “mEte—totTs —
Por lo siguiente: DEBE
r . )
CANTIDAD DETALLE U’T\,’}',@ACR?O TOTAL
GUANTE MITRILO HEALTH TOLICH PREMIUM,CAIA 100U. TS 3,920 99,780
son:  CIENTO DIECIOCHO MIL SETECIENTOS TRES PESOS NETO § 99,750
\ Cancelado: Fecha de de TOTAL $ 118.703
e ,, 3
Nombre: b@.\\ e \a C_Th'\\..\xf.}_ RUT: '.%uc . S9%YY L Firma: -4/(],(4{ {o%ﬂ

Recinto: \..MV- [0 C\u L{-

Fecha: Y [‘C‘-?\ %

\_ mercaderias o servicio{s) presiado(s) ha(n) sido recibido(s).

wt A

Sp oy b

El acuse de recibo que se declara en esle aclo, de acuardo a lo dispuesto en a letra B) del arl. 4°, y la letra C) del art. 5° de la Ley N°'19.983. acredila que la entrega de

Extender cheque cuzado y nominative a nombre de comercializadora HES LTOA.

ORIGINAL. CLIENTE



MERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,

HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

FONO: 2617 1550 / 2535 3420
COMUNA MAIPU

LTDA.

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013599

-

13589

S.1.). - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

Recinto:

Fecha:

i

-

~
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOE Santiago,___ 14 __de MARZCY dexig
Sentor(es): _| pMIVERSIDAD DE CRILE R.U.T.._anaonon -
Direccién: __ AV, [NOEPENDENCIA 1027 ComunahDEPEMDENCIE
Girg: _ ELUCACION Fono: __97654414 Gulia de Desp.:
O " Orden de Compra: Ciudad® ¥ IAGO y
" s
] “CHEQUE 30 DIAS
Por lo siguiente: DEBE
-~
(CANTIDAD DETALLE PaHS TOTAL
10 CUBRE CALZADD, CAIA 100 UNIDADES, MADEGOM 5.278 52.780
) PIPETAS SEROLOGICAS D=S. 5 ML £5T. INDPACK 50 LN 8.750 90.500
g
Cg_r_,
&
g
3
i Son:  CIEMNTO ONCE MIL TRES PESOS NETO § 93.230
é 9% [ ya g 77
§ Cance!adp Fecha de de TOTAL § 111003 y
37
<
§ Nombre: Y h Vv Eﬁq\ r\muﬂh\f\ RUT: Firma: |
o \
g
3

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo
\_mercaderias o servicio(s) prestadofs) ha(n) sido recibido(s).

a lo dispuesto en la letra B) del art. 4°, y Ia letra C)delart. 5°de la Ley N" 19.983. acredila que la entregz o

-

ExlenderdxewamdoynannalwammademmizaduaHESLTDA

ORIGINAL CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1550 / 2535 3420

R.U.T.: 76.800.750-0

FACTURA
N° 0013622

MAPL

HEALTH EquipMenT suppy  COMUNA MAIPU _S.11.- UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014
) : )
) Atencion : DANIELA CONCHA MLINOZ Santiago, 18_ de MARZO de 2014
Sedor(es):  UNIVERSIDAD DE CHILE.. RUT. _a0310000 -1
Direccion: AV. INDEPENDENCIA 1027 Comuna: INDEFENDENCIA
Giro: — Fono: 57854411 Guia de Desp.:
~Drden de Compra: ‘ Ciudad: e )
N CrREE SO DLS
Por lo siguiente: DEBE
4 ™~
CANTIDAD DETALLE FAAS TOTAL
g PIPETAS SEROLOGICAS DES. 10 ML EST. IND.PACK 50 UN 5.750 54000
0 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH PREMIUM, 100 UN. T. X5 3980 39.800
93,500
o GIENTO ONCE MIL SEISCIENTOS VEINTIDOS PESOS NETO § 7
k 199 - i
LVA §
| Cancelago: Fecha de de TOTAL ) W%
'\

f

Nombre: ‘JLEW\QLKIA N W\

rut: A DY YO-&

Recinto:

Tt

LT A
Fecha: =/ /o ludt & 0%

FimM hlay W

LUSVENIA F: CRTEGA SEPLILVEDA - RUT. 5 865 436-1 - CHACABUCO 294 - FiF 253‘

\__mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha{n) sido recibido(s)

Et acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispueste en fa letra B) del art. 4°, y Ia letra C) del arl. 5° de Ja Ley N 49,983, acredita que la enirege de

J/

Extender cheque cuzado y nomiativo 2 nombre de comerciaizadora HES LTDA.

