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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADD
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: B044441400 - 3160249492
MAIL: APARTADOZPASTEUR.COHM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E354402
FECHA: 28-09-2022 16:40
CAJERO: JOHANA MARCELA ROLDAN TORRES
VENDEDOR: JOHANA MARCELA ROLDAN TORRES
SECUENCIA: 973058
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D1l PARCIAL
J48036-CORTIOFTAL GOTAS OFTALMICAS 1 % CA
JA 5 ML

4,038 1 0 0 4,038

213568-0FTAMOX HK GOTAS OFTALMICAS 0.5 %
FRASCC & ML

6,686 1 0 0 6,686
———————————— [TOTALES DE FACTURA]-—-—-m=r--
BRUTO: 10,724
DESCUENTQ: 0
IVa: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 10,724
- -~ —-———[FORMAS DE PAGOD]-----~---—=--
CREDITO 10,724
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~-=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 10,724 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10723
CONVENIO: SENA
NIT: 8999980341

DATOS DEL CLIENTE

PEREZ BALLESTERDS FELIPE

CC 5587194

CR 1094 # 112 - 17 CALLE 94 # 964 - 50
APARTADD

TELEFOND: 3103743776

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS

Conculte nuestra pagina web

wene . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL WEDICO
GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7 v REGIONAL ANTIQUIA
A *  Certificaclén recibo a satisfacclén

Yo ‘\&TSC*\\D'\EQMD.. "X Wer(ydentificado con cédula
nimero A\ AADOBD , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

Los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha: de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterandos sus
empaques.

FIRMA \u—-—-\\ v
FECHA_ DB~ OA— SO

| SLWO TeeOTe
SO W TVE ryaase0
LR oo

QLEENERISURL

[
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| No, de Orden No. de Ordon
j0723 10723
K] [ ]
SEMNA SEMNA
FORMULA MEDICAMENTCS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA f"@ ] [} ﬁ'
A /a CoOPLA
Beneficiario | FELIPE PEREZ BALLESTERCS ' Documento | 5587194 Beneficiaio | FELIPE PEREZ BALLESTEROS l Documento l 5587194 -
No. Cameé 71539292 - B I Fecha autorizacién l 28/08/22 Na. Camé 71939292 B I Fecha autarizacién I 28/09/22
teccion DIAG 105A #108A77 URB SERRANIA 3a ETAPA CASA 140 Direccidn DIAG 1054 #108A77 URB SERRANIA 3a ETAPA CASA 140
e
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
, Medicamentos | Maléeula Tipo Total | 1 Medic Molécula | _Tipo fTotal 1
) CORTIGFTAL 1% FCOXSML | PREDNISOLONA ACETATO| FRASCO N CORTIOFTAL 1% FCOXSML PREDNISOLONA ACETATOFRASCO un
) e e 10MGML SuspensiénGotas _ 1OMGMY._SuspensionGotas | I
Dasis Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. L Frocuencia Tiempo tatamignio ’
1GOTAS)  OFTALMICA____ _i CADA 4 HORAS 20 1GOTA(S)  QFTALMICA CADA 4 HORAS 20
1 Gota 0jo operado cada 4 horas 1 gota cjo operade cada 4 horas .
Medicamentos i Molécula | Tipe [ Total | ¢ Medicamentos ] | Molécula | Tipo  TTola 1
» OFTAMOX $mgX3ml SHN FCOXSmISHN MOXIFLOXAGCINGQ FRASCO ON ”OFTAMOX SmgX sml SHN FCOXSmISHN 'MOXIFLOXAGI itoFRASCO | UN
CLORHIDRATO _ . _ ___ClLoRuDRATG e f o
Dos:s Via Admon. Frocuencia ‘ Tiempo tralamiento Dosis Via Admon. Feecuencia f Tiempo lralamienlo R
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA4 HORAS _ .. 20 1GOTA{S)  OFTALMICA CADA 4 HORAS i 20 :
1 gota cada 4 horas 1 gota cada 4 horas
Medicamentos | Molecula I Tieo | iola| 2 Medi nlos Moiécula | Tipo  [Tolal 2
oo ChUIN HIPERTONS®% $GS | SODIO CLORURO POTASIO! FRASCOT | ] PSOLUC SALIN HIPERTONS® SGS | 50DI0 GLORURD POTASIOFRASCO b bos
FCOXSmI wee — . _loworRURO __ ™ FCOxsm CLORURG : T i
Dosis T \7a Admon. . Frecuencia T'ﬁempo Lrabam‘renlo_—l Dasis Via Admon: Frecuencia Tiempo l.ralamienlo_!
1GOTAS)  OFTALMICA. | CADA4HORAS _ | W oA 1GOTA(S)  OFTALMICA ICADA 4 HORAS 30 '
1gola cada 4 horas 1 golacada 4 horas
-4 g
Nombre Funcionaric. | RICARDO PEREZ Vil LERD Nombre Furcicnario: RICARDO PEREZ VILLERG
. I N Recibido Por; - v s M Recibido Por:
P A Y e
R N p A e fe
ST Firm w~ N, S IE Firma:

o Documenid )

R

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS

| LFEFET]

Télefonamyy SPRADAT N ol

¢

Documento?T

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télelo

RM: 4231

Fecha de vencimiénto: 1311022

Fecha de vencimiento; 13/10/22 GTH-F-005 v.01

——



DISTRIBUIDORA PASTEUR: -
890341663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFOND: 6044441400 - 3160249492
MAIL: APARTADOEPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E354410

FECHA: 30-09-2022 12:16

CAJERQ: JOHANA MARCELA ROLDAN TORRES
VENDEDOR: JOHANA MARCELA ROLDAN TORRES
SECUENCIA: 873646

CODIGO-NOMBRE
V.UNL ENT  FRA D10 PARCIAL

004289-HIGSGINA BUTIL BROMURO LAPROFF TAB
LETA CAJA X 400 UNDS
97,714 0 20 0 4,886

086272-GENOPRAZOL CAP OMEPRAZOL 20 MG CAJ
A X 14 UNDS
20,262 4 0 0 81,048

107431-MILPAX SUSPENSION MENTA FRASCO 360
ML
48,162 2 0 0 98,324

669510-DOLEX FORTE INST TABLETAS BOOMG/B5
MG CAJA X 48 UNDS

59,946 2 O 0 118,892

' 347595-DOLEX FORTE TABLETAS 500MG/6SHG CA
JA X 96 UNDS

120,208 0 24 0 30,052

* 043090-CARDIOASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJ
A X 30 UNDS

34,071 2 0 0 68,142

555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1.5 MG C
AJA X 30 UNDS
139,558 2 0 0 279,118

067036-DIOVAN TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UN
DS

22,139 2 0 : 44,218
ceee-——[TOTALES DE F& T - -— --
BRUTO: (25, 140
DESCUENTO: 0
IVA: !
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 725,740
N [ RS T 1] BRI
CL:DITO 725,740
CAMBIO: 0

--------- [RESUMEN DE IM! ut.o,08]---—=--—=
NESLRTPLTIN RASE TMPUESTD



EXCLUIDAS: 125,140 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 10764 L

CONVENIO: SFHA 2253(434«4»\k2 ’ ]

NIT: 8999950341 . LIJ‘C*JLTAT
304293993

DATOS DEL CLEENTE |

BUSTAMANTE AGUIRRE BERTHA ELENA |
CC 39295993 '
CL 1204 S # 116-6A N - 201

TELEFOND: 3128 19408

Consulte nuestra pagina web
www, farmaciaspasteur,com.co '

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBSERVACION:
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.J'

No. de Orden No. de Orden
m . - 10764 10764
- H
SENA i SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AY' FORMULA MEDICAMENTQS - SMA R an o
. BERTHA ELENA BUSTAMANTE i BERTHA ELENA BUSTAMANTE
Benesficiario AGUIRRE Doacumento 39295993 Beneficiario AGUIRRE Cocumento 39295993
No. Carné 39307921 - A Fecha autarizacion 29/09/22 No. Carné 39307921 - A Fecha aulorizacion 29/09122
Direccién HELICONIAS ETAPA Il CASA 77 APARTADO Direccion HELICONIAS ETAPA [l CASA 77 APARTADO
Regiaonal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos [ Motécula Tipo | Total [ 20 Medicamentos | Molécula Tipe | Total 20
[ HIOSCINA N-BUTILBROMURO | TABLETAS > CINA i - TABLETAS | _
>HIOSCINA BUTILBROM 10mg TNR | VEINTE ngS:ssmTAéx BUTILBROM 10mg TNR . HIOSCINA N-BUTILBROMURQ | L VEINTE
GJIX300TAB I 1 I t }
Daosis Via Admon. Frecuencia ; Tiempe tratamiento Dosis ,  Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  INTRAVENQSA __ CADA 8 HORAS I 60 3 1TABLETA  INTRAVENOSA  [CADA 8 HORAS 60
HASTA 3 AL DIA EN CASO D E DOLRO ' HASTA 3 AL DIA EN CASO D E DOLRG
Medicamsntos | Molécula Tipo | Total | 6o Medicamentos | Molécula | Tipo Total 60
| SUSPENSI: i . SUSPENSI
3 GENOPRAZOL 20MG CJX14CDR ! OMEPRAZQL 20MG Capsula de | SESENTA GENOPRAZOL 20MG CJX14CDR OM!EPRAZOL 20MG Capsula de’ ' SESENTA
PR el - __L(:Eblgrgdura . il ! cubierta dura ! A
Dosis I Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ! 60
1 ENAYUNA S 1 ENAYUNA S
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos | Malécula Tipo | Total 2
3y MILPAX FCOX360ML MENTA !BICARBONATQ soDlo! ESFERO oS ? MILPAX FCOX360ML MENTA " BICARBONATO soODIoESFERO DOS
S - 28.7TMGMLALGINATO SODIO | _ ' 26.7MGMLALGINATC SODIO! P L
Dosis Via Admion. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' ViaAdmon. Frecuencia | Tiemgo tratamiento
5c.e. ORAL ______CADA12HORAS : 60 5c.c ORAL CADA 12 HORAS ! &0
ANTES DEWL ALMUERZO Y DE LA COMIDA ANTES DEWL ALMUERZO Y DE LA COMIDA
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 120 Medicamenlos [ Molécula | Tipo
! TABLETAS >DOLEX FO f B P . 1 TABLETAS T
b DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |[A CE T AMIN OF EN CIENTOVEIR | ooagan RTE NF OPTIZORB 500/65MG AGETAMINOFEN BIENTO VEN
CIX48TN _ _ | S00MGCAFEINA 65MG Tableta T S00MGCAFEINA 65MG Tableta .
Dcsis Via Admoan. Frecuencia I Tiampo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamianto
TTABLETA  ORAL ___ . CADA 12 HORAS 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Nembre Funcionario: NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE Nombre Funcionario: INORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
o R Recibido Por: . L. Recibido Por:
~d Y Lol /}_ﬂ !
— P .
. ¢ - R A .
’ o Firma: é'ommévs"umm+t r AAE Firma: £ enow Bushewnd s
el Documento: 9229 S0 3 = . Documento: [AZGSH O
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:  3R_dB.0 | i ;[.-,'a'fbf GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: I 1N 27699 I
RM: 560798 [m]Pr X 2aral [z 5-160796
Fecha de vencimiento: 14/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 4/10/22

GTH-F-005 V.0
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. ' No. de Orden . ' . . No. de Orden
. - oL 10764 o ‘ 10754
- 3 [ I
575;% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 577%*- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T
Chapy Tha -
Beneficiario gg&;sé ELENA BUSTAMANTE Documenta 39295993 Beneficiario g\gﬁl ;I;IEA ELENA BUSTAMANTE Documento 39295993
Ne. Carné 39307921-A Fecha autorizacidn 20/09/22 No. Carné 39307921 - A Fecha autarizacién 29/09/22
Direccien HELICONIAS ETAPA Il CASA 77 APARTADO Direccidn HELICONIAS ETAPA [| CASA 77 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
‘ Medicamentos Molécula ﬁpo | Total | gp Medicamentos | Molécula Tipo Total &0
y CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDO| VABLETAS SESENTA ? CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB " ACETIL SALICILICO ACIDQTABLETAS SESENTA
_ . 1 100MG Tableta de liberacién| ~ . 100MG Tablela de liberacién’ o
Dosis " Via Admon. Frecuencia Ttempo tfaiamlento Dasis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA  OFTALMICA CADA24HORAS | 60 o B o 1TABLETA - OFTALMICA CADA 24 HORAS £0
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Madicamentos Molécula Tipo | Total | gg Medicamentos ] Molécula | Tipo  [Total &0
b NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de | TABLETAS " | I’NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de{ ABLETAS | o o ot
A L liberacién prolongada _ liberacion prolongada )
Dosis” } Via Admon. Frecuencia 1| Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempa t:alamlento
1TABLETA  ORAL CADA24HORAS __ ! 60 _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécuta | Tipo | Total | go Medicamentos | Molécula _Tipo__[Total &0
) DIOVAN 80MG TNR CJX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta! TABLETAS P DIOVAN 80MG TNR CJX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta/ABLETAS [
) o Recubierta SI_ESENT_A__ Recubierta SESENTA
Dosis | Via Adman. Frecuencia -_; Tiempo tratamiento Dosis ! ViaAdmon, L Frecuencia Tiempo tratamiento T
_.  JTABLETA oQRAL CADA 24 HORAS ! 60 o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
ENTREGAR DE MK GEMERICO ENTREGAR DE MK GENERICO
Nombre Funcionario; NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE Nombre Funclonario: F\IORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
Recibido Por: Recibido Por:

/ | V
/ \':/' i Firma: MMM{* = Firma: ﬁ\%qbﬂﬁ g, ’&1 o
- Documento: %439 €qq 3 |15 Saraies v Documento: 24 29 Fqa? .l -..'Fﬂ: o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: L L o) g 7T ?.:';r GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: EQ_LLBb_F'L?_ =it i|.i"-- uﬁ:j
RN 51607-03 77 (Wit [rm 5-1607-06 (=]t R

Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimienta: 14/10/22

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADOD
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
MAIL: APARTADDEPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-~

N FACT ELECTRONICA: E354411

FECHA: 30-09-2022 15:55

CAJERO: JOHANA MARCELA ROLDAM TORRES
VENDEDOR: JOHANA MARCELA ROLDAN TORRES
SECUENCIA: 973719
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

"""‘:} - . e ——— [R— —_—
S 254280~-HIPERVISC GOTAS OFTALMICAS CAJA 5

ML

85,400 2 0 0 172,800
—————————— [TOTALES DE FACTURA]—-——--e-mm
BRUTO: 172,800
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 172,800
———————————— [FORMAS DE PAGD]---~--——-———-
CREDITO 172,800
CAMBIO; D
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]~----——--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 172,800 0
IMPOCONSUMO 0 0

o FORMULA: 10723
, CONVENIO: SENA \D'R»\W\QQNL-

NIT: 899939034-1 3y q A.08S

DATOS DEL CLIENTE

PEREZ BALLESTEROS FELIPE

CC 5587194

CR 109A # 112 - 17 CALLE 94 # 98A - 50
APARTADD

TELEFOND: 3103743776

POLITICA DE PROIECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH

ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

. NRSFRVSPTAN-



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

' 7AV1 ; REGIONAL ANTIOQUIA

Caertificacién recibo a satlsfacclé_n_

.YD%——E&M@ identificado con cédula
namero A ARG S, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas 'y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA &ES&EB | - EQ,,:Q \q. '

FECHA ?)Q—QD\—%Q‘ESA‘ o

P 34

¥
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFOND: 6044441400 - 3160249492
MAIL: APARTADO@PASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E354412

FECHA: 30-09-2022 17:086

CAJERD: JOHANA MARCELA ROLDAN TORRES
VENDEDOR: JOHANA MARCELA ROLDAN TORRES
SECUENCIA: 973746

CODIGO-NGMBRE
V.UNI ENT  FRA DT PARCIAL
013085-TRANEXAM TABLETAS 500 MG CAJA X 10
UNDS

28,837 1 0 0 28,837

249620-PROVERA (RG) TABLETAS 5 MG CAJA X
30 UNDS

9,708 3 0 0 29,124
—————————— [TOTALES DE FACTURA]---=-=-—=—-
BRUTO: 57,961
DESCUENTO: 0

- Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL 57,961
———————————— [FORMAS DE PAGOD]--~-=~~m=mmmm
CREDITO 57,961
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---——--—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 57,961 0
IMPOCONSUMO

FORMULA: 10814
CONVENIO: SENA
NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE

DAVID  ELIZABETH

CC 30075630

CR 108 # 105 - 66 BARRIO LAURELES
TELEFONO: 3146278550

Consulte nuestra pagina web
Www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
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GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

OBSERVACION:
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N
r .
No. de Qrden No, de Orden
10814 10814
I3
SENA : SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AY FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I«"\-‘ LT
Beneficiario ELIZABETH DAVID Documento 30078690 Beneficiario ELIZABETH DAVID Documento 30079690
No. Carné 8110766 - C Fecha autorizacion 30/09/22 No. Carné 8110766-C Fecha autarizacion 30/09i22
Direccién CRA 108 110 64 URABA BARRIO LAURELES Direccidn CRA 108 110 64 URABA BARRIO LAURELES
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIQQUIA Vigencia 2022
Medicamentos [ Molécula | Tipo [ Total [ 1g Medicamentos | Molécula | Tipo |Tatal 10
» TRANEXAM 500MG GJX10TAB TRANEXAMIGO ACIDO 500MG | TABLETAS| ’ TRANEXAM 500MG CJX10TAB TRANEXAMICO ACIDO 500MG TABLETAS ) -
o B o { Tableta I ' Tableta : o
Dosis Via Admon, ! Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ;
1TABLETA  QRAL __ i CADA 12 HORAS 0 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 i
1 tableta cada 12 horas por 5 dias 1 {ableta cada 12 horas por S dias "
Medicamentos [ Molécula [ Tipe | Total [ go Medicamentos | Malécula [ Tipo |Tota! 90 |
TABLETAS; > TERONA TABLETAS
> MEDROXIPROGESTERONA 5mg TAB | MEDROXIPROGESTERONA ! NOVENTA g‘lﬁgg_&)élpROGES ONA 5mg TAB MEDROXIFROGESTERONA NOVENTA
 CJX30TAB ! ACETATO i \ ACGETATO o
Dosis Via Admon. j Frecuencia Tiempo tratamiento Aprabado Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado
_1TABLETA  gRAL 'CADAZ4HORAS 90 _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS a0 . P
1 tableta al dia por presemes previa funclén hepatica renal antes de empezar cada mes 1 tableta al dia por presemes previa funcidn hepatica renal antes de empezar cada mes

Nombre Funcionario: [ FRANCISCO CARRASCAL MALDONADQ Nombre Funcionario; FRANCISCO CARRASCAL MALDONADOQ I
- . - Recibido Por: Recibjflo Por: E?If;lﬁrﬂ:lil
s Lt o 4 IR
, LU, wEJT Firma: <D p/ ks Flrma:
rou Documento: /@704 BE Documento: Le T
KIRA HAMNET GUTIERREZ MICHAELS J Te'lefono TS E 27T v KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: F [ iy ﬁ,f’
RM:4231 RM: 4231 Et;\...ﬁ.-;._
Fecha de vencimiento: 15/10/22 GTH- F-005 V.01 Fecha de vericimiento: 15/10/22

GTH-F-005 V.01



"o

DISTRIBUIDCRA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADD
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFCNO: 6044441400 - 3160249492
MAIL: APARTADOGPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-LTegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E354414

FECHA: 30-09-2022 17:13

CAJERD: LEIDY YULIANA OYOLA ESQUIVEL
VENDEDOR: LEIDY YULIANA OYOLA ESQUIVEL
SECUENCIA: 973751

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA ]|t PARCIAL
134012-AZTTROMICINA GENFAR TABLETAS 500 W
G CAJA X 3 UND

2,906 2 0 0 5,812
—————————— [TOTALES DE FACTURA]~=~wmmesmm—
BRUTO: h,812
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTCO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 5,812
==-==-~o————[FORMAS DE PAGD]~w--mmm-om ===
CREDITO 5,812
CAMBIO: \
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------~-
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 5,812 0
IMPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 10812 U lolo ESCaliy

" CONVENIO: SENA

NIT: 899sgeuds-1 ¢ 7OTFFSS YIS

DATOS DEL CLIENTE

ESCOBAR SAEZ NICOLE ESTEFANIE
CC 1027855415

HELICONIAS ETAPA II CASA 77
TELEFOND: 3128349409

HJLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

wew . farmaciaspasteur,com.co -

DATOS DEL MEDICO

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

OBSERVACTON:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo N\Qﬁ\ BWL’CX SQL €\ Lidentificado con cédula

ntmero en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA. Regional Antioquia; me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A -

los medlcamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmuta
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
‘fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

_ FIRMA ‘\\(Qd [SL RQ{\ how

FECHA_ D Q SQ'Pl'( %(nfe ~ 2022

=
R



No. de QOrden No. de Orden ™
10812 10812
SENA : SEMNA ,
'7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T E T R
A A s Red” T 4w
Beneficiario | NICOLE ESTEFANIE ESCOBAR SAEZ Docurmento 1027955415 Beneficiario | NICOLE ESTEFANIE ESCOBAR SAEZ Documento 1027955415
No, Carné 39307921-D Fecha auterizacién 30/09/22 No. Carné 39307921-D Fecha autarizacidn 30/09/22
Direccién HELICGNIAS ETAPA Il CASA 77 APARTADO Direccign HELICONIAS ETAPA It CASA 77 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula ﬁgo | Total | 5 Medicamentos | Molecula Tipo Total__ 5
y AZITROMICINA A.G. 500 MG CJ X 3 TAB AZITROMICINA DIHIDRATQ | TABLETAS AZITROMICINA A.G, 500MG CI X3 TAB | AZITROMICINA DIHIDRATQ TABLETAS
CINCO F CINCO
o 500MG Tableta L S00MG Tableta L
Dosis Via Admon, Frecuencia ' Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL ___ CADA 24 HORAS _ B ) 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 3
1 tableta cada 12 hords primer dia y continuar 1 cada 24 horas 3 dias 1 tableta cada 12 horas primer dia y continuar 1 cada 24 horas 3 dias

Nombre Funcignario: ] NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE Nombre Fungionaria: '\IORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
o 4o S " Recibido Por: ) e "\___' Recibido Por:
S A Firma seol { L e T Firma:
v Documento: Lo Documento: LEr %
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS Télefono: [ KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: /U8 &G t/o |-'=‘;_'f?d'-'-'-"f$
RN 4557 RM: 4231 [a]pr N s
Fecha de vencimienta: 15/10/22 — GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/10/22

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR BELLO
CRA 49 & 43-72
TELEFOND: 4441400 - 6049254
MAIL: BELLOGPASTEUR.COM.CU

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: £333510

FECHA: 21-09-2022 10:58

CAJERD: RONAL DAYID MARIN BETANCUR
VENDEDOR: SANDRA MILENA RNLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 1783603

CODIGO-NOHBRE

< V.UNI ENT  FRA 10 PARCIAL

16504-GLUCOQUICK GLUCHETRO THST. (PRIVE
RA VEZ) CAJA X 1 UND ,
67,483 1 0 0 67,48

100278-TIRILLAS GLUCOQUICK INST. (PRIMERA
VEZ) CAJA X 50 UNDS
0 1 0 0 0

100278~LANCETAS GLUCOQUICK INST. (PRIMERA
VEZ) CAJA X 50 UNDS

0 1 0 0 0
116503-GLUCCQUICK INST. TIRILLAS CAJA X 5
0 UNDS

35,000 2 0 0 70,000

003077-FEXOFLiIADINA TABLETAS 120 MG CAJA
X 10 UNDS

32,322 3 0 0 96,966
----------- [iGIALES DE FACTURA)-----------
BRUTO: 234,448
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IHMPUESTG AL CONSUMD: 0
TOTAL: 234,449
------------ [FORMAS DE PAGD)------=~-----
CREDITO 234,449
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 234,449 0
EXENTAS: 0 0
TMPQCONSUMO 0 0

FORMULA: 10406-domicilio
CONVENIO: SENA
NIT: 899959034-1

DATOS OEL CLIENTE

AFOMTA ADTMAC IEQH2 ANTRAI



A\

CG 8423804
Cl. 254 # 58BB - 11 5794686
TELEFONG: 5706406

POLITICA DE PROTECCTION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www, farmac iaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES
ESPECTALIDA
HEDI.GENERA
___________ 2
&

OBSERVACION:
#$36-02-00-005-000000; 3811781; KJIMENEZM

@SENA . EDU.CO#$
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

JESUS ANIBAL BERRIO Cédula 8423804
No. Carné 71725389 Fecha 20 09 2022
R/. Cantidad
DEXTROMETER ONU PARA 1 UNO
TOUCH SELECT TOMAS DE
GLUCOMETRI
AS
TIRILLAS PARA PARA 100
DEXTROMETER MAXIMO 3
. TOMAS
. DIARIAS
FEXOFENADINA 120 VIA ORAL , 30 TREINTA 7
MGR TABLETA TOMAR 1 EN *
LA NOCHE
POR 1 MES
UNICAMENTE

PARA 3 MESES

—__yum;q ﬂ

Firma y Sello del Médico

(VA2

il

m /E/?zh}a

/

801938 oY




DISTRIBUIDORA PASTELR
B890941663-1
FARMACTA PASTEUR BELLD
CRA 43 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 5049259
MAIL: BELLOGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E333511
FECHA: 21-09-2022 11:14
CAJERD: GANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
VENDEDOR: SaNDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1783612
CODIGO-NOMBRE ;
V.UNI ENT  FRA 070 PARCTAL
203240-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 850 MG C
AJA X 30 UNDS

63,728 6 0 0 382,368

€82633-COLCHICINA WINTHROP INST. TABLETAS
0.5 MG CAJA % 40 UNDS
4,286 2 2 0 10,715

364565-MEMANTIHA MK (MODUALZ) INST.RG TAB
LETAS 10 MG CAJA X 300 'NDS
81,426 0 90 0 24,428 |

175500-STAFEN INST. CAPSULAS 135/10 MG CA
J& X 30 UNDS
59,714 3 0 0 167,142

140244-GAVISCON DOBLE ACCION SUSPENSION H
ENTA CAJA 300 ML
64,947 4 0 0 259,788

115400~EUTTROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJ&
X 50 UNDS
16,857 1 0 0 16,857

213135-DULDXETINA MK (RG, CAPSULAS 30 MG
CAJA X 7 UNDS
8,211 13 0 0 106,743

115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS

123,66 3 0 0 370,938
100218-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS CAJA
X 10 UNDS

9,862 36 0 0 355,032
115400-EUTIROX INST, TABLETAS 50 HCG CAJA
XS0 UNDS

8,48 2, 0. 0 16,856

117600~ EXFDRGE fnsT. CDHPRIMIDUS 5/160 MG
CAJA X 28 UNDS
43,1M7 3 0 0 131.151



BRUTO: 1,842,018
DESCUENTO: 0
IVA: 0,
THPUESTO AL CONSUND: 0
TOTAL: 1,842,018
------------ [FORMAS D PAGO]-------------
CREDITD . 1,842,018 .
CAUBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,842,018 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10405-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 859993034-1

DATOS DEL CLIENTE

BERRTIO ARENAS JESUS ANIBAL

CC 8423804

CL 25A # 58BB - 11 5794686
TELEFOND: 5708406

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www. farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICE

—

#$36-02-00-003-000000; 3811781; KJIMENEIM
€SENA.EDU.CD#S
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

o ,
SENA . .

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion )

)35 Jn" con cedula
n calldad |ar|o (@) del

servicio medico asistencial del SENA Reglonal Ant:oqma me permito
certificar que he recibido a.conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que-nfé fue ordenada, gn el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha dé& vigericia estd actifa, asi mismo no estdn adulterados sus




§ Fecha de vencimiento: 05/10/22

v No. de Orden N Nc
- 10405 /
— -
SENA : . SENA F
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA & iﬂ’“{i
/\ /\ .
Beneficiario | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Documento 8423804 Beneficiario | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Dacumento 842:
No. Camé 71725382 -B Fecha autorizacién 2008122 No. Carné 71725389-B Fecha autorizacidn 20,
Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 4
Medicamentos Molécula Tipo Total [18p Medicamentos Molécula Tipo
[y GLUCOPHAGE 850MG CJX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS L ENTO ocH ? GLUCOPHAGE 850MG CJX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO [TABLETAS
850MG Tableta i 850MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS a0
2 AL DIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gg Medicamentos Molecula Tipo
% COLCHICINA 0.5mg TAB CJX3G0TAB COLCHICINA TABLETAS NOVENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB COLCHIGINA TABLETAS
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DESPUES DEL DESAYUNO 1 DESPUES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipg Tolal | g Medicamentos Molécula [ Tipo
» MEMANTINA 10MG CJX28TAB  MEMANTINA CLORHIDRATQ | TABLETAS NOVENTA ? MEMANTINA 10MG CJX28TAB MEMANTINA CLORHIDRATO [[ABLETAS
10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta
Dosis !r Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS a0 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS [0
1 DIARIAMENTE ORDENADA POR CLINICA DEL DOLOR 1 DIARIAMENTE ORDENADA POR CLINICA DEL DOLOR
Medicamentos Molécula ] _Iipo Total [ a0 Medicamentos Molécula Tip
» STAFEN 135/10 MG CJX30CAP |COLINA FENOFIBRATO| CAPSULA T | [PSTAFEN 135/10 MG CJX30CAP COLINA FENOFIBRATOCAPSULA
13I5MGROSUVASTATINA 136MGROSUVASTATINA
l;)osis i Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS a0
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: | ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON” 4/ Nombre Funcionario: [ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON
v 2 {'L ‘ ; Recibido Por: [=
o {-U‘*“ & Aid o~ i
y;/‘ y &, - | Firma; H
vl i . Documento: Al
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: I
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 L
T 7 NT T GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH-F



DISTRIBUIDORA PASTEUR 890941663-1 Fecha: - 20/08/2022

Pag: 2de2:”
CUADRE DE CAJA DIARIO e
DIFERENCIA: : $0
OBSERVACIONES:

NOMBRE Y FIRMA
ELABORADO POR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
C.C. N° 43814744



‘ No. de Orden Nc
~ 10405 ~
[ ] -
SENA SENA.
7’AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA * CCG:
Beneficiario | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Documento 8423804 Beneficiario | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Documento 842:
No. Camé 71725389 -B Fecha autorizacion 20/09/22 No. Carné 71725389-B Fecha autorizacién 20,
Direccidn Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia Z
‘ Medicamentos Molécula -1 ?ipo Total | 5 |7 Medicamentos | Malécula | Tipo
> GAVISGON MENTA DOBLE ACCION SS | ALGINATO sodio CARBONATO | FRASCO | > GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS | ALGINATO sodio CARBONATO [TASCO
FCOX300ML calcio BICARBONATO sodio FCOX300ML calcio BICARBONATO sadio
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
5c.c ORAL CADA 8 HORAS 90 5c.c ORAL CADA 8 HORAS 90
3 VECE SLA DIA ANTES DE LAS COMIDAS 3 VECE SLADIA ANTESDE LAS COMIDAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 50 Medicamentos Molécula | Tipo
5 EUTIROX 75 MCG LEVOTIROXINA SODIO 75MCG | TABLETAS| o PEUTIROX 75 MCG LEVOTIROXINA SODIO 75MCG [TABLETASR
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ZTABLETA ORAL CADA SEMANA 90 2 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90
1 ENAYUNA S SABADO Y DOMINGO 1 EN AYUNA S SABADO Y DOMINGO
Medicamentos Molécula Tipo | Total [go| [ Medicamentos | Molécula Tipo
[y DULOXETINA 30MG CJX7CAP DULOXETINA 30MG Capsula de | 'ABLETAS NOVENTA > DULOXETINA 30MG CJX7CAP DULOXETINA 30MG Cépsula de| APLETAS
cubierta dura cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g4 Medicamentos Molécula | Tipo
» FORXIGA 10 MG CJX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG Tableta | TABLETAS| /. . .| [PFORXIGA 10 MG CJX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG Tableta[l ABLETAS
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA ORDENADA POR NEFROLOGIA DISMINUIR LA METFORMINA A 2 AL DIA 1 DIARIA ORDENADA POR NEFROLOGIA DISMINUIR LA METFORMINA A2 AL DIA

Nombre Funcionario:

Nombre Funcionario:

[ ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON /*_

GLORIA PATRI

ClA LOPEZ YEPES |

RNI: 5-1607-9

6

Tf’c' do P

Firma:
Document

Fecha de vencimiento: 05/10/22

FLDRIN WILLIAM BERRIO LEON

: Recibido Por:
(5 a
Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 05/10/22




b ! No. de Orden ) Nc
B 10405 .
L3 w3 2.
SENA SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ; C@
Beneficiario | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Documento 8423804 Beneficiario | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Documento 842:
No. Carné 71725389 -B Fecha autorizacién 20/09/22 No. Carné 71725389 -B Fecha autorizacidn 20.
Direccian Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccitn Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia g
Medicamentos Molécula [ Tipo Total |380 Medicamentos Molécula | Tipo
y DOLEX AVANZADO 500MG CJX16TAB ACETAMINOFEN 500MG Tableta| TABLETAS! RESCIENT® ? DOLEX AVANZADO 500MG CJX16TAB ACETAMINOFEN 500MG Tableta || ABLETAS
Recubierta { Recubierta
Dosis ‘O Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 2 TABLETA (ORAL CADA 12 HORAS 90
7 EN LA MARANA Y 2 EN LA NOCHE PODENADA POR CLINICA DEL DOLOR 2 EN LA MANANA Y 2 ENLA NOCHE PODENADA POR CLINICA DEL DOLOR
Medicamentos Molécula | Tipo Total [100 Medicamentas | Molécula Tip
» EUTIROX 50MCG LEVOTIROXINA SODIO 50McG | TABLETAS| ’EUTIROX 50MCG LEVOTIROXINA SODIO soMcG | ABLETAS
Tahbleta Tablsta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento
S5TABLETA ORAL CADA SEMANA 90 5 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90
EN AYUNAS DE LUNES A VIERNES EN AYUNAS DE LUNES A VIERNES
Medicamentos Molécula | Tipo Total (84| |_ Medicamentos Molécula [ Tipo
y EXFORGE 5MG/160MG CJX28COMP VALSARTAN 160MG| TABLETAS SCHENTA Y P ExForGE smar1samMG cuxzscomP VALSARTAN 160MG[ABLETAS
AMLODIPINO BESILATO 5MG AMLODIPINO BESILATO 5MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  9ORAL CADA 24 HORAS 20 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionario: | ELDRIN WILLIAM BERRIO LEQM, Nombre Funcionario: FELDRIN WILLIAM BERRIO LEON
> Rej _ . Recibido Por: [w
(iria ,g / (n:ia i1
F Fir )4 Firma: Iy
Documerntt Documento: .
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefong, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: -
RM: 5-1607-95 j? . RM: 5-1607-96 2
Fecha de vencimiento: 05/10/22 oo =Y Y GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH-F
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONG: 4441400 - 6049253
MAIL: BELLOGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correc electronico-

N FACT ELECTRONICA: £333544

FECHA: 26-09-2022 13:23

CAJERO: SANDRA HILENA BOLIVAR JARAMILLO
VENDEDCR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 1785274

CODIGO-NGHBRE

V.UNI ENT FRA 070 PARCIAL
116200-NULYTELY INST. SOBRES CEREZA CAJA
X 10 UNDS

125,750 0 4 0 50,300
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 50,300
DESCUENTO: 0
IVA: ]
TMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 50,300
------------ [FORMAS DE PAGO}--------=----
CREDITO 50,300
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 50,300 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10595-domicilio
CONVENIO:; SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

AYALA DE RUA ANA LIGIA

CC 22075128
AV 37B # 66 - 31 CS P-2 NIQUIA QUITASOL

TELEFOND: 4876099

BOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh
wiw . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH

052 TA YU

T A A RPN R R
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTICQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Caloa I Yeyee identificado con cédula
namero ""‘\-(,'\C\ A , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial de! SENA Regionat Antioguia, me permito !
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagues.

FrmA_Cades A \T\ﬂ_}\q ’—\\.l(ﬂC\.Qﬂ '
recia_¢G « 0. 21
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f No. de Orden { Nc
" 10595 - >
(] o ;
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . e
Beneficiario | ANA LIGIA AYALA DE RUA Documento 22075128 Beneficiario | ANA LIGIA AYALA DE RUA Documento 2207
No, Carné 42377585 - A Fecha autorizacién 26/09/22 No. Carné 42877585 - A Fecha autorizacion 26,
Direccién CLL 100 68-36 MEDELLIN-BARRIO CASTILLA Direccion CLL 100 68-36 MEDELLIN-BARRIO CASTILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIGQUIA Vigencia :
. Medicamentos [ Moalécula Tipo Total | 4 Medicamentos . Molécula | Tipa
» NULYTELY 105G PPS CJX4S0B POLIETILENGLICOL 3350 SOBRE CUATRO ?NULYTELY 105G PPS CJX4SOB POLIETILENGLICOL 3350 FOBRE
Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1SCBRE  OFTALMICA NIA 1 1 SOBRE  OFTALMICA N/A 1

SEGUIR INDICACIONES DE PREPARACION ENVIADA HOSPITAL SAN VICENTE

SEGUIR INDICACIONES DE PREPARACION ENVIADA HOSPITAL SAN VICENTE

Nombre Funcionario: l RUA LIGIA DEL SOCORRO Nombre Funcionario: BUA LIGIA DEL SOCCRRO
N i Recibido Por: ~ /,; / ‘] . Recibido Por:
s ( L N (/f” - j'_7
‘. A i S ol et ol . & ") . "

/”; /'/,‘iﬁ}r?:‘véﬂ L e syt Firma: // // (1’7){/ el Firma; (_:th; f} \I\t; 1 O

i Documento: i Documento: ™y, GAA. S\\9 [
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS J Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: < l.-
RM: 4231 RM: 4231 E

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F



D,

o

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONG: 4441400 - 6049259
MAIL: BELLOGPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-Llepara al correo alectronico-

N FACT ELECTRONICA: E333551

FECHA: 27-08-2022 14:43

CAJERD: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMTLLO
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1785691

CODIGO-NOMERE

V. UNI ENT  FRA DTa PARCIAL

X 50 UNDS

16,857 1 0 0 16,857
----------- [TOTALES DE FACTURA]--=~--==-"~
BRUTO: 16,857
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTQ AL CONSUMD: 0
TOTAL: 16,857
———————————— [FORMAS DE PAGO]------=>——=""
CREDITO 16,857
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]Y ----=-===
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 16,857 0
TMPOCONSUMOD 0 0

CORMULA: 10625-domicilio
CONVENIO: SENA (b7
NTT: 899399034~ 1 (el OnpelA

DATDS DEL CLIENTE

0SPINA ESCOBAR LUISA FERNANDA
CC 1042065771

CL 27 #53 - 22 CABA7AS
TELEFOND: 2750158

POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh
ww. farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

DBSERVACION:
R A T T R h it I KJTMFNEIM



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7/\? REGIONAL ANTIOQUIA

) Certificacién recibo a satisfaccion

[ b v

Yo (‘I_'—;&)‘;?_ CAﬂ(LO OS?"“IA identificado con cédula
nimero __ A& T2 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que herecibide a conformidad {os medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ’

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la farmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y ia
fecha de vigencia esta acliva, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA Qﬁm%%‘lk | 5 '

recha_ 2T(CA12027
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1 tableta cada 24 horas

: No. de Orden . Nec
10625
[ ]
SENA SENA . .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA t . Pl
Beneficiario | LUISA FERNANDA OSPINA ESCOBAR Documento 1042065771 Beneficiario | LUISA FERNANDA OSPINA ESCOBAR Documento 10420
Na. Carné 8248121 -H Fecha autorizacion 26109122 No, Cammé 8248121 -H Fecha autorizacion 26.
Direccign ..-CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO Direccidn CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia :
Medicamentas Molécula Tipo Total | 0 Medicamentos Malecula Tipo
» EUTIROX 75 MCG LEVOTIROXINA SODIO 75MCG | TABLETAS| ? EUTIROX 75 MCG LEVOTIROXINA SODIO 7SMCG[TABLETAS
— Tahleta Tableta
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 1 Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DORAL [CADA 24 HORAS 60

1 tableta cada 24 horas

Nombre Funcionario:

| DIEGO OSPINA VALENCIA

Nombre Funcionario:

pIEGO OSPINA VALENCIA

Recibido Por:

- \_j /(f_,/,/ /-,, S Recibido Por: b‘ﬁh_‘j ’é} ,Z,/ e . | E

,?"/7 // AT Firma: /g pavd RO Firma: QEW, %?/-J.A
Lo Documento: i Documento: ARX) 10 I
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Teélefono: 278 QI SK 1
RM: 4231 RM: 4231 E
Fecha de vencimiento: 11/10/22 GTH-F

Fecha de vencimiento: 11/10/22




o

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 & 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6045259
HMATL: BELLOGPASTEUR.COM,CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E333552
FECHA: 27-09-2022 14:48
CAJERD: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLD
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLD
SECUENCIA: 1785697
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
682630-AMANTADINA (ZINTERGIA) INST. TABLE
TAS 100 MG CAJA X 300 UNDS

281,250 0 120 0 112,500

669293-CARBIDOPA LEVOD. GENFAR INST. TABL
ETAS 25/250 MG CAJA X 30 UNDS

9,300 6 0 0 55,800
---------- (TOTALES DE FACTURA)-----------
BRUTO: 168,300 .
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTD Al CONSUMO: 0
TOTAL: 168,300
------------ [FORMAS DE PAGD)}------rm=mw==-
CREDITO 168,300
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-w=--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 168,300 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10621-domicilio
CONVENIO; SENA
NIT: 83959930341

DATOS DEL CLIENTE

AYALA SUAREZ YOLAMDA

CC 31222453

CL. 24 # 58 - 75 CS CABA7AS
TELEFOND: 4620800

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD o .. ,
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o . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA p
|
]

7AT REGIONAL ANTIOGUIA .

Certificacién recib® a satisfaccién

Yo E ‘(A"// /J’ I EGAS F identificado con cédula
numero 713 £¢6305¢ /| en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .o

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la ;
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adullerados sus
empaques. : ' i

FIRMA
FECHA

L6002 11 YNISD
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RM: 5-1607-95

RM: 5-1607-96

{ No. de Orden . > Nc
10621 a
@ f
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Pt
/A N e
Beneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453 Beneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 3122
No. Carné 13803080 - C Fecha autorizacion 26/09/22 No. Carné 13803090-C Fecha autorizacion 26,
Direccidn CLL 24 58-75 B.Cabariitas Direccion CLL 24 58-75 B.Cabaiiitas
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia :
. Medicamentos | Molécula ﬁpo ?otau 120 Medicamentos Molécula Tipo
5 AMANTIX 100MG CJX20TAB | AMANTADINA SULFATO 100MG | TABLETASL = | [AMANTIX 100MG CJX20TAB AMANTADINA SULFATO 100MG/[ ABLETAS
: Tableta T Tableta {
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA R 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total |180 Medicamentos Malécula | _ Tipo
S CARBIDOPA/LEVODOPA 25MG/250MG | LEVODOPA CARBIDOPA TABLETAS] CARBIDOFA/LEVODOPA 25MG/250MG | LEVODOPA CARBIDOPA TABLETAS
CIENTO OCH CJX30TAR
_ CJX30TAB i
Dosis Via Adman. Frecuencia i Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS b 60 {1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
3 AL DIA ORDENADA NUEVAMENTE POR NEUROLOGIA 3 AL DIA QRDENADA NUEVAMENTE POR NEUROLOGIA
Nombra Funcionario: | RUBEN ARCINIEGAS FIGUERCA Nombre Funcionario: PUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA
. e Recibido Por: oA Recibido Por:
) (J.f\'t L4 (_gﬂ’. &
' Firma: k/ Firma:
Documento: Documento: .
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Telefono: _«1 4 2 A& I

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-006 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 65049259
MAIL: BELLOGPASTELR.GOM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-LTegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E333553

FECHA: 27-09-2022 14:53

CAJERD: SANDRA MILENA\BOLIVAR JARAMILLO
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 1785701

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA 010 PARCIAL

115109-105 AR[AN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS
34,930 1 3 0 41,916

113101-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST. TABLETA
S 25 MG CAJA X 300 UNDS
8,570 0 90 0 2,57

100278-COLMIBE TECNDFARMA INST. TABLETAS
20/10 MG CAJA £ 30 UNDS
195,700 3 0 ¢ 387,100

669510-DOLEXY FORTE INST TABLETAS S00MG/65
MG CAJA X 48 UNDS

59 ?46 3 3 0 224,798
155215jFLUIMUCIL SOBRES 600 MG NARANJA CA
JA X 30 UNDS

76,583 1 0 0 76,553

,/~’225185 ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M

G CAJA X 30 UNDS

46,329 3 0 0 138,987
---------- (TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTD; 1,071,925
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL LUNSUMO: ¢
TOTAL: 1,071,925
------------ [FORMAS DE PAGO]~------------
CREDITO 1,071,925
CAMBIO: o’
---------- ~[RESUMEN DE IMPUFST0S]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,071,925 0
IMPOCONSUMD 0 0

FDRMULA 10596-domicilia
CONVENTIO: SENA
NIT: 899999034-1

Noven Joda Gowec SBOITR
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DATOS DEL CLIENTE Y2V1C2aq 7

BEDOYA DE GOMI7  NORA 112

CC 32305173

CL 113A # 64C - 2 BOYACA LAS BRISAS CAS
4 3 PISO

TELEFOND: 4617006

FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

www, farmaciaspasteur .com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
HMEDI . GENERAL

OBSERVACION:
#$36-02-00-005-000000; 3811781; KJIMENEZM
B3ENA.EDU.CO#$
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No. de Orden | Nc
10596 Y
seNA seNA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ¢’ e
w A (LS
Beneficiario | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 32305173 Beneficiario | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 3230
No. Carné 8234010-C Fecha autarizacién 26/09/22 No. Carné 8234010-C Fecha autorizacion 28,
Direccion CALLE 113A NRO 64C -02 BOYACA LAS BRISAS Direccién CALLE 113A NRO 64C -02 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIGQUIA Vigencia :
‘ Medicamentos | Molécula, '-l'-ipo_ ?otau 180 ] Medicamentos Molécula [ Tipo
> LOSARTAN 50MG X 30TAB | LOSARTAN POTASICO somG | TABLETASL 1 PLOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG TABLETAS
| Tableta Recubierta 3 Tableta Recubierla
Dosis L) Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
U JTABLETA  ORAL. CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 90
2 AKL DIA 2 AKL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total fgo Medicamentos Molécula | Tipo
> HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB | HIDROGLOROTIAZIDA 26MG | TABLETAS| > HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROCLOROTIAZIDA 25MG [TABLETAS
:-__Tab!eta _ o Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 90 . 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentas [ Molécula Tipo Total | gg Medicamentos | Moalécula | Tipo
y EZATOR 10/20 CJX14TAB "ATORVASTATINA CALCIO TABLETAS NOVENTA EZATOR 10/20 CJX14TAB ATORVASTATINA CALGIO[TABLETAS
. 1 ZOMGEZETIMIBA 10MG Tableta - 20MGEZETIMIBA 10MG Tableta
Dosis i ia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS a0 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 0
ENTREGAR COMO GENERICO SIE STA AGOSTADO ENTREGAR COMC GENERICO SIE STA AGOSTADO
Medicamentos | Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG [A C E T A M I N O F E N| TASLETASL. 0o oy PDOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG [ A c E T A M I N O F E N|[ABLETAS
CJX48TN ! 500MGCAFEINA 65MG Tableta CJX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 ALDIA 2 ALDIA
Nombre Funcionario; | CLAUDIO GOMEZ MARIN Nombre Funcionario: ICLAUDIO GOMEZ MARIN
. Recibido Por: i Recibido Por:
Vilnia 7.7 (ria A7
A Dbt =
/! // (/ -~ Firma: [ & f AL Firma:
e ] Documento: ‘~’l 1, /:,7‘1/5 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: \ - G e it GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1507-96 M Esuarnl [Rm: 5160796

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-¢05 V.01 '7‘0

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-

41



L No. de Orden | N
10596 M
[ ] ®
SENA SENA 2,
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA £ e
N /\ ® S
Beneficiario | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 32305173 Beneficiario | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 3230
No. Carné 8234010-C Fecha autorizacion 26/09/22 No. Camé §234010-C Fecha autorizacion 26,
Direccidn CALLE 113A NRO 64G -02 BOYAGA LAS BRISAS Direccion CALLE 113A NRO B4C -02 BOYACA LAS BRISAS
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia y
Medicamentos Malécula _Tipo Total [ 30 _ Medicamentos [ Molécula Tipo
» FLUIMUCIL 600MG CJX30S0B N-ACETILCISTEINA 800MG | SOBRE TREINTA FLUIMUCIL 600MG CJX30S0B N-ACETILCISTEINA GOOMGSOBRE
Granulo Granulo l
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE__ ORAL CADA 24 HORAS 30 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30
DILUIDO EN AGUA DIARIAMENTE POR 1 MES DILUIDO EN AGUA DIARIAMENTE POR 1 MES
Medicamentas Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molgcula | Tipo
» ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNES|Q | TABLETAS ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNES|O|IABLETAS
- R NOVENTA A
TRIHID 20MG Tableta Recubierta TRIHID 20MG Tableta Recubierta
Dosis ]E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 enayunas 1 enayuna s

Nomhre Funcianario:

| CLAUDIO GOMEZ MARIN

! Ve e
,7@’ 7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

[ RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: u

Documentg;

Télefono:

Nombre Funcionario:

FLAUDIO GOMEZ MARIN

»

(i a (]Lc;[

-

ol

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 11/10/22




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR BEILLD
CRA 45 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259
MAIL: BELLOGPASTEUR.COM.CO

s -Formato no vatido para fact electronica-
-L.1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E333554

FECHA: 27-09-2022 15:11

CAJERG: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 1785704

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA i PARCIAL
100218-DIOVAN INST. TABLETAS 80 MG CAJA X

28 UNDS
22,138 2 0 0 44,278

100278-COLMIBE TECNOFARMA INST. TABLETAS
20/10 MG CAJA X 30 UNDS
195,700 2 0 ? 391,400

600326-HATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS
139,559 2 0 0 279,118

600189~ EUTIRUX INST. 25 MCG, 50 TBS.
36,500 0 0 36,500

832500-VICTOZA (CF) (RG) PLUMA 6 MG CAJA,V'
IHLX ]

152,097 6 0 0 912 582
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UL FRASC
0 X 30 UNDS

51,293 1 0 0 51,293
=== --=-~--[TOTALES DE FACTURA] -~~--=--un-
BRUTO: 1,715,171
DESCUENTO; 0
IVA: 0
THRUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 1,715,171
——————— --[FORMAS DE PAGO]------n--=-n-
CREDITO 1,715,111
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEM DE IMPUESTOS)---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,715,171 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 10624-domicilio
CUMVENID SENA
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ESCOBAR  SEPULVEDA SOFIA

£C 3230807

CL 27 &' - 22 CABA%AS
TELEFONG: 27907158

POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS
ConsuTte nuestra pagina web

www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

OBSERVACION:
#$36-02-00-005-000000; 3811781; KJIMENEZM
BSENA . EDU. CORS
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N No. de Orden L =20 Ne
10624 ]
® . !
SENA -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 3 o
N /AN S B
Benefictario | SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA Documenta 32308056 Beneficiario | SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA Documento 3230
No. Carné 8248121-C Fecha autorizacion 26/09/22 No. Carné 8248121-C Fecha autorizacidn 26.
Direceidn CALLE 27 NRQ 53-22 CABARAS BELLO Direccidn CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia p
Medicamentos ~ Muaolécula | Tipo ?otal J 56 Medicamentos Molécula ] Tipo
'y DIOVAN 80MG TNR CJX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta | TABLETAS CINGUENTA > DIOVAN 80MG TNR CJX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta|/ABLETAS
Recubierta Recubierta
Daosis Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
____1_Tf\_BLETA ORAL ! CADA 24 HORAS ° 58 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 56
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos | Molécula Tipo_ Total | gp Medicamentos Molécula Tipo
 EZATOR 10/20 CJX14TAB ATORVASTATINA CALGlO| TABLETASL o | |"EZATOR 10/20 CIX14TAB ATORVASTATINA CALcClOTABLETAS
il _.._ L2OMGEZETIMIBA 10MG Tableta L - 20MGEZETIMIBA 10MG Tableta |
Dosis i Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA _ORAL _ _..CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 haras 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos | Molécula Tipo Total | go Medicamentos Malécula [ Tipo
s NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP ' INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de | TABLETAS SESENTA P NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de ITABLETAS
e __ | liberacién prolongada liberacion prolongada | R
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS €0
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ gp Medicamentos Molécula Tip
y EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MGG | TABLETAS SESENTA EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25McG [FABLETAS
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL | CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Nombre Funcionario: | DIEGO OSPINA VALENCIA Nombre Funcionario: pIEGO OSPINA VALENCIA
e Recibidao Por: - \—/1 /,4{/ »‘-‘_7 Recibido Por: E
-~ S | B e S L - - h
S (/// 7, f i Firma: 7 /C/// G I Firma: C,ESAQ OS?"'\[A- E
Iy Documento: i Documento:  AYTUL YO I
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Telefono: 2TSOIEER i~
RW:4231 RM: 4231 E
Fecha de vencimiento: 11/10/22 Fecha de vencimiento: 11/10/22 GTH-F




RNM: 4231

RM: 4231

CD No. de Orden { T Ne
10624 -
SENA SENA Tow
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 3 e
A A > ey N
Beneficiario | SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA Documento 32308036 Beneficiario | SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA Documento 3230
No. Carné 8248121 -C Fecha autorizacién 26/09/22 No. Camé 8248121-C Fecha autorizacion 26.
Direccion CALLE 27 NRO §3-22 CABANAS BELLO Direccidn CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia y
Medicamentos [ Malécula [ Tipo Total | 5 Medicamentos | Molécula |  Tipo
> VICTOZA 6MGAML CJX1PLUMA 3ML LIRAGLUTIDA 3MGML Solucion | AMPOLLA | ?VICTOZA BMG/ML GJX1PLUMA 3ML LIRAGLUTIDA 3MGML Solucién "MPOLLA
inyectable inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
INA - SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 0 1 N/A SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 0
1.8 MG SUBCUTANEOS CADA 24 HORAS 1.8 MG SUBCUTANEQS CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo
» FARMA D 5000UI FCO X 3¢ CAP VITAMINA D3 5000UI | TABLETAS TREINTA FARMA D 5000U1 FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U TABLETAS
I | | L
Dosis _ Via Admon. Frecuencia || Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
hu"_-]-_AELETA _ORrRAL__ NIA . ___®80 - 1 TABLETA  ORAL N/A 60 £
1 TABLETA 4 VECES A LA SEMANA 1 TABLETA 4 VECES A LA SEMANA
Nombre Funcionario: | DIEGO OSPINA VALENCIA Nombre Funcionario: PIEGO OSPINA VALENCIA
. / /j.;? Recibido Por: Recibido Por:
/e // cm’ z Firma: // '/;@:: Fima: CESAQ. OSPIA.
Documento: Documento: AYK "TUL 2D
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: LK Ol 3¢&.

