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Fecha: 2710512022

1. Nombre/ Razón SocialdelOferente: CROMEDIX SRL

2. Si se trata de una asociación temporal o Consorcio, nombre jurídico de cada miembro:

3. RNC/ Cédula/ Pasaporte del Oferente: 131-93&t4-1

4. RPE del Oferente:81656

5. Domicilio legaldelOferente: calle Hilario Espertin esq. Rocco Cochia, Seclor Don Bosco
f¿49

I nform ación del Representante autorizado del Oferente:

Nombre: Carlos lsmaelDe la Cruz Reyes

Dirección: calle 41 #68, Villa Carmen, Santo Domingo

Números de teléfono y fax 809-731-6894

Dirección de coneo electrónico: cromed ix@q mai l. com
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