ORIGINAL. CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH . :
—EQUIPMENT SUPPLY LTDA. RUT: 78.890,750-0

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910 N° 0013661 '

VILLA JARDINES DEL SUR 13851

o E%Nﬂ%f\'zguA1glsJo /2535 3420 S.LL - UNIDAD MAIPU
T supPLY Fecha Vigencia Emisién Hasta 31 Diciembre 2014

4 )
Atenclon : DAMIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 19 de MaRTO) de 214
Seftor(es): ___{FIVERSIDAD DF CHILE. RUT:_ _&0ai0nnn- ¢
Direccién: AY. INDEPENDENCIA 1027 Comuna: __INDERENDENCTA
1 Giro: EOUCACION Fono: 97654411 Gula de Desp.:
O\( Orden de Compra: - — Ciudad: SANTIAGO .
Cl'm 30 DIAS
Por lo siguiente: DEBE
r ™
CANTIDAD DETALLE e TOTAL
iy GUANTE MITRILO HEALTH TOUCH BREMIUM, CAJA 100 LULTL 3,930 79 800
3 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMILM,CAJA 100 U, T™ 3,980 19,980
O,
z
a
&
2
[=]
2
=l son: CIBNTO DIECIOCHO MIL SETECIENTOS TRES PESOS NETO § 93,750
é 19 % LVA $ 18.453
E Cancelado: Fecha de de TOTAL § 118,203
>
§ Nombre: Do e Comclea RUT: A0 YOO SM3YY =% Firma: C?/\_TZW‘;_.C‘;"-LW .
st Recinto: _\ ey el § e Fecha: __{% [D?).-"'-lq" il
g El acuse de racibo que se declara en esle aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la lelra B} del arl. 4°, y 1a letra C) del art. 5° de la Lay N® 19.983, acredita que la entrega de

\__mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n} sido recibida(s). J
Extender cheque cruzado y nominalivo a nombre de comerciaizadora HES LTDA ORIGINAL. CLIENTE




-

COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

FONO: 2617 1550 / 2535 3420
COMUNA MAIPU

LTDA.
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013694

13694

S.1.1. - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

oy CwhWile

Recinto: LJ AN Y

Fecha:__ 72 h.-{-..% 5 ? fgg—~

El acuse de recibo que se declara en esle acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) det art, 4°

.y lalelra C) del art. 5°de fa Ley Ne 19.985. acredila que la entrega de

(" ™\
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 21 de MARZO de X014
Sefior{es): __ UMIVERSIDAD DE CHILE.. R.U.T..__a02i0onD - 1
Direccién: AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna; INOEPCNDENCEA
| Giro: FoUCACIOnN Fono: 97884411 Guia de Desp.:
O( Orden de Compra: Ciudad:SMiTlAGo y
oS U CIAS
Por lo siguiente: DEBE
~
(CANTJDAD DETALLE TR TOTAL
1C CUSRE CALZADO ECOMOMICO, PACK 103 L. 3.300 33.000
MANGUILLA DESECHABLE PACK 100 UNIDADES, 1.800 16800
Q.
{g!—
3
g8
5| Son: __CUARENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS DOTE PESOS NETO $§ 80
B 129% IVA $ 8842
§ | Cancelado: Fecha de de TOTAL § 41.412
4 .. — . Iz
§ Nombre: _ /Ouwwie \Ju.. Ceonclaa RUT: X 3uc . Yy -8 Fimna: giol //,
a
:
3

\ _mercaderlas o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

Extender cheque cnzado y nominativo a nombne de comercialzadora HES LTDA.

ORIGINAL CLIENTE



U

COMERCIALIZADORA HEALTH R.U.T.. 76.800.750-0

T

TEQUIPMENT SUPPLY LTDA. FACTURA

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,

T T

EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910 | IN® 001 3?89

VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA.  FONO: 2617 1550 / 2535 3420

o

T

g

HEALTH EQUIPMENT supply  COMUNA MAIPU S.1.1. - UNIDAD MAIPU

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

- ™
Atencion ;| DANIELA COMNCHA MUNOZ Santiago, R - ivlar 2O de _Oi=
Sediorfes): UNIVERSIDAD DE CHILE R.U.T.;__ 60916000 - 1
Direccién: &Y. [RDEFSDENCIA 1027 Comuna: IMDEFERDENCTA
Giro: EDUCARICH Fono: i Guia de Desp.:
S SANTIAGO
Orden de Compra: Ciudad: y
T FEAIT A LIIRD
Por lo siguiente: DEBE
- R
CANTIDAD DETALLE ECo TOTAL
5 GIANTE NITRILG =ZALTH TOUCH PREMIUM,CAA 10U, ™ 3.550 23340
8 GUAMNTE MNITRILO HEALTH TOUCH PREMILM, CAJA 163 LTy 3,890 33.5<0
§ CUANTE MITRILO HEALTH TCUCH SREMIUM,CATA 100U, T35 3,990 25.940
2 TUBC CENTRIF 15ML, 7812 GERMANY PACK 23, ESTERIL 1.830 3,780
son:  QCHENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS SESENTR Y CUATRG 98508 NETO § 73,800
B LVA S o
\ Cancelado: Fecha de de TOTAL § 58,954 y
e N
Nombre: RUT.: Firma:
Racinto: Fecha: . g iy
E acuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a la dispueste en Ia letra B) del arl. 4°, y la lefra C) del arl. 5° de la Ley N° 19.983, acredila que la enlrega de

LUSVENIA P. ORTEGA SEPIRVEDA - RUT 5 8B5.438.1 - CHACABUCO 294 - FiF 2504 6552

\.

mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha{n} sido recibido(s). J

Exlender cheque cuzado y nominative a nombre de comerdaizadora HES LTOA.