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22
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[
|
. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL { '
SERNLA
7AT REGIONAL ANTIOQUIA
. ' Certificacién reclbo a satisfaccién
i
] - L) b
Yo _| identificado con cédula
! nmero f18 . en calidad de beneficiario (a) del
! servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
l la Distribuidora Pasteur S.A

! los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
| médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas v la
‘ fecha de vigencia estd activa, as!/ mismo no estdn adulterados sus

empaques.
rrva_Digpl €SP +HO
FechA_Z2R Q9 (7. - .
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X

. No. de Orden X “ e
- 10685

SENO . SENA kS
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o i-lv""
R B g
Beneficiario DIANA VIOLEDI ESPITIA PORRAS Documehito 52183938 Beneficiario | DIANA VIOLEDI ESPITIA PORRAS Documenic 5218
No. Carne 8293196 -H Fecha autorizacién 2710922 No. Camné 8293196 -H Fecha autorizacidn 27.

Direccitn TRANSV .39 70A-4 LAURELES Direccién TRANSV .39 70A-4 LAURELES
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia Z
Medicamentos [ Molécula [ Tipo [ Total [ 2 Medicamentos Molécula | Tipo

» VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25

[ CIANOCOBALAMINA 1MGML | AMPOLLA
| Solucion inyectable ! [

CIANOCOBALAMINA 1MGMLAMPOLLA
Salucidn inyectable E

? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25

[
|

" Dosls 5 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dasis Via Admon. . Frecuencia Tiempao tratamiento
TAMPOLLAS _INTRAMUSCULAR | CADA MES 60__ __ 1 . 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA MES 60
EN CADERA CADA MES HASTA SEPTIEMBRE/2023 ' EN CADERA CADA MES HASTA SEPTIEMBRE/2023
Medicamentos 1 Molécula [ Tipo Towl | 2 Medicamentos [ Molécula |  Tipo
> CREMA FORZ 7G POTX60G | SALICILATO METILO 70MGG | TARRO 0OS ? CREMA FORZ 7G POTX60G " SALICILATO METILO 70MGG TARRO
e e . ___ | Crema I R { Crema ‘
Dosis " Via Admon. 1 Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento §
_ VAPLICAR  ¥QPICA_ _ _  CADA24HORAS | 80 o 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 !
EN LANOCHE EN AREA DOLOROSA EN LA NOCHE EN AREA DOLOROSA
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total [100 Medicamentos l Molécula ] Tipo
» EUTIROX 25MCG TAB ' LEVOTIROXINA SODIO 25MCG | TABLETAS, EUTIROX 25MCG TAB * LEVOTIROXINA SODIO 25McG [TABLETAS
I » | Tableta i i C'Ehf | Tableta i
~ " Dosis | ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo trét?ﬁ?evr;foar‘— T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento §
__1TABLETA ORAL | CADA 24 HORAS .60 R 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ;
1 ENAYUNA S NO COMER POR 45 MINUTOS 1 ENAYUNAS NOQ COMER POR 45 MINUTOS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 5 L Medicamentos Molécula | Tipo
s MOLTOBEN 20MG/5ML JAR FCOXTOML FLUOXETINA CLORHIDRATO ' FRASCO CINGO [ MOLTOBEN 20MG/5SML JAR FCOX70ML FLUOXETINA CLORHIDRATO FRASCO
e AMGML SoluciénJarabe | | T AMGML Solucién Jarabe ;
Dosis ! VfiaAdmon, | Frecuencia Tiempo tratamiento : ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo- tratamiento
5c.c. ORAL | CADA 24 HORAS 60 ! 5c.c. ORAL CADA 24 HORAS 60
5 CENTIMETROS DESPUES DEL DESAYUNG 5 CENTIMETROS DESPUES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: ' NESTOR GONZALEZ DE JESUS Nombre Funcionario: NESTOR GONZALEZ DE JESUS
~ (;,, Nia %_?J Recibido Por: /L (_,J\: . //L—? Recibido Por: _E:
Y. ot S Y. - . o vm
/ i Firma: LA : < Firma: 3 H
~ Documento: 9 = Documento: ! h 'I.|
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEFES | Télefono: 3192 7 098 AYA .-
! 5-1607-96 RM: 5-1607-95 a
Fecha de vencimiento: 12/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/10/22 GTH-F




—

( N Na. de Orden K , Nc
) 10685 i .
6 ' ‘.
SENA < SENA ~
7A"' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {“ o™
Beneficiario | DIANA VIOLEDI ESPITIA PORRAS Documento 52183938 Beneficiario | DIANA VIOLEDI ESPITIA PORRAS Documento 5218
No. Carné 8293196 -H Fecha autorizacion 27109122 No. Carné 8293196 - H Fecha autorizacion 27.
Direccion TRANSV 39 70A-4 LAURELES Direccidn TRANSY .39 70A-4 LAURELES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regianal ANTIOQUIA Vigencia A
Medicamentos Molécula [ ﬁpo Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo
3y RISPERIDONA 2mg TNR CJX20TAB RISPERIDONA ! TABLETAS SESENTA ? RISPERIDONA 2mg TNR CJX20TAB RISPERIDONA [f ABLETAS
| i -
Dosis { Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_JTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 —— 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE , 1 EN LA NOCHE
Medicamentos | Molecula Tipo Total | g Medicamentos | Molécula | Tipo
|y ROSUVASTATINA 10MG CJX28TAB ROSUVASTATINA GALCICA! 'ABLETAS] ? ROSUVASTATINA 10MG CJX28TAB | ROSUVASTATINA CALGICA|ABLETAS
e e 10MG Tableta Recubierta N i 10MG Tableta Recubierta : L
Dosis | ViaAdmon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
TTABLETA ORAL __ | CADA24HORAS | 60 __ _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 i
GEN FAR O MK 1 EN LA NOCHE GEN FAR OMK 1 EN LA NOCHE '

Nambre Funcianario:

f e LT
rayd (;"
e

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

| NESTOR GONZALEZ DE JESUS

Recibido Par:

Firma:
Documento:
Télefono:

Nombre Funcionario:

F\IESTOR GONZALEZ DE JESUS

A A
1 o
§

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

1 Documento:

Recibido Por:

Firma:

Télefono:

mls =t wl]

Fecha de vencimiento: 12/16/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F



N

DISTRIBUIDORA PASTEUR
590941663- 1
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6043259
MAIL: BELLOGPASTEUR.COM.CO

-Formato no va]}do para fact electronica-
-L1egara al correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: E333560

FECHA: 28-09-2022 15:58

CAJERO: LUZ DARY VALENCTA AGUIRRE
VENDEDOR: LUZ DARY VALENCIA AGUIRRE
SECUENCIA: 1786042

(ODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0TO PARCIAL
156542-NORAVER NTF PEDTATRICO JARABE CHIC
LE FRASCO 120 ML

24,864 1 0 0 24,864
240610-PEPRED SOLUCION CAJA 100 ML

06,180 1 0 0 66,180
---------- [TOTALES DE FACTURA-----------
BRUTU: 91,044
DESCUENTO: 0
IVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 91,044
------------- [FORMAS DE PAGD]------==-~--~
CREDITO 91,044
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 91,044 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10728-domicilio
CONVENID: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE fy7o 0 LQ v [6‘)#
~

BEDOYA MIRA tuCIANa P26 B 26
RC 1021940408

CL 70 # 65 - 1 BELLAVISTA APT 31
TELEFONO: 3007383107

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

www , farmaciaspasteur .com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLURIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL
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- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo' ng + = identificado con. cédula
niimero Q260> , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional -Antioquia, me permito
certiflcar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a |a totalidad de la férmula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas’ yla
fecha -de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

Ny &Gmc

recha 1.4 /bon { '2,0'2/2

—_—

$#00° NC3" YNISE

WZINIWIFY £182118E *000000-500-00-20-9ESH

:NOTIVAYISE0



SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

LUCIANA BEDOYA
MIRA

RC 1021940408

FECHA 28 09 2022

Bromhexina 100ML

(Noraver jarabe)

VIA ORAL ,
TOMAR 5
CENTIMETROS
CADA 8 HORAS
POR 5 DIAS
(REEMPLAZO
DEL BISOLVON
AGOTADO)

1 UNO

Prednisolona jarabe

1mi1 mgr 120
ml(FISOPRED)

VIA ORAL TOMAR
8.5
CENTIMETROS
MANANA Y
NOCHE SOLO
POR 3 DIAS

1 UNC

TRANSCRIPCION
MEDICINA
DOMICILIARIA

2“’.

:/..:72.. (s1a C71-ZZ

FIRMAY SELLO MEDICO

o118,

I e

/c!ﬁw\ &Q}q Zofa/—b .

1026 42693,
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|

[

DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
MAIL: LA7OEPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-1 legara al correo electronico-

N FACT ELECTROKICA: £317693

FECHA: 26-09-2022 10:15

CAJERD: DAWLYS EFRAIN CORDOBA MARTINEZ
VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

CECUENCIA: 1143218

11DIG0-NOMBRE
Vv UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

116300 LAGRICEL OFTEND INST. RESPULAS 4 M
G CAJA X 20 UNDS

68,306 3 0 0 204,918
—————————— [TOTFALES DE FACTURA]-----=m-m-
BRUTO: 204,918
DESCUENTO: 0
IVa: Q
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 204,918
———————————— [FORMAS DE PAGD]----mmom====n
CREDITO 204,918
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------—~-
DESCRIPCION BASE THRUESTO
EXCLUIDAS: 204,918 0
THMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10567~ DUMICILIU

CONVENIO: SENA

NIT: 899398034-1

I/ A< 27, /2%{_..6{_ .....

DATOS DEL CLIENTE

VASQUEZ ZAPATA MARIA FABIOLA

CC 42974284

CR 92 # 388 - 7 EDF.DELFINES 3 AP 102 §
ANTA MONICA

TELEFONO: 4980083

POLITICA DE PRUTECCIUN DE DATDo

Consulte nuestra pagina web

ww , farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICD

L anr UFAES 0 NDTA DATRICTA



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo-a satisfaccién

2
i servicio médlco asistencial del SENA Regional Antloqma me permito
-certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
;o médica que me fue ordenriada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
i fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estin adulterados sus

empaques.

FIRMA y%z;aéz—&_ . :
FEcia_2b O 27 .

*NOIQvAY3SHD

1V83N39 JEL
gyoTWIdAdsd i

e e e R e = mm— A et A e e ————— e T



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

® SENA
-9’77"\"6 SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
3 PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005

Beneficiario ' ‘
MARIA FABIOLA VASQUEZ Cédula 42974284
No. Carné Fecha 26 09 2022

LUGAR: MEDELLIN

R/,
APLICAR 1
HIALURONATO D E SODIO 0.4 GOTA EN CADA
1% GOTAS (LAGRICEL 0JO 4 VECES
| GOTAS) AL DIA 3 TRES

PARA 3 MESES

I e A

Firma y Sello del Medico

o A




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # €2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
MAIL: LATOGPASTEUR.COM,CG

~Formato no valido para fact electronica-
~Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317694

FECHA: 26-09-2022 10:24

CAJERD: DAWLIS EFRAIN CORDOBA MARTINMEZ
VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

SECUENCTA: 1143222

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA DTO PARCIAL

213061- BlOCALCIUM PLUS SUBRES 600 MG CAJA
X 30 UNDS

44,7179 3 0 0 134,337
————~=== ~[TOTALES DE FACTURA}-~-~--—--—-
BRUTO: 134,337
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 134,337
————————————— [FORMAS DE PAGO]-----=-~---—-
CREDITO 134,337
CAMBID: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~-=--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 134,337 0
IMPUCONSUMU 0 0

FURMULA 10570- DOMICILID
CONVENIO: SENA
NIT: 899939034~ 1

DATOS DEL CLIENTE

HERRERA ARENAS FABIOLA DE JESUS
CC 42795981

"CL 34C # 88B - 55 APTO 204
TELEFUND 603471?

PULITICA DE PRDTECCIUN DE DATODS
Consti1te nuestra pagina web
wwt, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
E%PECIALIDAD .

At e = ==



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ;
REGIONAL ANTIOQUIA

;A: Certificacion recibo a satisfaccién

identificado con-cédula

YOW QW

namero $-{ — KLY, en calidad de beneficiario (a) del:

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

. /
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula

' ‘médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72horasy la

fecha de vigencia esté activa, asl mismo no estan adulterados sus
empagques.

Ny

FecHA_ 2.8~ OF el .

%CDF’O%] " : NOTOVAYISEO

»ey)

-
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:sEﬂA.
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario C.C 42795981

FABIOLA
HERRERA
ARENAS

Fecha 26 09

2022

Cantidad

CITRATO DE
CALCIO
S00&VITAMINA D
400U} SOBRES
(BIOCALCIUM
PLUS) VIA ORAL
, TOMAR 1
SOBRE DILUIGO
EN AGUA
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

PARA 3
MESES

.—__y\/;(mm ﬁ

Firma y Sello del Médico

MS/Q%Q%E

oSAD

e FF




., . DISTRIBUIDORA PASTEUR
&4 89094 16631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 ¢ C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
MAIL: LATO@PASTEUR.COM.L 0

-Formato no valido para fact electronica~
-{ legara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E31763b

FECHA: 26-09-2022 10:34

CAJERQ: DAWLIS EFRAIN CORDDBA MARTINEZ
VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIR0Z ARBOLEDA

SECUENCIA: 1143225

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA BT0 PARCTAL
832893-SAXENMA (CF) (RG) PLUMA PRELLENADA
6MG/ML CAJA X 1 UND

152,087 10 0 0 1,520,970
---------- [TOTALES DE FACTURA]~=--=====--
BRUTD: 1,520,970
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTD AL COWSUMO: 0
TOTAL: 1,520,970
————————————— [FORMAS DE PAGD]———=—-mmsrmmmmm
CREDITO 1,520,970
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}---—-——--
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
FXCLUIDAS: 1,520,970 0
TMPOCQONSUMD 0 0

FORMULA: 10571-DOMICILID
CONVENIO: SENA
NIT: 899959034-1

DATOS DEL CLIENTE

CARDONA PDSADA BEATRIZ

CC 41689031

CL 488 # 88 - 11 CS 1P FLORESTA LOS AL
CAZARES

TELEFOND: 5374632

POLITICA DE PROTECCIDN DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

wwi . Farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH
r -

FOMEST AL TIS AN ] 4

- e



o
. SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA

_Certiﬁcaclén recibo a satisfaccién

L Ol
Yo 044’ %’f/" identificado con cédula

nimero /¢ 7} U~ , en calidad de beneficiario (a) de!

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de_la férmula
médica que me fue ordenatta, en el tiempo estipulado dg” 72 horas vy la

empaques.

FIRMA

(A

.: asi mismo no estln adulteragos sus

B

SN i 24865 v o

e .

¥4
7 P :

FECHA 26/ DW



®
SENA

IN

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
BEATRIZ CARDONA

No. Carné

Cédula 41689031

Fecha 26

SEPTIEMBRE 2022

R/

Cantidad

LIRAGLUTEDE _
SAXENDA BMGR

SUJBCUTANEOS 3MGR

10 DIEZ

2 MESES

Firma y Selio del Medico

, N
//r@\?jg- -
/A




et 24

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA *PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
MAIL: LA70GPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
~Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317698
FECHA: 26-09-2022 13:49
CAJERG: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBGLEDA
SECUENCTA: 1143282

CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

351867-VYTORIN (RG) COMPRIMIDOS 10/20 MG
CAJA X 28- UNDS ‘
74,906 3 0 0 224,718

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UL tRASC
G X 30 UNDS
51,293 3 0 0 153,879

115600-ACIDO FOLICO ECAR INST. TABLETAS |
MG CAJA X 600 UNDS
19,716 0 90 0 2,957

683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 800 D.I
CAJA X 30 UNDS
37,242 1 0 0 37,242

364084-CALCIBON D INST. TABLETAS 800 U.T
CAJA X B0 UNDS -
74,485 1 0o " 0 74,488

132887-Z0PTICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG
CAJA X 10 UNDS
2,043 5 0 0 12,715

115507-SYNTHROID INST. TABLETAS 25 MCG CA
JA X 80 UNDS
67,200 - 1 0 0 67,200

600413-SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 10 UNDS
2,211 8 0 0 20,439

3/7184~ENTEROGERMINA/PLUS AMPOLLAS BEBIBL
ES CAJA S ML X 5

- b4,162 8 0 0 433,296
—————————— [TOTALES DE FACTURA]----—--——~— i
BRUTO; 1,026,931
DESCUENTO: o !
IVA: o 'l
TMPLIFSTN AL MAMSIHIMA - v n o .

OISIRIBUTDORA PASTEUR
830341663-1
FARMACIA FAl'"UR CR 70
CRA 7G ¥ €2-1
TELEFGND: 4441 i - 4087582
MAIL: LA708Pa.iEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-{legard al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317685
FECHA: 23-09-202Z 13:32
CAJERD: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIRDZ ARBOLEDA
SECUENCIA: 1142126 4

oo A N L DOy
V.UNI ENT i DTO PAhLiAL

351867 VYTORIN RG) CUMPRIMIDUS 10/20 HF
CAJA X 28 UNDS

74,908 3 0 0 224,118
107302-FaRMA D CBG CAPSULAS 5000 UI FRASC

0 X 30 UNDS
' 51,7293 3 G 0 153,879

2l

115600-ACIDD FOLICO ECAR INST. TABLETAS 1
HG CAJA X 600 UNDS &5
19,716 0 90 0 2,95

BB3071-CALCIBON D INST. TABLETAS BOD U.I
CAJA X 30 UNDS
37,242 0 0 3, 22

J54084-CALCIBON D INST. TABLETAS 800 U.l;2~m
CAJA X 60 UNDS
74,485 1 0 0 74,485

132987-Z0PICLONA MK INST. TABLETAS 7 5 M
CAJA X 10 UNDS
2,543 b 0 0 12,?15

i u07-SYNTHROID INST. TABLETAS 25 WCG CA

1A X G0 UNDS - -
&7, 200‘“‘“‘0*"—0”““7 ?no ?

115143-GERTRALINA MK INST. TABLEIAS 50 M
G CAJA X 30 UNDS
6,813 8 ¢ 0 61,317

377184-ENTERCRERMINA PLUS AMPOLLAS BEBIBL
ES CAJA S'ML X5
h4,162 8 0 0 433,296

---------- [TOTALES DE FACTURA]-—-------~~
BRUTO: 1,067,808



r IUIAL: 1,026,931
------------ [FORMAS DE PAGO]-——-~=mmmmmmm
CREDITO 1,026,831
CAMBIO: 0

, [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------—-

i DESCRIPCION BASE TMPUESTO

~ EXCLUIDAS: 1,026,931 0
IMPOCONSUMD 0 0

~ FORMULA: 10520- DDMICILIU
. CONVENIO: SEMA -
| NIT: 899999034-1

DATUS DEL CLIENTE

LARA  DE MORALES LENJY
CC 21336428
CL 34C # 868
PESTRE
TELEFOND: 5367519

- 55 AP 226 BL13 PLAZA CAM

_POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
“Consulte nuestra pagina web -
uww . farmaciaspasteur.com.co

§ s -

. DATOS DEL MEDICO

' LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

OBSERVACION:

TEer=69—T
Qﬁzﬁ’%’ 7
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WNAS

VLowliige - T - ~
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 1,067,803
----------- ~[FORMAS DE PAGO]-~---—m—=r --
CREDITO 1,067,809
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-——----—-

DESCRIPCION BASE IMEUESTO

EXCLUIDAS: 1,067,809 0

IHPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 10520—DUMICILID

CONVENID: SENA
NIT: 899993034~1

DATOS DEL CLIENTE

LARA DE MORALES LENNY

CC 21336428

CL 34C # 8BB - 55 AP 226 Bi.13 PLAZA CAM
PESTRE

TELEFONO: 5387519

POLITICA DF PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
Wi, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDI GENERAL




. :
No. de Orden No. de Qrden .
10520 10520
[ scn seNA )
ERNLA
-57vAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P I A
Beneficiaio | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428 Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Decumento 21336426
No, Camé 2920342 -C Fecha autorizacién 23/05/22 No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 23/09/22
Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN Direccidn CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN
Regionzi ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo l_?olall 84 Medicamentos Molecula Tipo  [Total 84 |
TABLETAS ABLETAS |
s VYTORIN 10/20MG CJX28TAB SIMVASTATINA OCHENTAY VYTORIN 10/20MG CJX28TAB SIMVASTATINA OCHENTA Y
. _ 20MGEZETIMIBA 10MG Tableta 20MGEZETIMIBA 10MG Tablela
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS a0 1 TABLETA RAL ICADA 24 HORAS 90
1 enlanoche 1 enlanoche
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA M CAPSULA
» FARMA D 5000Ul FCO X 30 CAP VITAMINA D3 500001 NOVENTA FARMA D 5000U! FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 capsula diafiamente . 1 uapsula diariamente
MedIcamentos Molécula | Tipo Total | 9p . Medicamentos Malécula Tipo [Total g0
1 TABLETAS TABLETAS
» ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICO AC'DO 1MG Tableta NOVENTA ACIDO FOLICQ 1MG FCOX100TAB FOLICO ACIDO 1MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admoen. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 90
1 diariamente — 1 diariamente
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula [ Tipo Total 90
AL ITRATO VITAMINA D3 | TABLETAS ABLETAS -
» CALCIBOND 800Ul TNR FCOX30 TAB CALCIOC Vi A D3 NOVENTA CALCIBON D 800Ul TNR FCOX30 TAB CALCIO CITRATO VITAMINA D3 NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA [ORAL [CADA 24 HORAS 20
1 diariamente 1 diariamente
Nombre Funcionario: | GUILLERMO MORALES VEGA Nombre Funcianarlo: [GUILLERMO MORALESVEGAS ) )
Reclbido Por: eci Pory;
(U\ id ("\; d
’ Firma: Firma: c:é
Documenta: Documento:
Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefond:
RM: 5-1607-96 /
Fecha de vencimiento: 08/10/22 GTH-F-005 V.01

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

GTH-F-005 V.01

RM:. 5-1607-96
Fecha de venclmiento: 08/10/22




[ (%4 ! ‘;
No. de Orden No. de Orden
10520 10520 >
o SE.I\:A -
%;\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario LENNY LARA DE MORALES Daocumento 21336428 Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428
No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 23/00/22 No, Carné 2020342 -C Fecha autorizacién 23/09/22
Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN Direccion CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipa Total | 50 Medicamentos Molécula | Tioo Total 50
TABLETAS — _MABLETAS
s ZOPICLONA 7.6MG CJX10TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta eNCUENTA ZOPICLONA 7.5MG CJX10TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta CINCUENTA
Recubierta Recubierta
Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 0
media en la njochs media en la njoche
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula [ Tipn Total 90
DI TABLETAS SETAS
[y SYNTHROID 25 MGG CJ X 90 TAB LEVOTIROXINA SODICA NOVENTA SYNTHROID 25 MCG CJ X 90 TAB LEVOTIROXINA SODICA i NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS a0
1 en ayuna 1 enayuna
Medicamentos Malécula Tipo Total § g0 Medicamentos | Molécula Tipo Total 90
y SERTRALINA 50MG CJX10TAB SERTRALINA Clorhidrato 50MG TABLETAS > SERTRALINA 50MG CJX10TAB SERTRALINA Clorhidrato 50MG [TABLETAS
NOVENTA NOVENTA
Tableta Tablota
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 80 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 20
1 diaria 1 diaria
Medicamentos Molécula Tipo Tolal J40| L Medicamentos Molécula __Tipo Tolal 40
y ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLAUSH AMPOLLA PENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLAUSII AMPOLLA
) CUARENTA CUARENT,
CJXSFCOSmI 4000MILLESP Suspensisn CJIX5FCO5mE 4000MILLESP Suspensidn RENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento
1AMPOLLAS  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 AMPOLLAS [ORAL ICADA 24 HORAS a0
TOMAR EN CICLOS NOMAS DE 5 DIAS S| LO REQUIERE TOMA R EW CICLOS NO MAS DE 5 DIAS Sl LO REQUIERE
Nombre Funcionario: | GUILLERMO MORALES VEGA Nombre Funclonario: [GUILLERMO MORALES VEGA~
Recibido Por: 3
(}J\ id (JJ\ LR
Firma: Firm&
Documento: Documento
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefane:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/22




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
MAIL: LA7OGPASTEUR.COM.CO
1
~Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317699
FECHA: 26-09-2022 14:33
CAJERD: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA
SECUENCIA: 1143297

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

084185 EXANIA EMULSION 0. 05 % FAJA 60 ML
42,50 1 70 0 42,500

117000-EXANIA INST. EMULSION 0.05 % CAJA
60 ML
42,500 1 0 0 42,500

292738-SOPHIPREN (PREDNISGLONA) GOTAS OFT
ALMICAS CAJA 5 ML
59,000 3 0 0 177,000

118600-HIALTEARS INST. GOTAS OFTALMICAS O
4 % FRASCO 15 ML

21,250 3 0 0 83,750
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----=———-
BRUTO: 325,750
DESCUENTO: 0,
IVA: 0 -
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
T0TAL: 325,750 -
———————————— [FORMAS DE PAGD]------——-—--
CREDITO - 395,750
CAMBIO: 0
-——————-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 325,750 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10586-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: §99939034-1

DATOS DEL CLIENTE
ROGERS PATERMIRA JENNY i



R

i UL 43 # B3A - 196 AP 516 TRR 4 SOL NAC

" IENTE

TELEFOND: 4444399

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
. waw.farmaciaspasteur.com.co

UATOS DEL MEDICO

" GUTIERREZ MICHAELS KIRAZJANETH

+ ESPECIALIDAD
| MEDI.GENERAL

OBSERVACION:
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L

No, de Orden No. de Orden
10586 10586 J
A SENA =
57j\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA.
. )%"
Beneficiario | JENNY DEL SOCORRO ROGERS | pocymento 32402838 Benaficiario | JENNY DEL SOCORRO ROGERS | Documento 32402838 -
Na. Camé 8280159-C Fecha autorizacidn 26/09/22 No. Camé 8280159-C Fecha autorizacién 26/09/22
Direccion CLL 49E 83A-196 CALAZANS Direccién CLL 49E 83A-196 CALAZANS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 . Medicamentos Molécula | Tipo Tatal 2
s EXANIA 0.05% EMUL FCOXGOML CLOBETASOL PROPIONATO FRASCO 00S ? EXANIA 0.05% EMUL FCOX60ML CLOBETASOL PROPIONATO FRASCO oS
0.5MGG Crema 0.5MGG Crema
Dosis Via Adman, : Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  oPICA_ ____ _: CADA24 HORAS 60 o 1 APLICAR GPICA ADA 24 HORAS 60
A'PLICAR EN LA MANANA APLICAR EN LA MANANA
Medicamentos | “lelécula —Tipa | Tofal [ 3 Medicamentos Moalécula [ Tipo  {Total 3
s SOPHIPREN FCO GOTXSML TPREDNISOLONA ACETATO| FRASCO o | |’SOPHIPREN FCO GOTXSML PREDNISOLONA ACETATQ[RASCO S
) . i 10MGML SuspensionGotas | : o 10MGML SuspensionGotas |
Dosis I Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamientc Dosis 1' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA ! CADA 24 HORAS 30 1GOTA(S)  OFTALMICA ADA 24 HORAS 30
iniciar segtin indicaciones oftaimologia ~ I iniciar segiin indicaciones cftalmologia
Wedicamentos Molécula Tipe | Tolal | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Tolal 3
) HIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4MGML § FRASCO ? HIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4MamL FRASCO TRES
e 3 SalugianGatas e ] SolucionGatas ! .
Dosis ! Via Admon, Frecuencia ; Tiempo tratamiento | Dosis L via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S) _OFTALMICA 5 GADA 8 HORAS i 30 i — 1GOTA(S)  QFTALMICA CADA 8 HORAS 90
1 gota en cada ojo 3 veces al dia 1 gota en cada ojo 3 veces al dia

Normbte Funcionario:

l

FRANCISCO ALVAREZ GUERRA

Recibida

Firma:
Dacumento:

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |

Télefono:

R 4331

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario.

FRANCISCO ALVAREZ GUERRA

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |
RM: 4231

Firma:

Recihido Paor:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01




. KL S VAT S
<

DISTRIBUIDGRA PASTEUR
890341663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
MAIL: LA7OEPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-L1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317701

FECHA: 26-05-2022 17:15

CAJERD: DAWLIS EFRAIN CORDOBA MARTINEZ
VENDEDOR: DAWLIS EFRAIN CORDOBA MARTINEZ
SECUENCIA: 1143357

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA oTo PARCIAL

084185-EXANIA EMULSION 0.05 % CAJA 6O HL

42,500 1 0 0 42,500
—————————— [TOTALES DE FACTURA]-----=r—==
BRUTO: 42,500
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 42,500
———————————— [FORMAS DE PAGD]-------—-=—--
CREDITO 42,500
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)~--—--—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 42,500 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10622-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

HINCAPIE PEREZ SILVIA ESTER
CC 21637668

CL 31C # 89E - 77

TELEFONO: 2382668

POL ! :CA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www , farmaciaspas -Z0m.co

DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GL
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

OBSERVACION:



2D

i

i

5 @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
I SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA :

Certificacion recibo a satisfaccién

; - ‘
Yo %{b{/«vf Véj Z 14 %ﬂtiﬂcado con cédula

nimero /- FZ0 T F o calidad de beneficiario (a) del
servicig’ médico asistencial def | SENA Regional Antioquia, me permito
certificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidara Pasteur S.A

" los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia

. fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sUs
empaques.

t FIRMA’

- 2 - :
FECHA 7"2 :(2 - o 7// Zﬁ ras




No. de Orden

!
No. de Orden
10622 10622
& [ ] )
SE'V-'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E \u FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPI A
N ' /N ] 3
Beneficiario | SILVIA ESTER HINCAPIE PEREZ Documento 21637658 Beneficiario | SILVIA ESTER HINCAPIE PEREZ Documento 21637658
No. Camé 8221178-C Fecha autarizacién 26/09/22 No. Camné 8221178-C Fecha autorizacion 26/09/22
Direccién CLL 31 C 89E-77 B.Belen Direccidn CLL 31 C 89E-77 B.Belen
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamantos Moalécula | Tipo  [Totat 1
[y EXANIA 0.05% EMUL FCOX60ML CLOBETASOL PROPIONATO | TUBO UN ? EXANIA 0.05% EMUL FCOX60ML CLOBETASOL PROPIONATO[TUBO UN
0.5MGG Crema 0.5MGG Crema
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR OPICA CADA 12 HORAS 15 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 15
2 VECES AL DIA POR 15 DIAS 2 VECES AL DIA POR 15 DIAS ~

Nombre Funcionario: | PABLO EMILIO PAREJA Nombre Funcionario: PABLO EMILIO PAREJA
; Recibido Por: Recibido Por:
&L (i a d (inia
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEFPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefona:
RN 5160796 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 11/10/22

Fecha de vencimiento: 11/10/22




No. de Ordan No., de Orden
B |
e " 10622 10822
%IVM ’ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % \g FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Benefciedo | SILVIA ESTER HINCAPIE PEREZ I Documento | 21637858 Beneficiario | SILVIA ESTER HINCAPIE PEREZ ‘ Decumanio 21637658
“ N, Camd gzznTe-C l Facha aularizacién ‘ 26i09/22 No, Comé aEnIs-Cc I Facha aulorizacién ‘ 2609722
Direceisn CLL 31 € 89E-77 B.Beken Direccién CLL 31 C BIE.77 B.Belen
Regional ANTICQUIA I Vigencla l 2622 Regional ANTIOCULA I Vigencia | 2022
L Aiodicamantos Molscula “Tibo__| Tolal | 1 ] i oe_ Hiotculn Too ol 1
) EXANIA 0.05% EMUL FCOXE0ML CLOBETASGL PROPIONATG[ TUBO 1} EXANLA 0.05% EMUL FCOXSOML GLOBETASOL PROPIONATO{ YSO UN
0.5MGG_Crema | 0.5MGG Crema
Dosis |1 Vig Admon. Freguencia Tiemps Ualamisnto ] Dosis i Wia Admen. Frecuencia Tiempe tratamlento
1APLIGAR  TéRiCA | CADA 12 HORAS 15 | 1APLICAR _ TOPICA ADA 12 HORAS 15
2 VECES AL DIAPOR 15 DIAS 2 VECES AL DIA FOR 16 DIAS
% 278
Tombre Funclongrio:f / | PABLO EMILIC PAREJA Nomibre Fundionario: PABLO EMILIO PAREJA
|4 Reclbido Por: y o P Recibldo Por:
(ia Y bt A
Firma: Firma:
Documento: e Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ‘Télefano: i GLORIA PATRICIA LOPEZ YEFES Télefono:
T B-1607-98 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimlento: 11/10/22 GTHFA05 V.01

Fecha de vonclmlento: 11110:22




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
MAIL: LA70@PASTEUR:COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317702
FECHA: 27-09-2022 19:14
CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 1143734
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
600167-EGOGYN INST. CAPSULAS BLANDAS 1000
UI CAJA X 30 UNDS

38,571 2 0 0 77,142

683177-CLOBETAZOL PROPION. GENFA INST CRE
MA 0.05 ¥ TUBO 30 G
5,750 2 0 0 11,500

115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
13,414 2 0 ¢ 26,828

140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
28,863 10 0 0 288,630

115100-BIOCALCIUM-0 INST.EFERVESCENTE CAJ
A ¥ 30 SOBRES
15,428 2 0 0 30,856

347525-DOLEX FORTE TABLETAS 500MG/65MG CA
J4 X 96 UNDS

120,208 0 48 0 80,104
---------- [TOTALES DE FACTURAJ-----------
BRUTO: 495,060
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 495,060
———————————— [FORMAS DE PAGOD]-------------
CREDITO 495,060
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 495,060 Q
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10674-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899998034-1

mATADS N1 N TODUMTTD



N

Loy

Nasd

IDARRAGA GIRALDO . ELVIA DEL SOCORRO

CC 43466309
CL 45D # 73p - 22 AP 301 ED GUILLO

TELEFONO: 4111003

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wyw. farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH

ESPECIALIDAD
NEDI . GENERAL YA

___________ T L Y At
Ll s |
{(BSERVACION: |

1
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No. de Orden No. de Orden_J/
10674 - 10674 f
SENA SE?\IA i
'7/\V’ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P l A
. ELVIA DEL SOCORRO |IDARRAGA . i ELVIA DEL SOCORRO IDARRAGA
Beneficiario GIRALDO - Documento 43466309 Beneficiarip GIRALDO Decumento 43465309
No. Camé 71110204 -C Fecha autarizagién 27109/22 No. Camné 71110204 -C Fecha autorizacion 27/09/22
Direccién Calle 45 D 73A-22 Laureles Direccion Calle 45 D 73A-22 Laureles
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentes Molécula Tipo Total | go L Medicamentas Molécula | Tipo Total B0
5 EGOGYM 1000 Ul CJX30CAPS DL-ALFATOCOFERIL ACETATO | TABLETAS P EcoYM 1000 Ul caxaocaps DL-ALFATOGOFERIL ACETATO || ABLETAS
_ SESENTA , SESENTA
1000Ul Capsula de gelatina 1000U1 Cédpsula da gelatina
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 N 1TABLETA  |ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Medicamentos Malécula Tipo Total | 2 Medicamentos | Malécula [ Tipo  |Total 2
»CLOBETASOL PROPIQ/CR 0.05% | CLOBETASOL PROPIONATO| TUBO 00S /CLOBETASOL PROPIO/CR 0.05% | CLOBETASOL PROPIONATG[TUED bos
TBOX40GM 0.5MGG Crema TEOX40GM 0.5MGG Crema
Dosis Via Admon. "Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [ToPICA A NECESIDAD 60 1APLICAR  [TOPICA A NECESIDAD 60
APLICAR 1 VEZ AL DIA CON LA PIQUIRA APLICAR 1 VEZ AL DIA CON LA PIQUINA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos | Molécula | Tipo Total 60 |
y ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALcig| TABLETAS sesenTAl - ? ATORVASTATINA 20MG CJX30TAE ATORVASTATINA CALCI0|IPBLETAS SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta 1 R TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS [+10] 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA EN LA NOCHE 1 TABLETA EN LA NOCHE
Medicamenlos Molécula Tipo Total | 120] Medicamentos Malécula Tipo Total 120
) GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS | ALGINATO sodio CARBONATO | SOBRE | _ GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS [ ALGINATO sodio GARBONATOFOBRE 1 " |
FCOX300ML calcio BICARBONATO sodia FCOX30 calgio BICARBONATO sodio
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1SOBRE ORAL CADA 10 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 10 HORAS 60
1 SOBRE CADA 12 HORAS 1 SOBRE CADA 12 HCRAS
Nombre Funcionario: | JOSE NICOLAS ARBELAEZ GARCIA Nornbre Funcionarlo: pOSE NICQLAS ARBELAEZ GARCIA
‘ ' Reclbido Por: Recl r:
V 0" Q\)
/ // 77 f‘]t_, . Firma: Firma:
4 Documenta: Documento: {1tO
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELSJ Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefona:
RM:4231 2] {RM: 4231
Fecha de vencimlento: 1211022 GTH-F-005 V.01 Fecha ds vencimlento: 12/10/22 GTH-F-005 V.01




*a

No. de Orden ]
10674~

" - s ? !‘\
No. de Orden
10674
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA f 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co p I A
ELVIA DEL SOGORRO IDARRAGA iari ELVIA DEL SOCORRO IDARRAGA
Beneficlario GIRALDO Documenta 43466309 Beneficiario GIRALDO Documento 43466309
No. Carné 71110204 -C Fecha autorizacidn 27109/22 No. Carné 71110204-C Fecha autorizacién 27/09/22
Direccidn Calle 45 D 73A-22 Laureles . Direccidn Calle 45 D 73A-22 Laureles
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Madicamentos Molécula TiEig ?otal | 80 - Medicamentos Molécula | Tipo Total 80 |
s BIOCALCIUM D PE CJX60SOB CALCIO CARBONATOQ|[SOBRE | . _ 1 [’BIOCALCIUM D PE CJX60SOB CALCIO CARBONATOQPOBRE SESENTA
S00MGVITAMINA D3 200Ul PE SOOMGVITAMINA D3 200Ul PE
Dosis Vlia Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
1S0BRE  DRAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 SOBRE AL DIA . 1 SOBRE AL DIA
Medicamentos Molécula Tipe Total [45| | Medicamentos Molecula Tipo Total 48
» DOLEX FORTE (500+65)MG TNR CJx14Tab | ACETAMINGFEN + CAFEINA | TABLETAS] [ DoLEX FORTE (500+65)MG TNR CUx14Tab | ACETAMINOFEN + GAFEINA[TABLETAS |
UARENTA Y UARENTA Y
(500465)MG Tableta (500+65)MG Tahlsta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
1 TABLETA CADA 12 HORAS SEGUN DOLOR 1 TABLETA CADA 12 HORAS SEGUN DOLOR

B’JSE NICOLAS ARBELAEZ GARCIA

Nombre Funcionario:
Reciblgdo

% . )ai? . irmaz:
/ ' % 7 Docu:g::r
Télefono:

Reclhido Por:

| JOSE NICOLAS ARBELAEZ GARCIA

Nombre Funcionario:
=5 - -
/r"/ // 7 ﬁ . Firma:
Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MIGHAELS J Telefano: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS|
RM: 4231 RM: 4231
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/10/22

Fecha de vencimlento: 12/10/22




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087562
MAIL: LATO8PASTEUR,COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correc electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317703
FECHA: 27-09-2022 19:40
CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 1143746
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
001771-TRILIPIX CAPSULAS 135 MG CAJA ¥ 30
UNDS

197,572 2 0 0 395,144

115143-SERTRALINA MK INST, TABLETAS 50 M
G CAJA X 30 UNDS
6,813 2 0 0 13,626

613528-NEBILET INST. 5 MG. 28 COMPS,
24,652 2 0 0 49,304

663202-DAFLON INST. 1000 HG SACHET CAJA X
30 UNDS .
136,000 2 0 0 272,000

138958-XIGDUD XR TABLETAS 5/1000 MG CAJA
X 56 UNDS
138,224 2 0 0 276,448

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UI FRASE
0 X 30 UNDS
51,293 2 0 0 102,586

832001-XULTOPHY (CF) PLUMA 100U/3.6MG CAJ
AX 1 UND
126,917 4 0 0 507,668

340051-BIPRETERAX (RG) COMPRIMIDOS 5 MG C
AJA X 30 UNDS i
239,600 8 0 0 1,916,800

115400-EUTIRDX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS '

16,857 1 10 . 0 20,228 -
---------- [TOTALES DE FACTURA]--------~--
BRUTO: 3,553,804
DESCUENTO: 0
TVa: 0.
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 3,553,804

CREDITO 3,553,804



| —-<=-----[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~-----

. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,553,804 0
| THPOCONSUND 0 0

FORMULA: 10677-DOMICILIO :
CONVENIO: SENA e
NIT: 8993390347

DATOS DEL CLIENTE

'\ ROGERS PATERMIRA JENNY
- CC 32402838
| CL4SE #1834 - 196 AP 516 TRR 4 SOL NAC
| IENTE

TELEFOND: 4444399

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
1 Cone'11te nuestra pagina web
www . farmaciaspasteur.com.co

| DATOS DEL MEDICO

GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH
ESPECTALIDAD
‘ MEDT . GENERAL

OBSERVACION: ’9‘/’ Ba %M/orp?

g SNSRI e LD b e - —_—-

Y4

W -gsanbedws

SNs SOpeIgYNpE UBISS OU OWSIW J$e ‘BAjOE £)so epuabin ap eyoey

‘| A sejoy g7 ap opejndyse odway (3 us ‘epeuspio any sw anb BaIpaw

BINULQ) B| 8p peplejo} Bl B uapuodselod Sopiqiosd SOjUSWIEsIpaw So|

¥'S Inejsed elopinguisiq e
Jod sopeBanus sojuawesipall soj PEPILUIOJUOD B.0pIqIoal 8y anb Jesyiues
onunad sw 'egnbo!}uv teucibey YNIS 19p |EiousisiSe O3PSl OIDIAISS

12p (e) oueloysuaq ap pepysg us * Wi olswnu
elnpao uoo opeaynuapt = ’3@1‘ f——; ;9/”4/y w@;{/z/ oA

UQ|29EBIS|IES B 0q199J UQIDRIIIISD

VINOOLLNY “IYNOIDaY AV L

TVIONILSISY OJIGIN OIDIAYAS

/
VHO3d .




