Declaracion de descontaminacion

Para cumplir con las reqgulaciones legales y para la sequridad de nuestros empleados y equipos operativos,
necesitamos esta "Declaracion de descontaminacién” con su firma, antes de que se pueda procesar su pedido.
Adjunte la declaracién fuera de la caja.

Direccién de entrega: Contacto:

Endress+Hauser (Chile) CL Ulises Gavilan

Laboratorio de servicios ulises.gavilan@endress.com

Av. Los Jardines 936 Tel.: +56 931954210

Huechuraba Coordinador de Servicios
Calibracién Diagnostico/Reparacion Evaluacién Garantia
Usado como instrumento SIL en un sistema de seguridad Verificacion

Tipo de instrumento/ ‘ Numero de serie: ‘

sensor:

Datos de proceso:Temperatura: [°C] Presién: ‘ [bar]

Conductividad: [pS/cm]| Viscosidad: ‘ [mm?/s]

Medio y advertencias:

Medio/ inflamable toxico corrosivo dafiino/irritante otros* inofensivo
concentraciéon
Producto de proceso
Producto de lavado
cip
Instrumento enviado,
limpiado con
. . . . . . . * 3 . 5 .
Por favor marque lo que corresponda. Si estan disponibles, incluya hojas de datos de seguridad explosivo; oxidante;

peligroso para el ambiente;

e instrucciones especiales de manipulacién. . I o
peligro biolégico radiactivo

Descripcion de errores/notas:

Datos de contacto

Persona de contacto

Empresa

Correo

Direccion ‘ ‘ Celular ‘

Orden de compra

Certificamos que las piezas devueltas han sido limpiadas cuidadosamente. Hasta donde sabemos estén libres de residuos en cantidades
peligrosas.

Lugar/Fecha Departamento / Area Firma
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