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N°. Expedizao
Cliente:

N° Recebimento:
N°. Requisicao:

Contatos:

Seq.

COMPROVANTE DE ENTREGA DE EXPEDICAO

ALC

ha

Observacao:

Os prod

206386 Previsdo de entrega acordada: 20/05/2020 Programa: Combate COVID-1g
SES-PE Responsavel pelo Transporte:  Solicitante Unidade Abastecedora: CD-JABOATAQ
Tipo de Zoiam:ﬁmnmo_ EXPEDICAO
129795
Usuario da Requisicdo:  Juliana Fernandes
Unidade Requisitante: HOSPITAL REGIONAL INACIO DE SA
Enderego de Entrega: Rua Antanio Alencar Sampaio, 346 - Planalto, Salgueiro/PE - 56000000
Ponto de Referéncia:
Gabriellz (81) 9179-0016;
N°. Expedicdo: 206386  Unidade Requisitante:  HOSPITAL REGIONAL INACIO DE SA !
. | o ; : Qtd. Expedida Un. | ViIr Médio Un,
Produto Lote Validade | Outras Caracteristicas Palete | Qtd. Requisitada Qtd. Expedida Padrao Padrio Vir Total
Marca:
3364526.1 - CLOROQUINA 150 MG (250MG DIFOSFATO DE : FARMAINGUINHOS - 50 BLISTER C/ 10 RS
CLOROQUINA) COMPRIMIDO 19090735 | 301092021 Tratamepto.COVID-19 | 329595 | 1.000 UNIDADE UNIDADE SOOUNIDADE | orgareas | RS4643 |
Marca:
3364526.1 - CLOROQUINA 150 MG (250MG DIFOSFATO DE _ FARMANGUINHOS & = |1 CAIXA C/ 50 BLISTER RS
CLOROQUINA) COMPRIMIDO OIS | S0 | medtaiCOvnte | 329595 | 1.000 uNIDADE C/ 10 UNIDADE SO0UNIDADE | pozggreas | RS46.43
_ ] |_I
Total qumh_._ ) R$ 92.86|
ATENDIMENTO EMERGENCIAL COVID-19
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