V]

. :
No. de Orden No. de Osen
10677 10677
[ ] )
SEMNA SENA .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C 0 P ! A
. JENNY DEL SOCCRRO ROGERS iari JENNY DEL SOCQORRO RGCGERS
Beneficiario PATERNINA Documento 32402838 Benefictario PATERNINA Documento 32402838
No. Camé 8280159-C Fecha aulorizacion 27109122 No, Camé 8280159-C Fecha autorizacién 27/09/22
Direccion CLL 49E 83A-196 CALAZANS Direccion CLL 4SE 83A-196 CALAZANS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos [ Molecula Tipo Total [ 60| Medicamentos Molécula Tipo Total BO
) TRILIPIX 135MG CJX30CAP FENOFIBRATO COLINA 135MG | TABLETAS . TRILIPIX 135MG CIX3GCAP FENOFIBRATO COLINA 135MG [ ABLETAS
. ! SESENTA h A SESENTA
Capsula de liberacidn retardada Capsula de liberacion retardada
Dosis | ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 50
1 tableta en la noche 1 tableta enla noche
Medicamentas Molécula | Tipo | Total | 60 Medicamentos | Molécula Tipe | Tatal &0
s SERTRALINA 5IMG CJX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO | TABLETAS] i ?SERTRALINA 50MG CJX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO[RBLETAS T o
50MG Tableta Recubierta i 50MG_Tableta Recubierta |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento ! Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA bRAL CADA 24 HORAS 60 i 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Malécula [ Tipo_ Tota! | g0 | Medicamentos Malécula Tipo Total 80
5 NESILOL SMG CJX30TAB NEBIVOLOL CLORHIDRATO | TABLETAS ? NEBILOL 5MG CJX30TAB NEBIVOLOL CLORHIDRATO[ABLETAS
SESENTA 1 SESENTA
_ 5MG Tableta | ) SMG Tableta i
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento v Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 : 1TABLETA (ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 haras
Medicamentos Molécula Tipo Total | gn Medicamentos Molécula Tipo Total 80
> DAFLON 1000mg SSN CJX30SOBX10m! | DIOSMINA 900MGHESPERIDINA | SOBRE 1 PDAFLON 1000mg SSN CUX30SOBX10ml | DIOSMINA S00MGHESPERIDINA > CBRE ‘
! . SESENTA SEC SESENTA
SEC 100MG Suspension | 100MG Suspension
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
180BRE  ORAL CADA 24 HORAS g0 1SOBRE  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 sobre al dia 1 sabre al dia
Nombre Funcionaria: | FRANCISCO ALVAREZ GUERRA Nombre Funclonario: FRANCISCO ALVAREZ GUERRA
z Recibido Por: ! Recibido Por:
F/ (_.’/ . V»f‘///
S eI - pAY Yook .
IR o - Firma: Yy 7 / Firma:
) //’ i i
i Documento: Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefona:
RN 4231 RM: 4231
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/10/22 GTH-F-005 V.01

fecha de vencimiento; 12/10/22




A . ( ™~
t
No. de Orden No. de Orden
10677 10677
SENA SEMNA ‘
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co p I A
P JENNY DEL SOCORRQO ROGERS 1afi JENNY DEL SOCORRO ROGERS
Beneficlario PATERNINA Documento 32402838 Beneficiario PATERNINA Documento 32402838
No. Camé 8280159-C Fecha autarizacién 27109/22 No. Camé 8280159-C Fecha autorizacion 27/09/22
Direccion CLL 49E 83A-196 CALAZANS - Direccién CLL 49E 83A-196 CALAZANS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 . Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentas Molécula ﬁgo_ Total 112 Medicamentos Molécula | Tipe ITotal 112
\ XIGDUO XR SMG/1000MG CJXSETLS CLORHIDRATO DE]} TABLETASY ? XIGDUO XR 5MG/1000MG GJX56TLS CLORHIDRATO D E[TABLETAS |
CIENTO DO( CIENTO DOY
METFORMINA METFOQORMINA
Dosis Via Admion. Frecuencia Tiempao tratamiento J . Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  'oRal CADA 12 HORAS 60 b 1 TABLETA  (ORAL CADA 12 HORAS 60
1 tableta al dia 1 tableta al dia
Medicamentas | Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos Motecula Tipo _ |Total 80
CA MINA O3 5000U1 TABLETAS PE TABLETAS
5 FARMA D 5000U1 FCQ X 30 CAP VITAMI 5800 SESENT, FARMA D 5000U] FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 SESENTA
Dosis ’1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T ‘T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 R 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 1 tableta cada 24 horas
tMedicamentos { Malécula Tipo | Tolal | 4 Medicamentos Molécula | Tipo |Total a4 |
ESFERO i PHY 100UN/ML SFERO e
> XULTOPHY 100UN/ML+3,6MG/ML X1 [INSULINA DEGLUDEC CUATRO! étJULIJ't—EPRE UN/ML+3,8MG/ML X1 | INSULINA DEGLUDEC CUATROT
PLUMA PRE 100ULIRAGLUTIDA 3,6MG ) [ﬂ 100ULIRAGLUTIDA 3,6MG
Dosis T via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento _I .Dosis ‘i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
18 U.L %UBCUTANEA_ CADA 24 HORAS 60 . 18 UJ. ~° BSUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 60
aplicar 18 unidades aplicar 18-unidades i
Medicamentos | Molécula Tipa Total |240 Medicamentos Molécula Tipe Tota! 240 |
TABLETAS >8] PRETERAX 5/128% R TABLETAS |
"Bl PRETERAX 5/125mg TRP |PERINDOPRIL ARGININA S OSCIENTO CJXF(F;OSOTA%R mg TRP | PERINDOPRIL ARGININA DOSCIENTOS
CJXFCO30TAB INDAPAMIDA INDAPAMIDA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  pORAL CADA 24 HORAS [+19] 2TABLETA [ORAL ICADA 24 HORAS 60
2 tabletas cada 24 horas 2 tabletas cada 24 horas
Nombre Funcionario: | FRANCISCO ALVAREZ GUERRA Nombre Funcionario: FRANCISCO ALVAREZ GUERRA
. Recibido Por: ' Recibido Por:
s A, — ,/()”(, j}?
/";7 7y I Firma; 2 7 P e - Firma:
P Documenta: 7 Dacumento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MlCHAELSI Télefono:” Sao=

RNEa237

Fecha de vencimiento; 12/10/22

~ GTH-F-005 V.1

RM: 4231

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01
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KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |
RN 4231

SN 4{"-//
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[ AT

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

\;?ﬂ%éﬂ dZ’ :

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |
RM: 4231

No. de Orden No. de Orden
10677 10677 __°
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | anir DEL SOCORRO ROGERS | paeymento 32402838 Beneficiaro | JENNY DEL SOCO RRO ROGERS | Documento 32402838

Mo. Camé 8280159-C Fecha autorizacién 27/09122 No, Carné 8280159-C Fecha autorizacidn 27109/22

Direccidn CLL 49E 83A-196 CALAZANS Direccién CLL 49E 83A-196 CALAZANS

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022

Medicamentos Molécula Tipo Total [ 60 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
7! T, EVOTIR TABLETAS 1 P TABLETAS
s EUTIROX 75MCG TAB L OXINA SODIO SESENTA EUTIROX 75MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO SESENTA
Dosis Vla Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 o . 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 haras YN 1 tableta cada 24 horas
I
!
|
i
I
{
I
Nombre Funcionario: | FRANCISCO ALVAREZ GUERRA Nombre Funclonarlo: FRANCISCO ALVAREZ GUERRA
Recibldo Por:

Fecha de vencimiento: 12110722

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582
MAIL: LA7OGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-L.legara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317704
FECHA: 27-09-2022 19:49
CAJERO; LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 1143750
CODIGO-NOMBRE
¥.UNI ENT  FRA DT0  PARCIAL
155047-MONURIL (RG) SOBRES 3 G CAJA X 1 U
ND

37,500 1 0 0 37,500

024093-REDOXON TOTAL T. EFERVESCENTES NAR
ANJA TUBD 2 X 10UNDS

26,837 2 0 0 53,674
---------- (TOTALES DE FACTURA]----=------
BRUTO: 82,604
DESCUENTO: 0
IvA: 8,570
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 91,174
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
CREDITO 91,174
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 45,104 8,570
EXCLUIDAS: 37,500 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10681-DOMICILIC
CONVENIO: SENA
NIT: 899899034-1 A

__fi%@_e\lz\_g_u_@}fﬂ__%iffzﬁ __________

DATOS DEL CLIENTE .

HENAC DE ARANGD ESTHER JULIA -
CC 21416343

CQ 4 #71 - 49 HOGAR AYER Y HOY
TELEFONO: 3128510174

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh
www.farmaciaspasteur.com.co

NATAD N1 UERTAN
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@- . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

! ' o~
,

Yo ?‘U&\f\ \ LXY AQN 0B identificado éon cédula
nomero LADARY A bH , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido.a conformidad los medicamentos entregados por
la Disfribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo-no estan adulterados sus
empaques.

FIRMAP@_‘\\(\G_\ Lalderne g
FecHa_ DR~ 9 30373

e e e m————— e

TVEANID IO
avoIvIdadss
VIOTYLYd VIN0TS S3d3A 73401




B

No. de Or&én

No. de Orden
10681 10681
— @
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P EA
Beneficiario | ESTHER JULIA HENAO DE ARANGO Documento 21416343 Beneficiario | ESTHER JULIA HENAQ DE ARANGO Documento 21416343
Ne. Camé 70514651 - A Fecha autorizacion 27/09/22 No. Carné 70514651 - A Fecha autorizacién 27/09/22
Direccién CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO Direccion CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIQ EL TAMBO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula ‘I_'|po Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
» MONURIL 3G GDO SOBX8G FOSFOMICINA TROMETAMOL | POLVO UN ? MONURIL 3G GDO SOBX8G FOSFOMICINA TROMETAMOL POLVO N
3G Granulo . o 3G Grénulo
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento s \ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ QRAL DOSIS UNICA 1 . 15CBRE  ORAL DOSIS UNICA 1
TOMAR 30 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO Y NO ORINAR POR 1 HORA \ TOMAR 30 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO Y NO ORINAR POR 1 HORA
| Medicamentos ! Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 30
b OF REDOXG 1G CJX10TAB EFEV ASCORBICO ACIDO 1G Tableta| TABLETAS| __ . | |?OF REDOXC 1G CUX10TAB BFEV ASCORBIGO ACIDO 1G Tableta| ABLETAS | o\
Efervescente 1 Efervescente
Dosis k Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento < | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamients
1 TABLETA RAL CADA 2 HORAS 30 1TABLETA [RAL CADA 2 HORAS 30
1 DIARIAMENTE POR 1 MES 1 DIARIAMENTE FOR 1 MES
’ ‘!‘
F
)
Nombre Funcionario: | JESUS BERNARDO ARANGO HENAOQ Nombre Funcienario: LESUS BERNARDO ARANGO HENAO
R Recibido Por: ; Recibido Por:
(m: 4 Cm id
Firma: 941N Q Firma: N Qﬂ Q% y
Documento: | £ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefano: [ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RNI: 5-1607-965 RM; 5-1607-95
GTH-F-005 V.01

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 12/10/22

‘Fecha de vencimiento: 12/10/22




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
MAIL: LA70BPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317705
FECHA: 27-09-2022 20:04
CAJERQ: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIDS VEGA
SECUENCIA: 1143757
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA 070 PARCIAL
365104-DITOPAX-F E.X T. MASTICABLES NARAN
J& CAJA X 25 UNDS

20,331 7 5 0 146,383

682552-CATAPRESAN INST. TABLETAS 150 MG C
AJA X 20 UNDS
38,151 6 0 0 228,906

600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 500 MG C
AJA X 30 UNDS
58,200 6 0 0 349,200

669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 ¥ FRASCO 15 ML
10,000 2 0 0 20,000

351362-JANUVIA (RG) TABLETAS 50 MG CAJA X
28 UNDS
6z,132 4 0 0 248,528

600189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS.
36,500 1 0 0 36,500

340051-BIPRETERAX (RG) COMPRIMIDOS 5 MG C
AJA X 30 UNDS
239,600 4 0 0 958,400

139092-CALTRATE D TABLETAS 600 MG CAJA X
B0 UNDS
53,924 1 0 0 53,924

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS
130,560 2 0 0 261,120

132057-CARVEDILOL GENFAR INST. TABLETAS 6
.25 MG CAJA X 300 UNDS
16,230 0 120 0 6,516

DISTKIBUIDORA PASTELR
89094 1663-1 '
FARMACIA PASTEUR CR 70 :
CRA 70 4 C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4067682
MAIL: LA70EPASTEUR.COM.CO

~Furmatt no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronice-

N FACT ELECTRONICA: E317708
FECHA: 28-09-2022 08:22

CAJERD: DAWLIS EFRAIN CORDOBA MARTINEZ
VEMDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

-

|
SECUENCIA: 1143877 7
|

CONiGO-NOMBRE

V UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
BOUJIQ WTNALLINE FINST. TABLEFA 325MG/3
OMG CAJA X 100 UNDS

16,920 1 20 0 20,304
e [TOTALES DE FACTURA]=------=---
BRUTO: 20,304
OFSCUENTO: 0
TVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 20,304
wmmimcmeees [FORMAS DE PARD] - =mmmr === i
CREDITO 20,304
CAMBIO: 0
e e~ [RESUMEN DE THPUESTOS] -~
DESCRIPCION BASE THPUESTO)
EXCLUIDAS: 20,304 y
HPOCORSUAD 0 u

FUR1ULA 10671 DOMILILIU
CONVENIO: SENA
NIT: 8999930341

DA[U% DEL CLthTE i

VERGARA MUZ0Z SOL MARIA ;

CC 26822231 3
CR 684 # 42 - 29 TEL 2307934 l

TELEFOND: 3105843340 !
POLTTICA DE PhUTECCIDN DE DATGS

Consulte nuestra pagina web

ww . farmaciaspasteur.com.co

DA[US DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA ®ATRICIA
ESPECIAL IDAD
MEDI .GENERAL : \

» OBSERVACION: ®©a s N2 &, . S 4



—

[ BRUTO: ' Z,3U4,4/1 [

' DESCUENTO: 0
IVA: 0 —

' IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 2,309,477 -
------------ [FORMAS DE PAGD]-------7-----
CREDITD 2,309,477
CAMBIOD: 0

L LRESUMEN DE IMPUESTOS]---------

DESCRIPCION - BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,309,477 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10671-DOMICILIO
CONVENIO: SENA ‘
NIT: 899999034-1

DATOS DEL.CLIENTE

VERGARA MUs0Z SOL MARIA
CC 25822237

. CR 684 # 42 - 29 TEL 2307934
TELEFOND: 3105943340

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

e

-
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‘GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 12/10/22

Télefono:

¥
No. de Orden No. de Orden
10671 10671~
S7EA“%‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57?‘“- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUROZ Documento 25822237 Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MURNOZ Dacumento 25822237
No. Carné 77011617-D Fecha autorizacidn 27/09/22 No. Carné 77011617 -D Fecha autorizacidn 2710922
Direccién CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE Direceidn CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQULA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo | Total T4s0 Medicamentos Molécula _I__T'.L [ Total 180
> DITOPAX F CUX25TAB MAST ALUMINIO HIDROXIDO| TABLETASE ' 1 [’DITOPAX F CUx25TAB MAST ALUMINIO HIDROXIDO li ABLETAS | NTo ocH
470MGSODIO CARBONATO . 470MGSODIO CARBONATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ DRAL CADA 8 HORAS 80 1TABLETA  ORAL +  [CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 AL DIA
Medicamentos Molécula ﬂpo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
3y CATAPRESAN 150MCG CJX20COMP CLONIDINA CLORHIDRATO | TABLETAS —— ? CATAPRESAN 150MCG CJX20COMP CLONIDINA GLORHIDRATO[TABLETAS L ENTO VEIN
150MCG Tableta 150MCG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL GADA 12 HORAS 60 1 TABLETA L]RAI; CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA . , 2 AL DIA
Medicamentos Molecula _'I-'ipo Tolal 1180 Medicamentos Molécula Tipo Tolzal 180
» GLUCOPHAGE 500MG CJX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS —— ? GLUCOPHAGE 500MG CJX30TAB METFORMINA CLORHIDRATG [TABLETAS SIENTO OCH
500MG Tablela 500MG Tableta I’
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |DRAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA [ORAL [CADA 8 HORAS 60
13 ALDIA 3 ALDIA R
Madicamentos Molécula __Tipp | Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2 |
» FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO Dos ?FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSARASCO DOS
Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% SO
Dasis Vlia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dcsis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  DFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S) [OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 VECES AL DIA 3 VECES ALDIA
Nombre Funcionaria: | GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA Nombre Funcionario: [SABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA
Recihido Por: . Recihido Por:
(U‘. id (U\ v d .
Firma: = Firm
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM:5-1607-98
Fecha de vencimlento; 12/10/22

GTH-F-005 V.01



o
L]

1 DIARIAMENTE

No. de Orden No. de Orden
10671 10671
SENA, SENA
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P A
Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUROZ Documento 25822237 Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUROZ Documento 25822237
No. Carné 77011617-D Facha aultcrizacién 27/09/22 No. Camé 77011617 -D Fecha autorizacion 27/09/22
Direccidn CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE Direccion CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NCVIEMBRE
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Taotal 120
» JANUVIA S0MG CJX28TAB MSD SITAGLIPTINA FOSFATG| TABLETAS MENTO VEIR ¥ JANUVIA 50MG CJX28TAB MSD SITAGLIPTINA FOSEATO|TABLETAS [IENTO Ve
HIDRATO S50MG Tableta HIDRATQO 50MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 5 Medicamentos Molécula Tipo Total sp |
TABLETAS ABLETAS
y EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MCG aincuenTal [ EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MCG CINCUENTA
Tableta L Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
JTABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula |  Tipo | Total [120 Medicamentos Molécula |__Tipo Total 120
> BI PRETERAX 5MG FCOX30CAP PERINDOPRIL ARGININA| CAPSULAT | [BIPRETERAX 5MG FCOX30CAP PERINDOPRIL ARGININACAPSULA L
S5MGINDAPAMIDA 1.25MG SMGINDAPAMIDA 1.25MG I
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
1APLICAR  BRAL CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  |ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula ﬁpot Total | go Medicamentos Molécula | Tipo Total B0
» CALTRATE 600 + D CJX30TAB CALCIO CARBONATOQ| FABLETAS SESENTA CALTRATE 600 + D CJX30TAB CALCIO CARBONATO[TABLETAS SESENTA
600MGVITAMINA D3 400UI ] G600MGVITAMINA D3 400U!
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS [3]0] 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60

1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario:

GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA

yt(unq

Firma:

Reclbido Por:

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Télefono:

RM: 5160796

Nombre Funcionario;

FABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA

gumq

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

| Télefono:

R eybido Por:

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimlento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01
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- b ]
‘ No. de Orden No. de Orden
— 10671 10671
SENA SE.I\TA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Benefiario | SOL MARIA VERGARA MUNOZ Documento 25822237 Beneficiarlo | SOL MARIA VERGARA MUROZ Documento 25822237
No. Camné 77011617 -D Fecha autorizacién 27i09/22 No. Carné 77011617 -D Fecha autorizacién 27/09/22
Direccién CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE Direccidn CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional _ ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos | Molécula Tipo Total 120 Medicamentos Molécula ] Tipo Tatal 120
b WINADEINE F 326mg/30mg CyX10TAB ACETAMINOFE N| TABLETAS entoven) [ WINADEINE F 325mg/30mg CJX10TAB ACETAMINOF E N[TABLETAS MENTO VEID
325MGCODEINA FOSFATO J ; 325MGCODEINA FOSFATO i
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento @ Dosis ‘' ViaAdmon. * Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA “ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Malécula _ Tipo | Total [ gp / Medicarientos Molécula ] Tipg ITotel ep
» ROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA TABLETAS SESENTA )ROSUVA§TATINA 20my TNR CJX30 TNR ROSUVASTATINA GALCICA rABLETAS SESENTA
) -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, ", Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRal CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE MK O GEN FAR 1 EN LANOCHE MK O GEN FAR
Medicamentos Melécula Tipo Total | 120 Medicamentos B Melécula Tipo Total 120 |
RVED . EDILOL TABLETAS > . ABLETAS | ]
% CARVEDILOL 6.25MG CARVI LENTOVEN | CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL LIENTO VE
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia ~ Tiernpo tratamiento
1TABLETA  ORal CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA i e
Nombre Funcionario: | GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA Nombre Funclonario: |GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA
Recibido Por: Recibido Por:
(,m td (,m% a 7
Firma: Firmas Sb \
Documento: Documento? ™~ §
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —l Télefona: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —I Télefono*
RM: 5-1607-56 RM: 5-1607-98

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F005 V.01

Fecha de vencimiento: 12110722

GTH-F-005 V.01



L1 o

DISTRIBUTOORA PASTELR
83094 1663-1
FARMACTA PASTEUR CR 10
{kA 70 # T2-1
TELEFONG: 4441400 - 4067562 ;
MATL: LATOGPASTEUR.COM.CO ‘

—Formato no valids oara fact electronica- o
-Llegara al corren electronico-

N FaCl YLFC?RONIFA EITT10

FECHA: 28-09-2022 13:21

CAJERD: DAMLIS EFRAIN CORDOBA MARTINEZ
VENDEDOR: ANDRES FLLIPE OUIROZ ARBULEDA

SEF@ENCIA ‘4UQ31

LUD GU NDHNH

v. UNl ENT FP& o1od PARCIAL
113)02 iR[UN INST “APbU[Aq 26000 CAJA X

20 NDS .

66,457 13 10 0 883,670
e e TOTALES OF FACTURA] - mmmes
BRUTG: 883,670 !
DESCUENTO: - 0
IVER 0
THPIESTO AL CORSINO: 0
TG74L: 883,670
cee = ew - -[FORMAS DE PABOJ----=rrm=mm
CREDITO 883,670
CAMAI0: 0
o m e [RESUMEN DE TMPUESTOS] - mmmm
DESZRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 883,870 0
IMPﬂCONoUHO 0 0

FUIMULA 10?89 UdHluIL[D
CONVENIO: SENA
NIT: 884598034 -1

DAF‘S DEL CLLbLIE

LOWIOND  OLAYA NELCY DEL SOCORRO
{C 43075746
CRT2A # 22 - 15 PISO 2 BELEN SAN BERNA
RO
TEiFrUNU 300?25ﬂ%ﬁ2
PO, IILA JF PRLTELL[DN Dk DATGS
Lon,u]te nuastra pagina web
il TB|MuL11aﬂdotPHF CONLCO

DA[JJ ﬂhL MED[EU

LOPEZ YEPES 11iklA PATRICIA
ESPECTAL 04" '
HED  LENERAL




—————

@
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

s

Yo J/M% o&”‘é‘?oidenﬂﬁcadc con cédula
nimero _ 7 =235 <> U Gen calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia ests activa, asi mismo no estin adulterados sUs
empaques. :

FIRMA : )

FECHA _ 2 S — O 57 2902 >

- J
—_ §

P sy P ELD e



> ‘__.‘
‘SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Nombre
NELCY LONDQNO
OLAYA

Cedula : 43075746

Fecha 28 09

2022

Rf

Cantidad

PANCREATINA 300
(CREON25000/300})
VIA ORAL, TOMAR 6
-ALDIA EN FORMA
PERMANENTE

270 DOSCIENTOS
SETENTA

HASTA 10 NOVIEMBRE

Firma y Sello del Médico

0684




)

DISTRIBUIDORA PASTEAUR
89034168 ¢ 1
FARMACTA PASTEUR €7 /0
CRA 70 & C2-11
TELEFOND: 4441400 - 407582
MAIL: LA7O8PASTEUR.COM.CO

‘wimato no valide para fact electronica-
-L.legara al correo electronico-

W oFACH ELECTRONICA: E317713
I'LLiiA: 28-09-2022 16.03
CAJERO: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA
SECUENCTA: 1143978

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
200613-PROCICAR CREMA CAJA 60 G

35,188 1 0 0 35,188

1.:1108-NAPROXEND GENFAR TABLETAS 250 MG C
aJA X 10 UNDS
4,763 1 0 0 4,163

168132-DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA 75
MG CAJA X 10 UNDS

13,08 0 3 0 3,909
—————————— [TOTALES DE FACTURA]~-----—--—
BRUTO: 43,860
DESCUENTO: 0
TVA: 0
THPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL; 43,860
———————————— [FORMAS DE PAGO]==~-~---zmmmm
CREDITO 43,860
CAMBTO: | 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS)----—-—-
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 43,860 0
THPOCONSUMO i 0

FORMULA: 10729-Dunl" (1 L6
CONVENID: SENA
NIT: 899933034~ |

DATOS DEL CLIENTL

CORDOBA DE PELAEZ DORA ELENA
CC 32513347

CR B3 # 44C - 24 PILARICa
TELEFOND: 5590050

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consuite nuwstra pagina web

wuly Farmariacnactoir ~rAam An
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
I SENA

’ 7Av REGIONAL ANTIOQUIA
: Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Luis Fernandlo '%lae-;eora& identificado con cédula
nimero _I7/ €3 Q4D . en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antiocquia, me permito
certificar que he recibidoa conformldad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estlpulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

| ' empaques.

FrRMA,S%W—Pl@.
FECHA Se?T QJBI 2022 .

2T eHFo) 1) <. 1I
Grbeaisl  NOTOYAN3SAD

TYYINGY " T03M
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N
ISENA

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

- PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
DCRA ELENA CORDOBA
ZAPATA Cédula 32513347
No. Carné Fecha _28 09 2022
R/. Cantidad
Oxido de zinc y calamina Apjicar cada 8 horas en
(Procicar crema) lesiones d e cara 1 uno
Naproxeno 250mgr Via oral , tomar 3 al dia por 4 .
capsulas dias 12 doce
o Diclofenaco ampolla 75 Aplicar en cadewra diariamente
,, mgr por 3 dias 3 tres
Transcripcion de medicina
domiciliaria

Firma y Sello del Médico

0329

/@ﬁwww.dopbﬂi%@

ce 13183943
21 7084324
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DISTRIBUIDORA PASTELR
83094 1653-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4067582
MATL: LATOGPASTEUR.COM.CO

- ~Formato no valido sarq fact electronica-
-llegara 21 corres electronico-

N FACT ELECTRONICA: EX17717

FECHA: 23-09-2022 10:42

CAJERD: LAURA ARANGD CABRALES

VENDEDOR: ANORES FELIPZ [UTROZ ARBOLEDA

SECUENCTA: 1144257
COD LGO-NOMBRE
V.UNT ENT  Fig D70 PARCIAL

140210-FYBOGEL STBRES Cada X 10 UNDS

33,673 18 2 0 595,314
e - [TOTALES DF “\\URQ}*-'-"""““*
S BRUGD:- - - 595,314
DESCUENTO: G
IvA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD 0
TOT4L; 595,314
Towemmeese-[FORMAS OF PAGO]- - e
CREDINO 595,314
CAMBID: G
~-——-——[RESUMEN DE L V) 171 O —
DESCRIPCTON BASE TMPUESTO
EXCLUTDAS; 535,314 0

THPOCONS UMD 0 0
FORMULA: 10748-DOMIZILTQ

CONVENTO: SENA

NIT: 899999034-1

DATIOS DEL CLIENTE

SALAY  GUZMAN MAREI YIS

CC 34979417

0G 788 # 6 - 170 [ORRES UEL MARQUEZ aPT
0 73

TELEFOND: 3116862773

Ful..TICA DE PKOTECCEON DE DATGS
Consulte nuastra pagina weh
wmwuﬁarmaujasnasteur.cum.co

DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLURIA PATRICIA

ESPECTALIDAD
MED L GENFRAL

OBSERVACTON M%( % [



v mmwm aa—— e o -

K )
. SENA

7AV - REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

[

Certificacién recibo a satisfaccién

e - .

s «
Yo %9,0}3 5;47 61)39@ identificado con cédula
nomero ﬂ/- 9-9-9 dla‘ en calidad de benefcsano (a)y del

servicio médido asistencial’ del SENA Regional Antloqwa me permito

certificar que he recibido a conformidad los’ medlcamentos entregados por . -

la Distribuidora Pasteur SA

los medicamentos recibidos corresponden a [a totalidad de la férmula
médica que me fue ordepada, en el tiempo'estipulado de 72 horas.y la
fecha de vigencia esté activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques. . .
FIRM ‘ S;:é-:'f/

|

o ———— = e e



-

* No. de Orden No. de Orden
10748 40748 |
— & v
SENA SENAO.
-N- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . -7AY- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P i A
Beneficiario | MARELVIS SALAS GUZMAN Documento 34979417 Beneficiario | MARELVIS SALAS GUZMAN Documento 34979417 ]
No. Camé 6869147-C Fecha aulorizacién 29/09/22 No. Carmné 6869147 -C Fecha autorizacién 29/09/22
Direccin CARRERA 9 No.39-53 BARRIO NARINO Direccidn CARRERA 9 No.39-53 BARRIO NARINO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total {18p Medicamentos WMolécula [ Tipo ot 180
10SCB S SK 79,616 SOBRE N OBRE
sy FYBOGEL NARANJA CJX10SO ISPAGHULA HU 6 hsiiTo ocH FYBOGEL NARAN.JA CJX10S0OB ISPAGHULA HUSK 79,61G M ENTO OCH
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 SOBRE RAL CADA 8 HORAS 30 2 SOBRE RAL CADA 8 HORAS 30
2 SOBRES CADA 8 HORAS POR 3 MESES , PRIMERA ENTRECGA 2 SOBRES CADA 8 HORAS POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGA

LI

Nombre Funcionario: I LUIS MURILLO HERNANDEZ i Nombre Furcionario: F.UIS MURILLO HERNANDEZ
) R Recibldo Por; : j - Recibido Por:
(,m id ) CU\‘ 4
f Firma: Firma:

Documento: Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono, : GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ | Télefona:

RN 5-1607-96 EIII:.'r-. RM: 5-1607-96 (BIEF)
Fecha de vencimiento: 13/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/10/22 GTH-F-005 V.01




L

A

DISTRIBUIOORA PASTELR
83G941663-1
FARMACTA PASTZUR CR 70
CRa 70 4 52-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
MAIL: LATOSPASTEUR.COM.CO

~Farmale o valido para fast electronica-
-Llegara . | correo electrunico-

N FaCT ELECTROMIZA: E317719

FECHA: 29-03-2022 12:31

CAJERD: LAURA ARANGD CABRALES

VENJEDOR: ANDRES FLLIPE QUIROZ ARBOLEDA

SFi. 1 HETA: |1443OT

C14 QU NﬂnBRt
IRITH N1 .Ra BT0 PA}C[AL

RONADE FLRYLARM INJT hEL CAJA 10 h
22,312 1 0 0 22,312

o meeme-[TOTALES DE FACIURA] - -

BRUVD: 22,312
DESCUENTC: 0
[¥A: U
IMPULSTD ap FHNSIMO: (
TOTAL: 22, J1£
oo = TECRMAYS DE PAGRY—- -~ - -
CREGTTO 22, 3l9
CAMRTO: 0
- ---- - [RESUREN E IMPULSTOS] - -oem--
UESCRIPCIOH BASE [HPUESTD
BXI UIDAS: 22,312 0

Tk JCHNSUHU 0 1]
FORMULA: 10753-DOMicILIO
CONVENIO: SENA

NIT: 38999907 |

UAIHS DtL LIIENTE

RESTREPD  LOPEZ  MARGARITA

LT 32503803

CR JTG 8 47 - 83 4PT 402

TEL FHHW 418&65?

PO 1ICA DF PhﬁTEUI[UN D[ DATGS
Consuliv restra padina web.

oy fathimsas Pisteul .Com.co

0at 1 TiFL HtP£LU
P00 YEPES GLORIA PATRICTA

LePeCTALIDAD
e GEHtRA'

Ut F80 TON: W \“’C’ "'/Lé"‘“v&

lLozo 486. 390
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o
SENA

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

‘ ]
Yo tb JQa 6)\-«:'1]5...- ‘,[f,,‘,zl Jmfr/aﬂé’ identificado con cédula

numero _fw2¢. G9€. 340 " en calidad de.beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no -estan adulterados sus
empaques, ' : .

FIRMA -\bl\:e-. : J»écm_
FECHA 2¢ /vct/zz '

- —— — - — —— —_— -_— e e —

-
. e ATm e e cme e Ay, — -

Fdant



No. de Orden No. de Orden
- 10753 10753
SENA SENA
'7A‘T FORMULA NEDICAMENTOS - SMA W" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P l A
Beneficiario | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documenita 32503803 Beneficiario | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documente 32503803
No. Camé 15910523-C Fecha autorizacion 29/09/22 No. Carné 15910523 - C Fecha autorizacidn 29/09/22
Direccién CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO Direccitn CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 * Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula _ﬁpo Total | 1 ' ' Medicamentos Maolécula | Tipo Total 1
» ACRYLARM 2mg GEL TUBX10g POLIACRILICO ACIDO FRASCO UN ACRYLARM 2mg GEL TUBX10g POLIACRILICO ACIDO RASCO o
Dasis Via Admeon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S) DFTALMICA CADA 12 HORAS 30 2GOTA(S) [OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
2 GOTAS EN CADA 0JO MANANA Y NOCHE 2 GOTAS EN CADA OJO MANANA 'Y NOCHE
Nombre Funclonario. ] REINEL MEJIA TABARES Nombre Funcicnario: FEINEL MEJIA TABARES
A Recibido Por: Recibido Por:
(U\i ad (u\} a lﬂ
= Firma: Firma: (AW A001 e
Documento: - Documento: {,020 . 486 -390
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 13/10/22

RW: 5-1607-396
Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIOORA PASTELR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582
MATL: LATO@PASTEUR.COM.CO

Fmeato no valido aara facl electronica-
~ilegara al corren electronico-

N EsC] ELECIRONICA: €317720

FECHA: 29-09-2022 12:34

CAJERI: LAURA ARANGD CABRALES

VUSOEROR: ANDKES FELIPE QUTROZ ARBOLEDA

SECtHLIA: 1144308
COD T BL-HIMBRE

V. URT ENT rR& DTO PARCIAL
215|UB METRUH]DAZOl HK UVULUa 500 H& CAJA
X 10 UNDS

9,429 1 Q 0 9,429
-=-- - -—-[TOTALES OE FACTURA]--—-----—
BRIO: 9,429
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESTY) AL CONSJHD; 0
TUFHL 5,428

o= - -[FCRMAS DE PAGOI--— -
CRLWIIO 3,429
CAMBIO: 0
———ﬁ—-~"-[RESUHEN'DE'TMPU[ST”" e
DESCRIPCION BaSk IMPUESTO
EXCLUIDAS: 9.429 0
IMPICONSUHO 0 0

FORMULA: 10755~ DGHIIILIO
COHVENTQ: SERA
NIT: 899993034-1

ﬂ /CLC

oo ot S#CHLO=

URREGD LOAIZA MIR{am 0EL SOCTRRD -
CC 43761794 ‘
Ci. 26 t 8460 ~ 19 BELEN
fELEFOND: 100?“74670

Crica De PRD]ECCION Dt DA[US

Cuis ol le nuestra padina web
vl farmau1abpasteur Com.co

DATIS Dtl MEDILO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HED GENERAL

NBSERVACTON:



[
SENA

-N_ . REGIONAL ANTIOQUIA

1
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

.-

— .

Yo ‘,-L- Jg @09} af,f identificado con cédula
namero Z / f (E f ‘ £:¥ i/ , en calidad de peneficiario (a) del
servicio médico asisiencia 8l SENA Regional-Antibquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la tf_)_talidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el liempo estipulado de 72 horas y Ia

fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan aduiterados sus

empagques.

FECHAV'SG - ﬁrZO o)

— - =




3,
3

Fecha de vencimiento: 14/10/22

.
No. de Orden No, de Orden ™
* ‘ 10755 10755
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ' ' v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ;
! L
N . /N COPIA
Benefictario | MHRIAM DEL SOCORRO URREGO | pocumento 43781794 Beneficiario | MIRIAM DEL SOCORRO URREGQ | pecumento 43781794
No. Carné 71761148-C Fecha autorizacion 29/09/22 No. Camé 71761148-C Fecha autarizacion 29/08/22
Direccidn CALLE 26 NRO 84BC -19 BELEN Direccion CALLE 26 NRQ 84BC ~19 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos N Molécula _ﬁpo Total { 7 L Medicamentos Molécula Tipo Total 7
s METRONIDAZGL 500MG CIX100VU METRONIDAZOL 500MG| NA SIETE [P meTrRONIDAZOL 500MG CIX100VU METRONIDAZOL 500MG['A SIETE
avyLo QVULO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamienta
10VULOS  INTRAVAGINAL CADA 24 HORAS 7 16OVULOS  NTRAVAGINAL (CADA 24 HORAS 7
1 EN LA NOCHE POR 7 DIAS 1 ENLANOCHE POR 7 DIAS
!
Nombre Funcionario: ] VAN DARIO ROJAS CARMONA Nombre Funcionario: ]VAN DARIQ ROJAS CARMONA
. . Recibido Por: ; Recibido Por:
\
(m: d v (,U'\'- 4
- .Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __| Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:
RM: 5-1607-96 : RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/10/22 GTH-F-005 V.01-



N

&

DISTRIBULIORA PASTELR
8904416531
FARMACTA PASIEUR TR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFORO: 4447400 ~ 40€7582
MATL: LAZOwPASTEUR.COM.TO

~Fotmate no /abido para fact slectronica-

-Llegara al correo electronico-

N FaCT ELECTRONICA: E317721

FlGda: 23-0:3-2022 13:03

CALCRD: LAURA ARANGT CABRALES

VENOEDOR : ANDRES FELIPE CUIR0Z ARBOLELA

:EfﬂtNLIA II44J!f

CUD EU NOMBRE
V U ENT FRQ DTO PARCIAL

difld? UZPMPll ( F) (hh) PLUMﬂ FhELItNADA
0.29MG/0.5HG COSTS CAJA X 1 LND

496,750 2 | 0 993,500
- e == TTOTALES DE FACTURAL-- -~ vme ==
BRUD: 893,500
DESCUENTT: 0
TviA: 0
TMPUESTO AL GONSUHD: 0
TOTaL: 993,500
mmeenmem = - TEGRMAS OF PAGDT--- “o-v e
CREDITD 993,500
CAMBIO: 0
= [RESUMEN [ IMPUESTOS ] ~-mrevrmmmee
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 933,500 0
TMPUCUNSUHU ] 0

FURMULA IOTDD BOMTCILIO
“ﬂNJENIO SENA
Wil 8995930341

DAT'S DEL CLIENTE

Y0otA ROJAS LUZ MARINA

CC 2171647

Cl 5384 # 81 -~ 66 AP 302 Eb TORRE DE 84
NTA LEMA - LA CASTELLANA

1FIFFDNO' 2505485

POl {TICA Df PRfrFLPIDN DE DATO

Consulte nuestra pagina web

Wi faimac1abpabteur €0 . GO

DATUb DEL MEDICD

LOPEL YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTAL 10AN .
MEDZ.GENERAL

ST HES



]
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* certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

FIRMA 2 :

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A - REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacion recibo a satisfaccién ' |

Yo v 3 2 /%/ identificado con cédula

nlimero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial ‘del SENA Regional Antioquia, me permito

la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmuia
médica que-me fue orderada, en el tiempo estipulado de- 72 horas y'la
‘fecha de vigencia estd -activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. . : S

FECHA vﬂ?ﬂj 2 ? / ZZ

- L e ey v e Y ——— o — o

e e e e e e

— - —— - e —— — ———

CNATAYAYYCan

'



-
- No, de Orden No. de Orden
10760 10760
SEINA SEINA .
-7AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p AN
Beneficiario | LUZ MARINA VILLA ROJAS Documento 22171647 Beneficiario | LUZ MARINA VILLA ROJAS Docummento 22171647
No. Camné 3328674-C Fecha autorizacién 29/09/22 No. Camné 3329674-C Fecha autorizacién 29/09/22
Direceidn CLL 33AA 81-66 APT.203 LA CASTELLANA -Direccién GLL 33AA 81-66 APT.303 LA CASTELLANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Motécula “Tipo Total | 2 ' Medicamentos Molécula Tipa Total 2
s OZEMPIC® (1.34 mgimL} CADA ML TIENE 1.34 mg DE | ESFERC bos | [ OZEMPICO (1.34 mgimL) CADA ML TIENE 1.34 mg DEFSFERO DOS |
SEMAGLUTIDA SEMAGLUTIDA
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1APLICAR UBCUTANEA CADA SEMANA 60 1APLICAR  BUBCUTANEA ADA SEMANA 60
APLICAR EL PRIMER MES 0.25 SEMANAL Y LUEGO AUMENTAR A 0.5 EN FORMA PERMANE APLICAR EL PRIMER MES 0.25 SEMANAL Y LUEGO AUMENTAR A Q.8 EN FORMA PERMANE

Nombre Funclonario: }JORGE ALBERTO GRANADOS AGUIRRE -
Recibido Por:

&L i ﬂL Lo \
Firma: . Firma:
Documento: {1 Documento: /.
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l _ Télefono: 2 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: == = 7%??
RM: 5-1607-96 T
GTHF-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14710722

RN 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 14/10/22
t

| JORGE ALBERTO GRANADGS AGUIRRE

Nombre Funcionario:
Recibido Por:

4

rd




o

PretEd-e 0. DASTEUR
UERTIR I
pasiEUR CR 70
v 0§ 0211
Pell oo 4dd41400 4087582
FALL . CATDERAS T o COMLCD

b . alidn gara tact electronica-
,lagata al correo electronico~

. { ELECTRONICA: £317722

N aAe 29-09-2022 17:12

CAJERD: LAURA ARANGD CABRALES

YENDEDOR: ANDRES FELIPE (UIROZ ARBOLEDA

SECUENCIA: 1144385
CONIGD-NOMBRE
V. UNT ENT  FRA 010 PARCIAL
132780-TRIMEBUTINA GENFAR INST. TABLETAS
200 MG CAJA X 30 UNDS

5,386 O J 0 36,316

115502 S TPIN-H TN3T. TABLE[AS 10/25 MG
CAda £ 10 UnDS
83,025 9 a 0 806%,225

115700- 54 10REN INST. TABLETAS 50 MG CAJA
A 3) UHDS
182,100 3 J 0 h46,300

030129-DESLORATAT [HA ®K TNST. TABLETAS 5
HG % 10 DHDS
15,871 8 J 0 142,839

BB5522-NASONEX E.X. THST. SPRAY NASAL 0.0
5% GAJA 18 G
57,833 2 0 0 115,666

140242-GAYTSCON LIQUIDD DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
28,863 15 J 0 432,945

11G000-FARMA D CBG INST. CAPSLLAS 2000 UL
CAJA X 60 UNDS
42,857 130 a 4,286

100218-DOLEX ACTIVE INST, CAPSULAS BLANDA
S 500 WG CAJA X 20 UNDS

21,7182 9 J 0 186,038
<= [TOTALES DE FACTURAY- - --—-
BRSO 2,337,615

- BESCUENTO: .- - 0
Tva: 0
IMPUESTO AL CONSUMU: 0
T0TaL: 2,331,615
o menmeee—— = [FORMAS DE PAGO}-~-mmmm oo ==
CREAT L 2,337,615
CAMi[O: 0
cemn - (RESUMEN DE THRUESTOST- - -
SFSCRIPLTION BASE IMPUESTG



®
SENA

‘7AT‘_.. - REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Loy f Sz cnt
Yo _’4" o i (L2 L2/ identificado con cédula
numefo L :

: on calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

. certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuldora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismoe no estan adulterados sus
empaques. :
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“t

. No. de Orden No. de Orden
v 10745 10745 _&
L | SENA
SENA
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SNA .7AT FORMULA MEDICAMENTQS - SMA CO p EA
Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documento 54250716 Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documento 54250716
No. Camé 3478682-C Fecha autorizacidn 20/09/22 No. Carné 3478682-C Fecha autorizacién 29/09/22
Direccion Cli 43 No.80B 45 B.La America Direccién Cil 43 No.80B 45 B.La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regionat ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipa Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
s TRIMEBUTINA 200MG TNR CJX30TAB TRIMEBUTINA MALEATO 200 TABLETAS CENTO OCH ? TRIMEBUTINA 200MG TNR CJX30TAB TRIMEBUTINA MALEATQ 200 TABLETAS ——
MG Tableta No Recubierta 3 MG Tableta No Recubierta i ]
Dosis  Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL _ CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 ALDIA 2 AL DIA
Medicamentos Malécula __Tipo Total [ gp Medicamentos Molecula [ Two Total 90
TABLETAS ABLETAS
5 AMDIPIN H 10MG CJX10TAB AMLODIPINDO NOVENTA AMDIPIN H 10MG CJX10TAB AMLODIPINDO NOVENTA
10MGHIDROCLORQTIAZIDA 10MGHIDROCLOROTIAZIDA
Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. ATABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
SINO HAY ENTREGAR DE MK , PARA 1 AL DIA S1 NO HAY ENTREGAR DE MK, PARA 1 ALDIA
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos | Molécula l Tipa ITotaI S0
i TABLETAS| > TABLETAS
y SATOREN 50MG CIX30TAB ! LOSARTAN POTASICO S0MG  nOVENTA | || SATOREN 50MG CJX30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG ! NOVENTA
o u o | Tableta N | i Tableta i
Dosis ; Via Admon, 11 Frecuencia 1 Ttempa tratamiento | Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS _ : 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 diaria 1 diaria
Medicamentos Molécula | _Tipe | Total ] g0 Medicamentas Molecula Tipo | Total g0
s DESLORATADINA 5MG CJX10TAB DESLORATADINA 5MG Tableta | TABLETAST = | [ DESLORATADINA 5MG CJX10TAB DESLORATADINA SMG Tableta|[ “BLETAS iy rs
_ . i \Recubieta — Recubierta i o
Daosis Via Admon. 1 Frecuencia | Tiempo tratamlento ! Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA oRal _ _ _ ! CADA24 HORAS . 20 ) _— 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
entregar de mk, para 1 en la noche entregar de mk, para 1 en la noche
Nombre Funcionario: l FRANCISCOQ JAVIER SERNA ARENAS l Nombre Funcionario: JFRANCISCO JAVIER SERNA AREMNAS J
o P Recibido Por: :‘ril'manrls.: 7! r'{lm; o o Recibido Por: ﬁi_f;ﬁf&@l
HE K] ; ! e s UL -y _—
et ~ - " it A
o / {b"f =t Firma: (i// = Firma: ‘HHE&%
' Documento: Documento: ot Ty
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefonts GLORIA PATRICIA LOPEZYEPES __ | Télefono: 1 g
RV 5750756 3 RM: 5.1607-96 =

Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01



!

w n No. de Orden No. de Olrden
10745 10745 &
SE.;A SENA,
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C Q P ! A
Bensficiaric | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documente 54250716 Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documento 54250716
No. Carné 3478682 -C Fecha auterizacidn 29/09/22 No. Camé 3478682-C Fecha autorizacion 29/09/22
Direccidn Cll 43 Na,80B 45 B.La America Direccion Cll 43 No.80B 45 B.La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula _Tipo | ?% 2 Medicamentos Molecula Tipo Totel_ 2]
y FUROATO D MOMETASONA 0.05% SPRAY | MOMETASONA FUROATO | FRASCO DOS )'E‘gROATO D MOMETASONA 0.05% SPRAY | MOMETASONA FUROATG[RASCO oS
FCX140A 0.5MGML Suspensién X140A 0.5MGML Suspension
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PUFE  NASAL CADA 24 HORAS 90 1 PUFF NASAL [CADA 24 HORAS 90
1 puff en cada fosa 1 puff en cada fosa
Medicamentos Molécula [ Tipe Tatal [180 L Medicamentos Molécula ] Tipo Tatal 180
- SOBRE [ - OBRE
» GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio + CARBONATO L, GAVISCON MENT DOBL ACCION | AlGINATO sodio + CARBONATQO L
) A CIENTO OCH CIENTQ OCH
| CJX12SACHX1OML calcio + BICARBONATO sodio CIX128ACHX10ML caicio + BICARBONATO sodio
Daosis 17 via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta
___1SCBRE _ pRAL . . CADA 12 HORAS a0 1SOBRE  ORAL [CADA 12 HORAS 90
2 ALTHA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula | Tipo | Tetal | g0 Medicamentes { Malécula Tipp | Tolal 90
s FARMA D3 200001 FCOXG0CAP VITAMINA D3 2000UI Cpsulade® CAPSULAL o o) [* EARMA D3 200001 FCOXBOCAP | VITAMINA D3 2000U1 Cépsula deCAPSULA NOVENTA
o o gelatina blanda i 1 | gefatina blanda B
[}OSiS | ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento ¢ Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1 CAPSULA v'g@gg __} CADA 24 HORAS ; 20 — 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 E
1 al dia 1 al dia
Medicamentos Molécula Tipo | Total {180 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
> DOLEX 500MG CUX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta | CAA L 1 [PDOLEX 500MG CUX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta AR Lo\ o0
e L Recubierta L ~ Recubierta | i
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1CAPSULA  oRal I CADA 12 HORAS . 90 : 1CAPSULA  DORAL CADA 12 HORAS 90
enlegar dolexactvgel para 2 21 dia entegar dolexactvgel para 2 al dia
Nombre Funciorario: ! FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS Nombre Funciaonario: FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS
: o Recibidg,Par: ! (U o w Recibido Por: ?FWL&F-E‘:E]
e Vi ;IE—l‘r":l. 1
7 O~ Firma: T Firma: ‘H-.,Iaﬁ -
L ) Documento: e Documento: %fr’l&"‘"’ﬁ}
RAPATHILAL EreT 8 J Tt St O GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefona: i .I_!r;;,,f's-f_,,u
o TEA607-56 ¢ty RM: 5-1607-36 E[‘,-.‘:é‘.-fa v

Fecha de vencimiento; 14/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 14/10/22

GTH-F-005 v.01



<~ . DISIRIBUIDORA PASTEUR
o 890941663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
MAIL: LA708PASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-LTlegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317727
FECHA: 30-08~2022 15:57
CAJERD: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA
SECUENCEA: 1144766

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

100218-EVENITY (ROMOZOSUMAB) INST. JERING
A PRELLENADA 105 MG / 1,17 ML CAJA X 2 UM
0S :
1,500,000 2 0 0 3,000,000

757002-PALEXIS RETARD DCONT (RG) TABLETAS
50 MG CAJA X 60 UNDS
110,384 1 0  TT0--—-110,384

BRUTO: 3,110,364
DESCUENTO: 0
1VA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 3,110,384
------------ [FORMAS DE PAGO}--------~mm-m
CREDITO 3,110,364
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}-=----——-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: .110,384 0
IMPOCONSUMD a 0

FORMULA: 10767-DOMICILIO
CONVENIO: SENA

NIT: 8939990341 ﬁm
______________________ . SV W e, WNOREN

DATOS DEL CLIENTE AESE (500

ARCILA DE CLAVIJO HARIA BALMY

CC 21362649

CL 50 # 158 - 8 BUENOS AIRES ALEJAKDRO
ECHAVARRIA

TELEFOND: 2221286

FOLITICA DE PROTECCION DE DATGS

Consulte nuestra pagina web

www, farmaciaspasteur.com.co



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
'REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a-satisfaccion | .

i
s

yo ¥reand
nimero X D 5 B C

identificade con cédula
» enfcalidad-de beneficiario (a) del

servicio médicor asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula,

meédica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados sus

empagues. .
T

FIRMA
s — |

FECHA ’?:'C)} bc\i S v

s
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<y

> @
SENO

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANQ
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Nombre : MARIA BALMY
ARCILA

Cedula: 21362649

Fecha 30 09 2022
R/ Cantidad
ROMOSOZUMAB EVENITY 105
JERINGA PRELLENADA APLICAR SUBCUTANEA 2 AMPOLLA MENSUAL 4 CUATRO
TAPENTADOL 50 MG
TABLETAS VIA ORAL 1 TABLETA CADA 12 HORAS 60 SESENTA

Wi

Firma y Selle del Médico \D/JC

S W (N

2o SOBS 06




-~

[PV,

® DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
MAIL: LATOGRASTEUR.COM.CO

Y

—Formato no valido para fact electronica-
-Liegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E317728
FECHA: 30-09-2022 17:09
CAJERD: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIRCZ ARBOLEDA
SECIJENCIA: 1144789

CODIGO-KOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL
121007-ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 HG
CAJA X 2 UNDS

463 3 0 0 1,389

364845-FRAGMIN TNST. 7.500U1/0.3ML JERING
A CAJA X 10 UNDS

203,250 6 0 0 1,218,500
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS

33,073 12 0 0 396,876
w-m o=~ [TOTALES DE FACTURA]--------v-
BRUTO: 1,617,765
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 1,617,765
———————————— [FORM&S DE PAGD]-~—-~m--=--=
CREDITD 1,617,765
CAMBIO: 0
mme - —mmee [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—m
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,617,765 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10813-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

PARRA DE GIRALDD MARIA JOSEFA
CC 21338989

CR 864 & 474 - 37 FLORESTA
TELEFONG: 6055219

POl TTICA DE PROTECCION DE DATOS
Conwilte nuesira pagina web

ke, Farmaciaspasteur.com.co



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7.\
. 7/\v REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

. '
r o
Yo M‘aﬂa @‘/m«gm identificado con cédula
ndmero 42% ¢ 3 3V | en calidad de beneficiario (@) del
servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

" certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por
la Distribvidora Pasteur S.A )

los medicamentos recibidos correspoﬁden a la totalidad de la férmula
médica gue me fue ordenada, en el “tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA-M @%W\ | ‘.

