Dpto. Solicitante :

REQUERIMIENTO DE COMPRAS

FARMACIA

DESCRIPCION

Enoxaparina Sodica -40 mg

MEDIDA

570 UNIDAD

Pedido No.

Fecha:

CANTIDAD

SOLICITADA

2,000

ADM -00427
05/11/2021

Observaciones:

Solicitado por:

Validado por:

Autorizado

Requerimiento de compra

““"'"rniento de la Farmacia, Quirofanos

Encargado de Area : Nombre y Sello
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Encargado de Area : Nombre y Sello

Fecha:

CENTRO
CECANOT
COMPRAS

BRGHIPC

=M

METROPOLITANO




B T

_h
T
f

P
_4_/ »

-

e S

Lo

-
)
.l

s

R

et
A




