! HOSPITAL

Al : Dr. Julio Cesar Landrc’)n>
Director General
Asunto - Solicitud de Autorizacion. S

Por medio de la presente, tengo a bien saludarle y al mismo tiempo solicitarle su

aprobacion para proceder a comprar los siguientes insumos para ser utilizados por
almacén de cocina:

¢ Productos alimenticios.

Segiin documentacién anexa.

Atentamente, O REGH 0@%
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Lic. Rosanne Med P ’”anr, C%r.
Sub-Directora Fmancwna ysﬁﬁdm'

METROPOLITANO

C/ Av. Konrad Adenauer (Prol. Charles de Gaulle), Santo Domingo Norte, Reptiblica Dominica

Teléfono: 809-590-3838/4040 I E-mail: info@hospitalneyarias.gob.do
RNC: 4-30-09135-9
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Pl Afio de la Reactivacion Econémica Nacional

MESTERID D
SALUD PUBLICA

COMPLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE LA SALUD
HOSPITAL TRAUMATOLOGICO "Dr. NEY ARIAS LORA"
SANTO DOMINGO NORTE, Rep. Dom.

REQUISICION DE COMPRAS

FFecha 10-ago-22

Pedido de Almacen de Alimentos

Cantidad | UNIDAD DESCRIPCION USO
75 UNIDAD SERVILLETA NIVEO 1000/1
48 PASTA DE TOMATE
15 ACEITE GRISOL 15 LB

4 AJO GRANULADO
4 CEBOLLA GRANULADO
30 PESCADO MERO BASA
48 PETIT POIS
75 FIDEOS

75 CODITOS
40 ESPIRALES

16 TE FRIO