FECHA ,6:.4/'& 30 2929 ' .

———— e o ———— e s A et e e e - e e

G e R 7 X 7)Y M—"
A Wi iy 13
0T 1¥19345;

VIDTLYd V1N 3¢ 33

e . = = = -

e



)

o

' Fecha de vencimiento: 15/10/22

1 H
No. dae Orden No. dg,Orden
v 10819 10819
SE?\IA SE?\IA '
- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS -SMA
TIN N COPIA
Beneficiario | MARIA JOSEFA PARRA DE GIRALDO Documento 21338969 Beneficiario | MARIA JOSEFA PARRA DE GIRALDO Documento 21338969
Ne. Carné 21400937 - A Fecha autorizacién 30/09/22 No. Camé 21400937 - A Fecha autorizacidn 30/09/22
Direccién CRA 86A 47 A - 100 APT. 201 B. La Floresta Direccidn CRA B6A 4T A - 100 APT. 201 B. La Floresta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 * Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Motécula | Tipo Total 6§
% ALBENDAZOL 200MG CJIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta | TABLETAS SEIS ALBENDAZOL 200MG GJX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta [TABLETAS SEIS
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL CADA 12 HORAS 3 1 TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 3
2 ALDIA POR 3 DIAS 2 ALDIA POR 3 DIAS
Medicamentos Molécula _Tipa Total { 60 Medicamantos Molécula Tipo _{Total 60
R 10JERG DALTEPARINA SODICA JERINGA > UERINGA
» FRAGMIN 75001U/0.3ML CJX LTEPARINA I SESENTA FRAGMIN 75001U/0.3ML CJXT0JERG DALTEPARINA SODICA SESENTA
Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo-tratamiento
TAPLICAR  SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 80 1APLICAR  BUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 80
APLICAR DIARIAMENTE SUBCUTANEA POR ORDEN DE GASTROENTERCQLOGO APLICAR DIARIAMENTE SUBCUTANEA PORORDEN DE GASTROENTEROLOGO
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Meadicamentos Molécula | Tipo Total 420
NARAN 10S0B P H 61 SOBRE > OBRE
» FYBOGEL JA CJX10S0 ISPAGHULA HUSK 79,61G HIENTO VEIN FYBOGEL NARANJA CJX10S0B ISPAGHULA HUSK 75,61G SIENTO VEIN
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  pRAL CADA 12 HORAS 60 1S0BRE  1ORAL [CADA 12 HORAS 0
2 diariamente , ordneado por gastroenterologo 3 meses , 2 diariamente , ordneado por gastroentercloge 3.meses ,
Nombre Funcionaria: | FLOR MARIA GIRALDO PARRA Nombre Funcionario: FLOR MARIA GIRALDO PARRA
; ) Recilbido Por: ] Recibido Por:
(,m v / (,u\ idq 7
- Firma: MM h Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEFES Telefono: @045 YO16 25 |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607.96 e RM:_ 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/10/22 GTH-F-005 V.01




)

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-20
TELEFONO: 4441400 - 3392691
MAIL: ENVIGADO&PASTEUR.COM,CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronicu

N FACT ELECTRONICA: E328877
FECHA: 26-09-2022 16:42
CAJERD: ANGI LIITANA CORREA RONDON
VENDEDOR: ANGI LILTANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 928457

COD1GO-NOMBRE
YL UNT ENT  FRA 010 PARCIAL

600262-ESCITALOPRAM ([PRAN} INST. TABLETA
S 10 MG X 30 UNDS

49,928 3 0 0 149,784
-------- [TOTALES DE FACTURA]--------
BRUTD: 149,784
LESCUENTD. 0
TVA: 0
TMPUESTO A COMztay. {

TOTAL: 144

-~ meemme ————[FORMAS DE PAL T

CREDITO .

CAMBIO: ¥

-——————-[RESUMEN DE 1MPut: 5]

DESCRIPCION BASE "MIPULSTY
s, 119,784 0

: 0 0
| -damicil

DA10S DEL CLIENTE

LAVERDE AGUIRRE HAIRA

CC 43065127

CI 61 5 ® 42 - 55 JARDINES Dt LOS ALCAZA
fro CASA 125

TELEFONO: 3014032864

ConsuTte 1uestia pagina web
vl . Tarmaciaspasteur.con.co !

DATOS DEL MEDICO ﬁ

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDT . GENERAL ls»
NO T~ 2%
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

® .
SENA "

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
1 4

Certificacion recibo a satisfaccion

‘—’\‘Q“U\/") C%;" identifi cado' con cédula

namero C:: en calidad de beneficiario (a) del ;
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha ‘de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. :

FIRMA SM-» % '

i

e —— e —

FECHA Zé C‘ Z ,

' .

- e mmm— e




f‘\

T wid - L
No. de Orden No. de Orden™
10589 10589 ‘
%l% e FORMULA MEDICAMENTOS - SMA™ %V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QO P I A
Beneficiario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127 Beneficiatio | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127
No. Carné 705598680-C Fecha autorizacion 26/09/22 No. Carné 70559860 - C Fecha autorizacion 26/09/22
Direccidn CIl 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigada Direccidn Cll 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula ﬁpo ] Total Tan] L Medicamentos Moalécula l Tipo Total 90
» ESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS[ | PESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO[ABLETAS | o 1A
10MG Tablela Recubierta 10MG Tableta Recubierta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA PRAL [CADA 24 HORAS 90
1 DESPUES D.EL DESAYUNO ) 1 DESPUES D EL DESAYUNO

Nombre Funcionario:

| SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA

7z

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RNI: 5-1607-96

Recibido Por:

FirmaS-QU\,n i '
Documente: /

Télefono:

2OTHE S I8(

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-P-oos V.01

Nombre Funcionario:

FERGIO MARINO TEJADA ESTRADA

y[(mm

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

" |RM: 5-1607-86

Reclbido Po

Documento
Télefono:

3@(‘—105 288G 9

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH—F-OOS V.01



PR

~A

DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENV1GADD)
CRA 43 # 36SUR-20
TELEFOND: 4441400 - 3392691
MAIL: ENVIGADOZPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E328878

FECHA: 26-(19-2022 16:48

CAJERD: ANGT LILIANA CORREA RONDON
VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 928460

CODIGD~-NOMERE
Y.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

600136-DETRUSITOL INST.(RGY TABLETAS 2 MG
CAJa X 28 UNDS

42,929 2 0 0 85,858
——————————— [TOTALES DE FACTURA] ---------—
BRUTO: 85,858
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONUMU: 0
TOTAL: B, 858
~----en o< [FORMAS DE PACO] -- - -
CREDITO B, 3
CANBIO: y
---------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]
DESCRIPCION BASE ML 1
EXCLUIDAS: 85,858 !
TMPOCONSUMD 0 U

FORMULA: 10600-Domicilio
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

BETANCUR  MARTA

CC 32483330

CL 34DD § % 270 9u AP YBU/ MIKALOR GUA
DAL CANAL

TELFFOND: 204B778

POLIITCA UL PROTECCION DE DATOS

Consulie nuestra pagina web

vy farmaciaspasteur ., com.co

DATOS DEL MEDICO

GUTIERREZ MICHAELS KIRA JANETH
ESPECIALIDAD

MEDI.GENER(L

- OBSERVACTON; —3—29/:57_5‘335 _



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

i[' 7AYA REGIONAL ANTIOQUIA
I
|
|
!

Certificacién recibo a satisfaccién

i YO// ay/o AZ‘{Z-‘ 86;7"(‘55’7 / 7[ identificado con cédula
' nimero 32 Y K2 323 D , en calidad de beneficiario (a) del

j servicio médico asistencial del SENA Regicnai Antioquia, me permito
]
i

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A . -

, los medicamentos recibidos corresponden a fa totalidad de Ia férmula }
,: médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla ]
fecha de vigencia ests activa, asf mismo no estdn adulterados sus

empaques.

; e £ GE |
i .

FECHA _ n,\)-// o
5‘7/.&4"-0 4(0—4022 :

b e




No, de Orden No. de Orden
10600 ~_ 10600

SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTGS - SMA - -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S CO P l A
Beneficiario | MARIA LUZ BETANCUR DE MONTOYA Documenta 32483330 Beneficiario | MARIA LUZ BETANCUR DE MONTOYA Documento 32483330

No. Carmné 4327449 -C Fecha autorizacion 26109122 No. Camé 4327445-C Fecha autorizacién 26/09/22

Direccidn CALLE 12AA SUR NRQ 55-69 APTO 505 GUAYABAL Direccion CALLE 12AA SUR NRO 55-69 APTO 505 GUAYABAL

Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022

Medicamentos | Molécula | ﬁpo Total | 60 Medicémentos Maolécula Tipo Total 60
» DETRUSITOL 2MG CJX28TAB TOLTERODINA L-TARTRATQ | TABLETAS ? DETRUSITOL 2MG CJX28TAB TOLTERODINA L-TARTRATO VABLETAS
. SESENTA ) SESENTA
2MG Tableta Recubierta 2MG Tableta Recubierta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  [ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 tabletas cada 24 haras 1 tabletas cada 24 horas
Nombre Funcionario: | SALVADOR MONTOYA DIAZ Nombre Funcionario: EALVADOR MONTOYA DIAZ
j Recibido Po \};‘ Recibido Por;
-~ 2 - "
% 7 : Firma: 7/ 7 . Firma
Documento: ‘3 =774 Documento:

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS Télefono: QQ 2 Z v 4 ? h KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] - Télefono: ™ -~ N
RW:4231 s : RM:_4231 507 Ro7ZF
Fecha de vencimiento: 11/10/22 L T 7 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/22 T H-F-005 V.01




"\
DEISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
ERA 43 4 365UR-20
TELEFOND: 4441400 - 339269]
MAIL: ENVIGADOZPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Liegara al correg electronico-

REALL HEFPIRONICA: E328679

FECHA: 26-09-2022 17:05

CAJERD: ANGI LILTANA COR 14 RONDUN
VENDEODR: ANGI LTLTANA CORIEA RONDON
SFCUENC1A: 928468
CODIGO-NOMERE

Y. UNT ENT  FRa oTo PARCTA
TS IU3-LOSARTAN MK INSY. TABLETAS b0 MG {
CAJA X 150 UNDS

34,930 ¢ 120 0 27,944
vt QOLEX INST. T LTAS B0 L Lags x ¢
L HNGS
8300 1on f 6Y, 110
[ TIO101-HIBROCL OROTIAZLDA MK INst  TABLETA &
| S 25 MG CAJA ¥ 30U UNDS
8,570 (¢ 50 0 857

_ QUINTERO ESCOBAR ﬁﬂﬁ!ﬁ ekt Tha

ITS10T-ATORVASTATING Mk Its) .
MG CAJA X 30 UNDS
30,257 2 0 U

[ABLETAS 403 £
60,514

BE9548-+REEGEN INS1. SOLUCLON OFTALHICA 0
-5 % FRASCO 15 HL

10,600 2 0 0 20,000
———————————— [TOTALES DE FACTURA]---- - wmmm
BRUTGO: 178,425
DESCUENTO; 0
IVA: 0
IMPUESTO AL COMSUMO: 0
TOTAL: 178,475
——=~~———-TFORMAS DE PAGO]-- -~ - -- - -
EREDITO 178,425
CAMBIO: ]
————————— [RFSUMEN DE [MPUESTOS]- - —mmme-
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUTDAS: 118,425 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10626~DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 894999034~1

DATOS DEL CLIENTE

-

OISTRIBUIDORA PASTEUR
. 830941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 365UR-20 '
TELEFONO: 4441400 - 3392691
HALL: ENVIGADOSPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-LTegara al corren electronico-

N FACT ELECTRONICA: E328880

FECHA: 26-018-2n27 18:38

CAJERT Lawud o o0 LALA CORREA RONDON
NURLUR: SHGE O 71 LANA CORREA RONDON

SECHEN A g

CANIL L

tOING ‘i tRA 0710 PARCIAL

UE(RE) TABLETAS 50 MG CAY

[ RN

I i 0

32,448 !
HOD4L7 ) LUOTRS.
oo ) e, 400 4

165 e LUPERARILA GLNE AL
15 100URS

SETAL Z M6 CA ¢

17,043 0 &0 1 1,286 |
f
T1E10T-HIDROCLOROT TAZ Tl MK 1M1, T LLte ¢
325 MG Cada ¥ 300 HBS
8,570 0 10 " 857

119000-LUMIGAN TNST. (RG) GOAS U1 1 ALHLGAS ¥
G,03% CAJA 3 ML

(1,411 2 0 0 142,622
HID104-BRIMONIDINA (BRIMDFT) INST.RG) GUY / ;
AS OFTALMICAS 0.2 & Cada 5 ML

16,770 2 0 0 43,540
~omo=—=—=[TOTALES DE FACTURA] - ;
BRUTG: 268,353
DEGCUTNTYO: o
IVA: G
[MPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 268,353 .

o= = = ~[FORMAS DE PAGD]-=-—mmeme
CREDITO 268,353
CAMBIO: 0
- -—=~=—=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]--——-me—
DESCRIPCTOM BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 268,353 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10826~DOMICILIO
CONVENIO: SENa
NET: 899999034-1 !



e

T T e

L 21130136

CR 478 4 3BAS - 35 200 PISu ENvi: LA

TELEFOND: 4893963

POLLTICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh
. W, farmaciaspasieur .con.co

BATOS DEL MEDTCO

LOPEZ YEPES GLURIA PATRICIA

ESPECTALIDAD

CC 21730136

R— TELEFOND: 4893983

DATOS DEL MEDICO

MEDI.GE Do ] Joe ;

g, 230136 |] T R

oot OBSERVACTON:
p el
- |ep () opePyBusq Sp pepeTus

E|npap uod opeaynuap)

POLTTICA DE PROTECCION DE DATAS
Consulte nuestra paging web
T e e EEE www, farmaciaspasteur.com.co

LOPEZ YEPES GLORIA PAT

IC1A
MEDL.GENERAL (L /0r1 | e (/(,t\,\

(UINTERD ESCOBAR MARTA CARLINA

CR 4/& % 38 8§ ~ 35 200 PISO ENVIGADD

. 8 Q/qv\(\@ Wt\)U() ""

UQID2BJSES B 04133l UQIDEDIIE]
VINDOILNY T¥NOIDEY
VIONILSISY 02Id3W CIDIAYAS
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C

OISTRISUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 36SUR-20
TELEFOND: 4441400 - 3392691
MAIL: ENVIGADDEPASTEUR.CGM.CO

-Formato no valido para fact electranica~
-L1egara al correo electronico-

N FACT ELtuis ONICA: E328897

FECHA: 27-09-2022 19:07

CAJERD: ANGI LILIANA CORKEA PONDON
VENDEDOR: ANG1 LILTANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 928742

CODIGO~NOMBRE
V.UNT ENT FRA 010 PARCIAL

04100‘—BI90LVON LINFTUS ADULTOS JARABE FR
ASCO 120 ML

28,597 1 0 0 28,597 /
—————————— [TOTALES DE FACTURA]~---——-mnr -
BRUTO: 28,597
DESCUENTD: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 28,597
wowo—=eee === [FORMAS DE PAGD]--- ~——wmeeeee
CREDITO 28,597
CAMBIG; 0
—==-——==[RESUMEN DE IMPUESTOS]---vm—-o
DESERIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 28,597 0
IMPGuUNuUMU 0 0

FURMULA 106[5 DUMICILID
CONVENIG: SENA
NIT: 899939034-1

DATUS DEL LLIENTE

UUINTERO ESCOBAR MARIA CARLINA

€C 21730136

CR 474 & 98 S - 35 200 PISO ENVIGADD
TELEFONO: 2693963

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

W farmaCIaapasteur Cam, co

DATOS ﬂ&L MEDICD

LOPI/ YEPES GLOGRTA PATRICIA

ESPECTALIDAD
HEDT , GENERAL CGJ(‘AM @u&u

<\Y36 13§

OBSERVACION:




e it e et e

SERVICIO MEDICO,’ASISTENCIAL

7AV' “ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

4

|
GEY\‘ ec @W\t\"’ identificado con cédula

namero > [ 'r ‘)D 4 7(4 , €n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SE'NA Regional Antioguia; me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ka \\ MML

FECHA Z:)'/ jcaﬂ";f zZ2




o' ] N
No. de Orden - No. de Orden
10626 10626
SENA SENA -
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ‘%
TN /a\ '
Beneficiaric | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR | Documento 21730136 Beneficiario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136
No. Camé 42878926 - A Fecha autorizacion 26/09/22 Mo..Carmné 42878926 - A Fecha autorizaclon 26/09/22
Direccién CRA 20B N0.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO Direccion CRA 298 NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo [ Total [120 Medicamentos Molécula Tipg Total 120
> DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta | TABLETASL ?DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta [[ABLETAS |
IENTO VEIN IENTO VEIN
Recubierta Recublerta N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento .
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
% HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROCLOROTIAZIDA 25MG | TABLETAS HIDROGLUROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROGLOROTIAZIDA 25MeTABLETAS
SESENTA SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
1 DIARIAMENTE EN LA MANANA 1 DIARIAMENTE EN LA MANANA
Medicamenlos Molecula Tipo Total j g0 Medicamentos Molécuta Tipo Tolal 60
ATORV, INA 40MG TABLETAS 3 ABLETAS | |
N ASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTAT SESENTA ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTATINA 40MG r‘ SESENTA
Cosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ 'oRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE EN L A NOCHE 1 DIARIAMENTE EN LA NOCHE
Medlcamentos Molécula __Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
»BISOLVON LINCTUS JBE 4MG NINOS | BROMHEXINA CLORHIDRATO | FRASCO UN ?BISOLVON LINCTUS JBE 4MG NINOS | BROMHEXINA CLORHIDRATO [ RASCO UN
_FCOX120M 0.8MGML _Solucién FCOX120M 0.8MGML_Soluclén
Dosls Via Admon. Frecuencia Tismpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Scec. ORAL CADA 8 HORAS 8 5c.c. ORAL CADA 8 HORAS 8
ENTREGAR SOLO BISOLVOL ORDENADO POR MEDICO DOMICILIARIO ENTREGAR SOLO BISOLVOL ORDENADO POR MEDICO DOMICILIARIO

F Nombre Funcionario:

I LUZ MARINA PALACIO QUINTERO

Nombre Funcionario:

LLUZ MARINA PALACIO QUINTERO

yum

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5460795

Recibld7 Por: M
Firma: Q:l Huo :
Documento: £ 1730154

Télefono: l_-?: aﬂ 3 Q’ G3-

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

a[(m-.q Cf?ﬂz

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Reciblidg Por:

Firma:
Documento:

Télefono: é’:EC[ 3# é é . 1=

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-£-005 V.01



i

No. de Orden No. de Orden ™
10626 10626
-
S7EAN€ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '57'EA'\%" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
Beneficiaric | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR | pogumento 21730136 Beneficiario | MARIA CARLINA QUINTERG ESCOBAR Dacumento 21730136
No. Carné 42878926 - A Fecha autorizacion 26/09/22 No. Camé 42878926 - A Fecha autorizacién 26/09/22
Direccion CRA 29B N0O.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO Direccion CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencla 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total 129 Medicamentos Maolécula [ Tipo Total 120
» LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG [ TABLETAS| ?LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG [TABLETAS [
IENTO VEIN i [ENTO VEIN
Tableta Recublerta Tableta Recublerta I
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 80 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula | Tioo Total 60
» BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP METOPROLOL SUCCINATO | TABLETAS ? BETALOC ZOK 50MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO |TABLETAS
SESENTA SESENTA
50MG TLP : 50MG TLP
Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE . 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total |100] ' Medicamentos Molécula | Tipo Total 100 .
» TIROXIN 100MCG CJXS0TAB LEVOTIROXINA SODIO 100pG | TABLETAS| ?TIROXIN 100MCG CJX50TAB LEVOTIROXINA SODIO 100;@“‘3'-5”3 CIEN
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS a0 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
S1 NO HYA ENTREGAR EUTIROZ SI NO HYA ENTREGAR EUTIROZ
Medicamentos Molécula Tipo f Total | 60 Medicamentos . Molécula | Tipo Total 60
» LOPERAMIDA 2MG CJX240TAB LOPERAMIDA CLORHIDRATO | TABLETAS ?LOPERAMIDA ZMG CJX240TAB LOPERAMIDA CLORHIDRATO 'T ABLETAS
SESENTA SESENTA
2MG Tableta 2MG Tableta
Daosis Via Adrmon. Frecuencia Tiempo tratamienio Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
b
Nombre Funcionario: LUZ MARINA PALACIO QUINTERO Nambre Funcionario: F.UZ MARINA PALACIO QUINTERO
Recibido Por: ;
(nia ‘] (! (ria 7
Firma: 0’/ twQ : Firma:
Documento: &] 7 301 b G- Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _I Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5160735
Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 11/10/22

Télefono: 4 g?% ? % 3




No. de Orden No. de Orden ~
10626 10626
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P HA
Beneficiario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR | pocumento 21730136 Beneficiario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136
Na. Carné 42878926 - A Fecha autorizaclon 26/09/22 No. Camé 42878926 - A Fecha autorizacion 26/09/22
Direccidn CRA 29B NO.38 SUR -21 URB, EL. EMBRUJO CASA 21 ENVIGADQ Direccitn CRA 28B N0.39 SUR -21 URB, EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
3 LUMIGAN 0.03% SO FCOX3ML BIMATOPROST 0.03% SO FRASCO DOS P LUMIGAN 0.03% SO FCOX3ML BIMATOPROST 0.03% SO FRASCO DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 80 1GOTA({S) OFTALMICA CADA 24 HORAS 80
1 VEZ AL DIA 1 VEZ AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécula [ Tipo  [Tolal 2 |
» BRIMOFTAL 0.2% SGS FCOXSML BRIMONIDINA TARTRATO ! FRASCO oS ? BRIMOFTAL 0.2% SGS FCOXSML BRIMONIDINA TARTRATorRASCO DOS_HT
2MG/ML SolucidnGotas 2MG/ML SoluciénGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS €0 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
1 VEZ AL DIA 1 VEZ AL DIA
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2 |
y FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO DoS ?FREEGEN 0.5% S0 FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSArRASCO DOS
Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% S0
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 80 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 6 HORAS 60
4 VECES AL DIA .4 VECES AL DIA
Nombre Funcionario; | LUZ MARINA PALACIO QUINTERO Nombre Funcicnario: '.UZ MARINA PALACIO QUINTERO
Recibido, Por: Recibidp Por:
(nia CQ 7 @ ‘_ (in+a @
Firma: o T Firma: L 1/ 148
Documento: ‘213205 6 -51 Documento: €43 30 /% (&
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Teélefono: 5} §9 i ? e Sy by GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: P
RN 5-1607-96 [W]ty s utral [’m: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22




i

{IISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)
CRa 43 # 363UR-20
TELEFONG: 4441400 ~ 3392691
HAIL: ENVIGADOGPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correc electronico-

N FACT ELECTRONICA: E3283906

FECHA: 28-09-2022 15:13

CAJERD: ANGT LILTANA CORREA RONDON
VENDEDOR: AHGI LILIANA CORREA ROWDON
SECUENCIA: 928905

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA D10 PARCIAL

115701 PRIHAY INST. LACh 8% CAJA 3 ML

85,630 1 0 0 85,630

04604 1-PRIMAY LACA 8% CAJA 3 ML
85,630 1 0 0 85,630

————————— [TOTALES DE FACTURA] - .
BRUTO: 171,260
DESCUENTO: 0
Tva: 0
TMPUESTO AL COMSUMD: 0
TOTAL: 171,260
e [FORMAS DE PAGO] ===
CREDITO 171,260
CAMBIO: 0
—m=- - -[PESUMEN OF IMPUESTOS]----- -~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
| XCLUIDAS: 171,260 0

IMPUCUNSUMU 0 0
FURHULA 10718- DOHICILID

CONVENTO: SENA

NIT: 89993490341

_____________ g?as_éf&c
DATOS DEL CLIENTE 3222 ga[

SUCERQUIA DE GARCIA ROSA ADELA

CC 32330801

CL 10A # 28 - 85 LA CONCHITA APARTAHEND
201

TELEFONO: 5349518

PULITICA O PRUILCCIUN Dt DATDS
Consulte nuestraPagina web
e farmaciasnaﬂteur.com.co

DATOS DEL MEDICU

GIN FERRES MICHELS KIRA HARNETT
[ CTALIDAD
MEDL . GENERAL
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

1

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

~
Yo Q\ 0Se— ,A Maf &L@Wﬁdentiﬁcado con cédula
niméro 32 22 oP2/ . en chlidad de beneficiario (a) del
gervicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos- corresponden a la totalidad de Ia-férmula
médica que me fue ordenada, en ! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estds activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaqgues.

FIRI;IIA EM"%&-
T 2@ (2022

FECHA

A

—— - i —m— | ¥ e —— [E—

AN

|
m‘ *ROTIVAY3SHE0

fa

("\\

~



! .
No. de Orden No. de Orden
10718 10718Y
SENA SENA,
'7'AV' " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - -7AV' = FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P BA
Beneficlao ;| ROSA ADELA SUCERQUIA DE GARCIA Documento 32330801 Beneficlario  { ROSA ADELA SUCERQUIA DE GARCIA Documento 32330801
No. Camné 17114566 - C Fecha autorizacién 28109122 No. Camnéd 17114566 -C Fecha autarizacién 28/05122
Direccién CALLE 10A NRO 28-85 APTO 201 POBLADO Direccion CALLE 10A NRO 28-85 APTO 201 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula ﬁpo ?olai [ 2 Medicamentos Molécula | Tipa Total 2
» PRIMAX LACA 8% SHN FCOX3ml CICLOPIROXOLAMINA FRASCO DOS PRIMAX LACA 8% SHN FCOX3ml CICLOPIROXOLAMINA rRASCO DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Vla Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
aplicar en la ufia afectada previa |limada sobre el dorso deia ufia desechar lalima aplicar en |a ufia afectada previa limada sobre el dorso de la ufia desechar la lima

Nombre Funclonario: ] JAIME DE JESUS GARCIA Nombre Funcionario: pAIME DE JESUS GARCIA
j Reclblido Por: I Recibido Por:
%/%@ : Firma: Wé’ { ;/E ’ Firma:
Documento: Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELﬂ Télefono:
M:4231 RM: 4231
Fecha de vencimiento: 13/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01



OISTRIBUIDORA PAS!LUR
85094 1663-1
FARMACIA PASTEUR (ENY1GADD)
CRA 43 # 36SUR-2y
TELEFOND: 4441400 - ;39269
HAIL: ENVIGADOEPASTEUR.CONM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
~Llegara al corieq electronico~

N FACT ELECTRONICA: E378307

FECHA: 26-09-2027 15:20

CAJERD: ANGT LILIANA CORREA RONDOM
VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 928925

CODIGO-NOMERE

V. UNT ENT  FRA 010 PARCIAL
600183-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TRS.
36,500 1 0 0 36,500
138033-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 50 MG CA
JA X 30 UNDS -
16,224 2 i 0 32,448
F1BOOO-FARMA ) CBG YNST. CAPSULAS 2000 U]
CAJA X 60 UNDS =
42,857 ) 0 42,857

118500 -STAFEL LHST. CAPSULAS 135/10 MG cA
JA X 30 HNCS

B, 714 2 0 0 111,428
e

= ===~ TOTALES DE FACTURAT-=- - v omon.
BRUTO: 223,233
DESCUENTD; 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 223,233
R ~~{FORMAS DE PAGOT----- -we- -
CREDITO 223,733
CAMBIO: 0
—wem == [RESUMEN D L[ V) E—
DESCRIPCION BASE IMPUES IO
EXCLUIDAS: 223,233 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 1072%-B0MICTLIO
CONVENIO: SEda
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

CASTELLANOS DE SALAZAR CARMEN ELISA

CC 42896760

CL 228 # 40 - 63 AP 405 TR 6B LA ABAUILA
(310 515 71 86)

TELEFONO: 3171939

POLITICA DE PRUTECCIQN OE DATOS

oot 3

UTSTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 363UR-20
FTELEFOND: 4441400 - 3392691
MALL: ENVIGADOGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correg elecironico-

N FACT ELECTRONICA: F328916

FECHA: 28-08-2022 21:07

CAJERO: ANGI LILIANA CORREA RONDON
VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 929033

CODIGO-HOMARE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

662043-HIDROCLORDTTAZIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 25 MG CAJA X 360 UNDS

9,430 0 60 0 1,886
~==-~===-=[TOTALES DE FACTURA]-~rrmvmemmw
BRUTO: 1,886
DESCUENTO: 0
IVa: . 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: ’ 1,886
=== =—w——==[FORMAS DE PAGD]-wr—mmemmmm——
CREDITO 1,886
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] - m e e
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS 1,886 ’ 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10725-B0MICILI0
CONVENID: SENA
NIT: 8399990341

DATOS DEL CLIENTE

CASTELLANOS DE SALAZAR CARMEN ELISA

CC 42996760 '

CL 225 % 40 - 63 AP 405 TR 6B LA ABADIA
(310 515 71 86)

TELEFOND: 3171839

DATOS DEL HEDICO .
GUTTERRES HICHELS KIRA HANNETT

ESPECIAL IDAD
HEDZERER
-ué?iﬁ!!§gkﬂ;;~2¢¢f-~- ;5;121“‘er“"éig;i
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() * SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7 V‘ REGIONAL ANTIOQUIA
A Certificaclén recibo a satisfaccion

W QM identificado con cédula
Yo

nimero 210 F Pl i), en calidad de beneficiario’(a) del
servicic médico asistencial del SENA Regional Antiogquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasleur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

o —— - i e e —

|
FIRMA _ /7 |
- . {
: ’
. |
1
I
i
., |
. SERVICIO MEDICO'ASISTENCIAL |
SENLA

7‘AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccidén

Yo <_A \7-(4=>'f H- JA (A A Eigentificado con cédula
nimero (€ 733 L& 7en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del"SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A )

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de a férmula

médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd aertiue—_sclmicmn_nn_acidn-adullaradnc_ctie

empagques. 9, DLhHZ )2/
FIRMA é/g - /I%W

FECHA je{/) ] ) R

-HOTIYAMISE0

THINTY " 103N
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N

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH -F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01

o &\ /4
No. de Orden No, de Qrden
10725 10725
[ D — @
SENA . . SENA ]
7AT FORMULA MEDICAMENTOS™ SMA =~ * 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP ! A
Beneficiario gﬁ&gﬁg ELISA CASTELLANOS DE | pocymento 42996760 Beneficiario gﬁ&gﬁg ELISA CASTELLANOS DE | pogumento 42996760
No, Camé 14978242-C Fecha autorizacidn 28/09/22 No. Camné 14978242 -C Fecha autorizacidn 28/09/22
Direccién CLL 22 S 40-63 APT, 405 ENVIGADO BARRIO ABADIA Direccién CLL 22 § 40-63 APT. 405 ENVIGADO BARRIO ABADIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentas Molécula ﬁpo ?ota[ [.e0 Medicamentos Molécula Tipo Total B0
TABLETAS > TABLETAS
» EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MCG SESENTA EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIQ 25MCG SESENTA
Tableta Tableta
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS €0
1 TABLETA 1 HORA ANTES DE DESAYUNO 1 TABLETA 1 HORA ANTES DE DESAYUNO
Medicamentos Molécula | Tipo _ | Tatal | g0 Medicamentos Molécula ] Tipo Total 60
y BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP METOPROLOL SUCCINATO | TABLETAS YBETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP METOPROLOL SUCCINATO[ABLETAS
SESENTA SESENTA
50MG TLP 50MG TLP
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | _Tipo | Total | o Medicamentos Matécula Tipo Tolal 60
% HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROCLORCTIAZIDA 25MG | TABLETAS > HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROCLOROTIAZIDA 25Mma [TABLETAS
SESENTA SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS &0
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total B0
» FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000U! Capsula de | TABLETAS ? FARMA D3 2000U| FCOXB0CAP VITAMINA D3 2000Ul Capsula de[[ABLETAS
’ SESENTA . SESENTA
gelatina blanda gelatina blanda
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA __ ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL CADA 24 HORAS 80
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: ] CARLOS HERNANDO SALAZAR ARIAS Nombre Funcionario: FARLOS HERNANDO SALAZAR ARIAS
Regibjdo Por:
%@ ij . Firma; /47 ' Firma:
Documento: 4M ‘ Documentd
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono
| RNI:4231 RM: 4231

]



' T
Ji‘ L ")

-

No. de Orden No. de Orden
10725 10725
SENA SENA
-7)\? - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ; ‘7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP IA
Beneficiario g:&%&g ELISA CASTELLANOS DE Documento 42996760 Beneficiario g‘i\&%g ELISA CASTELLANOS DE Documento J 42996760
No. Carné 14978242 -C Fecha autorizacién 28/09/22 No. Carné 14978242-GC Fecha autorizacién 28/09/22
Direceicn CLL 22 § 40-63 APT. 405 ENVIGADO BARRIO ABADIA Direccion CLL 22 S 40-63 APT. 405 ENVIGADO BARRIO ABADIA
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos | Molécula ] ?ipo_ Total feo] L Medicamentos Molécula | Tipo {Total 60
y STAFEN 136/10 MG CJX30CAP COLINA FENOFIBRATO| ABLETAS] | [STAFEN 135110 MG Cax30CAP COLINA FENOFIBRATO[ABLETAS | o0 o ra
135MGROSUVASTATINA 136MGROSUVASTATINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
41 TABLETA CADA 24 HORAS { TABLETA CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario: FARLOS HERNANDO SALAZAR ARIAS

j ido Por:
% 47 ’ Firma:
Documento:

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: = = prs
RM: 4231 5 Ié ——-‘?53; djé

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/10/22 GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario: ] CARLOS HERNANDO SALAZAR ARIAS

v | Recibi_ :
/%@1;2 : Firma: { /_,,1" -
Documento: /M’ .

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS I Télefono:
| RM: 4231
Fecha de vencimiento: 13/10/22

]
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGALO)
CRA 43 # 36SUR-20
TELEFOMO: 4441400 - 3392691
MAIL: ENVIGADOEPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: E328921

FECHA: 29-09-2022 13:48

CAJERD: MAURICIO HERNANDEZ TABORDA
VENDEDOR: MAURICIO HERNANDEZ TABORDA
SECUENCIA: 929157

CODIGO-KOMBRE

V. UNI ENT FRA DO PARCTAL
£00262-ESCITALOPRAM (IPRAN) INST. TABLETA
§ 10 MR X 30 UNDS

49,928 2 0 0 99,856
--------- {TOTALES DE FACTURA]---------—=
BRUTO: 99,856
DESCUENTO: 0
Tva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 99,856
----------- [FORMAS DE PAGD]------=--=-—-
CRED1ID 99,856
CAHBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUEST0S]---=-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 499,856

IMPOCONSUMO

FORMULA: 10761-DOMICI

CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1/“@ 36F

DATOS DEL CLIENTE

LONDOND  SOTO GLORIA DEL SOCORRO

CC 32425139

CL77 S # 356 - 71 LOMA SAN JOSE URB MAD
EROS DEL CAMPO 2 AP 2911

TELEFOND: 3046305227

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

wew . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETY
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL




[ 4
SENA |

7Av . REGIONAL ANTIOQUIA

e e = ——— — e o

i e e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL _

Certificacion recibo a satisfaccién

(0744’2&44( 6(/ &ﬂ/ﬁ-"-, identificado con cédula

nu ero , en calldad de beneficiario (a) del
rvicio: médlco asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los med:camentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula -

meédica que me fue ordengda, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia Iva, asi mismo no estdn adulterados sus

empagques.
/,/(zfz -.—5// /

FIRMA

.FECHA <:?44/" 27 /,-.,, ,
Vi

o

N



No. de Orden No. de Orden
10761 10761
' [ )
SENA SENA
7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . '7/\V "= FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ~~ co P I A
Beneficlario SIO'%?IA DEL SOCORRO LONDONO | pocymento 32425139 Beneficlario géi?gm DEL SOCORRC LONDONO | pocumento 32425138
No. Camné 8240497 -C Fecha autorizacién 29/09/22 No, Camé 8240497 -C Fecha autarizacién 29/09/22
Direccidn STA ROSA DE 0S0S, VEREDA LAS ANIMASFINCA FUENTE CLARA Direccidn STA ROSA DE 0S0S, VEREDA LAS ANIMASFINCA FUENTE CLARA
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula T_Tpo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipa Total_ 60 |
» ESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS ? ESCITALOPRAM 10MG CJIX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO TABLETAS
, SESENTA . SESENTA
10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubiarla
Dasis Via Admon, Fracuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRaL CADA 24 HORAS 160 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 160
1TABLETA EN LA MANANA, 1TABLETA EN LA MANANA ,
{

Nombre Funcionario;

I JUAN VALENTIN BECERRA ESTRADA

Nombre Funcionario:

pUAN VALENTIN BECERRA ESTRADA

Fecha de vencimiento: 14/10/22

Docume&m/ 4 TN §Qi {
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Téleforio:
RM:2231

R{26G2.06 3/

Reclbldﬂ
Firma: Q/ 7/ ’

1z

Recibido Por:
e
Firma: }Z@;ﬂldj

Documen 4 [

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS|

GTH-F-005 V Q1

RM: 4234
Fecha de vencimiento: 14/10/22

Tel

'2 [3&9)(c 3/

~ /7 GTH-F-005 v o1




GISTRIBUIDURA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 365UR-20
TELEFONO: 4441400 - 3392691
MAIL: ENVIGADOEPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: (328922

FECHA: 29-09-2022 14:34

CAJERO: AKGI LILTANA CORREA RONDON
VENDEDOR: ANGL LILIANA CORREA RONDON
SELUENulA 82917?
CUDIGG NUMBRL

v. UNI ENT  FRA 01O PARCIAL

181281 SYNEHRDID TABLETAS 25 MCG CAJA X9
0 UNDS

67,200 1 0 0 67,200

213701-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 10 MG CA
JA X 28 UNDS

41,040 2 0 0 £2,080
------------ [TOTALES DE FACTURA]----wmmmeme
BRUTO: 149,280
DESCUENTO: 0
TVa: 0
TMPUESTD &l CONSUMO: 0
TOTAL: 149,280
~o—mmem - [FORMAS D FAFU]——~~—*-~—~——_
CREDITU 149,280
CAMBIO: 0
==-~==-——[RESUMEN DE IMPUESTOS]}--mr - -
BESCRIPGCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS; 149,280 0
IMPOCONS UHU 0 0

FURMULA 10731 DBMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: B898999034-1

DATOS DFL (LIENTE

DIAZ  DE MUs0Z LUCILA

CC 37804861

CR 25 #10 - 40 A4PT : 1306
TELEFGND: 5400778

POLITICA DF PRUIEPCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
Wk, farmaclnupaﬁtGUf COM.Co

DATOS DEL nwm T

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL



. @ & SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENO. . )

W ) REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

( ta Distribuidora Pasteur S.A

empaques.

FIRMA

FECHA _ 2@/@ g /22.

Yo m @"2} d’ Mentlf cado con cédula

nimero 3 2&20( 50 / . en calidad de beneficiario (a) del,
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permlto
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

: los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 1a férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

RS |

Lt l—— =

é?fﬁ o0T Jo5 W_Z
/g/jpg NDTJYAYISE0
Sty B s
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N
SENA.
’ A o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA y
A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario CC 37804861
LUCILA DIAZ DE
MUNOZ Fecha 28 09 " 2022
Cantidad
VIA ORAL,
! TOMAR 1
: TABLETA EN
1ROSUVASTATINA LA NOCHE
10 MGR MK NO
TABLETA SUSPENDER 60 SESENTA

LEVOTIROXINA 25

UGR TABLETA VIA ORAL,

(SYNTHROID O TOMAR1 EN

EUTIROX) AYUNAS 100 CIEN
PARA

MESES

(71&_&«;@ (7{:1

Firma y Sello del Médico

Lty Db of ez
37 Bos S/ -
B0/ . 2004 P67



DISTRIBEINOAN PASTEUIL
4909416031
FANKACIA PASTEUR (ERVIGADD)
CRA 43 # 365UR-20
TELEFORD: 4441400 - 3392671
KATL: ENVIGADOOPASIEUR.LON.LO

-Forgato no velido prra fact electronicn-
-LJegura al corren electronico-

N FACT ELECTHORICA: EJ28924

FECHR: 29-04-2022 17:40

CAJERD: JHRHM DAIR RIVERA DIAZ

VEKBEDOR: JH0JAN DAIR RIVERA DIAZ
SECUENCTR: 929212

CODIEO-HOREAE

U.UNI EHT FRA | PARCIAL
115109-LUSARTAR NK  INSI. TRULETAS %0 Rb
CAJA X 150 URDS

34,930 0 120 ] 27,944
---------- [TOTALES DE FRCTURAD------mvroee
BhUTO: 21,94
DESCUENTD: 0
vA: 0
THPUESTO Al COHSUMIY: ]
TOTAL: 21,94
------------- [FORKAS DE PREOY-wermmsemmmmen
LREDITO 27.944
CAHpIg: 0
--------- [RESUMEN DE IWPUESTDS]---------
DESCRIPCION BASE - IRPUESTO
EXCLUIDAS: 21,94 0
THPOCOHSUXD 0 0

FORNULA: DGHICILI0-10765
CORVENTD: SEKR
HIT: 095999034-1

DATOS DEL. CLIERTE

LUNEKGD KONTOYA JOSE

£l 6790042

Ol 53C S @ 406 - 160 APT 126 URB VREAS D
E LAS FLORES

TELEFON0: 5760000

POLITICA DE FRUTECCIGH DE DATOS

Consuite nuestra paging veb

v, farsaciaspastedr .con.co

DATOS GEL HEDICO

GUTIEARES NTCHELS KIRR HAMNETT
ESPECIALIDAD
HERE. GERENAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

, 7Av REGIONAL ANTIOQUIA
’ Certificacion recibo a satisfaccién

identificado con. cédula
» en calidad de beneficiario (a) del
‘ servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la. formula

médica que me file ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y Ila

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan aduiterados sus
- empagues.

FIRMA .arcj}m v (i ved

——— e —— — .

FECHA 19 g V\QOZ'L v

'




No. de Orden

'
*

No. de Orden -
10765 10765 .
SE.I:IA SENA ]
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA | - -7/v\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Cop l A
Beneficiario JOSE DOMINGO MONTOYA CASTANC Dacumento 67390542 | Beneficiario | JOSE DOMINGGO MONTOYA CASTAROQ Documento 6790542
MNo. Camné 42747368-C Fecha autorizacidon 20/09/22 ' No. Camné 42747368 -C Fecha autorizacidn 29/09/22
Direccidn CALLE §3C SUR 40B -160 Direccisn CALLE 53C SUR 40B -160
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total 120 Medicamentos Molécula Tipo . |Total 120
> LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS] LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO soMG[/ABLETAS |
. IENTO VEIN l CIENTO VEIN
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA ©RAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA [ORAL ICADA 12 HORAS 80
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS

Nombre Funcionatio;

| YOLANDA PENA QUINTERO Nombre Funcionario: VOGLANDA PENA QUINTERO
Recibido Por: Recibido Por:
Wdﬁ) a? . Firma: / 7 Z@QE : Firma: i
Documento: i Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS ] Télefono: Y. KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono:
RN- 4239 RM: 4231 \
Fecha de vencimiento: 14/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

y-
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

namero 30 __, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar-que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A

§
L 1080, Rivvo sz L'l’ ; I~ .
Yo _<in . anChe identificado con cédula
! g
1
|

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en-el fiempo estipulado de 72 horas y la
foecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues.