ORIGINAL. CLIENTE



o\z

Q

COMERCIALIZADORA HEALTH

l——-_‘

EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

FONO: 2617 1550 / 2535 3420
COMUNA MAIPU

LTDA.
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013928

S.L1. - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

Recinto: tf"-’-..-(\,f .l C,\:\x Vo

Fecha: {0 /411G

/Z/-— s B

s N
Alanclon | DaniBoa CONCra MUNGE Santiago, de £ de i
Sefior(es):  G«IVERSIZAD DE Coyjus.. RU.T.:
Direccidn: i IFDERENDENCTA 10T Comuna: [no2rehgs
Giro: __=-=~ACION Fono: =~~~ """ Guia de Desp.:
Orden de Compra: Ciudad: y
LR CLATE SU LA
Por lo siguiente: DEBE
( PRECIO )
CANTIDAD DETALLE UNITARIO TOTAL
> SUANTE LATE:, 24 TH TOUTR PREMELM, 100 50 T3 5 et
B SUANTE LATER ~SALTH TOUCH PRV, 100WLN T & 3,520
3 PLACAS 43 POSHLOS B87T 20 TRATADA BT 3I0FLL 53
z WASTARILLAS 5 PLIZEGES Con TIRAS, CAZA 50 L MADSED 3380
2 SOARD INFZRMERA CAIA 100 LWIDASES :
¥ IFETAS SEROLOGICAS DES, 10 ML EST. D PACK S0 Z 730
z
oy
3
E
&
g
!
g :
el son:  SSTENTA ¥ LAIMIL DOSCIRNTOS OCWENTA * LN PESOE NETO § :
5 :
é {VA §
§ \ Cancelado: Fecha de de TOTAL $ ¥ 324 y
8/ - 5 ™
5[ Nombre: DWeowie Voo Cenerna RUT: _1D Y40 U] & Fima: £ MCeure lall)
-4
8
3

El acuse de recibo que se declara en esle acto, de acuerdo a fo dispuesio en la letra B) del ant. 49, y fa lelra C) del arl. 5°
\ _mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha{n) sido recibidals).

de'la Léy N° 19.983, acredita que la entrega de )

Extender cheque cnizado y nominalivo a nombre de comensalkzadora HES LTDA,

ORIGINAL CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA. FONOQ: 2617 1550/ 2535 3420
HEALTH EQUIPMENT supply COMUNA MAIPU

==

| R.U.T. 76.800.750-0
! FACTURA

CN° 0013930
Ei

S.LI. - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

El acuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la leira B) del an. 4°, y la letra C) del arl. 5° de Ia Ley N°® 18.983, acredila que !a enlrega de

@ 7
N Santiago, de S 1H de
Sefior(es): = LE R.U.T.:
Direccion: Comuna: e S
Giro: Fono: Guia de Desp.:
O Orden de Compra: Ciudad: l )
TREADE 3 DAD
Por lo siguiente: DEBE
- ™y
CANTIDAD DETALLE FRE TOTAL
g
@
e
2
E
g
%
g S CIENTO DOCE MIL CUATROCIENTCS CINCUSATE » £l PESOS NETO §
é - - VA $ - =s
E@ncelado: Fecha de de TOTAL $ LU= e y
e : . : 3
§| Nombre: L0 s c\a mz §E=g= RUT: A X U0 . WAy -8 Firrna;g}a(.im QLCLCI_
é Recinto: _ L VWuv - bu Le . Fecha: FRRA i el
3

\__mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n} sido recibido(s).

Extender cheque cruzado y nominalive a nombre da comercializadora HES LTDA.

ORIGINAL CLIENTE



OMERCIALIZADORA HEALTH
IPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

LTDA. FONO: 2617 15650/ 2535 3420
HEALTH EQUIPMENT suppy  COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0013934

S.L1. - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

r~ I
Atencion : DANIELA CONCHA MUNGE Santiago, de : de___
Sefor(es): NFUFESSIMAL O i 2 RUT.
Direccién: BEMEESASNEALN T T Comuna: . —ooeo o =
Giro: __ SRSCACIDN Fono: ___- -=i_-. Gula de Desp.:
@ ~rden de Compra: Ciudad-_ y
- CHEQUE 30 DHAS
Por lo siguiente: DEBE
( 10 h
CANTIDAD DETALLE B TOTAL
SL SILTRO MUNMTHEL 420 — T
2.
'S
3
3
&
%
3
3
c son: | VEINTISEIS MIL CIENTO OC=ENTA PESOS NETO 8| -
2 i
g IVA §
§ | Cancelado: Fecha de TOTAL § > )
87 <\
E Nombre: D@we\;«; C;:«\c,\\.e;_ RUT: _ LD D0 DY -8
o
2| Recinto: _\ I - TN (‘ Lale - Fecha:
E El acuse de recibo que se declara en esle aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) del art. 4°, y la [elra C} del arl. 5° de la Ley N° 15.983, acredila que la enlrega de
3 \_ mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n} sido recibido(s).

