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CE-20190001721451 |11/11/2019 SICM-328-2016-CDTU  |(DCl: OXICODONA- Forma farmacéutica: SOLIDO ORAL(LIBERACION 1768033980001 [HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 1792339952001 [BERKANAFARMA S.A. 311 11.465 S 7.985,95 [SIN EFECTO SE SOLICITO LA ANULACION DE LA ORDEN DE COMPRA YA QUE
PROLONGADA) — Concentracién: 10MG -Presentacidn: CAJA X EUGENIO ESPEJO LA PRESENTACION COMERCIAL DE NUESTRO PRODUCTO DE
BLISTER/RISTRA. NO ENVASES HOSPITALARIOS) PRESCRIPCION CONTROLADA ES DE CAJA POR 30 TABLETAS SE
ADJUNTA DOCUMENTO
CE-20200001790649 |14/2/2020 SICM-329-2016 (DCI: OXICODONA- Forma farmacéutica: SOLIDO ORAL(LIBERACION 1160004660001 [HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL 1792339952001 (BERKANAFARMA S.A. 214 500 S 209,75 |SIN EFECTO SE SOLICITO LA ANULACION DE LA ORDEN DE COMPRA YA QUE
PROLONGADA) — Concentracion: 20MG -Presentacion: CAJA X ISIDRO AYORA LA PRESENTACION COMERCIAL DE NUESTRO PRODUCTO DE
BLISTER/RISTRA. NO ENVASES HOSPITALARIOS) PRESCRIPCION CONTROLADA ES DE CAJA POR 30 TABLETAS SE
ADJUNTA DOCUMENTO