FIRMA &WZ‘? : -

C ]
FECHA. 30/00\1 200 ¥

|

|

{

l _. | -
| .

| S

' 3

S

e — . .
e — el LI S R R




No. de Orden

4

. No. de Ordea
- 10813 10843 =
SE?:IA SENA
~'7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . -7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QQ P &
* Beneficiarie | SANTIAGO RIVERA SANCHEZ Documento 1013456899 Beneficiarioc | SANTIAGO RIVERA SANCHEZ Documente 1013456899
No. Camné 70546842 -D Fecha autorizacién 30/09122 No. Camé 70546842 -D Fecha autorizacidn 30/09/22
Direccidn Carrera 43 #40C sur 74 APT, 501 Envigado Direccidn Carrera 43 #40C sur 74 APT, 501 Envigado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molecula — Tipo __ Total | 10 Medicamentos Molécula ] Tipo  [Tolal 10
PLIDOPROCTO 5-0.25-100G SUP|L | D O € A | N AfSUPOSITOl PLIDOPROGTO 5-0.25-100G SUP|[L | D o ¢ A | N APUPOSTO |
CJX10SUPOS 60MGHIDROCORTISONA GJX105UPOS §0MGHIDROGORTISONA
Dosis L{ Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SUPOSITORIO RECTAL CADA 24 HORAS 10 1 SUPOSITORIC RECTAL [CADA 24 HORAS 10
O XILOPROCTO LEN LA NOCHE O XILOPROCTO LEN LA NOGHE
Nombre Funcionario: | JUAN GUILLER RIVERA PIEDRAHITA Nombre Funcionario: JUAN GUILLER RIVERA PIEDRAHITA
; Recibido Por: f Recibido Por:
(,m id (m td 2
Firma: ~ Firma: &m‘ﬁ%—\
Documento:  401%3 1) Documento: _404% 4 3,399
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 1 Télefono: B21 6086553 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 3271 603 ¢S5 §3
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 14/10/22 GTH-F005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CR4 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331708

FECHA: 16-09-2022 17:39

CAJERD: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z

SECUENCTA: 2184652

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA D10 PARCIAL

200411-KINOR NF SOLUCION CAJA 10 ML
31,153 1 0 0 31,153

132500-MOMETASONA GENFAR INST, CREMA 0.1%
CAJA 15 G

3,57 1 0 0 3,257
sommems [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTD: 34,410
DESCUENTO: 0
IV4: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 34,410
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
CREDITO 34,410
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOSY--~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 34,410 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10242-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8999990341

v

DATOS DEL CLIENTE

SANTAMARIA PARRA ELIZABETH

CC 42800537

CR 63 # 38 5 - 61 CIUDADELA PRADD INT.51
5

TELEFOND: 3766529

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consutte nuestra pagina web

waw, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECTALIDAD

Ay W gy ey b A
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL i

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

identificado con cédula '

namero ADOTYYRD,

v en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 1a férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad acliva, as/ mismo no estan adulterados sus :

empagu

FIRMA

2 Qi

FECHA |

Le[04

201 |




No. de Orden No. de Orden
10242 10242
[ J
%"-'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % \N FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiaric | ELIZABETH SANTAMARIA PARRA Documento 42800537 Beneficiario | ELIZABETH SANTAMARIA PARRA Documento 42800537
No. Camé 98624773-C Fecha autarizacion 16/09122 No. Camé 98624773-C Fecha aulorizacion 16/09/22
Direcclén Cra 63 No. 38Sur - 61 Apto 515 8 Ant. de Prado Direcclon Cra 63 No. 385ur - 61 Aplo 515 S Ant. de Prado
Regional ANTIGQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molecula | _Tipo Total 1
s KINOR NF 2/0.5G SHN FCOX10ML SALICILICO ACIDO LACTICO | FRASCO UN KINOR NF 2/0,5G SHN FCOX10ML SALIGILICO ACIDO LACTICO [RASCO UN
ACIDO ACIDO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1APLICAR _ TOPICA CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA ADA 12 HORAS 30
aplicar 2 veces al dia en lesiones aplicar 2 veces al dia en lesiones
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula [ Tipo [Towl 1
» MOMETASONA 0.1% CR TBOX15G MOMETASONA FURQATO| TUBO UN ? MOMETASONA 0.1% CR TBOX15G MOMETASONA FURQATO[UBO UN
1MGG Crema 1MGG Crema
Cosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Cosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30 1 APLICAR OPICA GADA 12 HORAS 30
aplicar 2 veces al dia en las mancs aplicar 2 veces al dia en las manos

N

Nembre Funcionatio:

] CARLOS ALBERTO MONTOYA BETANCUR

7 / 7/ §
Vi e

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELSJ
14231

Firma:
Documento:
Télefono:

Nombre Funcionario:

pARLOS ALBERTO MONTOYA BETANCUR

NE A
47 s :
/ //%47 e
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |
RM: 4231

Ref'lb'\do Por:

Firma:  _|
Documento: _| Y L)
Télefono: 27U T

Fecha de vencimiento: 01/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/22

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CkA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-l.legara al correo electronico~

N FACT ELECTRONICA: E331709

FECHA: 16-09-2022 18:05
CAJERO: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MUsDZ

SECUENCIA: 2184667

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D70
669293-CARBIDOPA LEVOD. GENFAR INST. TABL
ETAS 25/250 MG CAJA X 30 UNDS

9,300 1 0 0 9,300
066122-DAFLON INST. 500 MG COMPRIMIDOS CA
JA X 30 UNDS

28,714 2 0 0 51,428

669548-FREEGEN INST. SOLUCION DFTALMICA O
5 & FRASCO 15 ML
10,000 2 0 0 20,000

600326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS
139,559 2 0 0

683377-TIMOLOL MK (RG) INST. SOLUCION OFT
ALMICA 0.5 % CAJA 5 ML
3,409 2 0 0 6,938
115109-L0OSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS
34,930 0

1368037-BEI Al O Z0K (RG) TABLETAS 25 MG CA
JA X 30 UNDS
.12 2 0 0

120 0 27,944

16,224

132006-A10RVASTATINA GENFAR INST. TABLETA
5 40 MG CAJA X 150 UNDS

PARCIAL

219,118

19,710 0 &0 0 7,884
1249849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJA X 5 U
KOS

I 4 0 0 142,940 -

100218-D0LEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X

200 UNDS
15,183 0 180 0 103,665

682374%- LARDIGASE 1w 1A INST. TABLETAS 160

MG X 30 UNDS

A T - =) “ O 14N

)

.



132573-0HEPRAZOL TWST. GENFAR TABLETAS 20
MG CAJA X 10 UNDS
2,000 6 0 0 12,000

115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS
63,430 0 120 0 25,372

213123-DERMOCUAD MK CREMA CAJA 20 G

20,436 1 0 0 20,436
---------- [TOTALES DE FACTURA]---=--m===-
BRUTO: 791,391
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 791,391
------------- [FORMAS DE PAGO}-~--====----~
CREDITD 791,391
CAMBIOD: 0
""""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---===w-=~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 791,391 o
IMPOCONSLUMO 0 0

FORMULA: 10265-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

CIRO CARVAJAL TERESA DE JESUS

CC 21360373

CR 48 # 79 - 62 BARRIO EL CARMELO - ITA
HET

TELEFOND: 6005635

POLITICA DE PROTECCION DE DATCS
Constlte nuestra pagina web
wuw . farmaciaspasteir.com.co

DATOS DEL WEDICO
GUTIERRES MICHELS KIRA HANMETT

ESPECTALIDAD
MEDI GENERAL @ Y 2THIZS




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENMA -

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo | e_‘-' / / identificado con cédula

nimero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asnstenmal del SENA Regional Antioquia, ma permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora-Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
meédica que me fue ordenadd, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. \

FIRMA e

FECHA - O 2022  *

: [[E _Farmacia dasdo 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: 16-9 -z02T CEDULA: 20360332

USUARto:_'ElTeSB\ do J. #ORDEN: 10 2.6-5
SO _
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA -

ooty pa2l. | Z (a0l

PUNTO DEVENTA | TELEFONO

\togd v [9319200

VENDEDOR

Sonn Unwez
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
M&IL.: ITAGUTEPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-LYegara al correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: E331745

FECHA: 21-09-2022 13:38

CAJERD: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO FLOREZ
SECUENCTA: 2187175

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0TO PARCIAL
118600-0LODINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2
% CAJA 5 ML

18,750 2 0 0 37,500
---------- [TOTALES DE FACTURA]----==-==-
BRUTO: 37,500
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IHPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 37,500
------------ [FORMAS DE PAGOD]-------------
CREDITO 37,500
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE THRUESTO
EXCLUIDAS: 37,500 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10265-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 893999034-1

DATOS DEL CLIENTE

CIRD CARVAJAL TERESA DE JESUS

CC 21360373

CR 48 # 75 - b2 BARRTO EL CARMELO - ITA
GUI.

TELEFOND: 6005635

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

- Consulte nuestra pagina web

ww, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

GUTLERRES MIGHELS 10" HAMET]
ESPECIALIDAD%/@J&ZI; 7
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacidn recibo a satisfaccién

Yo @?% /Z 'é C;ZD identificado con cédula
namero 4 , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico aSIStenc:aI del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

Iq Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el, tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de wgem:la estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. :

FIRMA S¢ 2022

FECH

/'.‘__

) USSR,

—————

i CHNTAYAMICAN



Firma: %

S e
/J/;/// Iz t_é .
i | Documento: L7
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: & 58 KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |
RM:4231 . RM: 4231
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/10/22

No. de Orden No. da Orden
10265 10265 °
—o—
57ENYA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7EN€' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documente 21360373 Reneficiaio | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373
No. Carné 70060248 - A Fecha autorizacion 16/00/22 No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacion 16/09/22
Direccién Cra 58 77-50 Viviendas de! Sur Direcclén Cra 58 77-50 Viviendas del Sur
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Moldcula Tipo | Tolal | 30 ] Medicamentos Molecula Tipo | Total 30
s CARBIDOPA/LEVODOPA 25MG/250MG | LEVODOPA CARBIDOPA TABLETAS CARBIDOPAILEVODOPA 25MG/250MG | LEVODQOPA CARBIDOPA TABLETAS
TREINTA CJIX30TAB TREINTA
CJX30TAB
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo Yratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA _ |ORAL ADA 12 HORAS 30
media tableta 8am y media tableta 2pm media tableta 8am y media tableta 2pm
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
FL c =) TABLETAS 1P o TABLETAS
> DAFLON 500MG CJX30GOM FRACCION FLAVONOICA sesENTA | | DAFLON S00MG CJX30COMP FRACCION FLAVONQICA SESENTA
500MG Tablela 500MG Tablela
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 60
1 TABLETA AL DIA 1 TABLETA AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total ]I 2 Medicameantos Molécula | Tipo Total 2
3y FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO DOS FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO 00S
Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 80 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
1 gota cada 8 horas 1 1 gota cada 8 horas
Medicamentos Malecula Tipo | Total | 6o Medicamentos Molécula Tpo | Total 60
1 R 1. M TABLETAS R TABLETAS ]
» NATRILIX S.R. 1 5MG CJIX20TAB INDAPAMIDA SESENTA NATRILIX S.R. 1.5MG CJX20TAB INDAPAMIDA SESENTA
Dosis Via Adman. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 80
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario; JOHN JAIRO ZULETA CIRO Nombre Funcionario: }JOHN JAIRO ZULETA CIRO
Recibldo Por: & Recibido Por:
/ p /’/ / 7 : Firma:
i Documento: &7 |
Telefone: gPZECS 655" E

Fecha de vencimiento: 01/10/22




[

No. de Orden No. de Orden
10265 10265 .
K 2
=y T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘57E' ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SNMA C@ P EA
Bensficario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373 Beneficlario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373 ]
No, Came 70060248 - A Fecha autorizacién 16/09722 No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacién 16/09/22
Direccion Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Direccién Cra 58 77-50 Viviendas de! Sur
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional © ANTIOQUIA Vigencia o 2022
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
'y TIMOLOL Maleato 0.5% SO Foox5ML TIMOLOL Maleato SMGML SO FRASCO 0OS TIMOLOL Maleato 0.5% SO FeoxShML TIMOLOL Maleato SMGML SO rRASCO oos |
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
1 gota en cada ojo cada 24 horas 1 gota en cada ojo cada 24 horas
Medicamentos Molécula Tipo | Tota! [120 Medicamentas Molécula Tipo | Total 120 |
s LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETASL ’LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG [[ABLETAS 1
' IENTO VEIR CIENTO VEIR
Tahleta Recubierta Tableta Recubierta |
Dosls | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 80 1TABLETA ORAL [CADA 12 HORAS 60
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Medicamentos | Molécula (" Tipp | Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
 [» OLOFTAL 0.2% FCOXSML OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO |\ o OLOFTAL 0.2% FCOXSML OLOPATADINA CLORHIDRATO [RASCO oS
. 2MGML SoluciénGotas R IMGML SolucidnGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS - 69 S T 1GOTA(S) QFTALMICA CADA 24 HORAS 60
1 GOTA EN CADA 0JO CADA 24 HORAS ' 1 GOTA EN CADA CJO CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula | Tipo Total 60 ]
\ BETALOC ZOK 25MG TLP CJX30TAB METOPROLOL SUCCINATO | TABLETAS BETALOC ZOK 25MG TLP CJX30TAB METOPROLOL SUGCINATO[TABLETAS
SESENTA SESENTA
25MG TLP 25MG TLP ]
Dosls L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS §0
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: ] JOHN JAIRO ZULETA CIRO Nombre Funcionaria: pOHN JAIRO ZULETA CIRO
- g Recibido Por: s 5 Recibido Por:
N //(}’ ' ™/ (7 . P> :
f/-7 7 "/ &) @lg . Firma: 7 A @C ' Firma:
i Documento: ] ’ Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: Lty 600 3635 KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono:
RM:3231 RM: 4231

Fecha de vencimiento: 01/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/10/22




-

No. de Orden No. de Orden -
10265 10265 N
%"-'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %Er"— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPI
Bengficiarlo | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373 Beneficiarlo | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373
No. Camé 70060248 - A Fecha aulerizacion 16/08/22 No. Camné 70060248 - A Fecha autorizacién 16/09/22
Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Direccion Cra 58 77-50 Viviendas de! Sur
Regional ANTIOQUIA - Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
TATINA 40MG CJX30TAB A INA 40M TABLETAS ABLETAS
% ATORVAS INA 40M TORVASTAT 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTATINA 40MG r SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
1tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas |
Medlcamenios Molécula Tipo Total [ g0 Medicamentos Molécula | Tip Total 60
o PAR PARCHE > g ARCHE
s VERSATIS PARCHES 5% CJx15 LIDOCAINA SESENTA VERSATIS PARCHES 5% PAR CJx15 LIDOCAINA r SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo trataméento
1PARCHE  [TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 60 1PARCHE  [TRANSDERMICA (CADA 24 HORAS 60
1 parche diarlo 1 parche diario
Medicamentos Molécula | Tipo Total {180 Medicamentos Molécula | _Tipo Total 180
MG FCOX24 TR ACETA EN 500MG TR TABLETAS > TABLETAS
y DOLEX 500 FCOX24 CETAMINOF 0Q SIENTO OCH DOLEX S00MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR HENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA DRAL CADA 8 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 60
1 TABLETA CADA 8 HORAS 1 TABLETA CADA 8 HORAS
Medicamentos Molécula Tipp | Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo__]Tatal 60
y CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDO | TABLETAS ? CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB AGETIL SALICILICO ACIDO[[ABLETAS
SESENTA SESENTA
100MG Tableta de liberacién 100MG Tableta de liberacion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL ADA 24 HORAS 60
1 TABLETA EN LA DIA 1 TABLETA EN LA DIA
Nombre Funcionario: ] JOHN JAIRQ ZULETA CIRO Nombre Funcionario: JIOHN JAIRO ZULETA CIRO
‘ W Reclbld Por; .U ., ! Recihido Por:
. f ) ? o - ?
(;9 ) Firma: / 7/ 7 ﬁ ) Firma:
Documnento: Documento: .
KiRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS I Telefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Telefono: 42 G0 NG
RM:4231 RM: 4231

Fecha de vencimiento: 01/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/22

GTH-F-005 V.01



GV

No. de Orden

No. de Orden -

10265 10265 -
v
-5"7'E T‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7E"‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario | TERESA DE JESUS CiRO CARVAJAL Documento 21360373 Beneficlario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 1 21360373 '
No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacion 16/09/22 No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacién 16/09/22
Direccion Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Direcclén Cra 58 77-50 Vivlendas del Sur
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 1 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula ﬁpg_ Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
OMEPRAZOL 20MG CJX16 CLR OMEPRAZOL 20MG CLR TABLETAS > TABLETAS
\ OMEP BCL MEP SESENTA OMEPRAZOL 20MG CJX16 CLR OMEPRAZOL 20MG CLR SESENTA
Dosis ViaAdmon. | Fracuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL _ CADA 24 HORAS 60 . 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA ANTES DEL DESAYNO 1 TABLETA ANTES DEL DESAYNO
Medicamentos Molécula Tipo Total [120] [ Madicamentos Molécula ]__Tipo Total 120
> QUETIAPINA 25MG CJX30TAB QUETIAPINA FUMARATO 25MG | TABLETASL [ QUETIAPINA 25MG CJX30TAB QUETIAPINA FUMARATO 25MG [[ABLETAS |
h IENTO VEIN . ! IENTO VEIN
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admeon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 2TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
2 TABLETAS DE 25 MG EN LA NOCHE 2 TABLETAS DE 25 MG EN LA NOCHE
Medicamentos 1 Molécula | Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
y DERMOCUAD 0.05/0.11/1G CR TBOX20G | CLIOQUINOL 1GTOLNAFTATO TUBO UN > DERMOCUAD 0.05/0.1/1/1G CR TBOX20G | CLIOQUINOL 1GTOLNAFTATO [[UBO UN
1GBETAMETASONA VALERATO 1GBETAMETASONA VALERATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 15 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 15
APLICAR 2 VECES AL DIA APLICAR 2 VECES AL DIA

Nombre Funcionario:

] JOHN JAIRO ZULETA CIRO

Nombre Funcicnario:

}JOHN JAIRO ZULETA CIRO

A A

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |

M:4231

Recibldo Por:
Firma: >
Documento:
Télefono: o0

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |
RM: 4231

Reclbigo Por:

Firma:
Documento:
Télefono: S

Fecha de vencimiento: 01/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 01/10/22

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
MAIL: TTAGUIGPASTEUR.CONM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al cotreo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331734

FECHA: 19-09-2022 18:30

CAJERO: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MUZ

SECUENCTA: 2186296

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL

117202-ROZELAIC  INST. GEL 15 % CAJA 30 G

54,540 1 g 0 54,540
117200-ZUDENINA TNST. GEL 0,1% CAJA 30 G

32,898 1 0 0 32,898
smmmmmme e [TOTALES DE FACTURA]-----====--
BRUTO: 87,438
DESCUENTD: 0
IVA: 0
TMPUESTO Al CONSUMO: 0
TOTAL: 87,438
------------ [FORMAS DE PAGQ]---=~=r===---
CREDIT] 87,438
CAMBIO; 0
«-~ - --[RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPUION BASE THPUESTD
EXCLUIDAS: 87,438 0
IMPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 10345-DIMICILIO

COWENID: SEN  © — )i seabet Ir .

NIT: 8999080341 X 3003 6%

DATOS DEL CLIENT

MONSALVE HENAD ANDREA

CC 1025890413

CL 74 S # 35 ~ 145 URB, CATALUsA CASA 13
2 SABANETA X AVES MARIAS

TELEFOND: 5599131

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

W, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GiORTA PAIRILA
ESPECIALIDAD

T o Y
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-SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

recha: -0 - 262 cenuia iﬁwﬂb_
USUARIO: 3 4 Ioen: J@?)%.

' PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD - FECHAENTREGA

2 \ont @\ \  [Ze-a-tr

X

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

N, Yoz \\n@b‘\ 2N

i i B

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Vi
7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

‘JOV\@JE“E\Q {'-HA \AQMQ‘“O identificado con cédula
ndmero ~\+ 50%633’6'5 , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por’

Ia Distribuidora Pasteur S.A

Ios medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. ; :
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 5T # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331746

FECHA: 21-08-2022 13:50

CAJERD: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO FLOREZ
SECUENCIA: 2187179

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

117202-ROZELAIC INST. GEL 15 % CAJA 30 G

54,540 1 0 0 54,540
117200-ZUDENINA INST. GEL 0.1% CAJA 30 G

32,808 1 0 0 32,898
---------- (TOTALES DE FACTURA}-----------
BRUTO: 87,438
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 87,438
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]--~----==-==--
CREDITO 87,438
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 87,438 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10345-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8999990341

DATGS DEL CLIENTE

MONSALVE HENAD ANDREA

CC 1025890413

CL745# 3 - 145 URB. CATALUsA CASA 13
2 SABANETA X AVES MARTAS

TELEFCND; 5598131

POLITICA 1T PROTECCION DE DATOS

Consulte i.estra pagina web

www.farma . .pasteur.com.co

DAT0S DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTIALIDAD
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL *

7AV REGIONAL ANTIOQUIA:

Certificacién recibo a satisfaccién . ,

l/lo\?E \i zo\(}&f,\ A"—V\ﬂ | | !

identificado con cedula;
numerou:) ) V\ 3“ b X , en calidad de beneficiaric (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A -{

¢ ‘

los ‘medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas:y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus |

empaques. 9 . . .
i
FIRMA_ p S

recHA_ & l-—— \OA — 2@?)2, -

X052 ¢ @0 O x
29 2eloC eh” x *NOTOVAY3S.
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—

No. de Orden [ No.de Ord&qﬁ
10345 10345
® 9
%"‘ - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %"‘ - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiarioc | ANDREA MONSALVE HENAQ Documento 1025890413 Beneficiaric | ANDREA MONSALVE HENAC Documento 1025890413
No. Camé 98501408 -D Fecha autorizacion 19/09/22 No. Camé 98501408 - D Fecha autorizacion 19/09/22
Direcclén Cl! 748ur No. 35 -145 Casa 132 B.La Doctora - Sabaneta Direccidn Cll 74Sur No. 35 -145 Casa 132 B.La Doctora - Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamenios Molécula ] Tipo Total__ 2
'y ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO TUBO oS ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO ‘TUBO DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. frecuencia Tiempa tratamiento
1APLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS 90 1 APLICAR GPICA ADA 24 HORAS 90
EN LA MANANA ANTES DEL PROTECTOR EN LA MANANA ANTES DEL PROTECTOR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Malécula __Tipo Total 2
y ZUDENINA GEL 0.1% TBOX30GR ADAPALENO 0.1G Gel TUBO 00S ZUDENINA GEL 0.1% TBOX30GR ADAPALENOQ 0.1G Gel ruso DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1APLICAR OPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 80
EN LA NOCHE EN CARA EN LA NOCHE EN CARA
Nombre Funcionario: 1 ANTONIO DE PADUA MONSALVE VELASQUEZ Nombre Funcionario: IANTONIO DE PADUA MONSALVE VELASQUEZ
(”\ A Reclbido Por: (,m ? Recibido Por:
id . _ J i . _l
» | - -
&L dlj Firma: } ) &4 b N Firma: / t ZG\G’L L~ _
Documento: CH Documento: YA Yo
J Télefono: a %9 343 i GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefone: = -
RM: 5-1607-96 &
GTH-F-005 V.01

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
Fecha de vencimiento: 04/10/22

GTH-F-005 V.01

M. 5-1607-96 .
Fecha de vencimiento: 04/10/22




DISTRIBUIDGRA PASTEUR
§30341663-1
FARHACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.CCM.CD

';:}mdLO no valido para fact electronica-
Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331740

FECHA: 20-09-2022 14:50

CAJERO: JOHN FREDY MU70Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z

SECUENCIA: 2186703

CODIGD-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

115400-EUTIROX- INST. TABLETAS 75 MCG CAJA 5

X 50 UNDS
16,857 1 0 0 16,857
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 16,857
. DESCUENTG: 0
. IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 16,857
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
CREDITO 16,857
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 16,857 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10396-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

ZAPATA ORTIZ ABRAHAN

CC 1000759583

CR 48 # 45 - 9 ITAGUI-JARDINES DE LA GL
ORIA INT 401

TELEFOND: 3133174648

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina weh

wiw . farmaciaspasteur.com,co

DATOS DEL MEDICO

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

ADAEAVTASTAR .

Orei O

(i//) ]*lir:cﬂ
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VERYE 774
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL 1

7AT ' REGIONAL ANTIOQUIA
i : . [ .z
| -

Certificacion recibo a satisfaccion

M‘Hd dé'd in& 8 identificado con cédula

numero 3’0 ﬁ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio medlco asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadas por’
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la ‘totalidad de la*formula
! médica que e fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y fa
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

‘empaques. P
e q‘ri\ﬂ Qce2 ’3

FIRMA ey
recia 20 ~ ©T- 2922

————— e —




KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |
[RM:4231

RM: 4231

§ . .
No. de Orden No. de Ordlen
10396 10396
[ 3 [ ]
% V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ p n A
Beneficiario | ABRAHAN ZAPATA ORTIZ Documento 1000759563 Beneficiario |ABRAHAN ZAPATA ORTIZ Documento 1000759583 '
No. Camné 21575141 -E Fecha autorizacion 20/09/22 No. Camé 21575141 -E Fecha autorizacién 20/09/22
Direccién CIUDAD BOLIVAR ANTIOQUIA Direccion CIUDAD BOLIVAR ANTIOQUIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentas Molécula _'I_'ipo Total | 60 / Medicamentos { Molécula i Tipo Total &0
LEVOTIROXIN TABLETAS > T ABLETAS ————
y EUTIROX 75MCG TAB A SODIO SESENTA EUTIROX 75MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO SESENTA
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo yratamiento Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAlL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 tableta de lunes a viernes 1 tableta de lunes a viermes
Nombre Funcionario: | LUZ OFIR ORTIZ SANCHEZ Nombre Funcionario: ’[_UZ OFIR ORTIZ SANCHEZ
g, ° Recibido Poy:
Y /0f o
/7 / 4 ) Z‘sjv . Firma: (.- Firma:
' Documento: Documento: £
Télefono: B e o KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: Foo <

Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
-890941663- 1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

~Formalo no valide para fact electronica-
-Llegara al correc electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331748

FECHA: 21-09-2022 18:24

CAJERD: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: HAMER HERNANDG QUINTERD FLOREZ
- SECUENCIA: 2187296

COBTGO-NOMERE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

115109-GABAPENTIN MK INST. CAPSULAS 400 M
G CAJA X 30 UNDS

16,495 9 0 0 148,455
138033-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 50 MG CA
JA X 30 UNDS

16,224 3 0 0 48,672

100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 600
MG CAJA X 16 UNDS

14,830 17 0 0 252,110
118600-0LODINA TNST. GOTAS OFTALMICAS 0.2
¥ CAJA 5 ML

18,750 2 0 U 37,500
116300-TRAZIDEX INST. UNGUENTO 0.3% / 0.1
¥ CAJA 3.5 G

67,836 | 0 0 67,836

115500-NUEVID D3 INST. TABLETAS 700001 CA
JA Y12 UNDS
46,954 2 0 0 43,908

132054-ESCITA£DPRAM GENFAR INST. TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS

6,800 3 0 0 20,400
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO; 668,881
DESCUENTD: 0
TVA: 0
THPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 668,661
- memecmve <= [FORMAS DE PAGO]------==~wn-

-CREDITG 668,681
CAMBI T 0
- - [RESUMEN DE IMPUESTOS] - -
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 668,661 0

IHPOCONSUMO 0 -0



AR LI ]

CONVENIO: SENA
NIT: 899099034-1

DATOS DEL CLIENTE

CORREA DE CORREA GILMA
CC 21771656

CR 52C # 774 - 30 BARRIO STA MARIA ITAG

Ul APART201

TELEFOND: 3136142502

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wivw, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL




| E

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONALANTIOQUIA

1 .
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Q‘,‘M@V*O Corea C’ " identificado con cédila

" numero 3 I (,_‘Zé ‘:Ea L, en calidad de beneficiario (a) del

servicio mlédico asistencial de] SENA Regional Anticquia, me permito
_ certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por'
. la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
igancia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA

FECHA _ | //0 9'/7?_
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: e |_Farmacia desda 1910

SENA - PRODUéTOS PENDIENTES
recHA: 21 }071 29 L cepua: 219916496
jouqs

USUARIO: @i U# ORDEN:
A .
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHAENTREGA,
aii@ay 2930 |[t2-°-T
VENDEDOQR PUNTODE VENTA | TELEFONO
Qﬂw o ()'h—ﬂ*h' | g [
J
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663- 1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
MAIL :- ITAGUTEPASTEUR . COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
_/~Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331760

FECHA: 22-09-2022 17:01

CAJERD: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2187712

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DT PARCIAL

600223-ZALDIAR INST. CAJA X 20 TABLETAS

107,314 13 10 0 1,448,739
---------- [TOTALES DE FACTURA]----=~-----
BRUTO: 1,448,739
DESCUENTO: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 1,448,739
------------ [FORMAS DE PAGD]-----~-~=---~
CREDITO 1,448,739
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,448,739 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10493-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

CORREA DE CORREA GILMA

CC 21771696

CR S2C # 774 - 30 BARRID STA MARIA ITAG
UT APARTZ201

TELEFOND: 3136142502

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

www, farmaciaspastetr.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD o o

MEDI , GENERAL P
-------------------- & C



A

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaceion

4\

Yo GYV\ LA CQ’\’T“:*‘- Cidentiﬁcado con cédula

ndmero q l 4 )_'Z [ ttle en calidad de beneficiaric {a) del
servicio medico asistencial SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a canformidad los medicamentos entregades por

. la Distribuidora Pasteur'S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fiye ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horas y la
fecha de vigéncja estA activa, asf rr}ismo no estan adulterados sus
empaques.




-~

o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESQ GESTION DE TALENTQ HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versidn: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
GILMA CORREA DE CORREA | Cédula 21771698
No. Carné ' 0\1 q 5' Fecha 21 09 2022
R/ Cantidad
VIA ORAL TOMAR
1 TABLETAEN LA
GABAPEPTINA 400 MGR MANANAMEDIODIA
tableta Y LA NOCHE 270 DOSCIENTOS
VIA ORAL, TOMER ‘ '
(METOPROLOL SUCCINATO 50 1 TABLETAEN LA
MGR) MANANA Y LA
BETALOC ZOK ) NOCHE 90 NOVENTA
"ACETAMINOFEN 500 MTGR ViA ORAL TOMAR "
" -'DOLEX AVANZADO 3 AL DIA 270 DOSCIENTOS
APLICAR EN
_ CADA 0OJO ENLA -
OLOPATADINA GOTAS 0.2% NOCHE 2 bOS
‘ ; APLCIAR EN
PARPADOS EN LA
TOBRAMICINA/JDEXAMETASONA NOCHE HASTA
(TRAZIDEX UNGUENTO) TERMINARLOS ‘ 1 UNO
ACETAMINOFEN VIA ORAL TOMAR ! g
325[TRAMADOL 37.5 TABLETA 1 TABLETA 3
(ZALDIAR) VECES AL DIA bt 270 DOSCIENTOS
- VIA ORAL , TOMAR
1 CAPSULA
VITAMINA D3 7000 Ul SABADO Y
CAPSUILA{NUEVID) DOMINGO. 24 VEINTICUATRO
‘ VIA ORAL, TOMAR
1 TABLETA EN LA
MARNANA, INCIAR
ESCITALOPRAM 10 MGR CON MEDIA POR 2 ‘
TABLETA * SEMANAS 90 NOVENTA
/ PARA 3 MESES
&L(,w a ; Z
Firma y Sello del Médico
711 (inia c
o enio O e
AV b ‘-f(ﬁz’
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T
DISTRIBUIDORA PASTELR
89094 1663-1
FARMACTIA PASTEUR ITAGUI
(RA Bt #5171 -4
TELEFOMNO: 4441400 - 3778315
“MAIL: TTAGUIBPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-.1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331775
FECHA: 23-09-2022 17:54
CAJERQ: JOHN FREDY MU70Z
VENDEDOR: JOHN FREDY MU£0Z
SECUENCTA: 2188187
CODIGO-NGMBRE
V.UNI ENT  FRA 0T PARCIAL
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS
14,830 11 8 0 170,545

132054-ESCITALOPRAM GENFAR INST. TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS
6,800 2 0 0 13,600

669437-LTORESAL (BACLOFEN) INST. COMPRIMI
DDS 10 MG CAJA X 50 UNDS
125,066 1 0 0 125,066

115500~NUEVID D3 INST. TABLETAS 7000UT CA
JA X 12 UNDS

46,954 1 4 0 62,605
---------- [TOTALES DE FACTURA]---------~-
BRUTO: 371,816
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 371,816
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
CREDITO 371,816
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 371,816 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10522-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 893999034~ 1

DI6D Ceerco tonpe

DATOS DEL CLIENTE. 32 {™2 3. &™® ¥ 00 U2y oop7

CORREA DE CORREA GILMA

CC 21771696

CR 52C # 774 - 30 BARRIO STA MARIA ITAG
Ul  APARTZ01

TELEFOND: 3136142502

"20



e

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wwy. farmaciaspasteur,com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

OBSERVACTON:



]

IN

L

9
SENA

D, Cofonpes;

REGIONAL ANTIOQUIA

nimero 2 2 ) 2 o

servicio médico asistencial del SEN
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Cértificacién'recibo a satisfaccion

identificado con cédula

calidad de beneficiario (a) del

Regional Antioguia, me permito

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus

empagques

FECHA

(O Gloe Qeafla 35

‘
: [[£ | Farmacia dasde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FecHA: 22 0A-22

usuario: Q1 |Wa (e o, #ORDEN: _\DSZZ2-~

ceputa: 2XYH €96

@rve
PRODUC:I' O PENDIENTE CANTIDA,D FECHA ENTREGA
envoLiny oo wey | 100 [tz
aldowv 10 |ru-q. 17
VENDEDOR PQNTO DE VENTA | TELEFONO
 NoUr Wit Wtflﬂ\ DAL |

e = e e——

|
)
I
i
i

———— e = )
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 31 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara-al correo 2iectrenico-

_N-PACT ELECTROMICA: E331783

FECHA: 24-08-2022 16:57
CAJERO: JOHN FREDY MU-0Z
VENDEDOR: JOHN FREDY HUs0Z
SECUENCIA: 2168694
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA 010 PARCTAL
115800-ZALDIAR INST. TABLETAS 325/37.5MG
CAJA X 10 UNDS
47,087 8 0 0 423,763

600523-7ALDTAR INST. CAJA X 20 TABLETAS
107,314 4 10 0 482,913

243096-NEURONTIN (RG) CAPSULAS 400 MG CAJ
A X 30 UNDS

16,697 6 0 0 100,182
---------- [TOTALES DE FACTURAY-----------
BRUTO: 1,006,878
DESCUENTO: 0
IVA; 0
IMPUESTO AL CONSUMO: ¢
TOTAL: 1,006,878
------------ (FORMAS DE PAGB]--+-~------~-
CREDITO 1,006,878
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,006,878 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10522-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 859998034-1

DATGS DEL CLIENTE

CORREA DE CORREA GILMA

CC 21771696

CR 52C # 774 - 30 BARRIO STA MARIA ITAG
UI APARTZ01

TELEFOND: 3136142502

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

wuw, farmaciaspasteur.com.co

NATNS NFlI MENTMN



LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT, GENERAL

.éme/w‘o G—(ptn-,
ORSE ad
RVAGION XU CT L 52
\ < 312 619 24 o

4
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
A

'

Yo 'G'“"*V'b ngt-& C identificado con cédula

‘namero {I E! & Z(. Sg ? {__ en calidad de beneficiario {a} del
servicio fédico asistenci&l del SENA Regional Anticquia, me permito

cartificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue grdenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla
fechd de vigeng t4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

“FIRVA 9 W k

FECHA -7 670 ? / 2
/ r

.

I



L‘:r

No. de Orden No. de Orden o
10522 10522
L
%’V'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPILA
Beneficiario | GILMA CORREA DE CORREA Documento 21771696 Bencficiario | GILMA CORREA DE CORREA Documento 21771696
No. Carné 71676482 - A Fecha autorizacion 23109122 No. Camé 71676482 - A Fecha autorizacién 23/09/22
Direccion CR, 52C 77A30 201 ITAGUI Direccion CR. 52C 77A30 201 ITAGUI
Regionat ANTIOQUIA Vigencia 2022 Reglonai ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula ] Tipo Total 180
s DOLEX AVANZADO 500MG CJX16TAB ACETAMINOFEN S00MG Tableta | SUSPENSIL . ? DOLEX AVANZADO 500MG CJX16TAB ACETAMINOFEN 500MG Tableta PUSPENS! Loy o ocH
Recubierta [ Recublerta i
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
. 1SOBRE __ ORAL CADA 6 HORAS ... 50 {SOBRE  ORAL CADA 6 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA |
Medicamenios Molécula Tipo Total |80 Medicamentos Molécula | Tipo |Total 180
CAJA CAJA i
¢ [T NEURONTIN 400MG CJX30CAPS GABAPENTINA 400MG Capsula L \ENTO OCH NEUROCNTIN 400MG CJX30CAPS GABAPENTINA 400MG Cépsula | IENTO OCH
de cubierta dura de cubierta dura | i
Dosis Via Admon. Frecuancia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  QORAL CADA 3 HORAS 60 1 CAPSULA ORAL CADA 3 HORAS 60
3 AL DIA | 3 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
y ESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS| o\ | [ESCITALOPRAM 10MG C.X28TAB ESCITALOPRAM OXALATO[ABLETAS | (oo ra
10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  PRAL CADA 24 HORAS 60
INIAR CON MEDIA DESPUES DEL DESAYUNO POR 2 SEMANAS Y AUMENTAR A 1 TABELTA INIAR CON MEDIA DESPUES DEL DESAYUNO POR 2 SEMANAS Y AUMENTAR A 1 TABELTA 1
Medicamentos Molécula Tipo Total ]180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
) TABLETAS ABLETAS
]y ZALDIAR CJX20TAB ACETAMINOFEN Lentoocy || ZALDIAR CIX20TAB ACETAMINOFEN CIENTO OCH
325 MGTRAMADOL 325MGTRAMADOL |
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 8 HORAS 60
3 AL DIA CON EL DOLEX AVANZADO 3 AL DIA CONEL DOLEX AVANZADO
Nombre Funcionario: ] EMERIO CORREA CORREA Nombre Funcionario: FMERIO CORREA CORREA
Reclbido Por: 4 Reclbido Por:

s

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
+ 5-1607-86

il

Documento:

Fecha de vencimiento: 08/10/22

S Yl W 2=

Télefono: o TN !""

Py

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-86

Fima: /’9 [Sk b?

ST Eosdy

Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 08/10/22

00 U 24700



Fecha de venclimlento: 08/10/22

%@D %2\\"' 688 V.01

N R / :
No. de Orden No.de Orden |
10522 10522
[ ] [ ]
-S7E"€- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '57E'N€' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | GILMA CORREA DE CORREA Documento 21771696 Beneficiario | GILMA CORREA DE CORREA Documento 21771696
No. Camé 71676482 - A Fecha autorizacidn 23109/22 No. Camé 71676482 - A Fecha autarizacion 23/09/22
Direccién _CR. 52C 77A30 201 ITAGUI Direcclon CR. 52C 77A30 201 ITAGU!
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
E TAB CJX30TAB TABLETAS ABLETAS
y SPASTIFEN 10MG TAB CJX30TA BACLOFENOQ SESENTA SPASTIFEN 10MG TAB CJX30TAB BACLOFENO ‘7 SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Fracuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 18 Medicamentos Molécula | Tipo Total 18
C. B CAJA AJA
3 NUEVI D 700Ul/D3 CIXATA VITAMINA D3 7000U1 Tableta DiEcisEs | [[NVEV! D 700013 CJXATAB VITAMINA D3 7000Ul Tableta DIECISEIS
Recubiera Recublerta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuancia Tiempo tratamiento
2 CAPSULA RAL CADA SEMANA &0 2-CAPSULA ORAL CADA SEMANA 60
TOMA R SABADOY DOMINGO TOMA R SABADQY DOMINGO
Nombre Funcionario: | EMERIO CORREA CORREA Nombre Funcionario: FEMERlO CORREA CORREA
. (‘m 2 Recibido Por: (,m ? Recibido Por:
1 d id o
# ﬁ Firma: ) /5 Y 7[0/2,[2 d ﬁ— Fin'na{) /5 Aoy,
Documento: . - Documento: T ’
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Teélefono: J_ - < Do )tb GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
. 5-1607-96 B RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 08/10/22

— &TH-F-0 v.1
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DISTRIBUIDOKs « . TEUR
#9094 Loy
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-l.legara a) correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: E331790

FECHA: 26-08-2022 19:14
CAJERD: JOHN FREDY MU-OZ
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2189800

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
132132-CIPROFLOXACINA GENFAR INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 10 UNDS

3,857 ¢ 0 0 7,714

1211, . ETRONIDAZOL GENFAR TABLETAS 500 M
G CAJA X 100 UNDS

10,687 0 10 0 1,086
---------- (TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTG: 8,800
DESCUENTO: 0
IvaA: 0
IMPUESTD Al CONSUMO: 0
TOTAL: 8,800
------------ [FORMAS DE PAGD]-------------
CREDITO 8,800
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--=-=~~~
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 8,800 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10597-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

RIVERA GIRALDO LUZ AMPARO

CC 32522297

CR 434 # 71 S - 41 EDIFICIO LEMON CITRUS
APTO 1202 X AVES MARIAS SAB

TELEFONQ: 5788730

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

wwW. farmaciaspasteur com.ca

DATOS DEL MEDICO
GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT

FORCOTAL TRADR



MEDT . GENERAL y. o

wsgvicion: 2222 ZFF
“ Wf/ G FE E7T32

-«.._,—..__7

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satlsfacclﬁn

Yo identificado con cédula
nimero _, 7 =-79 29 %n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito _
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
|a Distribuidora Pasteur S.A )

los medlcamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques

FIRMA ,@Qz—a 2 /

recHA 24 2 G-2022

_

e e e em————— . me e




No. de Orden No. de Order’;'
10597 10597
¥ [ ]
% T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P a éﬁi\.
Beneficiario | LYZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522207 Beneficiario | LUZ AMPARQ RIVERA GIRALDO Documento 32522207
No. Camé 8286810-C Fecha autorizacion 26/00/22 No. Camné ' 8286810-C Fecha aulorizacion 26/08/22
Direccion CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula | Tipo Total 10 Medicamentos Molécula | Tipo Total 10
s CIPROFLOXACINA 500MG TNR CIX10TAB |C IPROFLOXACINA " TABLETAS DIEZ > CIPROFLOXACINA 500MG TNR CIX10TAB { CIPROFLOXACINA ABLETAS DIEZ
B CLORHIDRATO 500MG _Tableta ' GLORHIDRATO 500MG _Tableta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
_1TABLETA ORAL _ CADA 12 HORAS 5 [ 1TABLETA  ORAL ADA 12 HORAS 5
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 40 Medicamentos Malecula Tipo Total 10
y METRONIDAZOL 500mg TAB CJX100TAB | METRONIDAZOL TABLETAS DIEZ METRONIDAZOL 500mg TAB GJX1C0TAB METRONIDAZOL [fABLETAS DIEZ
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tatamiento | Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 5 ! 1TABLETA  ORAL ADA 12 HORAS 5
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Nombre Funcionario: [ LIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ Nombre Funcionario: LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ
s T Recibido Por: 3 i Recibido Por:
N /4 /,'77 2 \;./ /i E )E?
oy ) - ) = i
/// &7 f Lt Firma: / ’ /2 /A Firma:
* Documento: 4 Documento: 3 7 2.9F
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS J Télefono: M KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: SO/ S FLEL 30
RM: 4231 RM: 4231
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/22

Fecha de vencimiento: 11/10/22

~



DISTRIBUIDORA PASTEUR
690941663~ 1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
MAIL: TTAGUIGPASTEUR,COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-L1egara a} correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331791
FECHA: 26-09-2022 19:32
CAJERQ: JOHN FREDY MUs0Z
VENDEDOR: JOHN FREDY MU0z
SECUENCTA: 2189911
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DT0 PARCIAL
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS S0 MG
CAJA X 150 UNDS
34,930 0 80 0 13,972

203520-NEURGBION DC J \PRELLENADA 10000 C
AJA X 1 UND

36,620 6 0 0 219,720
---------- [TOTALES DE FACTURAI-----------
BRUTO: 233,692
DESCUENTO: 0
IvA: 0
THPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 233,692
------------- (FORMAS DE PAGD]~-------~-==-
CREDITO 233,692
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 233,692 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10333 ~DOMICILIO

CONVENIO: SENA

;L"M\\O NN Ql@
NIT: B899999034-1 268290+
__________________ ARSI

DATOS DEL CLIENTE

RODRIGUEZ DE VELEZ AMPARD DEL SOC.

CC 39160573

CR 49 # 126 S - 12 BARRIO DLAYA HERRERA
CALDAS

TELEFONO: 6104870

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

e, farmaciaspasteur.com.co
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uriue oL redivg

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

OBSERVACION:

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo “c\ (ione V @Jﬂ Z_ identificado con cédula

nomero ol 363284 ) | en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distrlbuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad "de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA g A hono \N-{;QZ,

FECHA %Qk‘n 26. 272
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No. de Orden No. de Orderv
10333 10333
LN L I
= FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7E " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ﬂ A
Beneficiario 0&4L':;5‘;R0 DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocymento 39160573 Beneficiario CEI?EA:ZRO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocumenta 39160573
No. Camé 15250663 -C Fecha autorizaclén 19/09/22 No. Camné 15250663 -C Fecha autarizacion 19/09/22
Direccitn CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direccion CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA - Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 6o Medicamentos Molécula l Tipo Total &0
s LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG[[ABLETAS
SESENTA i SESENTA
o Tableta Recublerta Tableta Recubierta }
Dosls Vla Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

1 TABLETA__ ORAL CADA 12 HORAS 80 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60

1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS '
Medicamentos Molécula Tipo Total | § Medicamenios Molécula | Tipo  |Total _8
'y NEUROBION100mg/100mg/0mgSHICJX3J | TIAMINA CLORHIDRATO AMPOLLA | g N EUROBION100ma/100mg/ 10mgSHICIX3) | TIAMINA CLORHIDRATOPMPOLLA ES
_EPMCK PIRIDOXINA CLORHIDRATO EPMCK PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis " via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis ' ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento

1 AMPOLLAS _ INTRAMUSCULAR | N/A I 12 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR N/A 12

1 AMPOLLA DIA POR MEDIO 1 AMPOLLA DIA POR MEDIO

J.UIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ
Recibido Por:

LY e
Vs Zedet e Plionovelez

Documento: Hho(e A% AR A

Nombre Funcionario:

l LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ
Recibido Por:

Ny L !
/jj? ? 7 @lC/ Firma: ﬂ-rchnqm\lojea

Nombre Funcionario:

4 ’ s /
Documento: 235653285 3
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAEIiI Télefono: 2 214 AN 1 KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELSI Télefono: AKR2LD R
M: 4231 RM: 4231 -
GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 04/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/10/22

2o



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valide para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331793

FECHA: 26-09-2022 20:01

CAJERD: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z

SECUENCIA: 2189937

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL
842048-ECLOSYNT (BECLOMETASONA) 250 MCG I
NHALADOR 200 DOSIS

34,445 2 0 0 68,890
213721-SALBUTAMOL MK 100 MCG INHALADOR 20
0 DOSIS

7,020 1 0 0 7,020

6682375-CARDIDASPIRINA INST. TABLETAS 100
MG X 30 UNDS
34,071 2 0 0 68,142

115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 5 MG C
AJA X 150 UNDS
17,5711 0 60 0 1,028

132061-METFORMINA GENFAR INST. TABLETAS 8
50 MG CAJA X 900 UNDS
64,290 0 60 0 4,286

132054-ESCITALOPRAM GENFAR INST. TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS
6,600 2 0 0 13,600

132037-FURDSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 4
0 MG CAJA X 300 UNDS
10,287 0 60 0 2,057

138033-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 50 MG CA

JA X 30 UNDS |
16,224 2 0 0 32,448

749454-LYRICA (RG) CAPSULAS 50 MG CAJA X

4u UNDS
29,411 4 0 0 114,844

B00S19-1, "t IHE F INST, TABLETAS 325MG/3

OMG CAJA x 160 UNDS
16,920 1 20 0 20,304

132066-ATORVASTATINA GENFAR INSY. TABIL 1A
S 40 MG CAJA X 150 UNDS
en
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115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ
A X 50 UNDS
9,714 1 0 0 9,714

669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA ©
.5 % FRASCO 15 ML

10,000 2 0 0 20,000
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTD: 378,218
DESCUENTO: 0
Iva: 0
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 378,218
------------ [FORMAS DE PAGD]--------==n--
CREDITO 378,218
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)---------
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 378,218 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10598-DOMICILIO
CONVENTO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE -

VILLEGAS BURITICA MARIA GABRIELA
£C 22195966

CLSB # 60 - 40 BARRIO CALATRAVA
TELEFOND: 5983889

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

W farmaclaspasteur cam.co

DATOS DEL MEDICO

GUTTERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECTALIDAD
MEDI GENERAL

OBSERVACION: ¥ \or GonTalez,
U296l F5




® SERVICIO MEDiCO ASISTENCIAL

SENA

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo RADYX Gonzalez identificado con cédula
nimero ({799 &1 Y5 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he reclbido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

’

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la foérmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados sus
empaques.