Extender cheque cruzado y nominative a nombre de comercialzadora HES LTDA

ORIGINAL CLIENTE



==t

COMERCIALIZADORAHEALTH |
EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

|
COMERTIATIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,

B

EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N 0013947

TRl D e e r— ]

]

LTDA. FONQ: 2617 1550/ 2535 3420 .
HEALTH EquipMenT suppy  COMUNA MAIPU

F

I

S.11. - UNIDAD MAIPU
gcha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

( 3
Santiago, de A de _
Sedor{es): R.U.T.:
Direccidn: _ wi Comuna:
Giro: o Sz o FONO! Gufa de Dasp.:
()\( Orden de Compra: Ciudad: y
TR e LAl
Por lo siguiente: DEBE
~
CANTIDAD DETALLE UNITARID Yetst
]
&
&
:
g
3
g
; Son: IEATE MRS Yy CU‘\wOﬂ;—E‘-ITQE TICRENTA BECY NETO $
2 ;
a s LVA S :
§ \ Cancelado: Fecha de de TOTAL § )
37 e =
§ Nombre: MNP\;;__ Q:rn I RUT.: M 240 WDy, -8 Fima: : éé&/ _
a ~ L e -
é Recinto: _L/w‘ M~ chn Clu Lo Fecha:__ R L - -‘
g E! acuse da recibo que se declara en esle acte, de acuerdo 2 lo dispuesio en la lera B) del art. 4°, y 1a letra C) del anl. 5° de la Ley N° 19.983, acredita que la entrega de
3\ mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha{n} sido recibido(s).

Extender cheque cnizado y nominativo a nombre de comenciaizadora HES LTDA.

ORIGINAL. CLIENTE



'COMERCIALIZADORA HEALTH

EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS Y ARTICULOS DE OFICINA

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
LTDA. FONO: 2617 1550 / 2535 3420
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N° 0014000

S.11. - UNIDAD MAIPU
Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2014

Q 2

LUSVENIA P. ORTEGA SEPULVEDA - RUT 5 8854361 - CHACABUCD 254 - FIF 2534 MQIPU

r' I
- Santiago, de L L
Senor({es): RUT.:
Dirgccion: S Comuna: oo,
Giro: - Fono: : Gula de Desp.:
rden de Compra: Ciudad:
s _/
= L wrEensE 30 DIAS
Por lo siguiente: DEBE
d 10 A
CANTIDAD DETALLE UNITARTO ToTAL
e Qe Ty RS g UL RS S PR I TR e = -
FETAS SEROLOGEICAS T3 5 24 355 : :
< TIRTE DISCICEIS MB. GG IENTOS VETRTE DRENC NETO $
on: - S
- - VA 3§
\ Cancelado: Fecha de de TOTAL & .. .. 'y
’ . : h
Nombre: B(, A C,C""f\ eho i RUT: A 3T - N < Fir_ma;_/'}'ﬂ {4« z"'“’d‘/’/
Recinto: b Wiy . el Q\M \e Fecha: IS :
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispueslo en fa letra B) det arl. 4°, y la leira C) del arl. 5° de la Ley NY19.983, acredffa que la enlrega de

\_ mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha{n) sido recibido(s).

J

Extender cheque auzado y nominative a nombre de comercializadora HES LTDA

ORIGINAL CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH R.U.T.: 76.800.750-0

EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS, ART. DE OFICINA, MUEBLES E INSTALACIONES

LIBANOG ORIENTE 910

]

FACTURA
N° 0014075 a

VILLA JARDINES DEL SUR R i
FONO: 2617 1540/ 2535 3420 i —
e COMUNA MAIPU S.Ll. - UNIDAD MAIPU
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2015
( ™)
Atenclan : DANIELA CONCHA MUROZ Santiago, __33 de ABRIL de_ameg—
Sefior(es): X R.UT: 60946000 ~4
Direccion: ______ AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: _NEEPENDENAHA———
| Giro: EDUCACION Fono: 97864411 Guia de Desp. 3494
C‘( Orden de Compra: - Ciudad: . SANTIAGO )
CFEQLE B DIAS
Por lo siguiente: DEBE
r ™
CANTIDAD DETALLE Ecio. TOTAL
10 mmmﬂmmmm,cm 00U. T 3.9%0 39,900
10 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CAIA 100 U, ™ 3.9%0 25,900
2 PIPETAS SEROLOGICAS DES. 10 ML EST, IND.PACK 50 LN 6.750 13.500
PN
S
3
g
3
-
3
3 o CIENTO ONCE MIL VEINTISIETE PESOS NETO $ $3.300
é ' 9% VA S 1299
§ Canoelado Fecha de TOTAL § 111,027
E Nombre: D@\We.\n- g gﬁg Ve uT. .40, \l:sb 8
5 Recinto: ¥ v« ot Cle, \o Fecha: 2 2.
§ Elacuse de recibo que se declara en esie aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) del arl. 4°, y Ia letra C) del art. 5° de la Ley N° 19.983, acredila que |a enlrega de
3\ mercaderlas o servicio(s) prestado(s) ha(n} sido recibido(s).

