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NO 000229
. _H () 5 4 7 LICENCIA NO._%_
NOMBRE DEL PROPIETARIO:_ - o
DOMICILIO:_

GIRO O ACTIVIDAD: __ygNTa'DE MEDICAMED .
NOMBRE DEL NEGOCIO: «
DOMICILIO: _py pry SREPAN-ESQ-FRAY-JUAN-BAUTISTA-MOYA €D ALTAMIRANG. SRO.

HORARIO DE LAS . HRS. A LAS I'I.SI!F'RS'
CD. ALTAMIRANO, GRO., A DE DE 202
REFRENDO: 2025 —457=—HBRIL—— —5
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