FIRMA 2.€ Ao SeQtliembire
FECHA ®\ax  Conzaler

] .
: [ _Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: T~ 0A-707Z  cépula: Z2VASA 66

USUARIO:‘A{F?MM/A# ORDEN: ‘0 S‘ciej
Villeans ,

"PRODUCTO PENDIENTE | CANTIDAD | FECHA ENTREGA

Howetu Song spu| 2~

S VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO
AN \\‘\-&3’0} 329260
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DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
- egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331814
FECHA: 29-09-2022 16:55
CAJERQ: JOHN FREDY MU0Z
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2191235

CODIGO-NOMBRE
P V.UNI ENT  FRA 0T PARCIAL

665522-NASONEX E.X. INST. SPRAY NASAL 0.0

5% CAJA 18 G

57,833 2 0 0 115,666
---------- [TOTALES DE FACTURA]---~-==w=--
BRUTO: 115,666 .
DESCUENTO: 0
IVA: ) 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 115,666
m====---ax-[FORMAS DE PAGD]~-~=-ve-=n---
CREDITO 115,666
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------~-
DESCRIFPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 115,666 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10598-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATGS DEL CLIENTE

VILLEGAS BURITICA MARIA GABRIELA
CC 22195986

CL 58 # 60 - 40 BARRIO CALATRAVA
TELEFOND: 5993889

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte ruestra pagina web
www.farmaciaspasteur.com,co

DATOS DEL MEDICD
GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT

ESPECTALIDAD 7
MEDI . GENERAL W /7

OBSFF u,fr=|:’~',1}-\€/3 29237 Aowvli/a 707
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificacion recibo a satisfaccién

ndmero. en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

. certificar que he recibido a conformidad los medicamentos. entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medlca que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd activa, asl- mismo no estan aduiterados .sus

empaques. ]

FIRMA

FECHA C;{;J;_ 2% 2.639. .

identificado con cédula’

S |
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Fecha de vencimiento: 11/10/22

i
No. de Orden No. de Orden
10598 0508 =
SENLA L. SENA .
7'AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ A
Beneficiario | MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA Documento 22195986 Beneficiaio | MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA Documento 22195986
No. Camé 71654061 - A Fecha autorizacidn 26/09/22 No. Camé 71654061 - A Fecha autarizacion 26/09/22
Direccion CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2006 Direccion CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2006
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
LECLOSYNT BUCAL 250mcg INH BECLOMETASONA Dipropionata | INHALADO ECLOSYNT BUCAL 250mcg INH | BECLOMETASONA Dipropionato NHALADO
! Dos FCOX200Dasis DOS
FCOX200Dosis
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF INHALATORIA__ : CADA 12 HORAS 60 o 2 PUFF NHALATORIA CADA 12 HORAS 60
2 PUFF CADA 12 HORAS 2 PUFF CADA 12 HORAS
Medicamentos Motécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula [ Tipo l|Total 1
s SALBUTAMOL 100MCG INH FCOX200D0S | SALBUTAMOL SUL EATO | INHALADO UN SALBUTAMOL 100MCG INH FCOX200D0S | sSALBUTAMOL SULFATO NHALADG N
100pGD Aerosol H ) 100pGD Aerosol
Dosis | Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFE INHALATORIA ' CADA 12 HORAS 60 2 PUFF NHALATORIA ADA 12 HORAS 60
2 PUFF CADA 212 HOIRAS S| ESTA ASFIXIADA 2 PUFF CADA 212 HOIRAS S! ESTA ASFIXIADA
Medicamentos Molécula Tipo Tolal | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
® | MOMETASONA SPRAY NASAL ADUL | MOMETASONA FUROATO INHALADO} MOMETASONA SPRAY NASAL ADUL | MOMETASONA FUROATOfNFALARO | g
FCOX1BML HIDRATO 0.5MGML_Suspension D05 | [ FeoxieML HIDRATO 0.5MGML_Suspensitn
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento \ 3 Dosis Via Admon. fFrecuencia Tiempo tratamiento
1PARCHE  JNHALATORIA | CADA 12 HORAS 60~ AR N 1PARCHE  INHALATORIA  CADA 12HORAS 80
1 SPRAY EN CADA FOSA NASAL CADA 12 HORAS VR 1 SPRAY EN CADA FOSA NASAL CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula ! Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
y CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDO TABLETAS Y CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDO ABLETAS
, : SESENTA ! SESENTA
{00MG Tableta de liberacion 100MG Tableta de liberacién
Dosis 1 via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
h 1 tableta cada 24 horas T'tableta cada 24 horas
Nombre Funcionatio: l CARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS Nambre Funclonario: FARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS
SN é/("{’ﬁ, ‘-7 Recibido Por: Recibido Por:
5 T
; 7. .
/777 Fima:_ “EAC €naZeder Fima: ':Y-A.cr_éanm—lce—
Documento: ( Wrd Q.C{ L 1 ? = Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MlCHAELSJ Télefono: 54_61_3_5,?_?_ KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono:
RN: 4231 i RM: 4231
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/22 GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Orden
10598 10598 -
— —»
'S7ENTA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ p
Beneficiario | MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA Dotumento 22195986 Beneficiario | MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA ‘Documento 22195986
No. Camé 71654061 - A Fecha autosizacion 26109/22 No. Camé 71654061 - A Fecha autorizacion 26/09/22
Direccion CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2008 Direccion CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2006
Regional ANTIOQUIA Vigeneia 2022 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo _[Tolal 60
E IL 5M X TABLETAS TABLETAS
sy ENALAPRIL 5MG CJXS0TAB ENALAPRIL MALEATO SMG SESENTA ENALAPRIL 5MG CJX50TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG | SESENTA
Tableta Tableta | ]
Dosis via Admon. l Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosls Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA = ORAL CADA 24 HORAS 60 | 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Molécula | __Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
s METFORMINA 850MG CJX30TAB METFORMINA B50MG Tableta | TABLETAS SESENTA > METFORMINA 850MG CJX30TAB METFORMINA 850MG Tableta [ ASLETAS i SESENTA
Recubierta ! Recubierta L
Dosis Via Admon. l Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
L _1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
s ESCITALOPRAM 10MG CJX2B8TAB CSGITALOPRAM OXALATO | TABLETAS[ __ | [ESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO[ABLETAS | o 0 ta
10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta
Dosis iL Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ; via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta en la mafiana 1 tableta en la mafiana
Medicamentos Molécula Tipo Total |60 | L Medicamentos Molécula [ Tipo Toml &0
s FUROSEMIDA 40MG CIXS0TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta | TABLETAS| o ra [’ FUROSEMIDA 40MG CJX50TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta[ABLETAS | oo ra
Recubierta Recubiera
Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta en la mafiana 1 tableta en la mafiana
FARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS

Nombre Funcionario:

Recibido Por:

Nombre Funcionario: | CARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS
\_j r/( 5 Recibido Por:
T texto aqui ' _
/ 7 y L Htexto aq Firma: et / Cf) Firma:
Documento: " ‘ Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ M'CHAELS_I Télefono: S KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: =9q 2RI q
RM: 4231 g RM: 4231 ‘
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22




No. de Orden No. de Orden
10598 10598 =
[ 3 [ ]
_3751\% EORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7ENYA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ p“
Beneficiario | MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA | Documento 22195986 Beneficiario | MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA Documento 22195986
No. Camé 71654081 - A Fecha autorizacion 26109122 No. Camé 71654061 -A Fecha autorizacién 26/08/22
Direccitn CRA 72 NRO 30A 43 APTO 20086 Direcclén CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2008
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 1 2022
Medicamentos Molécula Tipo__]| Total | 60 Medicamentos Matécula Tipo Total 60
, BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP METOPROLOL SUCCINATO | TABLETAS SESENTA YBETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP METOPROLOL SUCCINATO[ABLETAS SESENTA
50MG TLP S0MG TLP
Dosis Vla Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiente Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 1o 60 1TABLETA ORAL ADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Molécula Tipo Total |120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS ABLETAS
3 LYRICA 50MG CJX30CAP PREGABALINA 50MG Capsula LIENTO VEIN FRICA 50MG CJX3OCAP PREGABALINA 50MG  Capsula EIENTO VEIN
de cubierta dura r de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS i 60 1TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 60
1 tableta cada 12 horas 1 tableta cada 12 horas
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Motecula Tipo Total 120
y WINADEINE F 325mg/30mg CJX10TAB ACETAMINOFE NJ| TABLETAS L \ENTC VEIN FWINADEINE F 325mg/30mg CJX10TAB ACETAMINOFE N[FABLETAS LENTO VEI
325MGCODEINA FOSFATO v 325MGCODEINA FOSFATO [
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 80
1 tableta cada 12 horas 1 tableta cada 12 horas
Medicamentos Molécula Tipo Total [ g0 | | Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
ATINA 40MG TABLETAS ABLETAS
y ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTATINA 40M SESENTA ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTATINA 40MG IT SESENTA
Dosis Lj Via Admon. frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuancia Tienpo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Nombre Funcionario: l CARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS Nombre Funclonario: pARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS
L Recibido Por: N /,i /( o/ \\/ Recibido Por:
‘ , i P ook .
(- Firma: B oy Eondel LG_"‘Z ' / ’ e Firma: AoY Conea [EZ
g Documento: [ { Vi gf‘g| 15 <A Documento: (.2 Pl TS
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS J Téleforo: A& g q 2 2 2 q KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: 533 3"8 gq A
M 3231 EI’:‘EE:I RM: 4231 ,E
GTH-F-005 V.01 Fecha de venhcimiento: 1110/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22




No. de Orden=
10598

No. de QOrden
10528
&
SENA . SENA
7’AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P u A
Beneficlaric | MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA | Documento 22195986 Bensficiario | MARLA GABRIELA VILLEGAS BURITICA Documento 22195986
No. Camé 71654061 - A Fecha autorizaclon 26/00/22 No. Camné 71654061 - A Fecha autorizacién 26/09/22
Direccién CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2006 Direccién CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2008
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tivo Total 60
EUTIROX 100MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO TABLETAS EUTI 0 TA v ABLETAS
2 5 ! SESENTA ROX 100MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO SESENTA
- |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i 1TABLETA  ORAL__ . CADA 24 HORAS 60 _ . o 1 TABLETA _ ORAL ADA 24 HORAS 80
1 tableta 1hora antes del desayiuno 1 tableta 1hora antes del desayiuno
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos Malécula Tipa Total 2
[, FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO oS FREEGEN 0.6% SO FCOX15ML CARBOXIMETILGELULOSA[RASCO 00S
Sodio 0.5% SO Sodic 0.5% SO
- Dosis [ Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)__ OFTALMICA CADA 12 HORAS 60 o 1GOTA(S)  RFTALMICA ADA 12 HORAS 60
1 GOTA EN CADA 0OJO 2 VECES AL DIA 1 GOTA EN CADA 0JO 2 VECES AL DIA

Nombre Funcionario:

FARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

| CARLOS ALBERTO GONZALEZ VI LLEGAS

Recibido Por:

Firma: E\'b‘(’ GORZEAQ
Documento: {32, R E ¥s5
Télefono: &5 g 9 Y 229

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |

GTH-F-005 v.01

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS|

Firma:
Documento; ;1 7R €[5

Télefono: s EFQ 3389

GTH-F-005 V.01

RM: 4231
Fecha de vencimiento; 11/10/22

14231
Fecha de vencimiento: 11/10/22
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331807

FECHA: 28-08-2022 18:19

CAJERO: JOHN FREDY MU=0Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z

SECUENCTA: 2190835

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA DT PARCIAL
026330-IMIPRAMINA CLORH. HUMAX TABLETAS 1
0 MG CAJA X 20 UNDS

16,124 0 10 0 8,062
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

115,183 0 40 0 _ 23,037
---------- [TOTALES DE FACTURA]--=------=-
BRUTO: 31,099
DESCUENTO: 0
IvA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 31,099
------------ [FORHAS DE PAGD]-------------
CREDITO 31,099
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 31,099 0
ITHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10730-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899329034-1

DATOS DEL CLIENTE

UERRERA DE OCAMPO  EDELMIRA
. 32460854
i 52 # 68 - 26 BARRIO SANTA MARIA ITA
Ul APT 301
1ELLEFOND: 4896191
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wiw . farmaciaspasteur .com.co

DAT0S DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

P 4 T oA P
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E [IE [_Farmacia desda 1910

' SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
recha. 2B - 9~ 2 722 (epun 3L V6D &5 :/

USUARIO% #oroen: L0130

PRODlrJCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

Tl tam<ina Zwyl 10 24-A4AN

[ VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

 Noun et [ Vool 32

. ‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo /7’/ é 67@ 0@’7/0 Z identificado con cédula

numero __ = (%7 , en calidad de beneficiario (a) dei
servicio médico -asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur 5.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formufa
médica que me fue ordenada, en el tiémpo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad 2 asi mismo no estan adulterados sus
empaques. - '
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

~-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331813

FECHA: 28-08-2022 16:51

CAJERO: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z

SECUENCIA: 2191231

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA oT10 PARCIAL
115509-TIZANIDINA AG INST. TABLETAS 2 MG
CAJA X 20 UNDS

65,413 0 10 0 3,207
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----=~-----
BRUTO: 3,207
DESCUENTO: 0
TVA: 0
THPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 3,207
------------ (FORMAS DE PAGO]---====-=----
CREDITO 3,207
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~--
DESCRIPCION BASE - - IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,207 ' & 0.
IHPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10730-DOMICILID
CONVENTIO: SENA
NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE

HERRERA DE OCAMPO EDELHIRA

CC 32460854

CR 52 # 68 - 26 BARRIO SANTA MARIA ITA
GUT APT 301

TELEFOND: 4836181

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wiw . farmaciaspasteur .com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDI.GENERAL

"""""""""" H()’EWEJ@CW?D
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

! 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

N

; .
Yo '{;'/]} b% O %/)0 : % ~identificado con cédula
numero . en calidad de béneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribvidora Pasteur S.A .

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula |
médica que me fue ordenada, en ! W«estipulado de 72 horasyla
fecha de vigencia -estaCactiva mismo no estdn adulterados sus

empaques.

FIR

FEGHA 29 -9-292C
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

EDELMIRA

HERRERA DE O.

Oydaw 10330

C.C 32460854

Fecha 28 09 2022

Canﬁdad

IMIPRAMINA 10
MGR TABLETA |

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA EN
LA NOCHE
POR 10 DIAS
(SUSPENDER
POR 10 DIAS
LA
ZOPICLONA)

10 DIEZ

TIZANIDINA 2 MGR

TABLETA

VIA ORAL ,
TOMAR 2
TABELTAS
LA PRIMERA
DOSiS Y
CONTINUAR
1 CADA 12
POR 5 DIAS

10 DIEZ

S

ACETAMINOFEN 500

MGR TABLETA
{DOLEX)

VIA ORAL
TOMAR 2
TABELETAS
CADA &
HORAS POR
5 DIAS

5.30 AM .

11 AM -5 PM
10 :30 PM

40 CUARENTA

"(_:_n'.-x il i:"‘;
A

Firma y Sello del Médico

/1o bal Ownid

C.c. I €4/ 59D
T o9&/ S/

C;;#;&n‘a C7¢E;:




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR TTAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-L1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331815
FECHA: 29-09-2022 17:14
CAJERO: JOHN FREDY MUs0Z
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2191244 :
CODIGO-NOMBRE.
V.UNI ENT FRA D10 PARCIAL
669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 % FRASCO 15 ML
10,000 2 0 0 20,000

613528-NEBILET INST. 5 MG, 28 COMPS.

24.652 2 0 0 49,304

213337-IRBESARTAN MK TABLETAS 300 MG CAJA
X 14 UNDS

17,626 4 0 0 70,504
203520~NEURDBION DC J.PRELLENADA 10000 C
AJA X 1 UKD

36,620 2 0 0 73,240

600326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 Ma
CAJA X 30 UNDS
139,559 2 0 0 219,118

132066-ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETA
S 40 MG CAJA X 150 UNDS
19,710 0 60 0 7,684

529765-SEDORM INST. 7.5 MG. 20 TBS.
17,200 3 0 0 51,600

" 255033-CARDIOSOL TABLETAS RECUBIERTAS 30

MG CAJA X 30 UNDS

51,600 4 0 0 206,400
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 758,050
DESCUENTO: . 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUHO: 0
TOTAL: 758,050
------------ [FORMAS DE PAGO]----~-------~
CREDITO 758,050
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----===-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 758,090 0
TMDACNNS IMA n ]



FORMULA: 10759-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: §99999034-1

DATOS DEL CLIENTE

PALACIO DE RIOS EUGENIA DE JESUS
CC 21734849
CR 53 # 134 8 - 51 URB, ENTRECOLINAS GUAY
| ABAL BLO.31 AP,426
TELEFONO: 3113874675

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD

MEDI.GENERAL 7/~

e m i m—————— e e m e T /
Ghovrew fofec’? o~ ¢

DBSERVACION: 5/ 5953 )

| AR NA NG

- @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

1 .
P~ '7Av REGIONAL ANTIOQUIA
o i Certificacidn rectbo a satisfaccién

. y LY
. Lo - o @/ -Y's) .
Yo Q S identificado con cédula

namero 2 £~ 3§ 827 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados.por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recnbldos corresponden’ a la totalidad de la formula
médlca que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
' fecha de vigencia esta -acftiva, asl mismo no estan adulterados sus

empaques. Q)/
FIRMA @u‘) o C/O O

C—")fo 4 g e C?_:L?_
4

FECHA




o

No. de Orden No. de Orden
10759 10759
[ ] [ ]
2N ‘ R e FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT - Q{j\ P H A
Beneficiario | EUGENIA DE JESUS PALACIODERIOS | pocumento 21734849 Beneficiario | EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Documento 21734849
No. Carmné 8460882 - A Fecha autarizacion 29/09/22 No. Carné 8460802 - A Facha autorizacién 29/09/22
Direccién CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI Clrecclén CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo  |Total 2
» FREEGEN 0.5% S0 FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO DOS ”FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
_ Sodio 0.5% Sp Sodio 0.5% SO ' o
Dosis —[ Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta |
1GOTAS) __OFTALMICA CADA 8 HORAS _ .. ... B0__ 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 VECES AL DIA EN AMBOS QJOS 3 VECES AL DIA EN AMBOS OJOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 5o Medicamentas Molécula | Tipo |Total &0
TABLETAS ? TABLETAS
> NEBILET 5MG CJX2BTAB NEBIVOLOL CLORHIDRATO SESENTA | | NEBILET SMG CIXZBTAB NEBIVOLOL CLORHIDRATO: | SESENTA
MG Tableta 5MG Tableta ' !
Dosis |  ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA QORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 EN L ANOCHE 1 EN L ANOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
| let. TABLETAS > TABLETAS
5 IRBESARTAN 300MG CJX30TAB RBESARTAN 300MG Tableta SESENTA IRBESARTAN 300MG CJX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta ' SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento )
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 1] 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENGTREGAR D E MK PARA 1 DIARIA ENGTREGAR DE MK PARA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ o Medicamenlos Molécula T Tipo  |Total 2
y NEUROBION DC 10,000 CJX3JERPRELL | pJRIDOXINA CLORHIDRATQ | AMPOLLA DOS *NEUROBLON DC 10.000 CJX3JER PRELL PIRIDOXINA CLORHIDRATQ AMPOLLA DOS
S0OMGMLTIAMINA SOMGMLTIAMINA i
Dosis \ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis “ Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA MES €0 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA MES 60
O BEDOYECTA EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES O BEDOYECTA EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES

Nombre Funcignario:

] HECTOR HERNAN RIOS PALACIO

7{\(,@;4

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM. 5.1607-96

Recibido Por: Q/
Firma: 42: [ ~&r

Documento: <2 /25§ V357

Telefono:

2y 5oy

o

Nombre Funcionario:

}'lECTOR HERNAN RIOS PALACIO

d\(yuq GLCZ’

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

]

RM: 5-1607-96

Reclbido Por )

Firma: ‘o @04V (<

ol O

Documento: 20 #+ 3J Y3 J

Télefono: ) J G0 I N

Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01

v
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Fecha de vencimiento: 1410722

GTH-F-0

V.01

Fecha de vencimiento: 14/10/22

No. de Orden No. de Orden
10759 10759
'7SENAY FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7SENAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@
Beneficiarlo | EUGENIA DE JESUS PALACIODERIOS | Documento 21734849 Beneficiario  |EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Documento 21734849
No. Camé 8460882 - A Fecha autorizacion 29/09/22 No. Camé 8460882 - A Fecha autorizacién 29/09/22
Direccion CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI Direccion CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total B0
5 NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP ' INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de | TABLETAS] . | PNATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de[ABLETAS | o
_liberacién pralongada liberacién prolongada
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA oRaL _ | CADA 24 HORAS 60 B 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA iy 1 £N LA MANANA
Medicamentos ] Molécula Tipe Total | go Medicamentos Motécula Tipo  |Total 60 |
j TATINA 40M TABLETAS ? TABLETAS
» ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis Via Admon. “Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA oRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE , ENTREGAR 1 EN LA NOCHE , ENTREGAR
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 5o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
i P NA TABLETAS ? . ‘ABLETAS
y SEDORM 7.5MG TNR CJX20TNR ! ZOPICLO SESENTA SEDORM 7.5MG TNR CJX20TNR ZOPICLONA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula __Tipo Total [120 Medicamentos Molécula ] Tipo Total 120 |
AB NIFEDIPINO TABLETAS > ABLETAS
» CARDIOSOL 30mg TLC CJX20T. FEENTO VEM CARDIOSOL 30mg TLC CJX20TAB NIFEDRIPINO CIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 'Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
_JTABLETA  QRAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 AL DIA
Nombre Funcionario: [ HECTOR HERNAN RIQS PALACIO Nambre Funcionario: HECTOR HERNAN RIOS PALACIO
' 4 Recibldo Po( / Recibido Pdr:
(.U'\ id (;:\‘- d *1
" bthJ — :
Firma: Firma: <9 0 &
Documento: 2 /335333 Documento: 2/ 33 J 3 T I
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: 2§ 300} ¥ h GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ 23T 6O N
[ RM: 5-160756 tr RM: 5-1607-96
005

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUINORA PASTELR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
MAIL: ITAGUIGPASTELR,COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-L.1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E331821

FECHA: 30-09-2022 17:08

CAJERO: JOHN FREDY MUs0Z

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2181737

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA pT0 PARCIAL

669045~ TRANEXAM INST. TABLETAS 500 MG X 1

0 UNDS
28,837 6 0 0 173,02
---------- [TOTALES DE FACTURA]----=-=-=--
BRUTO: 173,022
DESCUENTO: 0
IVA: 0"
IMPUESTO AL CONSUNO: 0
TOTAL: 173,022
------------- [FORMAS DE PAGD]--~+=~====-=-
CREDITO 173,022
CAWBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----=--=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 173,022 0
IHPOCONSUM 0 0

FORMULA: 10816-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

LOAIZA GUERRA ADID DE JESUS

CC 39327729

CL 735 #26 - 21 LA DOCTORA (SABANETA)
LOMA LOS HENAG

TELEFOND: 3053221652

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consuilte nuestra pagina web
wiw . farmaciaspasteur,com.co

DATOS DEL MEDICD

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECIALIDAD Malcol Taed

. MEDL.GENERAL 41434 @3-a% 2

Alo LR

nnoeSrFAATAM
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclibo a satisfaccion

o -
Yo MJalcol  Pget ' identificado con cédula
namero 1143U834 82 . en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad ‘de 1a férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. .

1
FIRMA @ '

FECHA 3 O[- sep —2.0L2-

e




L,

f,
-

No. de Orden No. de Orden,,:
10816 10816
%'NVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %"YA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘
Beneficiaric | ADID DE JESUS LOAIZA GUERRA Documento 39327729 Beneficiaric | ADID DE JESUS LOAIZA GUERRA Documento 39327729
No. Camé 8276580-C Fecha autarizacién 30/09/22 No. Camné 8276580-C Fecha autorizacidn 30109722
Direcclion Calle 73 sur No 26-21 LA DOCTORA Direccian Calle 73 sur No 26-21 LA DOCTORA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2002 ° Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo_ Total | g0 Medicamentos Molécula ] Tipo Total 60
TRANEXAMICO ACIDO TABLETAS PACIDO TRANEXAMI ISHI {TABLETAS
5 ACIDO TRANEXAMICO500mg/5mISHI SESENTA Ao CO500mg/5m TRANEXAMICO ACIDO SESENTA
CJX10AMP H
Desis Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA ORAL CADABHORAS | 60 2TABLETA  DRAL CADA 8 HORAS B0
2 tabletas cada 8 horas por 5 dias durante 2 meses 2 tabletas cada 8 horas por 5 dias durante 2 meses
Nombre Funcionario: } JOSE RAMIRO LOPEZ FRANCO Nembre Funcionario: /OSE RAMIRO LOPEZ FRANCO
o Recibido Por: N 1 ¢ Recibido Por:
““\‘_Jﬂ \l“\,- S / / b 2
v (/ - : ; Wy = I / 7 @Z ) < f
/'(/ i ?J Al - Firma: / v 74 / : Firma:
: Documento: A1FZUBZG /2. s Documento: 44z P G724 472
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS _| Telefono: “HloLtS-07 41 KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: 2(o2.t5 &2 34
[ RW:4231 RM: 4231

Fecha de vencimiento: 15/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/10/22

GTH-F-005 V.01



./ CODIGO-NOMBRE

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
EARMACIA PASTEUR PUERTO BERRIO
CLL 51 # 3-34
TELEFONQ: 8330058 - 8331368
MAIL: PUERTOBERRIDPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

M FACT ELECTRONICA: E39568

FECHA: 02-03-2022 10:43

CAJERD: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
SECUENCIA: 166916

¥ UNI ENT FRA D10 PARCIAL

600438-TAMSULOSINA CLORH.GENFAR TNST. CAP «
SULAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS
0

16,500 2 0 33,000

903155-EUTIROX TABLETAS 50 MCG CAJA X 50

UNDS
8,428 1 0 0 8,428
947132-DOLEX AVANZADO TABLETAS CAJA X 10

UNDS

9,862 10 0 0 98,620

115500-NUEVID D3 INST. TABLETAS 7000UT CA
JA % 12 UNDS

46,954 0 8 0 31,303

327175-NUEVID D3 TABLETAS 7000UT CAJA 4
6,593 1 0 0 6,593

327174-HUEVID D3 TABLETAS 7000UT CAJA X
2 UNDS

46,954 2 0 0 93,908
—————————— [1014LES DE FACTURA]----=---—--
BRUTO: 271,852
DESCUENTO: Q
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 271,852
------------ [FORMAS DE PAGD}-------------
CREDITO 271,852
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 271,852 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9510
CONVENIO: SENA
NIT: 8933990341

'
]

DISTRIBUIDOR4 PASTEUR
8909416631 :
FARMACTA PASTEUR PUERTO BERRIO i
CLL 51 # 3-34 '
TELEFONO: 8330058 - 8331368
MAIL: PUERTOBERRIOEPASTEUR,COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E39567
FECHA: 01-09-2022 15:20
CAJERQ: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
SECUENCIA: 166863
CODIGO-NOMBRE
v .UNI ENT  FRA DTO  PARCIAL
|69757-TAWSULOSINA CLORHIORATO GENFAR CAR”
SULAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS
16,500 1 0 0 16,500
203155-EUTIROX TABLETAS 50 NCG CAJA X 50<
UNDS K
8,428 2 0 0 16,856 |
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 |
CAJA X 150 UNDS ’
34930 0 90 0 20,958
347499-DOLEX AVANZADD TABLETAS FRASCO X 1
00 UNDS
67,266 1 O c 67,264
3:7132-DGLEX AVANZADO TABLETAS CAJA X 10
B

982 7 O 0 69,034

|
093325-YITAMINA B-12 1CC AMPOLLAS 1000 MCé{
G CAJA X 1 UND

1,264 3 0 0 3,792
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 194,404
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 194,404
------------ [FORMAS DE PAGO]------===-=--
CREDITO 194,404
CAMBIO: 0
--------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]---------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

FXCLUIDAS: 194,404 0

THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9510 ,
CONVENIO: SENA

A P T T ]



5

DATOS DEL CLIENTE ;

DATOS DEL CLIENTE

ESPINOSA Iva

CC 3549593
PUERTO BERRIO - ! | ggP£2232931VAN
TELEFGNO: 3106296449 = PUERTO BERRID

FOLITICA D PROTECCION DE DaTos f . TELEFONO: 3l0e2%49
onsulte nuestra pagina web | o
wuw. farmaci l POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

[fac aspasteur. con.co I ., Consulte nuestra pagina web

Dgiééwﬁéiﬁééﬁiéﬁ """"""""""""""""""""""" ' ' wuw,farmaciaspasteur.com,co

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA DATOS DEL MEBICO

ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

} | LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA i

f | ESPECIALIDAD |
_ ——— ’ ‘
[

OBSERVACION: @Q_

| OBSERVACION: |

« MEDI.GENERAL
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Y

' -

-
' No. de Orden No. de Orden ©
" ’ ' 9510 9510
SE.NA SE'NA
-7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P EA
Beneficiario | VAN ESPINOSA null Documento 3549593 Beneficiario  |IVAN ESPINOSA null Documento 3549593
No. Carné N 43653042-B Fecha autorizacién 01/09/22 No. Camné 43653042 -B Fecha autorizacion Q1/09/22
Direccidn CALLE 51 51 NROQ 12-26 Direccion CALLE 51 51 NRO 12-26
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos | Molécula 'I_'ipo Tolal ] a0 Medicamentos Molécula Tipo Total G0
» TAMSULOSINA 0.4MG CJX30CAPS TAMSULOSINA CLORHIDRATO | TABLETAS TAMSULOSINA 0.4MG CIX30CAPS TAMSULOSINA CLORHIDRATO|[IABLETAS
. . NOVENTA d ; NOVENTA
0.4MG Capsula de liberacién 0.4MG Cdapsula de liberacion
Dosis Via Admon, - Frecuencia Tiempo tratamiento [ ;}ab g 5 f " 3 Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 EIRRR KGR RN yk*llTABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total {150] . Medicamentos Molécula | Tipo Total 150
E TABLETAS > ABLETAS
» EUTIROX 50MCG y LEVOTIRGXINA SODIO 50MCG SENTO cing | EHTIROX 50MCG LEVOTIROXINA SODIC 50MCG MENTO CING
Tableta T‘ [ Tableta T’
Dasis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento |- l] f g‘ ~ ;_ 9 - ;‘ 1 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 I TaBLETA PRAL CADA 24 HORAS 80
1 ENAYUNA S DE LUNES A VIERNES Y 2 SABADO Y DOMINGO 1 ENAYUNA S DE LUNES A VIERNES Y 2 SABADOY DOMINGO
Medicamentos Molécula Tipo Total | ap Medicamentos Molécula Tipo Total 90
LOSARTAN 50 30TAB TABLETAS > ABLETAS
> 50MG X LOSARTAN POTASICO 50MG NOVENTA | | LOSARTAN S0MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO S0MG NOVENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento |~ " ° .. |- | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 o=ttt Ul T 1TABLETA [ORAL [CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total |270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270 |
DOL TABLETAS > ABLETAS |
» DOLEX AVANZADO S00MG CJX16TAB ACETAMINOFEN 500MG Tableta boscienTog [ DOLEX AVANZADO 500MG CJX16TAB ACETAMINOFEN 500MG Tableta DOSCENTOL
Recubierta Recublerta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admoen. Frecuencia Tiempo tratarniento
1TABLETA  jORAL CADA 8 HORAS 90 P " . |" |1 TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 90
3 DIARIAMENTE - C ’ “3 DIARIAMENTE
e
Nombre Funcionario: [ ANA MARIA ESPINCSA BURITICA Nombre Funcionario: }ANA MARIA ESPINOSA BURITICA
2 Recibido Por: ; Recibido Por:
(4 N (i
Firma: \ - * - Firma:
Documento: W Documento: W—
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:  HSORLEED - GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: HINFHL S
RM: 5-1607-95 : El B, RM: 5-1607-96
“ GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 16/09/22 GTH-F-005 V 01

Fecha de vencimiento: 16/09/22
== verleimiento. 1ulsics
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- " ~
¢ ! . No. de Orden No. de Orders’
" 9510 9510
[ 2
SENA SENA
'7'Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA E@ P a A
Beneficiario | IVAN ESPINOSA null Documento 3549593 Beneficiario | IVAN ESPINOSA nult Documento 3549593
No. Camé 43653042-B Fecha autorizacién 01/09/22 No. Camé 43653042-B Fecha autorizacidn 01/09/22
Direccidn CALLE §1 51 NRG 12-26 Direccidn CALLE 51 51 NRO 12-26
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 36 Medicamentos Molécula, Tipo  |Total 36
CAPSULA > CAPSULA
» NUEVI D 7000UI TR CJX12TR VITAMINA D3 7000U| Tableta RENTAYS |7 NUEVI D 7000U1 TR GIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta REINTA Y
Recubierta . Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencia Ttempo tratamiento P o=, Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3CAPSULA _ oRAL CADA SEMANA 90 ERTREGRIDE iesua  bra CADA SEMANA 90
TOMAR 1 CAPSULA VIERNES ,SABADOY DOMINGO TOMAR 1 CAPSULA VIERNES , SABADOY DOMINGO
Medicamentas Molecula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula _Tipo Total 3
5 VITAMINA B-12 1 ML AMF CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML | AMPOLLA TRES PVITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGMLMPOLLA TRES
Solucién inyectable Solucidn inyectable

Via Admon,

NTRAMUSCULAR

Daosis
1 AMPOLLAS

Frecuencia
CADA MES

Tiempo tratamiento
80

(B RASTES

ﬁ‘: T4 AMPOLLAS

EN CADERA IONMTRAMUSCULAR CADA MES POR 1ANO , PRIMERA ENTREGA

PR WIS EIELY SRS

Dosls Via Admon,

NTRAMUSCULAR

Frecuencia Tiempo tratam

CADA MES 80

iento

EN CADERA IONMTRAMUSCULAR CADA MES POR 1ANOC , PRIMERA ENTREGA

Nombre Funcicnario:

[ ANA MARIA ESPINOSA BURITICA

yum &

GLORIA PATRIGIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-86

Recibido Por:
Fima:
Documento:
Tétefono: ADAMNTNAENR |

Nombre Funcionario:

IANA MARIA ESPINOSA BURITICA

dcm /

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento: \QD}OXBQ)\?{L

Télefono: “NON &g;{ ol

Fecha de vencimiento: 16/09/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/09/22
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 .
FARMACIA PASTEUR PUERTO BERRIO
-~ CLL 51 #3-34
TELEFONO: 8330058 - 8331368
MAIL: PUERTOBERRIOBPASTEUR.COH.CO

-Formato no valido para fact electronica-
. -Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E39573

FECHA: 07-08-2022 19:33

CAJERD: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
SECUENCIA: 167251

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL
012182-EPIDUD FORTE GEL 0.3/2.5% CAJA 30
B

102,551 1 0 ¢ 102,551
o [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: . 102,551
DESCUENTO: - 0
1VA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: . 0
TOTAL: 102,551
------------- [FORMAS DE PAGO]--~-----------
CREDITO 102,551
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]--------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 102,551 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 9623
CONVENIO: SENA -
NIT: 859999034-1

DATOS DEL CLIENTE

ROJAS ESPINOSA TOMAS
TI 1039683283
CLL 51 #12-26
TELEFDNO: 3104618648
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
we . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

{0PEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 '
FARMACTA PASTEUR PUERTO BERRID
CLL 51 # 3-34
TELEFOND: 8330058 - 8331366
MAIL: PUERTOBERRIO@PASTEUR.COM.CO -

~-Formato no valido para fact electronica- )

-i.legara al correo electronico- .

N FACT ELECTRONICA: E39572

FECHA: 07-09-2022 18:30

CAJERD: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
VENDEDOR: WALTER RAFAEL [OPEZ GUTIERREZ :

:SEFUENEIA 167250

CODIGO-NOMBRE S
VUKL ENT FRA DTO-

169140-DOXICICLINA GENFAR TABLETAS 100 MG

CAJA X 10 UNDS

PARCIAL ,

r

LSt 3 0 . 0 4T3
012162-EPIDUD FORTE GEL 0.3/2.5% CAJA 30 ©
> _ , _

102,551 1 0 0 .- 102,851
---------- [TOTALES DE FACTURA]--——---——--
BRUTO: A - 107,264
DESCUENTD: 0
IVA: , T {1
IMPUESTD - AL ‘CONSUMO: - .0
T0TAL: - 107,264 -
“memeee ----[FORMAS DE PAGO]--~---<~-<---
CREDITO - 107,264
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---=----- . -
DESCRIPCION BASE - IMPUESTO
EXCLUIDAS: 107,264 0
THPOCONSUMO 0 _ 0

_FORMULA: 9629

CONVENTO: SENA
NIT: 889999034-1"

ey Uy

DATOS DEL CLIENTE

ROJAS ESPINOSA TOMAS

TI 1039683283

CLL 51 #12-26

TELEFONG: 3104618648

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wwer, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

HEDI . GENERAL B L

___________________________________________



SENA °

" "SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘ '7Av REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a satisfaccién

)

2

{Yo ’6”‘0;% zbﬂd@ Eé??nafﬂ: o

e e e e ——————— L —a—— ——

identificado con céduld
numero _{039 ¢83 2@3 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioguia, me permito

cortificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos recibidos corresponden & la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
eampaques.

FIRMA 7 omolt_ Lo jo8
FECHA_S dx %€errembre 207Z

™

o -



DISTRIBUIDCRA PASTEUR
890941663-1
_[A PASTEUR PUERTD BERRIO
ClL 91 # 3-34
TELEFOND: 8330058 - 331368
MATL: PUERTOBERRIOGPASTEUR.COM.CO

—Farmato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E39575

FECHA: 12-09-2022 11:13

CAJERD: WALTER RAFAEL LOPEI GUTTERREZ
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREL
SECUENCIA: 167480

V.UNI ENT FRA D10 PARCIAL

277474-PREPARADD MAGISTRAL

200,000 t O 0 200,000
---------- [TOTALES DE FACTURA]-------=---
BRUTO: 200,000
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 200,000
------------ [FORMAS DE PAGD]-----=----=="
CREDITO 200,000
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]------=--

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 200,000 0

THPOCONS!MD 0 0

FORMULA: 9629
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

ROJAS ESPINOSA TOMAS
TI 1039683283

CLL 51 #12-26
TELEFONO: 3104618648
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www. farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBSERVACION: ﬁ{ / 5 o7%



— SENA —

A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario Tl
TOMAS ROJAS ESPINOSA 1039683283
No. Carné Fecha 05 09 2022
R/ Cantidad
DOXICICLINA 100 MGR VIA ORAL , 30 TREINTA
TABLETA TOMAR 1 o 7
ABLETE TABLETA eNTREGADD
DIARIAMENTE
POR 1 MES
PREPARADO MAGISTRAL: 1 UNO
MyR_LOCION csp 120
ML,CLOBETAZOL
0.05%,ACIDO SALICILICO  APLICAR EN TR EALG
LA NOCHE
1.%, ACIDO FUSIDICO 2% EN CUERO
CABELLUDO
'ADAPALENO0.1 %/ APLICAR EN 2DOS
PEROXIDG DE BENZOILG CARA UNA
3.5 (EPIDUO FORTE) CAPA R T A
DELGADA EN LY IR R
LA NOCHE
TRANSCRIPCION DE
DERMATOLOGIA

yum ULJ

Firma y Sello det Médico

%/%r@ E\ojﬂ%

.y“m“




Sy

DISTRIBULDORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACTIA PASTEUR SAN FRANCISCO
"~ CRA 48 % 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
MAIL: SANFRANCISCOGPASTEUR.COM.CO

—Formato no valido para fact electronica-
-.legara a1 correo electronicu-

N FACT ELECTRONICA: E238121

FECHA: 21-09-2022 16:1Z

CAJERG: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MOKTOYA
SECUENCIA: 275127
CDDLGO—NUMBRh
V.UNI ENT  FRA o10 PARCIAL

043058-CIFR0 COMPRIMIDOS 500 MG CAJA X 8
UNDS

13,750 2 0 0 347,500

'132961-ROXICAINA JALEA INST. CREMA TUPICA
CAJA 30 ML
12,250 1 0 0 12,250

018128-NISTATINA SUSPENSION 100,000 UT/ML
FRASCO 60 ML

5,083 1 0 0 5,083
---------- [TOTALES DE FACTURA}-------—-—
BRUTO: 364,833
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IHPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 364,633
———————————— [FORMAS DE PAGO]-----m--==—
CREDITO 354,833
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-—---—
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 364,833 0
IMPGCONSLMO 0 0

FORMULA: 10478 Domicilio
CONVENIO: SEWA
NIT: 899988034-1

s e cLnE G Lo o Celoalls

43 ByosSo
CEBALLOS RAMIREKG[ ORIA INE‘}
CC 43470570 213 BRI NNDD
CR30B #33 - ABLU SEXTD

TELEFONO: 389U501

POLITICA DE PROTtCLIDN DE DAIOa
Consulte nuestira pagina web
wuw . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL HEDICO

=0



: . : ~ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AT , REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacidn recibo a satisfaccion -

K G\o\\o. C&.\o C-\\\ =Y ‘L identificado con cédula-.
fi o

@(I Q:b A } 330 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me penmt_q
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados pof

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue arderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques: :

FIRMA\/G\O\\,& Q.\oa\\e;s%m(\tc-d,
FECHA)( AR O, q- 1027

-

- —_——— — —

NOIOVAYISHD

TWHINTS T 1AW
GYQI¥123dS3
N MILINERAEN $1d3A 73400

1t

A ko%

G



w \l')
v
No. de Orden No. de Orden
10478 10478
.
SENA SENA .
'7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {‘ 0 PE A
Beneficiario | GLORIA INES CEBALLOS RAMIREZ Documento 43470570 Beneficlario | GLORIA INES CEBALLOS RAMIREZ Documento 43470570
No. Carné 8289015-C Fecha autorizacién 21/09/22 No, Camné 8289015-C Fecha autorizacién 21/09/22
Diraccion CRA 30B 33-47 BARRIO PLABO VI Direccion CRA 30B 33-47 BARRIO PLABO VI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 16 " Medicamentas Molécula Tipo _ |Total 15 |
5 CIPRO 500MG CJXBTAB [CIPROFLOXACINO| TABLETAS] | [ciPRO 500MG CuxsTAB CIPROFLOXAGCINOQIABLETAS | s
. . _CLORHIDRATO 500MG Tableta o CLORHIDRATO S00MG Tableta |
Desis i Via Admoan, [ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
L ATABLETA ORAL ____ _ _{CADAI2HORAS _ _ | __ _ .7 _ _ 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 7
2 aldia { 2 aldia
Medicamentas [ Matécula | Tipo Total | 4 Medicamentas Molécula | Tipo Total 1
[» NISTATINA 100000 Ul SHN FCOX&0mi i NISTATINA i FRASCO UN  NISTATINA 100000 Ui SHN FCOX60mI NISTATINA rRASCO -
AL - i
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR _ TdPICA CADA 6 HORAS 10 1 APLICAR  [TOPICA CADA 68 HORAS 10,
aplicar con la xilicaina .4 veces al dia . aplicar conla xllicaina 4 veces aldia
Medicamentas | Malécula Tipo Total | 1 Medicamentos Malécula | Tipo Total 1
3y LIDOCAINA HCL 2% JAL TUBX30g PRC LIDOCAINA CLORHIDRATOC TUBO N > LIDOCAINA HCL 2% JAL TUBX30g PRC LIDOCAINA CLORHIDRATO lfuao_ N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiampo tratamiento - Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TORICA CADA § HORAS L R - 1APLICAR  TOPICA CADA 6 HORAS 10
mexclar con la nistatina previamente t mexclar con la nistatina previamente

Nombre Funclonario: I RICARDO CANQO GIRALDO

7o 7

Recibido Por:

Nombre Funcionaria:

RICARDO GANO GIRALDO

Firma: *G.\a\n'q Cebul o
Documento

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 06/10/22

43 o sia

Télefono:‘ﬁ\ 213 322115

GTH-F-005 V.01

I

(i1 2 O,;{;?_”

Firma;

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES -

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 06/10/22

Recibido Por:

Dacumenito; 47

.{-_('gluﬁﬂ Cé'bqhgs
YO 5 Ko
Télefonc;/.)a 3FIIANES

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
MATL: SANFRANCISCOGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara at correo electronico-

N FACT LLELTRONICA: E238137

FECHA: 27-09-2022 12:28

CAJERO: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD HONTOYA
SECUENCIA: 275581

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

123000-EPIOUD INST. GEL 0.1% / 2.5% CAJA
30 G
102,551 2 0 0 205,102

132048-BETAMETASONA GENFAR [NST. CREMA 0.
05% TUBD 40 G
3,321 1 0 0 3,321

116501-CROMUS INST. UNGUENTC 0. 1% CAJA 30
G

49,137 3 0 0 147,41
—————————— [TOTALES DE FACTURA]----—--=-un
BRUTC: 355,834
DESCUENTO: 0
IVa: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 36b,834
———————————— [FORMAS DE PAGO}-—--~—-~-~—-
CREDITO 355,834
CAMBI: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]--—------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 355,834 ; 0
IMPOCONSUHOD 0 0

FORMULA: 10627 DOMICILIO -

CONVENIO: SENA

NIT: 8399990341 f‘;‘:\\sﬂ% ﬂ*g
& $12-C%

BATOS Df-l.-'i L LENTE %l 7}6{6(@?‘\‘.{?