Extender cheque truzado y nominativo a nombre de comercializador HES LTDA.
Dapasiar en Cte. Cra. N° 1568-02394-01 dal Banco de Chile - Maii: contabilldad@hestida.cl

ORIGINAL: CLlENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH RU.T: 76.800 7500
FACTURA

N°0014112

- "EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS, ART. DE OFICINA, MUEBLES E INSTALACIONES

_ LIBANO ORIENTE 910 14112
VILLA JARDINES DEL SUR
é FONO: 2617 1540/ 2535 3420
COMUNA MAIPU S/l - UNIDAD MAIPU
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY Fecha Vigencia Emisién Hasta 31 Diciembre 2015
& Ir oy
Atenclon : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, n de ABRIL de_2014
Sefor(es): ___UNIVERSIDAD-DE CHiLE- RUT__cooapomgey
Direccion: _____ py. INDERENDENCIA 1027 Comuna: _INDEPENDENCIA .
Giro: EDUCACION Fono: 97864411 Guia de Desp.:
( : hr’Orden de Compra: - Ciudad: SANTIAGO y
Por lo siguiente: 3E 30 Dlis DEBE
4 ™\
CANTIDAD DETALLE SRS TOTAL
i GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM, CAJA 100 U.TL 3.990 59.850
10 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH FREMIUM, 100 UN., T. XS 3.960 39800
3
£
z
g
£l son: CIENTO DIECIOGHO MIL QUINIENTOS OCHENTA Y QUATRO PESOS NETO § 99.650
g ' 19%;va s 16.934
S | Cancelado: Fecha de de TOTAL § 118.5684 .
r ™
% AR Mﬂ = e (\"n‘\ [ P T RUT: _ 4 Yo . gy -R Flma:%‘*gj
% Recinto: - , s Fecha:__ 23 /¢S4 / 14
5| Etacuse de recibo que se declara en esle acto, de atuerdo a lo dispussto en la letra B} del art. 4°, y |a letra C) del art. 5° de la Ley N° 19,983, acredita que la entrega de
3\ mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha{n) sido recibida(s). S

Extender cheque cruzado ¥ nommativo a nombre de comertiaizadora HES LTDA.
Depasitar en Cta. Cle. N* 168-03394-01 del Banco da Chie - Mall: contabilidad@heslidz.cl

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH
—EQUIPMENT SUPPLY LTDA.

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS, ART. DE OFICINA, MUEBLES E INSTALACIONES

LIBANO ORIENTE 910
VILLA JARDINES DEL SUR
: FONO: 2617 1540/ 2535 3420
- COMUNA MAIPU

R.U.T.: 76.800.750-0
FACTURA

N°0014135 |

14135

$.11. - UNIDAD MAIPU

Q.
i

HEALTH EQUIPMENT SUPPLY Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2015
r Y
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 24 de ABRIL de 2014
Sefior({es): ___ UNIVERSIDAD D& CHILE.. R.U.T.: __60910000.-1
Direccion: AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: INDEPENDENCIA
.\ Giro: EDUCACICN Fono: 97664411 Guia de Desp.:
Ct’ Orden de Compra: - Ciudad: —— y
CHEQUE 30 OIAs
Por lo siguiente: DEBE
( PRECIO )
CANTIDAD DETALLE UNITARIO TOTAL
8 PIPETAS SERCLOGICAS DES. 10 ML BST, INDPACK 50 LN 8.750 54.000
6 PIPETAS SEROLOGICAS DES, 5 ML EST. IND.PACK 50 UNI 8.750 40,500
son: _ CIENTO DOCE MIL QUATROCIENTOS CINCLENTA Y CINCO PESOS NETO $ 94.500
: 19% /VA S 17.955
\ Cancelado: Fecha de - TOTAL §, M24% __J

LUSVEMIA P ORTEGA SEPULVEDA - RUT 50685 4381 - CHACABUCO 294 - F/F 2534 8

r"._Nornbrez h‘&.\;u‘:e \o ano_\.u:,‘ RUT.: tﬁt.q'LLO

e I e B Firma:i e "‘-'w

Recinto: KJ\A-L v ao C\ \e

Fecha:

2o /oYty

\__ mercaderias o servicio{s) prestado{s) ha(n) sido recibido(s).

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispueslo en la letra B) del arl. 4°, y la letra C) del art, 5° de la Ley N° 14.983. acradita que fa entrega dz

—

Extender cheque cuzado y nominativo a nomibve de comerializadora HES LTDA.
Depasitar en Cta. Cre. N 168-63394-01 d=l Banco de Chile - Mall: contabilidad@hesitdz.cl

ORIGINAL: CLIENTE



COMERCIALIZADORA HEALTH . )
EQUIPMENT SUPPLY LTDA. —T HU-T,78.800.750-0

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS, ART. DE OFICINA, MUEBLES E INSTALACIONES No 0 0 1 4 4 9 0

