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"""''"''"""-DE NIÑOS "BENJAMIN BLOOM" SAN SALVADOR 

Lugar y fecha: 14 DE JULIO 2021 WORDEN: 674 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SU MINISTRANTE: NITy/o NCR: 

ESERSKI HERMANOS,S.A DE C.V. (TEL 2271-4349-6018-5801) 

PRECIO 
VALOR TOTAL 

CANTIDAD U. M. DESCRIPCIÓN UNITARIO 
(US$) 

(US$) 

2 C/U N Streptococcus pneumoniae (DPTDilUIN 5 ~g.}, VIAL CON $23.00 $4S.DD 
DISPENSADOR DE 50 DISCOS.- MARCA: DXDIDITHERMD SCIENTIFIC. ORIGEN 

INGLATERA 2 CDT VENCE: 7 MESES 

2 C/U PRUEBA DE DIFERENCIACIÓN Streptococcus B- HEMDLITICD DEL GRUPO A (BACITRACINA $23.00 $4S.DD 
0.04 U). VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS- MARCA: DXDIDITHERMU 
SCIENTIFIC. ORIGEN INGLATERA 1 CDT VENCE: 7 MESES 

C/U PRUEBA DE DIFERENCIACIÓN DE AHEMDPHILUS. FACTOR X (HEMINA). VIAL CON BRAZO $23.00 $23.00 
DISPENSADOR DE 50 DISCOS.- MARCA: DXOIOITHERMD SCIENTIFIC. ORIGEN INGLATERA 1 
CDT VENCE: 7 MESES 

C/U PRUEBA DE DIFERENCIACIÓN DE AHEMDPHILUS. FACTOR V. DINUCLEDTIDD DE ADENIN-NICD- $23.00 $23.00 
AMIDA (NAO). VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS.- MARCA: DXUIO/THERMD 

SCIENTIFIC. ORIGEN INGLATERA 1 CDT VENCE: 7 MESES 

C/U CEPA DE REFERENCIA Escherichia coli. No. ATCC 25922. LIOFILIZADA. CON CERTIFICADO DE $410.19 $410.19 
IS.- MARCA: MICRDBIOLOGICS ORIGEN: USA 2 CDT VENCE ENTRE S Y 20 MESES 

C/U CEPA DE REFERENCIA Pseudomonas aeruginosa. No. ATCC 27853. LIOFILIZADA. CON $410.19 $410.19 
CERTIFICADO DE ANALISIS.-MARCA: MICRDBIOLDGICS ORIGEN: USA 2 CDT VENCE: ENTRE S 

C/U CEPA DE REFERENCIA Stahylococcus aureus. No. ATCC 25923. O SU EllUIVALENTE. $410.19 $410.19 
FILIZADA. CON CERTIFICADO DE ANALISIS.-MARCA: MICRDBIDLDGICS ORIGEN: USA 2 CDT 

NCE: ENTRE S Y 20 MESES --

C/U CEPA DE REFERENCIA StaPhylococcus aureus. No. ATCC 29213. LIDFILIZAOA. CON $410.19 $410.19 
CERTIFICADO DE ANALISIS.- MARCA: MICRDBIDLDGICS ORIGEN: USA 2 CDT VENCE: ENTRE S 

Y 20 MESES 

C-593 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202·21-1 



Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

NOMBRE: Dra. lliana Maria Hernández de Hernández y Licda. Samantha Verónica Perdomo Alvarado 

TELEFONO: 2133-3257 CORREO: divdiagnostico@hosf2italb loom.gob.sv 
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo s iguiente: 
1. Cumpl imiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 
2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
3. Favor mencionar el número de la Orden de compra __ '-< 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA:':·:\;\ t'" · ,:.;e< 
ORIGINAL: SUMINISTRANTE 
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'.\ \)' ' 

COPIA: U.A.C.I. FIRMA PROVEEDOR SEL~Q_PROVEE'óbR 