SILVA IBARRA JULIAN DAVID

TI 1000573766

CR 86 # 48B - 133 EDF.GUADUAL TORRE 1 A
PT0505

TELEFOND: 3226116080

Consulte nuestra pagina web
www, farmaciaspasteur.com.co



-

SIERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

:7AV. REGIONAL ANTIOQUIA ~

Cenifica}:idn recibo a satisfaccion

oy

Yo {7”1@“ WDJ'“ Y/O identificado con cédula

nime. o- 19{-6’2-?, QUK en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asu(stencial dell?E_NA Regional ‘Antioquia, me permitb

" certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados pop

la Distribuidora Pasteur S.A

empaques,

e EoNbo ol

Fecha__"1} .49 . a7,

*NOTIYAY3SED

Q¥QI 13453
1018193 YIN0T9 S3dIA 73401

. e AR ITUA

-

P



a2
,'J'r

¥

| RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

»
No. de Orden No. de Orden
10627 10627
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ' @ D H ﬁ‘a\
N N LI
-
Beneficiario | JULIAN DAVID SILVA IBARRA Documento 1000573766 Beneficiaric | JULIAN DAVID SILVA IBARRA Dacumento 1000573766
No, Carné 66840825-E Fecha autorizacion 26/09/22 No. Camé 66840925 - E Fecha autarizacién 26/09/22
Direccidn Avenida 2 Norte 28NM-73 Aplo 4 Direccién Avenida 2 Norte 28N-73 Apto 4
Regicnal ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional - ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula [ _Tpo JTotdl] > Medicamentos Molécula [ Tipo Total 2 |
» EPIDUO 0.1/2.5% GEL TUBX30g BENZOILO PEROXIDO HIDRATO | FUBO 00s EPIDUO 0.1/2.5% GEL TUBX30g BENZOILO PEROXIDO HIDRATG |1 WEC DoS
I ADAPALENO | ADAPALENC
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR  TOPICA __ . CADA 24 HORAS g0 e 1 APLICAR  [TOPICA [CADA 24 HORAS 80
DIA POR MEDIO EN LA NOCHE DIA POR MEDIO EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipp | Total | 4 Medicamentos Molécula | Tipe Total 1
y BETAMETASONA 0.05% CRE TUBX40G BETAMETASONA VALERATO| TARRO i UN ? BETAMETASONA 0.05% CRE TUBX40G BETAMETASONA VALERATO[TARRO UN
o 0.05G o i . 0.05G
Dosis Via Admon. Frecuencia T Tiempo tratamiento Dosis Via Admoen. Frecuencia Tiempo tratamiento
__TAPLICAR  TOPRICA _ CADA 12 HORAS 30 o 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
2 VECES ALDIA 2 VECES AL DIA
Medicamentos Malécula Tipo Total | 3 Medicamentos Motécula [ Tipo Total 3
y CROMUS 0.1% UNG TBOX30G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG | TARRQ TRES ? CROMUS 0.1% UNG TBOX30G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG [[ARRO TRES
Ungilento Ungiiento |
Dosis Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  SUBLINGUAL y CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  SUBLINGUAL CADA 12 HORAS Q0
2 VECESALADIA % VECESALA DA
Nombre Funcionario: I ROCIO ROSANIA RODRIGUEZ Nombre Funcionario: FOCIO ROSANIA RODRIGUEZ
. Recihidg Por: .
Lt {u\ o -~ Y
(,U\ i "1 ; d
/ - Firma: 47 94 i+% WQ / Firma:
i . Documento: Z 22 el Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefona: v GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ™| Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01
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OISIRIBUIDORA PASTEUR
8509416631
FAMACTA PASTELR SURAHERTCANA
CARRERA G4 B # 48 B O
TELEFORD: 2303198 -
MATE : SURAMERICANAGPASIEUR.COM.CU

-Fermato no valido para fact electronica-
-Llegara &l corren sleciranice-

N FACT CLECIRURICA: E249432

FECHA: 1G-09 2022 12:006

CAJERD: HATALY HERRERA GALLU

VENDEDUR: NA]PLY HERRERA GALLO

SLKHENCIA 8903

LUDIGO NUHBHF

V. UKI ENT FhA D[U PAHLIAL

1!?JUU AILRuIl INSI SULU"GH UFIALH{lh 0
05 ¥ CAJA 5 HL
56,126 1 0 0 bh, 125

118600-HIAL YRS Lirsi . GUIAS OFTALMICAS O
4 B CaJA KL

13,7850 1 () 0 13,750
—-~- ===~ {TOTALES DE FACTURA}-——- -------
BRUTO: 68,875
DESCUENTU: ]
1VA: 1]
THRUESTO aL CONSUMU® 0
TOTAL: 68 875
e == {FORMAS DE PAGO]----~-- -
CREDITO 68 BTJ
CaMBIO: 0
wernmmm==—[RESUMEN DE IMPUESTOS}-—--mmmm
DESCRIPCION BASE | ~ IMPUESTO
EXCLUIDAS: 8,875 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10331- DﬂMIClLlU

CONVENIO: SENA
HIT: au99s9034-1 JOH M AeeolCOn

TH12303661  S06 B33

DA10S GEL CLIENTE 1

MERIND HESA  ANDRLA
£4 1034991011
CL 33 # 29 - 22 AP 22-07
TELEFOND: 2387807
Pulilicp Dt PROTECCION DF DATGu
fonsulte nuestra paging web

el , fd[maulaspasteur Coi. oo

DATOS DEL MEOICG |

Ve aArEES A AMTA METHRTAT A
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SENA

7A" ~ REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificaclon recibo a satisfaccion

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL y

LeO A -
Yo SDH M. p? BO identificado con cédula
namero __ A1 109 b !, en calidad de beneficiario {a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corespoiden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ord riada, enl tietypo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigen esti\ activa, a§ migmo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA

—— [ -0aN\2T__

FECHA

-NOTOWAMISEI)

T¥INGY" 103N
AaIvIdadsa

N
LA



No. de Orden No. de Orden
10331 10331
K] &
SENA SENA .
-7/'\‘? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/'\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Bengficiado | ANDREA MERINO MESA Documento 1034991011 Beneficiario | ANDREA MERINO MESA Documento 1034991011
No. Carné 71625158 -D Fecha autarizacién 19109122 No. Carné 71625158-D Fecha autorizacién 19/69/22
Direccion CRA 33 NRO 29-22 APT. 2207 LA ASOMADERA Direccién CRA 33 NRO 29-22 APT. 2207 LA ASOMADERA
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos | Molécula Tipo Towl [ 4 Medicamentos Molécula [ Tipo Tatal 1
» ATERGIT 0.05% SO FCOXSML EPINASTINA Clorhidrato 0,05% | FRASCO UN > ATERGIT 0.05% SO FCOXSML EPINASTINA Closhidrato 0.05% FRASCO N
SoluciénGotas SolucidnGotas ]
Dosis Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo lratamiento
_1_(59TA(S) OFTALMICA i CADA 12 HORAS 39 _ 1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
2 VECES AL DIA 1 MESY LUEGQ SOLO A NECESIDAD 2 VECESALDIA 1 MESY LUEGO SOLO A NECESIDAD
Medicamentos [ Molécula __Tipa Total | 1 |.. Medicamentos Molécula | Tipo |Total 1
s HIALTEARS 0.4% FCOX15ML SODIO HIALURONATO 4mGML | FRASCO UN » HIALTEARS 0.4% FCOX1SML SODIO HIALURONATO aMGhit FRASCO | UN
SoluciénGotas SolucidnGolas I J
Dosis ! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S) . 'OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 '
CADA 8 HORAS HASTA TERMINARLO LUEGO SOLO A NECESIDAD CADA § HORAS HASTA TERMINARLO LUEGQO SOLCO A NECESIDAD
o N,
| __ Nombre Funcicnario: [ JORGE IVAN MERINO BOTERO Nombre Funcionario: " [IORGE IVAN MERING BYTEQM' N\ \
3 Recibido Por: 2 Régib\dlo\Por: Eﬁf?ﬁfﬁ:m
nid id - 3; y
Firma: Firma" } I, o
Documento: Documeflo: A .I'? -'irI' "-‘-Er
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: L0685 3__’[ l-"“;;iﬁ';;-
RM: 5160798 Rw: 5-1607-95 - [m]pr it

Fecha de vencimiento: 04/10/22

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 04/10/22

GTH-F-005 V.01
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DISTRISULDORA PASTIUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8 9
TELEFOND: 2303188 -
MAIL: SURAHERICANARPASTEUR.COM.CO

-Formato no va]jdn para fact alectronica-
-Llegara al correo electronico~

N FACT ELECTRONICA: E249433
FECHA: 19-09-2022 15:26
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDUR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 258931
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT - FRA G0 PARCIAL
140242-GAVISCON |TQUING DOBLE ACCION SACH
ET Caja X 12 UMDS

28,863 5 0 0 144,315

TIST11-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
13,414 2 0 0 26,826

600586- EUTTROX INST. 88 MGG, 50 1BS.
47,285 1 0 G 42,285

404845 -RINALD SPRAY NASAL 0.05 & CAJA 18
G
100,508 2 0 0 201.016

132095-ESOMEPRAZOL. GENFAR INST. TABLETAS
40 MG CAJa X 450 UNDS

72,830 0 80 0 9,684
e [TOTALES DE FACTURA] = e - -
BRUTO: 474,128
DESCUENTD: 0
IVA: 1]
IMPUESTO AL CONSUMD. 0
TOTAL: 424,128
oo [FORMAS DE PAGO]- - o mmm e
CREDITO 424,128
CAMBID: 0
—~—~--—[RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ e
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 424,128 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10308-DOMICILIO

CONVENID: SENA  £2Rcspe> /€?¢s;q¢raa4nui

NIT: 8959990741 Q286323
. &ll9637

DATOS DEL Ci [FNTE

OVIEDO LOZANO AIDES SEGUNUA



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ZE/-’EM/ 20 ﬁ Etager 4T 7 identificado con ctédula

niimero K6 7 2% , en calidad de beneficiario {(a) del

servicio médico asistencial’ del SENA Regional Antioquia, me permito |

certificar que he recibido a conformidad los medicanmientos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la.totalidad de la formula
miédica que me fue ordenada, en'el tiempo estipulade de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA ,/?g/ : r

FECHA /9’0"7- Z2

*NOTIVAYISHD

TYHINID " 103N
OyaIwId3dss
LIINNSH YD STIHDTH STdAL

03103 136 S0LVO

G0"MOD " JNBSPGLRL JRWAR ) Mitdp |
Gatt eutBed BJ3senNU 8} nslo)
501v0 30 NOTIOALONd 30 YOELTI0d
N BEGLILY (ONDATTAY,
VUG OA3ON 1MUY Sy - YIZ # YWY M)
. aeeRNGzZe "

. W — Y e B —

£



No. de Orden No. de Orden
10308 10308
SENA SENA
.7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p HA
Beneficiario | AIDES SEGUNDA OVIEDQ LOZANO Documento 32509336 ‘| Beneficiarioc | AIDES SEGUNDA OVIEDO LOZANO Dacumento 32509336
No. Carné 8286723-C Fecha autorizacidn 19/09/22 Na. Carné 8286723-C Fecha autorizacidn 18/09/22
Direccion CRA 61AA 21A-45 Barrio Nuevo Direccién CRA 61AA 21A-45 Barrio Nuavo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | ao Medicamentas  Molécula Tipo Total 60
>GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +{SOBRE | o o [ PGAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +BOBRE SESENTA
C2X10ML BICARBONATO sodig +! CH2X10ML BICARBONATO sodio +|
Dosis } Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
18S0BRE _ ORAL GADA 24 HORAS 60 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
1.sobre cada 24 horas 1 sobre cada 24 horas
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 60
'y ATORVASTATINA 20MG CJX10TAB ATORVASTATINA CALCIO 20MG | TABLETAS] | PATORVASTATINA 20MG CJX10TAB ATORVASTATINA CALCIO 2omG [ABLETAS | 0
Tableta Tableta
Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 . 1 TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS [s44]
1 tableta enla noche 1 tableta en la noche
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula L Tipo Total 50
EUTIROX 88MCG TABLETAS ? ABLETAS
b E]__EIVOTIROXINA SODIO 88MCG oncuenTa| [ EUTIROX 88MCG #EVOTIROXINA SODIO 88MCG CINGUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 50 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 50
1 TABLETA 1 HORA Antes del desayuno 1 TABLETA 1 HORA Antes del desayuno
Meadicamenlos Mclécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
s RINAID 0.05% FCOX18G MOMETASONA FUROATO | INHALADO DOS P RINALD 0.05% FCOX18G MOMETASONA FUROATONHALADO DOS
ANHIDRA 0.5MGG Suspensién ANHIDRA 0.5MGG_Suspensidn
Daosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60 2 PUFF INHALATORIA ~ CADA 24 HORAS 60
2 spray en cada fosa nasal en la nache 2 spray en cada fosa nasal en [a noche - ‘
Nombre Funcionario: I ALBEIRO BERMUDEZ JARAMILLO J Nombre Funcionario: [«'\LBEIRO BERMUDEZ JARAMILLO
. (/ -‘-{\7 . Recibido Por: @j’;ﬁhm Recibido Por:
- A ST - - ]
/’ // 47 { .. ' _ Firma: ?; .R-'_. ) Firma:
- = '+ ' Dacumento: e 5 Documento:
KIRA HANNET GUT|IERREZ MICHAELS [* - Télefono: e ;...ﬁ KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: &/ 9E2D¢
W:4231 ‘ e [rv: 4231 {
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/22

&0



No. de Orden ) No. de Orden
10308 10308
& N

A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP
Benieficiario AIDES SEGUNDA OVIEDO LOZANO Documento 32509336 i Beneficiario | AIDES SEGUNDA OVIECO LOZANQ Dacumento 32509336

No. Carné 8286723-C Fecha autarizacion 19/09/22 : No., Carné 8286723-C Fecha autarizacidn 19/09/22

) .
Direccian GRA 61AA 21A-45 Barrio Nueve Direccion CRA 61AA 21A-45 Barria Nuevo
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos | Molécula | Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNES(o | TABLETAS] . | "ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB ESOMEPRAZOL M AGNESIO"TABLETAS SESENTA
TRIHID 40MG Tableta Recubiena : TRIHID 40MG Tableta Recubierts
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempe tratamiento
1 TABLETA  bRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 tableta 10 minutos antes del desayuno 1 tableta 10 minutos antes del desayuno

Nombre Funcianario: { ALBEIRO BERMUDEZ JARAMILLG ‘ Nombre Funcionario: P‘LBEIRO BERMUDEZ JARAMILLO
~ { Recibido Por: i oy Recibido Por:
N/ P LA,
2 I S/
// 7 / Firma: /‘L 4 éf) i Firma:
b s I VAR % B ;
. Documenta: ¢ Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: 65
RM: 4231 RM: 4231
Fecha de vencimiento: 03/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/22

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUTOORS PASTEUR
8909416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B § 498 9
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERICARAZPASIEUR . COM.CO

~Formato no valide para fact glectronica-
-Llegara al corres electronicg-

N FACT ELECTRONICA: £249474
FECHA: 19-09-2022 15:33
CAJERG: NATALY HERRERA GALLY
VEMDEDOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCTA: 258933
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT  FRA oG PARCTAL
BOOSBO-DIOVAN HCT INST, &G/12.5 Mg COMPRL
MIDOS 1 28 UNDS

23,989 2 3 0 47,978

116800 SYSTANE BALANCE INST, GOTAS OFTALM
ICAS CAJA 10 ML
45,625 2 0 0 91,250

199068-CALTRATE PLUS TABLETAS 60U MG CaJa
X 60 UNDS
62,008 i { 0 fi2,008

132095~ESOMEPRAZOL GERFAR 1NSY . IABLETAS
40 MG CAJA X 450 UNDS
12,630 0 60 0 9,684

B69510-00LEX FORTE THST TABLETAS SO0MG, B35
MG CAJA X 48 UNDS
59,946 2 16 i 139,874

GB3032-AMLODTPING GENFAR THST. TASLETAS 5
MG CAJA X 300 UNDS
4,710 0 &6 U 942

682633-COLCHICTNA WINTHROP [NST. TABLETAS
0.5 HG CAJA X 40 uNDS
4,286 1 20 0 t,429

VISVET-ATORVASTAITNA Mic TNST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
13,414 2 0 0 26,828

635256~ GLUCOSAHMTNA L CONDRD S THA COLMED 506
RES LIMON CAJA X 15 UNDS

38,735 4 0 ] 1h4,940
mememm e = TTUTALES OO [ F 1. ) o ——
BRUTO: b39,933
DESCUENTO ]
Tva: ]

IHPUESTO AL CONSUMO: N



-
o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certificacién recibo a satisfaccién

I3

. / .
* Yo He t aAEotle identificado con cédula

-

numero Z 9%‘1/( 59 en calidad -de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a |3 totalidad de la férmula
médica.que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus

empagues.

FIRMA #Mz.%
FECHA A @— \}1, Are .2 /)3 £

RN
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No. de Orden

No. de Orden
10309 10309
SENA SEg.I_A .
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ E@ HA
Beneficiaria | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Dacumento 21297158
No. Carné 3547908 -C Fecha autorizacién 19/09/22 No. Camé 3547908-C Fecha autorizacidn 19/09122
Direccién CRA B4DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccion CRA 64DD NRQ 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
> DIOVAN HCT (80+12.5)mg CJX28TR VALSARTAN+HIDROCLOROTIAZ | TABLETAS| . 1 [DIOVAN HCT (80+12.5)mg CJX28TR VALSARTAN+HIDROCLOROTIAZ[[ABLETAS | )
IDA (80+12.5)mg Tableta IDA (80+12.5)mg Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento .
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 56 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 56
1 TAELETA CADA 24 HORAS 1 TASLETA CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | _ﬁpo Total | 2 Medicamentos Mclecula | Tipa Total 2
5 SYSTANE BALANCE 0.6% FCOX10ML PROPILENGLICOL BMGML, FRASCO DOS ? SYSTANE BALANCE 0.6% FCOX10ML PROPILENGLICOL SMGMLrRASCO DOS
SolucidnGotas SolucionGotas
Dosis I Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTAS)  OFTALMICA CADA 8 HORAS G0 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
1 gota en cada ojo 3 veges al dia 1 gota en cada ojo 3 veces al dia
Medicamentos Molécula Tipo | Total | so Medicamentos Molécuta Tioo Total 60
> CALTRATE PLUS M FCOX30TAB CALCIO CARBONATO| TABLETAS] | PCALTRATE PLUS M FCOX30TAB CALCIO CARBONATO[ABLETAS '
BOOMGVITAMINA D3 BOOMGVITAMINA D3
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Medicamentos Mclécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula _Tipg Total 60
» ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNES|O| TABLETAS SESENTA ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAR ESOMEPRAZOL MAGNEsSIoTABLETAS SESENTA
TRIHID 40MG Tableta Recubierta TRIHID 40MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA 10 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNQ 1 TABLETA 10 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: ]—ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcionario: IAR]STOBULO LOPEZ MARTINEZ ]
\\% P Recibido Por: | V - Reclbido Por: E.L. I-.-' f‘:@l
- - =y Y
/; /@ { ;E : Firmw@m //%Lf’) f)za? Firma: o -
4 Documento: 7 4 9 & ¥ th 52 - 7 Documento: L ity
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: 5 KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: 1.2 3‘--.
R 2731 : F— IV (R o [ s s

Fecha de vencimiento: 03/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/22

T GTH-F-005 V.01



Na. de Orden No. de Orden
h 10309 10309
SENA SENA .
'7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 | Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158
1
No. Carné 3547908 -C Fecha autorizacion 19/09/22 No. Camé 3547908 -C Fecha autorizacién 19/09/22
Direccian CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccidn CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamenias Molécula [ “Tipe Total [112 . Medicamentas Molecula | Tipo Total 112
» DOLEX FORTE {500+65)MG TNR CJx14Tab | ACETAMINOFEN + CAFEINA | TABLETAS] ' ?DOLEX FORTE (500+85)MG TNR CJx14Tab | ACETAMINGFEN + CAFEINA[TABLETAS T
CIENTO DOQ CIENTO DO(
(500+65)MG Tableta (500+65)MG Tableta
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ) Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA QRAL CADA 24 HORAS 56 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 56 v
1 TABLETA CADA 12 HORAS SEGUN DOLOR ! i TABLETA CADA 12 HORAS SEGUN DOLOR
Medicamentos Motécula | Tipo Total | o Medicamentos Molécula Tipn | Total 60
> AMLCDIPINOG 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINQ BESILATOQ 5G ‘ TABLETAS SESENTA ” AMLODIPINO 5MG CAJAXI0TAB AMLODIPING BESILATO 5G ABLETAS sese/m "
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempa tratamiento o Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘/
_1TABLETA  oRAL CHDA 24 HORAS 60 — 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Medicamentos Malécula Tigo Total | 60 Medicamenitos Molécula Tigo Total _60 |}
LCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB CGOLCHICINA TABLETAS > ABLETAS
» COLCHICI mg SESENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB COLCHICINA SESE;\]TA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento \/
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 !
1 TABLETA CADA 224 HORAs 1 TABLETA CADA 224 HORAs
Medicamentos Molécula | Tipo Tetal | 6o Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
» ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALClO| TABLETAS ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALG[o|[ABLETAS
SESENTA SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta ) TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento ) \/
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ‘ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta en la noche 1 tableta en fa noche
I
Nombre Funcionario: I ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcianario: P\RISTOBULO LOPEZ MARTINEZ
Z Recibido Por: g Recibido Por:

e

Firma: sl clez Gusa . d

O

it

Ry
f’j{%@@?

o LW s Firma:
Documento: _J—+ IGY¥ 15O 'L_El;l:ri’l};#ﬁ'ﬁ Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: £~ A28 QY .23 !";";:-_nﬁ::l | [KiA HANNET GUTIERREZ MIGHAELS| slofor:
RM:4231 T - Erd-2aiaral [rm: 4231
Fecha de vencimiento: 03/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/22

GTH-F-005 V.01



el

Documento:

No. de Orden No. de Orden
10309 10309
SI;?\IA SENA
'7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/.'\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ L@ H A
Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21207158 Beneficiaio | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Dacumento 21297158
No. Carné 3547908 -C Fecha autorizacion ' 19/09/22 Na., Carné 3547908-C Fecha autarizacién 19/09/22
Direccién CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN ° Diraccidn CRA 64D0 NRCO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regianal ANTIOQUIA Vigencla 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total [ go Medicamentos Molacula |  Tipo Total 60
p GLUCOSAMINA/CONDROITINA GIX15SOB | GLUCOSAMINA SULFATQ| SOBRE | | PGLUCOSAMINAICONDROITINA CJX15S0B | GLUCOSAMINA SULFATOSOBRE SESENTA
1500MG CONDROITINA ’ 1500MG CONDROITINA
Desis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienlo Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 sobre en el dia 1 sobre en el dia
Jr
.
Nombre Funcionario: | ARISTOBULC LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcionario: P\RISTOBULO LOPEZ MARTINEZ
¢ Recibido Por: EEQ%E Recibido Por:
tl - -
6?- Firma: %A—B&L_

Firma: ey
1"-‘;"‘; i, Documento: L « kA e
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: L% &4 G5 7 !f;;.l r._ﬂﬁ KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: l-‘l"L!l';;i;-'_-_ﬂ""
RN 4231 ’ Eﬂ-ﬁ".ﬁﬁ_{ RM: 4231 Et‘r‘i--l’.‘:'ﬁui‘.
Fecha de vencimiento: 03110722 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/10/22

GTH-F-005 V.01

~



DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERIGANA
CARRERA 64 B #4889
TELEFONG: 2308188 -
MALL: SURAMERTCANAYPASTEUR.COM.CO

-Formato no valide para fact electronice-
~Llegara al coireo electionico-

N FACT ELECTRONICA: EZ248435
FECHA: 19-09-2022 15:48
CAJERG: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: ARA ROSA VALUUEZ MARTINEZ
SFFUENCIA' 258636
CUDIGO NOMBRE
V UNE ENT  FRA DTH PARFI&L
]OO°18 UIO¥AN INST TABLLTA5 80 HG LAJA 4
28 UNDS

22,138 1 0 0 154,513

140242-GAVESCON L1QUID0 DOBLE ACCION SACH
BT CAJA X 12 UNDS
28,8683 22 B 0 649,418

107069-VOMAU FLASH CAPSULAS 4 MG Cala X 1
0 UNDS

51,786 12 0 f) ve i, 332
—cemem === [TOTALES DE FACTURAL-—~--~ -
BRUTD: 1,425,823
DESCUENTO: 0
IV . 0
THPUESTO AL COHSUMO: 0
TOTAL: 1,425,823
e ——[FORMAS [E PAGOY-— - ==
CREDITO 1,425,823
CAMBIO: 0
o= [RESUMEN OF IMPUESTUS] - =omree oo
DESCRIPCION BASE IMPUESTG
EXCLUTDAS: 1,425,823 1]

IHPDEUNSUND 0 a 0

FDRMULA 10317- bUMl[llIU

"CONVENIO: SENA

NIT: Waurpa dj a%{ ;

DATO DEL CLIENTE 2/ gzg S5 >

ESCOBAR  MUTETOM MARIA GLAUFS

CC 21523900 LS32A.
CL 57 #35 - 16 P-2 PUERTA CAFt BARKLY
BOSTON

TEIEFUND' 2281573

PULITICﬂ DE PROTECCION DE DATUb

Cansylte nuestra pagina web
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@  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
M 4 Certificacién recibo a satisfaccién

( ]
Yo {‘P m‘%ﬁwgm identificado con céduta

narero 2] G LH7O00 __, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad. de ia férmula.

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipultado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus

empagues.

FIRMA Y“P g@ -

FECHA / q- oq' 1l

TNGIOYANISED

THIN30 1AM
QvgIIv¥133d5a
YIORNIYG YN0 SAdAN 73407

’ 0TI 130 SOLY0

»-- I 03 WHD" INA]SRASE I JELIEJ  HiH

Vet
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4 SERVICIO NACIONAL DE
%ENA APRENDIZAJE SENA
/\ SISTEMA INTEGRADOQ DE GESTION »
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA GLADIS
ESCOBAR Cédula 21523900
No. Carné Fecha 19 09 2022
. 0 ’ ~f Pral
R/ Him_.(g { ﬂ&ﬁﬂu & e fx—- Cantidad
V 2]C72%00 ZC D\~

VALSARTAN 80 MGR

196 CIENTO NOVENTA Y

" | SODIO/BICARBONATG

DE
SODIO/CARBONATOD E
CALCIO SUSPENSION

TABLETA SEIS
(DIOVAN 80 MGR ) VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
EN LA MANANA Y LA NOCHE
‘| ALGINATO DE

SOBRES
(GAVISCON_ DOBLE VIA ORAL, TOMAR 1 SOBRE 270 DOSCIENTOS
ACCION) ANTES DE CADA COMIDA SETENTA
ONDANSETRON 4 MGR VIA ORAL TOMAR HASTA 2

(VONAU FLASH AL DIA S| HAY VOMITO 120 CIENTO VEINTE

PARA 3 MESES

&Lﬁmq OZ;

Firma y Sello del Médico

WO\ -

#(#\14 Oizr
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DISTRIBUTUEORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONC: 2308148 -
MALL: SURAMERTUANASPASTEUR. Cult.Cl

~Formato no valido para fact electronti-
-Llegara al corres electronico-

N FACT ELECTRONICA: EZ249436
FECHA: 19-09-2022 16:08
CAJERG: NATALY HERRERA GALLOD
YENGEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA' 2“89?9
CUDIGU NOHERF
V. UNI ent FRA n1o
115108~ ENAIAPRIL HK INSI TQBLE?AQ 5 MG
AJA % 150 UNDS

17,571 0 &0 1} 1,078

PARLIAL

69548~ FREEGEN INGT.
.5 % FRASCO 15 ML
16,000 1 0 0

SOLUCION OFTALMICA O
10,000

UBTT0U-SEEBRI BREEZH (RG) CAPSULAS TNH.
0 HCG CAJA X 3G UNDS
166,530 2 l 213,£50
115101-HIDROCLGRO TAZTDA MK INGL. TABLETA
5 25 MG CaJA X 300 UhOS
§,570 0 60 0 1,74

115101-ATORVASTAT A MK THST.
MG CAJA X 30 UNDS .
0,261 2 0 U bil,...

TABLETAS 40

347004-RELVAR EL1IPTA (RG, POLYO PARA LNH
RLACION 100/28 HCG CAJA 30 DOSIS

93,810 % t 0 197,620
107302-FARMA 1) CBG OARSULAT 500U L "7aaC
0 X 30 UNDS

51,243 1 {0 0 h1,293
—-emme = [TOTALES Bt FACTURAG -
BRUTO: 531,429
DESCUEKTO: 0
Ivh: -~ 0
[MPUESTO AL sutntiMy: 0
TUTAL: A1, zzi
cemmeee o= - [FURMAS DL PALDY - --

CREDITO u3t, 2?%
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DL PHPLLSTOS)- - - -
UEoERIPLIUN HA l IMPYESTD

el

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERICAHS
CARRERA B4 B 4 498 S
TELEFONG: 2309198 -
MAIL: SURAHERICANASPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact elecironica-
-l.1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249444
FECHA: 20-09-2022 15:12
CAJERD: HATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: ANA RUSA VASQUEZ MARTINEC
SFCUEHPIA 2‘9018

CUDIGU UHBRE

v, UNI ENT  FRA 010

PARCIAL

5108~ ENALAPRIL MK INST. TABLETAS & MB
AJA X 150 UNDS

17,5 0 40 0 - 4;686 -
ciwm == ~==[TOTALES DE FACTURA}--—-mremmm
BRUTOD: 4,686
DESCUEKTO: - 0
1va: 0
IMPUESTO Ai. COMSUMO: 0
TOTAL: 4,686
—mmmm = ——[FORMAS DL PA g mremmmmeemn -
CREDITZ 4,686
CAMBTO: 0
e [RESUMEN DE TMPUESTOS]------——~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 4,686 0
IMPOCONSUHD 0 0

FORMULA : 10312 DUHICIIIG
CONVENIO: SENA
NIT: §89993034-1

UATOS r ENTE

VELASOUEZ GOMFZ  JUaN CARLOS

CC 70125093

CR 358 # 35 - 15 SALYADOR MANZAMA H
TELEFUND' 2164729

POLITICA DE PROTECCIGN DE ATDS
Consulte ruestra pagina web ™~
W farmac1asuastcu1 .COR.CO ~

DATOS DEL MERITD

GUTIERRES MICHELS KIRS HANNEI
ESPECTALIDAD lu i L
MEDT .GENERAL

~



ESERVIt:lo MEDICO ASISTENCIAL
| 7AT REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certificacién recibo a satisfaccion

L

Yo Ajdﬁ' Girte JG&SSHE? 60’176 3 identificado con cédula
nimerd _ 0. /25 693 ~ ,en calidad de beneficiario (a) del *
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a-conformidad los medicamentos entregados pot

la Distribuidora Pasteur S.A .,

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula_ __"° N
.médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla - - A
fecha de vigencia estd acliva, asi mismo no estan adulterados sus :
empaques. i
FIRMA ol i/ (% :
FECHA __ &8 84 ﬁopﬁén/iéw 2622 i
|
— H
I —
6z A2 Ao & erg
NOTIVAYMIS
40 fr oL 3580 | ]
e e ] {/‘ -
A MLLRLT
, I N (o
LI3NNYH \HIW VEMCTH A

~ i

UITA3M 130 Sulvg

€3’ uwog- Jnn1spd9klopm1;j i
0249 mifed 2415anu-g1 [ heung
, o S0LYG 30 NOISWH'ﬂHd 40 H)!Illnd-

- b

Bcltﬂla ONUJJ'I
H ¥NYZNVH HOOYATYS §1 - 56 & g5 aé

£e0s2i0L 20
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“ No. de Orden No. de Orden
10312 10312
[ N [ @
SENA SENA
'7'AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QO P [I A
Beneficiario | JUAN CARLOS VELASQUEZ GOMEZ Documento 70125093 Beneficiario | JUAN CARLOS VELASQUEZ GOMEZ Documento 70125093
No. Carné 32531697 -C Fecha autorizacion 19/09/22 No, Carné 32531697 -C Fecha auterizacion 19/09/22
3
Direccién CLL 50b 39-24 MEDELLIN Direccitn CLL 50b 38-24 MEDELLIN
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molecula [~ Tipo Total [100 Medicamentos Malécula Tipo Tatal 100
» ENALAPRIL 5MG CJXS0TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG| TABLETAS| ’ENALAPRIL 5MG CJX50TAB ENALAPRIL MALEATO SMG[ABLETAS T
o Tableta Tableta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento | Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA oORAL_ _ CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
1 TABLETA EN LA MANANA /| 1 TABLETA EN LA MANANA k
Medicamentos Moalécula Tipo [ Total [ 1 | | Medicamentas Malecula Tipo Total 1 |
> FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO .PFREEGEN 0.5% SO Fcox1smL CARBOXIMETILCELULOSA[RASCO UN
Sodio 0.5% SO [ , Sodia 0.5% SO
Desis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
___1GOTA(S) RAL i CADA 8 HORAS 60 [ ' 1GOTA(S) ORAL CADA 8 HORAS 60 =P N
1 GOTA EN CADA OJO 3VECES AL DIA 1 GOTA EN CADA OJO 3 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg ° Medicamentos Molécula Tipo Total 60
» SEEBR! BREEZHALER 50MCG CJIX30CAP | GLICOPIRRONIO BROMURG | TABLETAS ? SEEBRI BREEZHALER 50MCG CJX30CAP | GLICOPIRRONIO BROMURO PABLETAS
S SESENTA i X SESENTA
50uG Capsula para inhalacidn S50uG Cépsula para inhalacién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Wia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  NHALATORIA CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  INHALATORIA  CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA AL DIA INHALADA 1 TAELETA AL DIA INHALADA
Medicamentos [ Molécula Tipo Total ] 60 Medicamentos Malécula Tipo Total 60 |
» HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CUX30TAB | HIDROGLOROTIAZIDA 25MG | TABLETAST' | [PHIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB | HIDROGLOROTIAZIDA 25MG| ABLETAS SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA EN LA MARANA 1 TABLETA EN LA MARANA
Nombre Funcionario: I MARIA XIOMARA NAVAS TAMAYQ ~ Nombre Funcionario; NARIA XIOMARA NAVAS TAMAYQ I
Recibido Por: e Recibido Por; MoK
V (/J QT‘ = 4 -“\\/) (- X E il QL#E': @.
= - - < . e P = . ’ fa - . H g
/ 7 / &7 f “Jj . Firma: r. / g4 & dz,? . Firma: owé.’i_w-)ié_-_”iﬂ 'f gf;t'_?gﬁs
Documento: Ias ,:;q!,ﬁ,'- ‘L'r ' Documento: 5. /2407 a2 3 '!ﬁ-'rii bariy
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: | - ?':i‘ o Fg; KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono:  3/2 20¢ D ¥ 27 :l:?.r;.
RM: 4237 ([ n~2 e Er M2t el
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 03/10/22

>



o

No.de Orden |\ | No. de Orden
10312 10312
SENA SENA,
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘Cﬂ P H
/a\ N N LOPIA
]
Beneficiario | JUAN CARLOS VELASQUEZ GOMEZ Documento 70125093 | Beneficiario |JUAN CARLOS VELASQUEZ GOMEZ Documento 70125093
No. Carné" 32531697 -C Fecha autarizacién 18/09/22 i No.Cams | < 32531697 - C Fecha autorizacion 19/09/22
Direccidn CLL 50b 39-24 MEDELLIN ./ Direccién CLL 50b 39-24 MEDELLIN
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022 N /‘1\‘ Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Malécula Tipo Tetal | g0 ; WMedicamentos Moléecula | Tioo Total 60
> ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTATINA 40MG TABLETAS] __ .\ 7a | [ ATORVASTATINA 40MG Cix30TAB ATORVASTATINA 40MG ’TAB'-ETAS SESENTA
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Va Admon, Frecuencia Tiempo lratamiento i
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
1 TABLETA CADA 24 HORAS 1 TABLETA CADA 24 HORAS
Medicamentas Malécula Tipp | Total | 2 Medicamentos Molécula [ Too [ioll 2
»RELVAR ELLIPTA 100/25mecg POl | FUROATO DE FLUTICASONA | INHALADO! RELVAR ELLIPTA 100/26mcg POl | FUROATO DE FLUT]CASONA‘INHALADO ' bos
INHX30DOS G MICRONI 100pGVILANTEROL INHX30DOS G MICRONI 100uGVILANTEROL |
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
____1PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 60 1 PUFF NHALATORIA  [CADA 24 HORAS - 80
1 PUFF CADA 24 HORAS 1 PUFF CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ 30| | Medicamentos | Molécula Tipo Total 30
D 500QUt FCO X 30 CAP VITAMINA D3 500001 TABLETAS > TABLETAS
> FARMA D 5000 ocC ir TREINTA FARMA D 5000UL FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5¢00U1 ' | TREINTA
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento : Dosis Via Adrion. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
4 TABLETA DIA POR 4 DIAS A LA SEMANA 1 TABLETA DIA POR 4 DIAS A LA SEMANA
i
Yy
|
Nombre Funcionario: | MARIA XIOMARA NAVAS TAMAYO Mombre Funcianario: MARIA XIOMARA NAVAS TAMAYO
S Recibido Por: { Recibido Pgr: ?il';‘_
f)l;? _ ; B
Rl Firma: Firma: . ..1.11'.__.
Documento: Documento: 1 25NO0F I ;:Fh';]‘-i.'- o
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS ] Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefano: ; /Ls_';g 7 gl{-_'zgl i Eate v"'ﬁﬂ

RM: 4231

RM: 4231

F
E I'.'r -.‘;"‘-"-" o
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/22

GTH-F-005 V.01

Eecha de vencimiento: 03/10/22




NIT: £90998034-1
DATOS DEL CLIENTE 7‘?9’31/ g

BISIRIBUTIORA Pa3TELR
8309416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRFRA B4 B # 43B g
TELEFOND: 2308108 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

-Formato no valide para fact electionica-
-Llegara al correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: E249437
FECHA: 20-03-2022 (751
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLD
SFCUEHFIA cb8981
CODIGO- NGHBRE

V UNI ENT FRA D10 PARLIAI
178800 ‘Y“TANE IN‘F bDIAS UTIALHIFA“ FAJ
A 15 ML

44,853 3 0 0 134,559
=~ [TOTALES DE FACTURA] -~ - - oomm
BRUTO: 134,589
DESCUENTO 0
1va: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: t!
TGTAL: 134,559
mrme=emem - [FRMAS DE PAGO}--~--- - veamm
CREDITO 134,559
CAMBIO: 0
“““““““““ [RESUMEN DE IMPUESTES}— - -vvmv
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 134,559 0
IMPOPONSUMD 0 0

FORMULA: 10327- EUMILILIU
CONVENIO: SENA

20239/1 07

RINCON ORTIZ BERIHA TULTA

£C 39464546

CL3B N ®#36 - 37

TELEFONO: 5385006

PULITILA DE PRD[ELEIDN DE Dﬂ[Ub
Cansulte nuestra pagina web
Wil farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL HkDICD

LOPEZ YEPES GLURIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT, GENERAL

- o =

T
et
o



. 7AT REGIONAL ANTICQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacciéon _

Yo O{%ﬁg .@ﬂ/’//ﬁ’ W Cﬁ& dentlf' cado con ceédula .'
nimero @97 S CI , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médiico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 haoras y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

rrun e/ /a&w{’) /Kcud

FECHA ¢ S Oof — 7?

TLEMYT ALY g b e



No. de Orden ' No. de Orden | ¢
10327 10327
[ ]
A G FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57E"A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiado | BERTHA TULIA RINCON ORTIZ Documento 39404546 Beneficiario | BERTHA TULIA RINCON ORTIZ Documento 39404546
No. Carné 71596206-C Fecha auterizacidn 19/09/22 No. Camé 71596206 - C Fecha autorizaclon 19/09/22
Direccidn CRA 38 NRG 36-37 EL SALVADOR Direccidn CRA 38 NRO 36-37 EL SALVADOR
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Malécula _Tipo Taotal [ 3 Medicamentos Molécula . | Tipo Total 3
> SYSTANE GOT LUBR OFT 0.4/0.3% | POLIETILENGLICOL 400| FRASCO 1 *SYSTANE GOT LUBR OFT 0.4/0.3% | POLIETILENGLICOL 4oorRASC° TRES
FCOX15ML PROPILENGLIGOL Solucién FCOX1SML PROPILENGLICOL Solucién
Dosis Via Adman. Frecuencta Tiempa tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamisnto | .
2GOTA(S)  oFTALMICA CADA 4 HORAS 90 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 4 HORAS 80
6 VECES AL DIA 6 VEGES AL DIA
|
|
Nombre Funcionario:” | CASTANO GIRALDO WILSEN DE JESUS Nombre Funcionario: FASTANO GIRALDQ WILSEN DE JESUS ]
. Recibido Por: Recibido Por:
(inia (nia .
Firma: Firm /
Documento:r— Documen
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefon
RN: 5-1607-05 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/10/22




ke

DISTRIBUIDNCRA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B H 498 9
TELEFOND: 23091498 -
MATL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al corpven electionico-

N FACT ELECTRONICA: EZ49438
FECHA: 20-08-2022 0B:05
CAJERD: RATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 258165
CODIGO-NOHBRE
V. UNI ERT  FRA Do BARCTAL
121 145-NOMPERTDUNA GENFAR (RG) TABLETAS 1
0 MG CAJA ¥ 20 UNDS
3,041 13 10 0 41,054

115700-MOLTOBEN INST. JARABE 20 MG CaJh 1
0 ML
5,000 7 0 0 35,000

115116-PEG POLIETILENGLICO INST. 5350 408
RES X 12 SOBRES
27,086 7 B G 203,138

138526-NEXTUM COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28
UNDS
242,229 3 0 0 726,687

123100-SPASMUMER INST. TABLETAS 40 MG Cad
A X 30 UNDS
40,987 4 0 0 163,948

£i00229-GL UCOPHAGE. INST. TABLETAS 500 Mu U
AJA X 30 UNGS
88,200 3 0 G 174,600

F15400-EUYIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 300 UNDS
h0,566 O 100 G 16,856

G00326-NATRI1 1X SR [NST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS
138,558 3 . 0 0 418,877

629727-ATGRVASTAILHA GERFAR THST. TABLETA
S 20 MG CAJA X 150 UNDS

9,643 0 W i 5,786
669510-DOLEX FORIE INST [ABLETAS SO0MG/6Y
MG CAJA X 45 UNDS

5,94 3 d6 (i 224,798

TIRRMI-VERTIY THST  Tamr ETa% 24 M rAda ¥
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

la Distribuidora Pasteur S.A

fos medican
médica gque
fecha de vi
empaques,

FIRMA H ,

FECHA .2__6
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Identificado con cédula
. en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

Jula

la
us



B

No. de Orden Na. de Orden
10316 10316
[ ]
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900 Beneficiaric | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Dacurmento 21523900
No. Camé 8281094 -C Fecha autarizacion 19/09/22 No. Camé 8281094 -C Fecha aulerizacion 19/69/22
Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamenios Molécula | Tipo Total [279 Medicamentos Molécula | Tipo Total 270
ERID JX20T, TABLETAS > ABLETAS
» DOMP ONA 10MG CJX20TAB DOMPERIDONA MALEATO BOSCIENTOS DOMPERIDONA 10MG CJX20TAB DOMPERIDGNA MALEATO DOSCIENTO
10MG Tableta o 10MG Tableta
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempa tratamiento Daosis i‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90 . 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
3 ALDIA 3 AL DIA
Medicamentos Malécula Tipo Total [ 7 | . Medicamentos Malécula | Tipa [Total 7
» MOLTOBEN 20MG/5ML JAR FCOX70ML FLUOXETINA CLORHIDRATO | FRASCO SIETE  MOLTOBEN 20MG/5ML JAR FCOX70ML FLUOXETINA CLORMHIDRATO FRASCO SIETE
4MGML Solucion Jarabe AMGML Solucion Jarabe L
Dosis [ ViaAdmon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento {
5ce, ORAL CADA 24 HORAS .90 5c.c. ORAL CADA 24 HORAS 90 /s
5 CENTIOMETROS EN LA MARANA 5 CENTIOMETROS EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula | Tipo |Total 90
» PEG POLIETILEN.3350 17g POV CJx1250B | poLIETILENGLICGL 3350 17G | SOBRE ?PEG POLIETILEN.3350 17g POV CJx12SOB POLIETILENGLICOL 3350 17G SOBRE
NOVENTA NOVENTA
Poivo Palvo
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
iSOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g4 Medicamentos Molécula Tipa Total 84
5 NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR ESOMEPRAZOL MAGNES|Q | TABLETAS ocHENTAY | NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR ESOMEPRAZOL MAGNES|g[TABLETAS OCHENTA Y
. TRIHID 40MG Tableta de TRIHID 40MG Tableta de
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  pRaL CADA 24 HORAS 20 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 .
1 EN AYUNA S 1 ENAYUNAS
Nombre Funcionario; | HUGC ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario; P—IUGO ESTRADA FLOREZ
' B 3 Recibido Por; ] . ? Recibido Por: Eﬁrw‘ﬁfﬁflﬂ
i a 5 ¢ N ] v d n_—’-{. T
- -~ L]
Firma: ) T Firma; ] 1.&'.?_.
Documento: 7] :;,:;lg;'q,-"r“ Documento: LK h’#ﬁ-ﬁ'ﬁ
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —I Telefano: Sl F I_:r I:.' 'r'|. ﬂ:’ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: I L?;‘i_;!;
RM: 5-1607-96 br a2 [rm: 5-1607-s6 Lr M-dideara

Fecha de vencimiento: 03/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimienta: 03/10/22

GTH-F-C05 V.01
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No. de Ofden 1

Fecha de vencimiento: 03/10/22

[ Mo. de Orden
10316 , 10316
SR FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ”
- - 7,
-7/\‘- 7/\V' COPIA
Beneficiaric | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documenta 21523900 | Beneficiaria | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900
|
No. Carmne §281094 -C Fecha autorizacién 19/09/22 " No. Carng 8281084 -C Fecha autcrizacion 19/09/122
- 1 L
Direccion CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN | Direccion CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
t
Regional ANTIOQUIA Vigeneia 2022 ' Regional ANTIOQUNA Vigencia 2022
i
Medicamentos Molécula Tipo Total 120 Medicamentos Moalécula [ Tipo_ [Total 120
y SPASMOMEN 40MG CJX30CGRG OTILONIO BROMURO 40mG | SUSPENSIL o) ‘I_)SPASMOMEN AOMG CJIX30GRG OTILONIO BROMURO 40MG PUSPENS! IENTO VEI!
Tableta Recubierta r Tableta Recubierta |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA = ORAL CADA 12 HORAS 80 | 1TABLETA DORAL CADA 12 HORAS 90
2 AL DIA EN CASO DE DOLOR ‘"2 AL DIA EN CASO DE DOLOR
Medicamentos 1 Molécula Tipo | Total | g0 : Medicamentos Malécula Tipo Total 90
] ! L
y GLUCOPHAGE 500MG CJX30TAB { METFORMINA CLORHIDRATO TABLETAS NOVENTA ? GLUCOPHAGE 500MG CJX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO TABLETAS HOVENTA
! 500MG Tableta . } 500MG _Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1 TABLETA  pORAL CADA 24 HORAS %0 _ ! 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS a0 -
1 ANTES I} EL ALMUERZO i [ 1 ANTES D EL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo | Total |00 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX 50MCG LEVOTIROXINA SODIO 50MCG | TABLETAS! — |+ PEUTIROX SOMCG LEVOTIROXINA SODIO S50MCG| ABLETAS |
Tableta | Tableta
Dosis L Via Admoen. Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 90
1 EN AYUNAS , | 1 ENAYUNAS
Medicamentos Mclécula Tipo Total | gg |! Medicamentos Molécula Tipo Total 90
— 1
5 NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de | TABLETASY b7 ' P NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de[[ACLETAS |\ oyeira
liberacidn prolongada liberacién prolongada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 90
- ]
1 EN LA MANANBA 1 EN LA MANANBA
Nombre Funcionario: 1 HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario: r-lueo ESTRADA FLOREZ
. s Recibido Por: E?fﬂﬁfﬁ.:@ (_;: . Recfbidg P E:’rﬁ'ﬁ&
1 d. ui—f}!“{ X 3 q A R ‘-I_—-":L 17
Firma: e o Firma: _‘i'l"{fﬂ.:_ i
Documento: ‘-‘rﬂ&i-_'!._-\'& . Documento: (Lt & II'E ﬁh@"v
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: ""':"L,’-'f"-_u GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: & d LS
RN 5-1607-06 O[ega :'r.'Zi RM: 5-1607-96 Bbr Meiarg
GTH-F-G05 V.01 Fecha de vencimiento: 03/10/22 GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Qrden
. 10316 10316
i SENA SENA
.7AY FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900 Beneficiarioc | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETGN Documento 21523900
No. Carné 8281094 -C Fecha autorizacidn 19/09/22 No. Camé 8281094 -C Fecha autcrizacidn 19/09/22
Direccidn CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccidn CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 . Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos T Molécula Tipo Total [ gg Medicamentos Molécula Tipo Total 90
[y ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALClO | TABLETAS NOVENTA ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALCIO[ABLETAS NOVENTA
"TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 2 HORAS 90 . 1TABLETA  ORAL CADA 2 HORAS 90
MK O GEN FAR MK O GEN FAR
Medicamentos Molécula Tipo Total 180 Medicamentos Matécula [ Tipo Total 180
TABLETAS E NF OPT M ABLETAS
? DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A CE T A M INOFEN CIENTO OCH g?)&EsZ(rIEORT OPTIZORB 500/65MG | A CETAMINOFE N|T CIENTO OCH
CJX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta _ S500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 12 HORAS g0 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS a0
2 ALDIA 2 AL DIA
Medicamentas Muolécula Tipo | Tolal [ 90 Medicamentas Molécula i Tipo Tatal Q0
5 VERTIX 24MG CJX30TAB BETAHISTINA DICLORHIDRATO | TABLETAS ?VERTIX 24MG CJX30TAB BETAHISTINA DICLORHIDRATO [[ABLETAS
NOVENTA NOVENTA
24MG Tableta 24MG Tableta
Dosis Via Admoen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 90
SIESTA AGOSTADO ENTREEGAR GENETRICO D E MK , UNIC A ENTREGA S| ESTA AGOSTADO ENTREEGAR GENETRICO D E MK , UNIC A ENTREGA
Nombre Funcionario: | HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario: HUGO ESTRADA FLOREZ
—— - =55
Recibido I:’or. Eﬁr*-.&'t.:E

yum 0122’

(,U'\ id =F '
Firma; i oL d GLJT Firma: ?::rﬂ;__. K
Documento: I3 Documento: [ - I;vi_!_fﬁ-:q-
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: = L-':. ,_5&:# F'.::;.f , [GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __| Télefano: lr'ﬂ':!f;;a;, P@
RWE 5160756 pratirars| ' [Am: s-ieors6 _ L[V 20Tl
Fecha de vencimiento: 03/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/10/22

Recibido Por:

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B §
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-{.legara al correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: E249439

FECHA: 20-09-2022 12:18

CAJERD: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTERO
VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDD QUINTE
R

SECUENCIA: 258331

CODTGD-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA oT0 PARCIAL

115109-L.0SARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS

34,93 0 120 0 27,944
--------- [TOTALES DE FACTURA] === =wmuun=n
BRUTD: 27,944
DESCUENTD: 0
IVa: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 27,944
------------ [FORMAS DE PAGO]-------~-----
CREDITO 27,944
CAMBIO: 0
""""""" [RESUMEM DE IMPUESTOS]}---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 21,944 0
IMPDCONSUMO 0 0

FORMULA: 10404-DONICTLID C L a
CONVENIO: SENA - QZ«W"‘*
728

NIT: 899999034-1 J 2#86

DATOS DEL CLIENTE

OSPINA  AGUDELD LUCILA DEL SOCORRD

CC 32486728

CL79C #7959 - 37 AP 229 BL-71 ALTAMIRA
PGRTERIA 1

TELEFOND: 5850364

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

waw, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
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- 4 : SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT - REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo M W L identificado con cédula

numero _F 2 4£&6E ! 2L , en calidad de beneficiario (a) del
servicio- médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos medicamenios entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A , -

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta. activa, asi mismo no estdn adulterados. sus

empaques.

