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SERVICIO REGIONAL DE SALUD METROPOLITANO
CIUDAD SANITARIA “DR. LUIS E. AYBAR”
CENTRO CARDIO-NEURO OFTALMOLOGICO Y TRASPLANTE

Calle Federico Veldsquez No. 1, Maria Auxiliadora, Sto. Dgo., R. D.
Tel.: 809-681-0080 - Fax: 809-681-5580
RNC: 4-3006345-2

SOLICITUD DE COMPRA
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y/o equipos que detallamos a continuacion:
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