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GOBIERNO DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES 

DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA


“ANEXO 5 “
NOMBRE DE LA COMPAÑÍA

DOMICILIO Y TELÉFONOS

FORMATO GUÍA

NOMBRE DEL PACIENTE: _________________________________________________________________________
HOSPITAL: _________________________________________________________________________
NOMBRE DEL MÉDICO SOLICITANTE: _________________________________________________________________________

  NÚMERO DE REFERENCIA: _________________

1. COMPOSICIÓN DE LA MEZCLA:

	INSUMO
	PRESENTACIÓN
	LOTE
	CANTIDAD REQUERIDA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


NOMBRE DE QUIEN ELABORA: _______________________   FECHA: _________
ATENTAMENTE

___________________________________

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL 

DE LA EMPRESA

Comité de Adquisiciones del ISSSTECALI

Bases de Convocatoria a Licitación Pública Nacional No. LPN-ISSSTECALI/01/2010
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