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Asunto : Solicitud de Co'hiPra.
%
Anexo - Formulario de Ficha Té
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Por medio de la presente, le solicitamos la adquisicién de 20 mesas de noche hospitalaria, para
ser utilizado en las salas clinicas de este centro de salud, y garantizar el buen servicio de las
mismas. -

Sin otro particular, se despide,
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