ACTA DE EVALUACION

FECHA: N@\HN\NOMO
IPRESS: sisol Salud Tumbes

SERVICIO/ESPECIALIDAD: Medicina interna

2. Procedimientos Médicos

3 Equipamento
4. Oferta Comercial
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SE DECLARA PROCESO DESIERTO, SE SOLICITA REPETIR CONVOCATORIA %@»ﬁ%ﬁ%ﬁ%&%m,mo%
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Nombre Miembro 1: DRA. AMALIA MENA BENAVENTE

. PAT
Nombre Miembro 2: DRA. PATRICIA PARRA PEREA

DR. CARLOS ALVARADO CHICO

Nombre Miembro 3:




