REQUERIMIENTO DE COMPRAS

Pedido No. AMD -00152

Dpto. Solicitante : FARMACIA Fecha: 06/04/2021
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1L CATETER DE SUCCION #10 0 UNIDAD 30
2 CATETER DE SUCCION #12 0 UNIDAD 30
3 CATETER DE SUCCION #16 30 UNIDAD 80
Observaciones: Requerimiento de compra para el abastecimiento de la FARMACIA Y QUIROFANO

Solicitado por:

Validado por:

Encargado de Area : Nombre y Sello

Autorizado por: : e
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