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NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SU MINISTRANTE: 

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

DE SENSIBiliDAD DE TRIMETOPRIM SULFAMETOXASOL 1.25123.75~g, VIAL CON 
BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS. 1 COTIZ 

PRUEBA DE SENSIBiliDAD DE SEFTRIAXONA 30~g . VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 
DISCOS. 1 COTIZ 
PRUEBA DE SENSIBiliOAO DE CEFTAZIOIMA 30~g. VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 
DISCOS. 2 COTIZ 
PRUEBA DE SENSIBiliDAD DE CEFALOTINA 30~G . VIAL CON BRAZO DISPENSADOR OE 50 
DISCOS. 1 COTIZ 
PRUEBA DE SENSIBiliDAD OE ERITROMICINA 15~g. VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 
DISCOS. 2 COTIZ 
PRUEBA DE SENSIBiliDAD DE PENICiliNA ID U l. VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 
OISCOS. 2 COTIZ 

PRUEBA DE SENSIBiliDAD OE AMOXICiliNA/ ÁCIDO CLAVULANICO 20/10 ~g. VIAL CON 
BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS. 1 COTIZ 
PRUEBA DE SENSIBiliDAD DE PIPERACiliNA IDD~g. VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 
DISCOS. 1 COTIZ 
PRUEBA OE SENSIBiliDAD DE VANCOMICINA 30~g . VIAL CON BRAZO DISPENSADOR OE 50 
OISCOS. 2 COTIZ 

PRUEBA DE SENSIBiliDAD DE CLINOAMICINA 2~g . VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 
OISCOS. 2 COTIZ 

DE SENSIBiliDAD DE RIFAMPICINA 5 ~g. VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 
S. 1 COTIZ 

· OXDID/THERMO SCIENTIFIC ORIGGEN: INGLATERRA 

C-593 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1 
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NITy/o NCR: 

PRECIO 
VALOR TOTAL 

UNITARIO 
(US$) 

$5.50 $11.00 

$5.50 $11.00 

$5.50 $22.00 

$5.50 $16.50 

$5.50 $11.00 

$5.5D $11.00 

$5.50 $11.00 

$5.50 $16.50 

$5.50 $11.00 

$5.50 $11.00 

$5.50 $11.00 



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@hospitalbloom.gob.sv 
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente: 
1. Cumplimiento 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 _~o--- _'" 
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