=1 mle % . LIBANO ORIENTE 910 14490
& . VILLA JARDINES DEL SUR

FONO: 2617 1540 / 2535 3420

: 5 COMUNA MAIPU S.1.. - UNIDAD MAIPU
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2015
r ' )
stencion : DANIELA CONCHA MUROZ Santiago,____33 _de IS 8 gy
Sedor(es): UNIVERSIDAD DE CHILE. RUT.: 45046250
Direccién: AV, INDEPENDENCIA 1037 Comuna: ypmepenmemniats
Giro: EDUCACION Fono: §7854411 Guia de Desp.:
C Orden de Compra: } Ciudad: SANTIAGO y
CREQE SUDIAS
Por lo siguiente: DEBE
4 ™
CANTIDAD DETALLE UNITARID TOTAL
4 HISOPO PROBETA 1000 A 2000ML 2700 10.800
& HISOPC PROBETA 100ML 1.000 5.000
4 HISCPO PROBETA 250 ML 1,400 5.a00
4 HISOPO PROBETA 500 ML 2,200 8.800
e PIZETA PLASTICA 500 M, SALIDA RECTA GRADUADA £.200 24,000
2 VASC P.P. 2000 ML, FORMA BAJA. ILMABOR GERMANY 3.8500 7.000
2 VASO PP, DE 3000 ML, FORMA BAJA, SHOTT GERMANY 9.100 18.200
2 TIFERAS PUNTA FINA RECTA 12,5 CM, 1,880 3.580
2 ESPATLLA MANGO MADERA 10 CM HOIA ACERO INOX 1.800 3.600
. CIENTO  CUATRO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS NETO $ 87.980
on:
(9% ;yAa $ 18.716
\ Cancelado: Fecha de de TOTAL 3 L 10489 Z
(
Nombre:\k)u'rm M)A-U.h&{/\ RUT.: A)f'g},i . \% "% FiW%L
Recinto: J Ap UM\L Fecha: l! 5_3’ ’Lf
El acuse de recibo que se declara en esle acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra B) del ant. 4%, y la letra C) del art. 5° de la Ley Ne 19.93%:redita que la entrega de

LUSVENIA P. ORTEGA SEPULVEDA - RUT § 845 436-1 - CHACABUCG 29¢ - FIF 25‘{QIPU
\ r

\_ mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

Extender cheque cruzado y nonnative a nombre de comerdializadora HES LTDA. ORIGINAL: CLIENTE
Depositzr en Cta. Cte. N* 168-03354-01 del Banco de Chile - Mail: contabitidad@hestida.cl




MERGCIALIZADORA HEALTH . :
ZQUIPMENT SUPPLY LTDA. Al B

JIMERCIALIZACION INSUMOS MEDICQS, LABORATORIO,
ZQUIPQS, ART. DE OFICINA, MUEBLES E INSTALACIONES

N° 0014485
. LIBANO ORIENTE 910 14485
g VILLA JARDINES DEL SUR I
£ FONO: 2617 1540/ 2535 3420 |————ees—
— COMUNA MAIPU S.L.1. - UNIDAD MAEP!J'
HEALTH EQUIPMENT SUPPLY Fecha Vigencia Emisién Hasta 31 Diciembre 2015
F R ™
Atenclon : DANIELA CONCHA MUROZ Santiago, 33 de MATS 9 srt—
Sefior(es): LINIVERSIDAD DFE CHILE . R.U.T.: —50940365—~+
. Direccién: AV. INDEPENDENCIA 1027 Comuna: ypmpeepmeniass
Giro: EDUCACION Fono: 57864411 Guia de Desp.:
@) Orden de Compra: - Ciudad: SANTIAGO )
i TFEQE U DIAS
Por lo siguiente: DEBE
7~ ~\
CANTIDAD DETALLE UNITARIO UEla
10 GUANTE LATEX HEALTH TOUICH PREMIUN, 100 UN, T. M 2,980 3%.800
16 GUANTE LATEX HEALTH TOUCH PREMIUN, 100 UN, T. L 3.980 39,600
2 PIPETAS SEROLOGICAS DES. 5 ML EST. IND.PACK 50 UNI 6,780 13.500
i
E
&
§
g
E son.  CTENTO DIEZ MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS NETO $ $3.100
5‘ 190 VA $ 17,689
§\ Cancelado: Fecha de de TOTAL § yosg
e = 3\
§| Nombre: bc,\,é el (!ir-ng \ng RUT: _ 43O NIy -8 Fima
3| Recinto: U'\.UC\I - gy Cuile Fecha:_ @2 /51y =
g El acuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a Io dispuesto en la letra B) del arl. 4°, yla letra C) del art. 5° de la Ley N° 15.953. acredita que la entrega de
3\ mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha{n}) sido recibido(s).

Extender cheque cnzado y nominalive a nomixe de comercialzadora HES LTDA. ORIGINAL: CLIENTE
Deposicar en Cta. Cre. N* 168-03394-01 del Banco de Chile - Mail: contabllidad@hesttda.cl



COMERCIALIZADORA HEALTH —
“EQUIPMENT SUPPLY LTDA. R.U. TﬁAE‘}ﬂ‘.’;‘fs" 0

COMERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO,
EQUIPOS, ART DE OFICINA, MUEBLES E iNSTALACIONES No 0 01 453 4

LIBANO ORIENTE 910 —
VILLA JARDINES DEL SUR

FONO: 2617 1540 / 2535 3420 .

