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MANAGUA XXX  DE XXX DEL XXXX
ORDEN DE PAGO N° 0XXXX (RUAPFUH) 

CAJA 

MINSA –CENTRAL

ESTIMADOS SEÑORES:

POR ESTE MEDIO AUTORIZAMOS A:
XXXXXXXX., A CANCELAR  

CONCEPTO 1:
TRAMITE DE RECONOCIMIENTO MUTUO Y VIGILANCIA 
SANITARIA U$XXX.00 (XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX  

XXXXXXXX)

PARA EL PRODUCTO FARMACÉUTICO: 

XXXXXXXXXXXXXXXX.

POR CUENTA DE LABORATORIO(S) QUE INTERVIENEN/PAIS: 

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.
Lic. Martha Rosales Granera 

Directora

Dirección de Farmacia 

CC. Archivo 
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