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(DCI: IBUPROFENO- Forma farmacéutica: SOLIDO ORAL
— Concentracién: 400MG Presentacién: CAJA X
CE-20160000685631 | 24/11/2016|SICM-241-2016 |BLISTER/RISTRA. NO ENVASES HOSPITALARIOS) 1360001010001 [MUNICIPIO DE MONTECRISTI 0990040559001 [LABORATORIOS H.G. C.A. 1069 50 0,690099(SIN EFECTO PROCESO DE ANULACION
(DCI: IBUPROFENO- Forma farmacéutica: SOLIDO ORAL
— Concentracién: 400MG Presentacién: CAJA X GRUPO DE TRANSPORTE AEREO
CE-20180001217430 5/4/2018(SICM-241-2016 |BLISTER/RISTRA. NO ENVASES HOSPITALARIOS) 1768175930001 |ESPECIAL 0990040559001 [LABORATORIOS H.G. C.A. 572 1| 0,01355984(SIN EFECTO PROCESO DE ANULACION
(DCI: IBUPROFENO- Forma farmacéutica: SOLIDO ORAL
— Concentraciéon: 400MG Presentacion: CAJA X DIRECCION DISTRITAL13DOS EL CARMEN
CE-20180001247837 26/4/2018|SICM-241-2016 |BLISTER/RISTRA. NO ENVASES HOSPITALARIOS) 1360076880001 [EDUCACION 0990040559001 [LABORATORIOS H.G. C.A. 551 25 0,338996|(SIN EFECTO PROCESO DE ANULACION




