HOSPITAL
PEDIATRICO
DR. ROBERT REID CABRAL

e —,

-f;- LE)I;:
.;:-_/0\ “‘ \o\&;\ Santo Domingo, D.N.-
g 16/03/2026.-
©

Su Despach_o-.'.‘- WS

A ‘2:
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Asunto : Solicitud de Medlcamento.
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Anexo : Formulario de Requisicic’m.-
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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Licda. Altagracia Diaz

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




SERVICIO NACIONAL DE SALUD
HOSPITAL DR. ROBERT REID CABRAL
TEL: 809-533-8672
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FICHA TECNICA
AREA SOLICITANTE: FARMACIA
DEPARTAMENTO: FARMACIA
CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD DESCRIPCION

ZAVICEFTA (CEFTAZIDIMA 2G /

AVIBACTAM 0.5G) FRASCO 15
ANFOTERICINA B 50MG VIAL
RICHET 5
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Licda. Altagracia Diaz
ENC. DE FARMACIA
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