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REQUERIMIENTO DE COMPRAS

i

Pedido No. ADM -00561
FARMACIA — 28/02/2022

Dpto. Solicitante :

CANTIDAD

DESCRIPCION | 48 REMEDIDATES P e
FUNDA PARA ESTERILIZAR 7 1/2 X
1 14 1/5 (190MM X 360MM) 800 UNIDAD 10,000
FUNDA PARA ESTERILIZAR 11 4/5
2 X 17 (300MM X 430MM) 600 UNIDAD 10,000
FUNDA PARA ESTERILIZAR 5.25 X
3 10 0 UNIDAD 10,000
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Observaciones: Requerimiento de para el aba@( jiento de la Farmacia, Quirofanos
Solicitar al Prove';,(dﬁ':’ Estud qulv‘g\\ia y Eficacia del medicamento.
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Solicitado por:

Vvalidado por: .\)\ /%m/\ A

o 3 T Encargado de Area : Nombre y Sello

Y )

Autorizado por: o=
Encargada de Area: Nombre y Sello




