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INFORMACION DEL HOSPITAL SOCIO #___________NUMERO IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION #_________.  
Le agradeceremos complete dicha información ya que la misma será utilizada para actualizar los expedientes de los SOCIOS y tener nuestra página WEB actualizada.
NOMBRE HOSPITAL ___________________________________________________________________________________________
TELEFONO ________________________________________EXTENSION _________________________________________________
DIRECCION POSTAL ____________________________________________________________________________________________
NOMBRE ADMINISTRADOR(A) __________________________________ EMAIL___________________________________________
NOMBRE DIRECTOR (A) DE FINANZAS _____________________________EMAIL___________________________________________
NOMBRE GERENTE DE COMPRAS ________________________________EMAIL___________________________________________
NOMBRE SUPERVISOR DE COMPRAS ______________________________EMAIL __________________________________________
NOMBRE AGENTE COMPRADOR __________________________________EMAIL__________________________________________
NOMBRE AGENTE COMPRADOR __________________________________EMAIL__________________________________________
NOMBRE AGENTE COMPRADOR___________________________________EMAIL__________________________________________
TELEFONO DEPTO DE COMPRAS__________________________________________________________________________________

NUMERO DE SOCIO: __________.  EL NUMERO DE SOCIO SERA INFORMADO LUEGO DE ACTUALIZAR LA INFORMACION ATRAVES DE UN COMUNICADO CORREO ELECTRONICO.                                                           
Si participan de la actividades:  Si_____.  No_____, En ocasiones________.
Si la respuesta es no: nos puede indicar el motivo: ________________________________________________.
Favor devolver este documento a: 
www.acss-pr.org  Email ACSSPR
Magda del Toro Rivera secretaria ACSSPR, Email: mdeltoro@hscbpr.org 
Victor M. Vargas presidente ACSSPR, Email.vvargas@hospitalmetrosangerman.com
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