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VERIFICABLES
CUMPLIMIENTO

PROVINCIA NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO [ RECOMENDACION # 5 Minimo existencias Méximo existencias

Nombre medicamento retroviral
CUMPLE / NO CUMPLE requerido requerido

NO APLICA

Nombre Funcionario Cargo
Elaborado por
LCDA. VANESSA AYALA PUYA FARMACIA
Revisado por
LCDA. DIANA MERCHAN GUERRERO BODEGA GENERAL
Aprobado por
DRA. CECILIA SOLANO VELEZ DIRECTORA MEDICA
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