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

Asunto : Solicitud de Medica,mfe_nf_c;;.f-
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,
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FICHA TECNICA
AREA SOLICITANTE: FARMACIA
DEPARTAMENTO: FARMACIA
CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD DESCRIPCION
ZAVICEFTA ( CEFTAZIDIMA 2G/
AVIBACTAM 0,5G) FRASCO 10
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