Santo Domingo, D.N.-
30/09/2025.-

Asunto
Anexo : Formulario de Requisicion.-
Cortésmente, me dirijo a ustedes con la finalidad de solicitar la compra de lo anexado en la

requisicion, para ser usado en pacientes de este centro de salud, Para su conocimiento y fines
de lugar.

Atentamente,

Licda. Lu&ﬁgnéndez

Encargada de farmac:a

va‘”dK

Ave. Abraham Lincoln No. 2 esq. Ave. Independencia, Centro de los Héroes, D. N., Rep. Dom.
Tel (809)533-1111 o
RNC: 430-041-076




Republica Dominicana
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL DR. ROBERT REID CABRAL
TEL: 809-533-8672

30/09/2025
FICHA TECNICA
AREA SOLICITANTE: FARMACIA
DEPARTAMENTO: FARMACIA
CODIGO |DESCRIPCION CANTIDAD |DESCRIPCION
CASPOFUNGINA 50MG (CANCIDAS)
VIAL £

N/D

Licda. LUCTA HERNANDEZ
ENC. DE FARMACIA 7 WS

Ave. Abraham Lincol,nv(&lq. Avé. Independencia No. 2 Centro de los Heroes, D.N Rep.Dom
Tel 809-5331111-Ext 2002
RNC: 4-3004107-6