COMUNA MAIPU .11, - UNIDAD MAIPU

HEALTH EQUIPMENT SUPPLY

Depositar en Cta. Cte. N* 168-03394-01 del Banco de Chile - Mail: contablilidad@hesitda.cl

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2015
4 ™
Atencion : DANIELA CONCHA MUNOZ Santiago, 2?7 de MAYO de 2014
Sefior(es): UNIVERSIDAD DE CHILE.. RU.T.:_ 0910000 1
Direccién: AV, INDEPENDENCIA 1027 Comuna: INDEPEMDENCLA
Giro: EDLCACION Fono: 7854411 Guia de Desp.:
C'- Orden de Compra: ) Cﬁudad:s oot )
. - ;
Por lo siguiente: DEBE
e N
CANTIDAD DETALLE TS TOTAL
e PIPETAS SEROLOGICAS DES. 5 ML EST. IND PACK S0 U1 £.750 13,500
13 PIPETAS SEROLOGICAS DES, 10 ML EST. IND PACK B0 Un 8.750 82,750
3|
Q.
2
&
3
g
5
? s CIENTO VEINTE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y QCHO PESOS NETO § 104.230
5| Son:
é 19% ;vA § is.238
5, Cancelado: Fecha de TOTAL § 1%.488 y
3 M
§ Nombre: D&\M ela Q;w\ clo RUT: _ A+ A0 Y4YY-BD  Fima: A ubw____:?__pjf‘/
% Recinfo: _\ Jway o Clul\w Fecha:__ A loy“\{;
£ Elacuse de recibo que se declara en este acto, de acuerde a lo dispueslo en [a letra B} del art. 4°, y la letra C) del art, 5° de la Ley N° 19.983, acredita que [a enlrega de
3\ mercaderlas o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). J
Extender cheque cizada y nominative a nombne de comerciaizadora HES LTDA ORIGINAL: CLIENTE



——

I-_-—_-—-—_—-"'-“—ﬂm-:

Nombre: .“.‘L., VA \~ (.l-m("\;\ £

LE T ]
RUT: 4\ X0 MY -T Firma: ;km e@’i .

Fecha:_ %% /06 jiy </

Recinto: _U_u HIYE < X8 rL_Lu.

El acuse da recibo que se declara en este ag

/'ERC'AL'ZADORA HEALTH R.U.T.: 76.800.750-0
QUIPMENT SUPPLY LTDA. FACTURA
MERCIALIZACION INSUMOS MEDICOS, LABORATORIO, -
QUIPOS, ART. DE OF ICINA, MUEBLES E INSTALACIONES No 0 0 1 4 8 6 8
LA LIBANO ORIENTE 910 14858
e AN VILLA JARDINES DEL SUR
/} ™ FONO: 2617 1540 / 2535 342
e COMUNA MAIPY §.L. - UNIDAD MAIPY
HEALTH EQUIPMENT SUPPLy Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 201!
[ tencion  viress MALLEN , LNIO o4
Santiago, de de
Seffor(es):__ MNIVERSIDAD DE CHILE.. R.u,T;_ SOP10000- £
Dirsccion; : e Comuna: : "
- 9Y8E304
Giro: . Fono: Guia demn‘@r
.\LOrden de Compra: Ciudad: J
— CHEQUE U Dfas——
Q Por lo siguiente: DEBE
N
&:‘ANTIDAD DETALLE uﬁﬁ%%?o TOTAL
10 GUANTE NITRILO HEALTH TOUCH PREMIUM,CAIA 100 U. Ts 3.9%0 39,500
10 GUANTE NITRILO HEALTH ToUcH PREMILM,CAIA 100 U, ™™ 3.9%0 39,500
|
|
§
3
)
g| Son: %MWW NETO $ 75802
§ ' 199 LVA 3§ 15,162
g@celado: Fecha de de TOTAL §
1
g

mercadertas g servicios) prestado(s) ha(n) sido recibi

to, de actée?d? 8 lo dispuesto en Ia letrg B) del arl. 4°, v 12 Ietra C)delan. 5°de I3 Ley N°
o(s).

19, §B3.'acredita que la enlrega de J

Extender cheque cuzado
Depositar en Cra, Cre, &°

ymhaﬁvoarﬂmedemfcbizadom HES LTDA.
168-03394-01 el Baneg de Chils - Mait: contabilidad@Bheslida o

ORIGINAL: CLIENTE



o

ESTABLECE LA RESPONSABILIDAD PENAL DE LAS PERSONAS JURIDICAS EN LOS
DELITOS DE LAVADO DE ACTIVOS, FINANCIAMIENTO DEL TERRORISMO Y DELITOS
| DE COHECHO B

J|7 DECLARACION JURADA

Razén Social: Comercializadora Health Equipment Supply Ltda.
Ltda. RUT 76.800.750-0

Nombre Representante(s) Legal(es):
Rodrigo Cortez Herrera

R.U.T.: 12.475.202.7

Declaro, bajo juramento:

Que la persona juridica que represento, no se encuentra afecta a la prohibicion del articulo 10
de la Ley 20.393, esto es, no haber sido condenado, temporal o permanentemente, a celebrar
contratos con los organismos del Estado, en virtud de haberse establecido su responsabilidad
penal en delitos de lavado de activos, financiamiento de terrorismo y delito de cohecho.

Declaro estar en conocimiento que la falsedad en la presente declaracién, se sanciona con
las penas establecidas en el articulo 210° del Cddigo Penal de la Republica de Chile.

