Al : Dr. Julio Cesar Landrén
Director General
Asunto :  Solicitud de Autorizacion. \ _‘ il Lty

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 farmacia:

e 3,500 Unidades Ceftriazona 1gr frasco IV/IM vial polvo.

Segliin documentacién anexa.

Atentamente,

v\

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




REPUBLICA DOMINICANA
SERVICIO DE SALUD (SNS) /REGIONAL METROPOLITANA
COMPLEJO HOSPITALARIO DR EVANGELINA RODRIGUEZ PEROZO H;M’UM ATOL6GICO
HOSPITAL TRAUMATOLOGICO “Dr. NEY ARIAS LORA” DR, NEY ARIAS LORA
SANTO DOMINGO NORTE, Rep. Dom.
Tel. 809-590-3838 y 809-590-4040
RNC — 4-30-09135-9

GERENCL.: SUB-DIRECCION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA REQ #00257
SOLICITADOPOR ALMACEN ADMINISTRATIVO DE FARMACIA 5TA FECHA 10/08/2022
Cantidad | Unidad t DESCRIPCION USo

3,500 | Unidad CEFTRIAZONA 1GR FRASCO IV/IM VIAL POLVO (CEFTR!AF) COM.

FCIA CENTRAL DE LA
3ERA PLANTA FCIA DE
UNIDAD DE UCI 3ERA'Y

4TA PLANTA, Y
REHANIMACION

ULTIMA COMPRAS RECIBIDA POR ALMACEN DE MEDICAMENTOS

JULIO-2022 EXISTENCIA A LA FECHA 700 UNIDAD DESPCHO DEL | —— ==
iaTe

MES 2,800 UNIDAD o

ﬁ-\

Original Compra

,{;,J—-d Y T\
[o | o S\

Primera Copia Presupuesto
da copia Solicitante

b

N