En Santiago, a 06 de Octubre de 2014

Firma del(los) Representante(s) Legal(es)



@)

DECLARACION JURADA SIMPLE PERSONA JURIDICA ‘

L |

En Santiago, a 23 de Octubre de 2014 Rodrigo Cortez Herrera , representante legal
de Comercializadora Health Equipment Suppiy Ltda. declara bajo juramento que a su
respecto no se aplica ninguna de las prohibiciones descritas en el articulo 4 de la Ley
19.886, esto es:

a) Que no es funcionario directivo de la Universidad de Chile.

b) Que no es cényuge, hijo, adoptado ni pariente hasta el tercer grado de
consanguinidad ni segundo de afinidad de algun funcionario directivo de Ia
Universidad de Chile:

¢) Que ia Sociedad que represento no es una sociedad de personas en la que las
personas indicadas en las letras a) y b) precedente formen parie;

d) Que la Saciedad que representa no es una sociedad en comandita por
acciones ni una sociedad anénima cerrada, en la que las personas indicadas
en las letras a) y b) sean accionistas:

e) Que la Sociedad que representa nc es una sociedad anénima abierta en la Que
las personas indicadas en (as letras a) y b) anteriores, sean duedos de
acciones que representen el 10% o mas de! capital;

f) No tiene ia calidad de gerente, administrador, representante o direcior de
cualquiera de las sociedades referidas en las letras anteriores.

g) Que la Sociedad o Persona Juridica que represento no ha sido condenado(a)
por practicas antisindicales o infraccion a los derechos del trabajador, en los
Gltimos dos afios.

h) Que la Sociedad o Persona Juridica que represento no ha sido condenada por
los delitos concursales establecidos en los articulos 463 y siguientes del
Cédigo Penal.

Que estd en conocimiento que, conforme al mismo articulo 4°, en caso de existir
saldos insolutos de remuneraciones o cotizaciones de seguridad social con los
actuales trabajadores o trabajadores contratados en los dos dltimos afios, los pagos
producto del contrato deberan ser destinados prioritariamente a liquidar dichas
deudas.

Rodrigo Cortez Herrera
Comercial Hes Ltda.
R.U.T. 76.800.750-0

Fecha: Santiago, 23 de Oclubre de 2014,




Cenrtificado de Habilidades

[del

Registro Oficial de ChileCompra

ChileProveedores
Registro Electrénico de Proveedores del Estado
Direccién ChileCompra

CERTIFICADO DE ESTADO DE
INSCRIPCION EN CHILEPROVEEDORES

Fecha de Emision de la Consuita : 29-10-2014 15:53

hup://chp224.mercadopublico.cl/ConsultarCertificadoHabilidad/Certif..

L . .
‘Lch ChileProveedores ) Mesa Avuda 600 7000 600

Chileproveedores, Registio Elecirénico Oficial de Proveedores del Estado de Chile, centifica que la empresa indicada a continuacién, posee €l siguiente

Estado de Habilidad de acuerdo a la fecha y hora de la consulia.

Se emite el presenie cerlificado conforme a lo especificado en la Ley de Compras Publicas y su respeclivo Reglamento, para uso exclusivo de los

Organismos Compradores del Estado de Chile,

Proveedores en Proceso

| Rut Proveedor

Razén S';:crl.arnlr Estado

|}

76.800.750-0 | COMERCIALIZADORA HEALTH EQUIPMENT SUPPLY LTDA Ij_t_iB_I_L (Cumple _t_:u_:_|_|_1___l-9_s_R_e_quisiEr_._vﬂs de Inscripcion en .e‘[ Registro} |

Observaciones:

Proveedor Habil: Cumple con los requisitos de inscripcion en el Registro.
Proveedor inhabil: No Cumple con los requisitos de inscripcién en el
Registro.

En Proceso de Revision: Proveedor se encuentra proceso de validacion con
fuentes oficiales para Ingreso al sistema. Su estado de Habilidad aparecera
a contar del dia habil siguiente.

Proveedor Sin informacion: Proveedor no tiene contrato vigente con
ChileProveedores.

TS
co0
Direccion

de Compras y
omratackan Publica

o

Imprimir Certificado

29/10/2014 15:5.



FACULVAD DE MEDICINA
LINIVERSIDAD DE (HILE

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA

De conformidad al presupuesto aprobado para esta institucion por el Consejo Universitario, segin
lo dispuesto por el Decreto N° 1587 de abril 2014, certifico que, a la fecha del presente
documento 3 de noviembre de 2014, la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile cuenta con
presupuesto para el financiamiento del siguiente Servicio y/o producto de: adquisicion de
materiales fungibles, solicitado por el Laboratorio de Estrés Celular y Biomedicina del ICBM, segun
centro ejecutante N° 560519 — PR, MJ-Fox Claudio Hetz, cuyo monto $ 5.044.917.- {cinco

millones cuarenta y cuatro mil novecientos digcisietepesos) con IVA incluido (solicitud N* 450503).

Director Ecc+|6mrco y de Gestion Institucional

Facultad de Medicina

\?Fcf’ffh

Subdireccign de Servicios (DEGI)

—
Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tek: (56-2) 229786950
www.med.uchile