FIRMA %{A‘—c?zb Wx—o &
| FECHA ﬁzf Z/ 2072

P — e

A

*NDIIYANISHD

WYINIY 109N
OyaI¥193d53
LLINNYH YHIN S13HIIW SIMNATING



‘_.-‘"i
"
No. de Orden No. de Orden
10404 10404
% v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ @ u
Beneficiario ,';gSE',.L;fODEL SOCORRO OSPINA | poeymento 32486728 Beneficiaria kggéléﬁ OD EL SOCORRO OSPINA | pocumento 32486728
No. Carné 8285687 -C Fecha autorizacion 20/09/22 Na. Camé 8285687 - C Fecha autorizacidn 20/09/22
Direccidn CL 79C 78-37 Bla 71 AP 229 BARRIQ ALTAMIRA MEDELLIN Direccion CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Malécula 'I-:upo Total [120 Medicamentos Molécula | Tipo Total 120
LOSARTAN 30TAB TABLETAS [> ABLETAS
> 50MG X 30TA LOSARTAN POTASICO 50MG CENTO vER [ DOSARTAN SOMG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTO VEIN
Tableta Recubierta T’ Tatleta Recubierta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS

Nombre Funcionario; I QJILVIO AYALA HERRERA Nombre Funcionaria: pJILVIO AYALA HERRERA
'Y Recibido Por: V /a g Recibida Por:
-~ . T - . LY
/P é C— ) Firma: /;' 2 @? Firma: M Cgéaaooo-
Docurnento: 4 Documento: 22 Y£EP2 8
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: _6 & ¢ SE 5P36¢/
RM2031 RN: 4231
Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-Q05 V.01

‘“(,!
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DISIRIBUIDORA FASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERILANA
CARRERA 64 B % 428 9
TELEFUND: 2309198 -
MALL: SURAMERTCANAZPASTELR.COM.CU

-Formato no valide para faci electronica-
~Llegara al correv electronico-

N FACT ELECTRONLCA: EZ49440

FECHA: 20-06-2022 12:23

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTiMiZ

QECUENLIQ 256332

LUDluD ﬂﬂHBRt

V UNI ENT IRﬁ ] PﬂRPfAL
6b?00? EL]UUlb IN“P fﬂBLETAS HG LAJH X
B0 UNGS

220,194 3 0 0 B0 5oz
e [TOTALES DE FACTURA] oer = =oe e -
BRUTO: 6RO, 582
DESCUENTG: 0

o IVA: 0

( TMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL uao %)

| moeme e [FORMAS DE PAGO] -- -

| cRepITo 660,687
CAMBIO: 0
< oremmm == TRESUNEN DE TMPUESTOS] - -mormoe e
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 660,582 0
IMP&CUHSUMQ o 0

FOhMULA 1040? DGME[ ILI0
CONVENTO: SENA
| NIT: 8§59999034-1

g"é“é‘\q(\/ Joucid Jodopdosig
DATOS DEL CLIENTE JeTIER44T

HENAD  DE GARCIA  HIRYAM
£C 32497333
+ CL B4 W GGBB ~ 31 CaMPO YALDE?
) TELEFUNG- ;8544f|
PULI]ILA DE PRUkaLIUN DE dATuq
Consulte nuestra pagina web
it farmacuaspaaiﬂur Com.co

DATOS DEL MEQICH

GUTTERRES MICHELS KIRA HAMNE(T
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL
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- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

T i r ~

Yo _D'JOY\ 69 éaf" \qap (’ﬂf C1 & identificado con cédula
numerc _)CCO 6 9°B 29 | en calidad de beneficiario (a)} del
servicio médico asistencial del 'SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

P4

los medicamentos recibidos corresponden a la iotalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estin adulterados sus

empaques.
. FIRMA éeéas //0!( eid

recia 2.0 /06,1,/5022

.

"HOTIVAYISED |



Nombre Funcionario;

14231

Fecha de vencimiento: 05/10/22

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |

Documento:

[ JOSE MARIA GARCIA GARCIA Nambre Funcionario: JOSE MARIA GARGIA GARCIA
/g_ c Recibido Por: Em@ Recibido Por:
el T T Febas (et
// 7 . Firma: Firma: ebos Lgiic\g
Documentao:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono:

RM:

4231

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/10/22

Télefona:

cc b ¥C72gly
2N\ o?Levgg GAE |
Er Mot

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden
10407 10407 N
SENA SENA,
‘W\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiaria | MIRYAM HENAO DE GARCIA Documento 32497333 Beneficiario | MIRYAM HENAO DE GARCIA Documento 32497333
No. Camé 8301798-C Fecha autorizacion 20/09/22 No. Carng 8301798 -C Fecha autorizacion 20/09/22
Direccidn CALLE 84 NRO 50BB -31 CAMPO VALDES Direccidn CALLE 84 NRQ 50BB -31 CAMPO VALDES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 _ Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamenios Molécula Tipo Total [180 ' Medicamentos Molécula Tipo Total 180
QUIS 5MG TNR CJX60TAB TABLETAS | [TAELETAS
> ELI APIXABAN SMG  Tableta CIENTO OcH | EH/QUIS SMG TNR CJX60TAB APIXABAN 5MG Tableta CIENTO OCH
Recubierta Recublerta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamienta Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90
1 tableta cada 12 heras trascripcién formula medicina interna 1 tableta cada 12 horas trascripcidn formula medicina interna
/



DISTRIBULDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONO; 2309198 -
MATL: SURAMERICANABPASTEGR.COM,CO

-Formato no valido para fact electronica-
~Llegara al correg electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249441
FECHA: 20-09-2022 14:56
CAJERD: NATALY HERRERA GALLQ
YENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCIA: 258013
CODIGO-NOMBRE
Y. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
115400-EGTIROX INST. TABLETAS 7% MCG CAJA
X 50 UNDS

16,857 2 0 0 33,714

140242 GAVISCON LTOGINO tusl i ACCIN SACH
ET CASA X 12 UNIS
28,863 22 ti f Ay, 118

107078-CALCTIBON D 1B FTAL bBus 1L -CAJA 6
0430 )
74.485 1 0 0 74,485

132057-CARVEDILOL GEHFAR TNST. TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UHDS
16,290 0 4 0 4,887

B63548-FREEGEN THST. SOLUCIAN GFIALMICA ©
.5 % FRASCO 15 ML .
16,000 2 0 0 20,000

G00582-0D10VAN HET&T&ST& 180/12.5 WG COMPR
IMIDGS X 28 UNDS -~ -

i

51,480 3 ¢ 0 1h4,440

869510-DOLEX FORTE INST TABLETAS S00MG/65
MG CAJA X 48 UNDS

53,946 3 Jb ] 224,798
s === [TRTALES DE FACTURA)---- ~-ommmn
BRUTD: 1,181,741
DESCUENTQ: ¢
TvA: ]
IMPUESTO AL CONSUMO: {
TOTAL: 1,161,741
el 15 11 1: O V| 7 11 1) [ ——
CREDITO 1,161,741
CAMBIO: 0
wnmeeecne—e= [RESUMEN I [MPUESTOS] - v
DESCRIPCION BASE IMBUESTO
EXCLUTDAS: 1,161,743 0

IMPOCORSUMD 0 0



FORMULA: 10356-DOMICILTO
CONVENIO: SENA
NIT: R95996034-1

DATOS DEL CLIENTE 3207603 - !
58222727

CEHALLOS DE CASTAHD MARIA DEL DARM.

€C 21350685

CL53 #33 - 30 BOSTON

TELEFOND: 5632729

POCTIICA DE FROTFECION UE Dajds
Consulte nuestra pagina web
wet, Farmaciaspasteur, con,co

DAT0OS BEL MERICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI. GENERAL

OBSERVACION:
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No. de Orden No. de Orden
10356 10356
[ ]
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA W FORMULA MEDICAMENTGS - SMA @@ P H A
P MARIA DEL CARM. CEBALLQOS DE i MARIA DEL CARM. CEBALLOS DE
Beneficiario CASTANO Dacumento 21350685 Beneficiario CASTANO Documento 21350685
Ne, Carné 32015663 - A Fecha auterizacion 19/09/22 No. Camé 32015663 - A Fecha autorizacidn 19/09/22
Direccidn CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON Direccién CALLE 53 NRQ 33-30 INT 301 BOSTON
Regional ANTIOGUIA Vigencia 2022 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Malécula ?ipo Total [10g Medicamentos Molécula Tipo Tatal 100
y EUTIROX 75 MCG LEVOTIROXINA SODIO 75MCG TABLETAS CIEN > EUTIROX 75 MCG LEVOTIROXINA SQDIO 75MCG ABLETAS CIEN
Tableta Tableta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Vla Adrmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS g0 I 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN AYUNA'S TODOS LOS DIAS 1 EN AYUNA'S TODOS LOS DIAS
Medicamenios Molécula Tipo Total [270 Medicamentos Malgcula Tipo Total 270
> GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio + CARBONATO | SOBRE | PGAVISCON MENT DOBL AGCION | AlGINATO sadio + CARBONATO SOBRE
i BOSCIENTOS DOSCIENTO
CJX12SACHX 10ML calcio + BICARBONATO sodio [ | CIX12SACHX10ML calcio + BICARBONATOQ sodio‘ CIENT
Dosis \ia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 S0BRE ORAL CADA 8 HORAS 90 o 1 SOEBRE ORAL CADA 8 HORAS 30
1 ANTES D E CADA COMIDA 1 ANTES D E CADA COMIDA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gp Medicamentos Malécula _Tipo Total 90
B ALCIO RATO VITA TABLETAS ?c TABLETAS
y CALCIBON D 800Ul TNR FCOX30 TA C 10 CIT MINA D3 NOVENTA CALCIBON D 3001 TNR FCQXHO TAB CALCIO CITRATO VITAMINA D3 NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 20 i 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 L Medicamentas Malécula Tipo Total Qo
CARVEDILOL 8,25MG CARVEDILOL TABLETAS . ABLETAS
b EDI NOVENTA CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 —_— 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE i 1 DIARIAMENTE '
MNombre Funcionario: I ANA LIBIA CASTANO CEBALLOS Nombre Funcionario: IANA LIBIA CASTANO CEBALLOS
Recibido Por: OFRee - Recibido Por:
ia =i Y id
a Firma: .?t.__r Firma:
Documento: Iy I Documenta:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: I. 'r;'ﬂ'_:-fﬁi GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Téleforo:
M- 5-1607-96 [mlfatutrz| [rm: 5-160756

Fecha de vencimiento: 04/10/22

GTH-F-005 V.01

Facha de vencimiento: 04/10/22

GTH-F-005 V.01



a»

[ No. de Orden No. de Orden
10356 10356
®
SEMNA SEMNA
/\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P Flﬁk
- MARIA DEL CARM. CEBALLOS DE o i MARIA DEL CARM. CEBALLOS DE
Beneficiario CASTANO Documento 21350685 Beneficiario CASTANO Documento 21350685
Mo. Carne 32015663 - A Fecha autorizacion 15/09/22 No. Camé 32015663 - A Fecha aulorizacion 19/09/22
Direccién . CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON . Direccién CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 : Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentas talécula [ _Tipo |Tow
S FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO 00S 1 PFREEGEN 0.5% SO FCOX15ML lc AF{BOX,,\,,ET“_CELU,_OS » FRASCO 00s
Sodio 0.5% SO Sadio 0.5% SO
Dosis T Via Admon. \ Frecuencia Tiempa tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamtento
1 GOTA(S)  QFTALMICA GCADA 8 HORAS 90 . 1GOTA(S)  OFTALMICA ADA 8 HORAS 90
3 VEGE S AL DIA | 3 VECE S AL DIA
Medicamentos Motécula Tipo Total | gp’ Medicamentos | Malécula Tipo Total 80
5 DIOVAN HCT (160+12.5)mg CJX28TR S ALSARTANHIDROCLOROTIAZ | TABLETAS| e > DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX28TR T VAL SARTANFHIOROCLOROTIAZ TABLETAS |y enra
o DA (160+12.5)mg Tabletla v ', IDA (160+12.5)mg Tableta
Daosis 1‘ Via Admon. \ Frecuencia Tiempo tratamiento \ * { Dosis via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 ‘ _ 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 90
1 ENL A MARANA : T EN L A MANANA
Medicamentos | Molécula Tipo | Total 180 Medicamentas Molécula l Tipo Total 180
S DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG [A C ET A M | N O F & N| TABLETAS SOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C E TAMINOFEN TABLETAS
IENTO OC!\ CIXA8TN CIENTO GCH
CJX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta F 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 7 Daosis Via Admaon. _ Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL ADA 12 HORAS 80
2 AL DIA i 2 ALDIA
|
i
y
“!
i
Nombre Funcignario: 1 ANA LIBIA CASTANQ CEBALLOS Nombre Funcionario: P\NA LIBIA CASTANO CEBALLGS
- 2 Recibido Por: 4 Recibido Por:
(i d reet (i a
; Firma: Firma:
' - Documenta: Documenta:” ‘
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES B Télefona:
. 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento; 04/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/10/22 GTH-F-OGS v.o1
i
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DISTRIBUILORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICAHA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERTGANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-L.legara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249442

FECHA: 20-08-2022 15:07

CAJERG: YUSTYN VALENTINA GIRALDD QUINTERO
YENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE
R

SECUENCIA: 258015

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

669546~ FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
5 % FRASCO 15 ML

10,000 3 0 4] 30,000
------------ [TOTALES DE FACTURAJ-----------
BRUTO: 30,000

. DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUF™™N AL CONSUMO: 0
TOTAL 30,000
----------- [FORMAS DE PAGD]------~wn-mm-
CREDITO 30,000
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTQS]--=--c---
DESCRIPCION BASE THRPUESTO
EXCLUIDAS: 30,000 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10422-DOMICILIO

CONVENIO: SENA H 3o 5T S0

NIT: 892299034-1
Hpete W ng o

DATOS DEL cLiente <€ U3 §86075

JIMENEZ HENAQ  JUAN SEBASTTAN

CC 1000191079

CL 1030 # 67 - 25 2D0 PISO GIRARDOT
TELEFOND: 5823187

POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

we , farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD
MEDL .GENERAL



v

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

) \

Yo ér LQC; Q’ ' LL@ }@ﬂx—@ identificado con cédula
nimero _& & , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistenclal del 'SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A -

4

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula,
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd actiya, asi mismo no estan adulterados sus
i empaques. -

rrva 00O /o l,-/(’ 720
' FECHA_&@PHiembyl 0 del 2023

%

— B

-NOTIVAYISH0




L -~ .
No. de Orden . No. de Orden
10422 10422
cha semA
-57-/\V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | JUAN SEBASTIAN JIMENEZ HENAQ Documento 1000191079 Beneficiario | JUAN SEBASTIAN JIMENEZ HENAQ Documento 1000191079
No. Camé 6275053 -G Fecha autorizacidn 20/09/22 No. Carné 6275053- G Fecha autorizacién 20/09/22
Direccian CALLE 103D NRQ 67-25 GIRARDOT Direccién CALLE 103D NRQ 67-25 GIRARDOT
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula __Tipo Total [ 3 . Medicamentos Molécula [ T Total 3
» FREEGEN 0.5% S0 FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
i TRES - TRES
Sedio 0.5% SO Sedio 0.5% SO

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
2 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 90 2 GOTA(S) - QFTALMICA CADA 6 HORAS 90
3 VECES AL DIA HASTA TERMINARLO 3 VECES AL DIA HASTA TERMINARLO
Nombre Funcionario: | NICQLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA Nombre Funcionario: F\IICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA
Recibido Por: i Recibide Por:
(iria ) (inia )
Firma: oL Firma: P
Documenta:  { & D ' Documenta:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: e | 5S¢ O o iy GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
[ RM: 5760795 i ErX2etiare2] |RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/10/22




hil

P

BISTRIBUIDORA PASTEUR
650341563-1
FARMAGIA PASTEUR SURAMERICAHA
CARRERA 64 B 8 43 2 9
TELEFOND: 23091498 -
MATL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Lleuara al correo electronico-

N FACT ELTCIRONICA: E249443
FECHA: Z0-1:9-2022 15:08
CAJERDG: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDUR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 253016
CODIGH-NOMBRE
V. UNI ENT  FR& HI PARCIAL
123000-EP10UD FORTE [NST. GEL 0.3/2.5% CA
JA 30 G

102,851 1 0 0 102,551

012130-DIFFERIN GEL. O 3% CAJA 30 G
30,785 1 u 0 36,785

100218-FACETIX MiHE (G) THST. TABLEIAS C
AJA X 28 UNDS

8,615 2 0 0 17,358
wwmwems [ TOTALES BE FACTURAJ- - --ommm-
BRUTG: 150,684
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO Al CONSUMD: 0
TOTAL: 150,694
m e [EORMAS DE PAGD]- ~-—-mmmmm
CREDITO 150,694
CAMBID: 0
--------- [RFSUMEN DE IMPUESTOS}---mmmm-
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 150,6M 0
[HPOCONSUMD 0 0

. .aHULA: 10346-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 899993034 -1

DAIOS EE&(EEL&%F&E) G EHeed
Al

17148767 |

ACEVELD  AGUIDELC SOFI& -
CC 1013089353 k. Z3FFOTS .
CL B4FF # 945 - 46 RUBLELO LA CAMPIsA
TELEFOWL- 2377015

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra paging web

we, farmaciaspastew . con.co



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

, —
Yo _} 1_/(0/7 & ﬁce/gd (7 identificado con cédula
ntﬁ:;njr ﬁz{ﬁf% ﬁéﬁ , en calidad de beneficiario (a) del
serdcib médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
cert{fitar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 5.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordeniada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa,”asi mismo no estan adulterados sus

empagques.

o

*HOTOYANISED

JLLELERRREEE Y
UvGIYI33dSH
LIINNYH YT STIHITN STHNATINY

T3 133 eniwe

— e ——

2



i
i: s
’ No. de Orden No. de Orden
10346 10346
[ ] [ ]
SENA SENA
'7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A"' FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA (C@ P BA
Beneficiario | ANA SOFIA AGEVEDO AGUDELO Documento 1015069353 " Beneficiario | ANA SOFIA ACEVEDO AGUDELO Documento 1015069353
No. Camé 8301699 - N Fecha autarizacidn 19/09/22 No. Camg 8301699-N Fecha autarizacién 19/09/22
Direccidn CRA 70 NRO 98-88 2DO PISQO CASTILLA Direccién CRA 70 NRO 98-88 2DO PISO CASTILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicametitas Molécula Tipo Taotal T 4 Medicamentos Molécula Tino Total 1
PEPIDUO FORTE 2.5% / 0.3% GEL |PEROXIDO DE BENZOILO| TUBO T PEPIDUO FORTE 2.5% / 0.3% GEL | pEROXIDO DE BENZOILO[TUBO UN
FCOX30G 2.5GADAPALENO 0.3G P FCOX30G 2.5GADAPALENO 0.3G
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR _[TOPICA CADA 24 HORAS 60 . 1 APLICAR TOPICA ICADA 24 HORAS 80
APLLICAR EN LA NOCHE . APLLICAR EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipe | Total | 4 Medicamentos Molécula Tipa Total 1
» DIFFERIN GEL 6.3% TUBX30GR ADAPALENO 0.3G GEL TUBO i UN ? DIFFERIN GEL 0.3% TUBX30GR ADAPALENO 0.3G GEL |TUBO UN
!
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  [TORICA CADA 24 HORAS 60 I 1APLICAR  TOPRICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR EN LESIONES ESPALDA, "t APLICAR EN LESIONES ESPALDA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
> FACETIX MINI 2MG/0,20MG CJX28TR CIPROTERONA ACETATO 2mG | TABLETAS] - | [P FACETIX MINI 2MG/0.20MG CUX28TR CIPROTERONA ACETATO 2mG[(ABLETAS |\ |
ETINILESTRADIOL 0.20MG TR i ETINILESTRADIOL 0.20MG TR
Daosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 56 s 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 56
1 TABLETA AL DIA 1 TABLETA AL DIA
Nombre Funcionario: | LUIS EDUARDO ACEVEDQ YEPES Nombre Funcianario: ]_UIS EDUARDO ACEVEDO YEPES
Recibido Por: z Recibido Por:
RN (// /3 ;
9 //// P E Firma:
Documénto:

Télefono;,

NLt f}?
(- @ EIT - Firma:
d Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefano: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS]
RME4231 RM: 4231
2 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimienta: 04/10/22 GTH-F-005 V.01
O

Fecha de vencimiento: 04/10/2




DISTRIBULOORA PASTLUR
8908416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA G4 B # 48 8 8
TELEFONO: 2303188 -
MALL: SURAMERTCANAZPASTEUR.COM.CO

~Formato no valids para fact elecironica=-
-Liegara al correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: 248445

FECHA: 20-06-2022 15:79

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 269020

CODTG- HOMBKE

VN BN PR DID PARCTAL
J54795-AASTRGZOL INST. TEBLETAS 1 MG X 2
8 UNDS

26,400 3 0 0 79,200
wommemew = [TATALES DE FACTURA}- -~ — -~ -
BRUTH: 19,200
DESCUERTO: 0
iva: 0
TMPUESTO AL COHSUMB: 0
T0T4L: 73 200
cmmmme e~ FORMAS [IE PAGD] -~ -
CREDITO 19 200
CAMBIO: 0

e - -TREGUMEN TIE TMPUESTOS] o mreemen
DESCRIPCIGN BASE YMPUESTO
EXCLUIDAS: 79,700 0

IMPOCONSUMD 0 G4

FORMULA: 10435 DUMILI[IU
CONVENID: SENA
NIT: 889399034-1

_t;,ﬂfz/”¢Uk2 ;?im;¢7k35%> f;i;gzgqu
DATOS DEL CLIENIE 32 %9 F B304

mmmsmuamm5q1;315

- (€ 32397306

CR 430 % 14A - B0 AP 505 L 2 PINAR DE
| RIO 1

irLFFUNU 2667802

PULI!ILA hE PRUTEL(IUN Dt DAon

Constiite nuestra pagina weh

Wil farma01 bD&bt&UI COm.Co

DATUS DEI HEDI&U

GUTTERRES MICHELS KTRA HAMNETT
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL
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' l SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ‘

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

«__ identificado con cédula
, en calidad de. beneficiario (a} .del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito.

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ' -

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques.

. e
FIRMA J/ﬂ@fca TgO_Q.Z"T/?D %Mg_‘z

FECHA__ 2D @? —92 \ ‘

T — —_—— —_—— —— -

CHOTOYAYISYO

T e e e e ——————



No. de Orden No. de Orden
10435 10435
[ ]
SENA SENA
7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P H A
’
Beneficiario | ALICIA CASTILLO SUAREZ Documento 32397306 Beneficiaria | ALICIA CASTILLO SUAREZ Documento 32397306
No. Camé 98527713 - A Fecha autarizacién 20/09/22 No. Carné 98527713 -A Fecha autorizacién 20/09/22
Direccién CALLE 105A NRO 109-64 APARTADO Direccidn CALLE 105A NRO 109-64 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 | Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molecula 'I-:ipo Total [ g4 Medicamentos Molécula Tipg Total 84
NASTROZOL 1mg TNR CJX28TAB ANASTROZOL TABLETAS [, ABLETAS
5 A mg ocHEnTAY [ ANASTROZOL 1mg TNR CJX28TAB ANASTROZOL If cHENTAY .
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 84 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS B84
1 tableta al dia 1 tableta al dia

Nombre Funcionario:

l SANTIAGO ZAPATA CASTILLO

.,

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

BANTIAGO ZAPATA CASTILLO

FirM :
Docum H

OFEED

Recibido Por:

llgf'-'.-'::'. Firma;

o T Documento:

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefano: 1'{% KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono:
RW:4231 g0 x3 25 [ [Rw a2

Fecha de vencimiento: 05/10/22 v - GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimienta: 05/10/22

GTH-F-005 V.01

LY

~, .



”»~
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OISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL : SURAMERICANAGPASTEUR,COM.CO

-Formate no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249447
FECHA: 20-09-2022 15:41
CAJERO: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTERD

VEKDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE
R

SECUENCTA: 259027

COBIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA oTo PARCIAL
113109-HETRONIDAZOL MK INST. OVULOS 500 M
G CAJA X 10 UNDS

5,429 0 0 9,429
---------- [TOTALES DE FACTURA~-r--wmmn--
BRUTG: 9,429
DESCUENTO: 0
IVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL 9,429
= remm—a- [FORMAS DE PAGD] -« - mmmvmm
CREDITO 9,429
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] - = -emm
DESCRIPCION BASE IKPUESTD
EXCLUIDAS: 4,429 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 10421-DOMICILIN
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034~ 1

DATOS DEL C{IENTE

2 € oy Yeres
YRPES ELIANAec.lfQAOG'S\iFe

CC 21970657 ced 2306\
CR 28BA # 38F 5;3%%5:%NT 901 LA MILAGROS
A

TELEFOND: 2222511
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
Consulte nuestra pagina web

wei farmaciaspasteur .com.co

DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
 SENLA )
' A REGIONAL ANTIOQUIA
_ Certificacion recibo a satisfaccién

] -

. .
Yo :Lg):)_ % \\C)T‘O }l CB§ A identificado con cédula
hamero 2 }- B0 . , 'en calidad de beneficiario (a) del

servicio- médico ‘asistencial. del SENA Regional Antioguia, me permito
! certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus

empagues. \

FIRMAA-DL-'E\?OWD \\ED% A
recha () l o [ 2022 .

*HOIIVAYISA0



No. de Orden No. de Orden
10421 10421
SENA, SEMNA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P ﬂ A
Beneficiario | LUZ ELIANA YEPES ARENAS Documento 21970657 Beneficiario | LUZ ELIANA YEPES ARENAS Documento 21970657
No. Carng 98682204-C Fecha autorizacidn 20/09/22 No. Camsg 98682204 - C Fecha autorizacién 20/09122
Direccién CRA 28A 38F-173 LA MILAGROSA MEDELLIN Direcclén CRA 28A 38F-173 LA MILAGROSA MEDELLIN
{
1
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Motécula Tipo Total | 1p Medicamentas Molécula | Tipo Tatal {0
» METRONIDAZOL 500MG CJX100VU METRONIDAZOL s5o00mG| OVULOS DIEZ .’ METRONIDAZOL 500MG CJX100VU METRONIDAZOL 500MGROVULOS DIEZ
oVULO - QVULO
Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Desis Vla Admon, Frecuencia Tlempo tratamiento |
1 OVULOS NTRAVAGINAL CADA 24 HORAS 10 10VULOS  |NTRAVAGINAL [CADA 24 HORAS 10 /C
EN LA NOCHE EN LA NOCHE '

Nombire Funcionario: I ROMEIRQ ARCANGEL GARCIA VILLA l Nombre Funcignario: BOMEJRO ARCANGEL GARCIA VILLA
; Recibido Por: Recibido Por:
(}J\ iq (,m ia
Firma: Firma:
Documento: Documento: <D
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Tétefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: -
RM: 5-1607-65 RM: 5-1607-96 _
Fecha de vencimiento: 05M10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 05/10/22

GTH-F-005 v.01

LY
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
7309416651
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 43 B 9
TELEFORD: 2309198 -
MAIL: SURAMERICARAGPASTEUR.COM.CO

~Formato no valide para fact electronica-
-l.Tegara al covreu elecironico-

# FAC) GLECTRONICA: E244448
FECHA: 20-09-2022 15:45
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLU
SECUENCTA: 259023
£ODIGO-KOMBRE
V.UNI ENT  FRA Dio PARCIAL
139088-CALTRATE PLUS TABLLTAS 60O MG CAJA
X 60 UNDS
62,008 1 0 i 62,008

106216-DOLEX THST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS
115,183 0 120 d 69,110

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 500U UL FRASC
0 X 30 UNDS
51,283 ¢ 0 0 102,586

115109-GABAPENTIN MK INST. CAPSULAS 300 M
G CAJA X 30 UNDS
12,510 4 I 0 50,040

115105-L0SARTAR MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS
34,930 0 60 1 13,972

BG3117-ALLEGRA INST. TABLETAS 180 MG CAJA
X 10 UNDS
106,336 6 0 0 832,015

600413-SERTRALTMA MK INST. TABLETAS 50 MU
CAJA X 10 UNDS
2,21t 6 U 0 19,626

115111-ATORVASTATINA MK THST. TABLEIAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

13,414 2 0 Q ¢5,826
wmmem——— ~-[TOTALES DE FACTURA}-- ------—-
BRUTO: g70, 166
DESCUENTO: 0
TVA: {
IMPUESTO AL COMSUMO: 0

TOTAL: 970,185

Cemeeeo- [TORMAS DE PAGOY- - - -

CREDITO 970y, 188
n

P



-SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

;A Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Ql Q{QA e ( %‘9\ identificado_con-cédula
nimero | 2423 SO £ F , en calidad de beneficiario (a) de!

servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a conformjdad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur 8.A

.los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
‘médica que me fue ordeniada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagues.

FECHA _Jm_. ©F. Jo
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" Fecha de vencimienta: 04/10/22

i .
No. de Orden No. de Ordan
10364 10364
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7Av FORNULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | [ANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pocumento 32422864 Beneficiario | FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pocumento 32422664
No. Came 8210301-C Fecha autarizacién 20/09/22 Mo. Carné 8219301 -C Fecha autorizacidn 20/09/22
Direccidn CRA 31 44-40 B. La Milagrosa Direccidn CRA 31 4440 B. La Milagrosa
Regional ANTICQUIA Vigencla 2022 : Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Mol&cula Tipo | Total [0 | Medicimentos Molécula _Tipo Total 60
y CALTRATE PLUS M FCOXE0TAB CALCIO CARBONATO| TABLETAS SESENTA CALTRATE PLUS M FCOX60TAR CALCIO CARBONATO[ABLETAS SESENTA
60O0MGVITAMINA D3 i BO00MGVITAMINA D3
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Molécula Tipo Total |20 Medicamentos Malécula l Tipo Total 120
TABLETAS 'R ABLETAS
[» DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta cienTo vl | POLEX S00MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta SENTO VEIN
Recubierta Recubierta ; r
Dosis I wia Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA bRAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 60
1 fableta cada 12 horas - 1 fableta cada 12 horas
Medicamenlos Molécula Tipo Tatal | g0 |, Medicamentos Molécula | __Tiro )Total &0
F i TABLETAS v P ABLETAS |
y FARMA D 500001 FCO X 30 CAP TAMINA D3 5000U SESENTA FARMA D 5000U1 FCOX 30 CAP VITAMINA D3 000U SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 tableta al dia ) 1 tableta al dia
Medicamentos Molécula Tipo | Total j120 Medicamentos Molécula | Tipo Tota! 120
‘300MG CDR CJX30CAP | GABAP A TABLETAS ABLETAS
'y GABAPENTIN Mi¢ 300M CIX ENTIN ENTOVEN | GABAPENTIN MK 300MG CDR CJX30CAP | GABAPENTINA FIENT o VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamienta Dosis Vfa Admeon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60 '| 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
11ableta cada 12 horas . . 1tableta cada 12 horas
]
Nombre Funcionario: | RODRIGO URREA RAMIREZ Nombre Funcionario: RODRIGO URREA RAMIREZ
n Recibido Por: ' Recibida Por:
‘{.__7 V (// (\\7 .
/ &7 @C K Firma: x vy 4 C?) @C . Firma: /e
Documento: 4,z SoSo7 ? ‘ Documente: z,» S5 0377
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS l ' Télefono: 2 2t 12t T2 KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS}] Télefono: Z 271644 2
) ' RM: 4231 B )
GTH-F-005 V.01

RM: 4231
Fecha de vencimiento: 04/10/22

.\\

GTH-F-008 V.01




&

-
No. de ©rden No. de Orden
10364 | 10364
SENA | SENA i
'7Av FORMULA MEDICAMENTQS - SMA 7A"' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (‘@ P fm
Beneficiario | TANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pooymento 32422864 Beneficiario | FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | Documento 32422864
URREA URREA
No. Camé 8210301-C Fecha autorizacién 30/08/22 | No. Carné 8210301-C Fecha autafizacion 20/69/22
Direccidn CRA 31 4440 B. La Milagrosa Direccion CRA 31 44-40 B. La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 ‘! Regional ANTIGQUIA Vigencia 2022
| Medicamentos | Molécula |7 Tipo ] Total [ g0 [ Medicamentas Molécula |_ Tipo Total 60
5 LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG TABLETAS| /LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG[IABLETAS 1
Tableta Recubierta | \ Tableta Recubigrta
Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 12 HORAS 69 | _1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
1 tableta cada 12 hORAS I'1 tableta cada 12 hORAS o
Medicamentos Malécula Tipo Total | go| I Madicamentos Malécula | Tipo Total 60
> ALLEGRA 180MG CJX10COMP FEXOFENADINA CLORHIDRATO | TABLETAS { ALLEGRA 180MG CIX10COMP FEXOFENADINA CLORHIDRATO [ ABLETAS
, N ; SESENTA | i SESENTA
| 180MG Tableta Recubierta j R I 180MG Tableta Recubierta | _
Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento | | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS g0 _ 1 0 I 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 B
1 TABLETA EN LA NOCHE l 1 TABLETA EN LA NCCHE
Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | 60 ! Medicamentos Molécula | Tioo Total 60
s SERTRALINA 50MG CJX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO | VABLETAST | {’SERTRALINA 50MG CUX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATOABLETAS |
50MG Tableta Recubierta : ' 50MG Tableta Recubierta o
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamienta | Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 Lo . 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80
1 TABLETA EN LA MANANA 1 TABLETA EN LA MANANA
Medicamenlos Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos [ Molécula Tipo Tola!l 60
[y ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALClo| TABLETAS, SESENTA [ ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALCIO {MBLETAS SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta o TRIHIDRA 20MG Tableta : e
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 o 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta en la noche i 1tableta en la noche
|
Nembre Funcionario: | RODRIGO URREA RAMIREZ i Nombre Funcionario: PODRIGO URREA RAMIREZ
' ibi or: I ; ; N — ,
S P 1/ . Recibido P Eii"l.“lﬁfnl i sSAA, ; Recibido Por
Ly I o | OSSO _
/;/{// 4) [ Firma: d“‘d;‘a (& v q}ﬁ#ﬂ,‘. ! ! /"/7// é) . Firma:
a Documento: TS v 'r'-.l.‘ﬁ'-"l'*-:_r f a4 Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MiCHAELS | Télefono: 2 2 {6 (4 o . -,_?'3:_.‘ o KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono:
21 M2

{RM: 4231
,Fecha de vencimiento: 04/10/22

RM:4231 e
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/10/22 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIOORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B 4 49 B g
TELEFONO: 2309198 -
MAIL SURAMERICANA@PASTEUR.CDM.CU

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA. £E249449
FECHA: 20-09-2022 15:46
CAJERD: YUSTYN VALENTTNA GIRALDO QUINTERD

VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE
R

SECUENCTA: 259024
CODTGO-NOMBRE
V. UNT ENT  FRA 010 PARCIAL
GB3377-TIMOLOL My (RG) INST. SoLuCION OFT
ALHICA 0.5 % CAJA 5 ML

9 2 0 0 6,938

600283-LATANDY (CF) INST.(RG) SOLUCION 0F
TALHICA CAJA 5 ML

14,250 2 ] 0 28,500

---------- [TOTALES DE FACTURAT -~ - oo
BRUTO: 35,438
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD - 0
TOTAL: 35,438
------------ [FORMAS DE PAGD] -- -~ oee L
CREDTTO 35,438
CAMBID;
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] - - - - - -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 35,438 0
IMPOCONSUMD 0 0
FORMULA: 10403~DUMICILIQ .

COMVENIO: SENA  f 26
NIT: 899999034-1 3eyps 728

DATOS DEL CLIENTE

AYALA  DSPINA  JuAN CARLOS

CC 71317672

CL73C #75 - 37 4p 229 BLOQUE 71 ROBLE
D0 ALTAMIRA

TELEFOND: 5850364

POLITICA DE PROTECCION pE DATOS
COHSUH‘& nNinctrs Anmleme . o0
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SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

) — hl
Yo “ QWO" < identificado con cédula

namero 3 2 486 3 2L ; en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regionai Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA M OW “C,
FEchA Y/ — 7~ 20 22.

'NOTOYAYASED |

YHINID IOIN
QvOIvIdAdsa
JLANNYH VHIX STIHIIN STHNITING .

0JI03K 130 S04¥0

0 IgH* JngigsedenLavitle gl Mum 1

g
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wt
No. de Orden No. de Orden
10403 10403
SENA SENA
7AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | JUAN CARLOS AYALA OSPINA Documento 71317672 Beneficiario | JUAN CARLOS AYALA OSPINA Documento 71317672
No. Camé 8285687 -D Fecha autorizacion 20/09/22 No. Camné 8285687 - D Fecha autorizacidn 20/09/22
Direcclén CL 78C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN Direccién CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN
Regianal ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula |  Tipe Total 2
> TIMOLOL 0.5% SGS FCOXSmL TIMOLOL MALEATO SMGML | FRASCO bos TIMOLOL 0.5% SGS FCOX5mL TIMOLOL MALEATO 5MGmL FRASCO os
SoluciénGotas ' SoluciénGotas
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencla Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
1 GOTA CADA 12 HORAS 1 GOTA CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 2 Medicamentos Molécula ] Tipo TJotal 2
» LATANOX 0.65MG/ML SO FCOXSML LATANQPROST 0.05MGML SO FRASCO oS LATANOX 0.05MGML SO FCOXSML LATANOPROST 0.05MGML SO FRASCO DOS
Dasig Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 1 Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento -~
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 | 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
1 GOTA EN CADA QJO CADA 24 HORAS 1 GOTA EN CADA OJO CADA 24 HORAS
Nombre Fundonario: I QUILVIO AYALA HERRERA Nombre Funcionario: IOJILVIO AYALA HERRERA
T Recibido Por: y y ' Recibido Por:
\
- A ~
&7 @‘Z? . Firma: "/ &) & . Firma: M @%A‘m
Documento: Documento: 2 &L
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: £pnSs SOTE ¢
RM:4231 RM: 4231 _
Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01



L

BESTRIBUIDGRA PASTEUR
§90841663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFGMO: 2309198 -
MAIL: SURAHERTCANAGRASTEUR.CUM.CO

-Formato no valido para facl electronica-
-Llegara al correc electronico-

N FACT ELECTRONICA: EZ49430
FECHA: 20-09-2022 15:12

CAJERD: NATALY HERRER& GALLO
VENDEDODR: NATALY HERRERA GALLOD
SECUENC1A: 253077

CODIGD-HOMBRE

i .UNT ENT  FRA Dio PARCIAL

639266~ GLUCOSAMINA+CONDROITINA COUMED SUB
RES LIMON CAJA X 15 UNDS
38,7135 6 0 0 232,410

669510-DOLEX FORTE INST [ABLETAS SUOMG/BY
MG CAJA X 48 UNDS
K986 3 36 0 724,138

140242-GAYISCON LIQUIOD 00BLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
28,863 14 G 0 432,945

132076-ROSUVASTATINA GENFAR INST. TABLEYA
§ 20 MG CAJA X 14 UNDS
3,400 6 0 0 20,400

1211G7- BETAMLH 1 THA DICLORIEDRATO GF TABLE
TAS 16 MG CAJA x 20 UNDS
10,486 3 il 0 31,458

139092-CALTRATE §) TABLETAS 60O MG CAJA X
6U LHDS ,
53,924 1 0 6 53,924

134053-CALTRATE D TABLETAL 600 MG CAJA X
30 UNDS

34,320 0 i 34,320
- - == TOTALES DL FACTURA]--------—
BRUTG: 1,030,255
DESCUERTG: 0
IvA: 0
THMPUESTD &L DOWSEMU: 0
TOTAL: 1,030,295
————— -----{FORMAS DE PAGO] - -
CREDITO 1,030,255
CAMBIO: 0

™S
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[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

' SENA

AT REGIONAL ANTICQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Wr/ma r ﬁﬁm A identificado con cé‘dula

nimero 7OV Y H X S 1~ , en calidad. de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de wgenc'la estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empagues.
FIRMA M M 5%&'% 27

FECHA ,,2@ O 9 .20.2 7

— -
TROTOYAISHD

4226/6?‘/‘ 7wy 1o

Z{? gy & Q901 LS
Ty

TN 19 Sddda 73400

Zf%%AOOﬁ, I 0 S0LYG

09" 1o 1n1|“vdqp11pmJPg MM
s euihed prjsantt apinsuo)

qnivo ?(] Nﬂl”"I:HUHH m ‘f’]lll]ﬂd

l lﬂ"ﬂ}cﬂbtf FONOATTI
LYK

YINGS 30 N300 B0Z1 d¥ 99 - 6L #5612

AL AN

W13 PHON OHLININD v3d

INFTIS 10 S01vO

{-YEORBRGSE - LT
LS OINIARGD
OTE21R00-19801 Y04

0 0 oHnsuoond
0 GEZOCATT SSYIININ]
01 SMT 3594 NG DA TSN



P

[ f
X L !
) ¢
No. de Orden : No. de Orden ©
10361 ) - 10361
%"% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57E'v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | NORA ELENA PENA QUINTERO Documenta 32285102 Beneficlario | NORA ELENA PENA QUINTERO Documento 32285102
Na, Camné 70044832-C Fecha autorizacidn 20/09/22 Na. Cams 70044832 - C Fecha autorizacién 20/09/22
Direccién CALLE 8 SUR NRO 79C 56 CASA1208 RODEQ ALTO Direccidn CALLE 9 SUR NRO 79C 56 CASA1208 RODEOQ ALTO
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 ' Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
— - 4
Medicamentos Molécula . Tipo | Total [go ] | Medicamentos Molécula Tipo | Total oo
> GLUCOSAMINA+CONDROITINA POLYV | GLUCOSAMINA SULFATQ| SOBRE NOVENTA GLUCOSAMINA+CONDROITINA POLV | GLUCOSAMINA SULFATOPOBRE NOVENTA
CJX15808 1500MG GONDROITINA SODIO CJX1580B 1500MG CONDROITINA SODIO
+  Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
180BRE _ pRAL CADA 24 HORAS 20 | 18SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90 .
1 DIARIAMENTE [ 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo [ Total [1gg] - Medicamentos Molécula | _Tipo [Total 180
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65mg |[A CE TA M [ N O F E N| TABLETAS '’DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65mg | A C E T A M | N O F £ NFABLETAS
CIENTO OCH - | dix1aTn : CIENTO OCH
CJX14TN S500MGCAFEINA 85MG Tableta . SO00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 '
2 ALDIA 1. [ZALDIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total [18g Medicamentas Molécula [ Tipo Total_180 | -
> GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio + CARBONATO | SOBRE [ ’GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio + CARBONATO BOBRE
CIENTO ”
CJUX12SACHX10ML calcio + BICARBONATO sodio IENTO OCH , | cUx12SACHX1aML calcio + BICARBONATQ sodio IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 20 | 18SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 90 N
2 ALDIA ) '| 2 ALDIA
Medicamentos | Moalécula Tlpo | Total | a0 Medicamentos Molécula |__ Tipo Total @0
» ROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA TABLETAS NOVENTA '[PROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR ROSUVASTATINA CALCICA TABLETAS NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento ! Dosis | Via Admeon, Frecuencia Tiempo tratamiento !
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS \ 90
EN LA NOCHE , MK O GEN FAR EN LA NOCHE , MK O GEN FAR \
Nombre Funcionario: l WILMAR ANTONI COLORADO ALVAREZ Nombre Funcionaria: JNILMAR ANTON] COLORADQ ALVAREZ
' Recibido Por: R ido Por:
(m id Cm iq /
Firma: ' Firmaf/:
Documento: Document(? P
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEFPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefan gjfgé 2 ;S 23 Ly

RM: 5160798

| (RM:  5-1607-96

Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01

| Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01



LY

No. de Orden No. de Qrden
10361 \ 10361
! [ ]
SENA 1 SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/'\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ‘] A
Beneficiario | NORA ELENA PENA QUINTERQ Documento 32285102 Bengfictario | NORA ELENA PENA QUINTERO Documento 32285102
No. Carné 70044832-C Fecha autarizacion 20/09/22 No. Carné 70044832 -C Fecha autarizacion 20/09/22
Direccion CALLE 9 SUR NRQ 79C 56 CASA1208 RODEO ALTO Direccion CALLE 9 SUR NRO 79C 56 CASA1268 RODEQ ALTO
|
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 | Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
L
Medicamentos Malécula [ Tipo Total [ 60 | ! Medicamentos Molécula Tips | Total 60
S BETAHISTINA DICLORH 16MG CJXZ0TAB | BETAHISTINA DICLORHIDRATO | TABLETAS[ 1 BETAHISTINA DIGLORH 16MG CJX20TAB | BETAHISTINA DICLORHIDRATO TABLETAS | o oenTA
} 16MG Tableta . 16MG Tableta .
Dosis L Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL | _CADA 24 HORAS . 50 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUE S DEL DESAYUNO POR 2 MESES "1 DESPUE S DEL DESAYUNO POR 2 MESES
Medicamentos | Malgcula Tipo | Tatal [0 | | Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
y CALTRATE 600 + D CJX30TAB CALCIO CARBONATO! TABLETAS| NOVENTA l> CALTRATE 600 + D CJX30TAB CALCIO CARBONATO [FABLETAS NOVENTA
o o I G00MGVITAMINA D3 400U l ‘ " BOOMGVITAMINA D3 400Ul1| I
Daosis r Via Admon. | Frecuencia Tiempa tratamiento ,’ Dosis Via Admen. Frecuengia Tiempo tratamienta
_ 1 TABLETA __ORAL | CADA 24 HORAS %0 i} L ATABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 90 '
1 DIARIAMENTE 4 1 DIARIAMENTE
i
!
i
1

Nombre Funcionario: [ WILMAR ANTONI COLORADO ALVAREZ Nombre Funcianario: WILMAR ANTONI COLORADO ALVAREZ
. / Recibido Por: i =
(.u Y g , [ .

2% 1}, 2 (m tq —F

) Firma: 'H e Firrng,/ %{:"ﬁ_
Documento: .-v" ﬁ-"ﬂ' Documenta: ; =
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono! I AT "ﬂl’

RN 5-1607-06 [:I RM: 5-1607-86 Eh-_,.

Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH- F-oos V.m GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/10/22



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TF ""0ND: 2309198 -
MATL -RICANAGPASTEUR. COM. CO

-Formate. .o iy para fact electronica-
“licur o al correg electronico-

N FACT ELECTRONICA: 249451
FECHA: 20-09-2022 16:23
CAJERD: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTERD

VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE
R

SECUENCTA: 259030
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRa 010 PARCTAL

CAJA X 150 UNDS
34,90 0 30 0 6,986

100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 HG CaJa X
200 UNDS
115,183 0 120 0 69,110

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRase
0 X 30 UNDS
91,293 2 0 0 102,586

132076-ROSUVASTATINA GENFAR INET. TABLETA
S 20 MG CAJA X 14 UNDS
3,400 4 0 0 13,600

115400~EUTIROX INST, TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

16,857 1 0 4] 16,857
------------ [TOTALES DE FACTURAT--~---cnae
SRUTD: 209,139
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 209,139
------------ [FORMAS DE PAGD]--~~--ue e
CREDITD 209,139
CrHBTO0: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS ]~ - --- -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 209,139 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA:  10408-DOMICIL 10
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1



DATOS DEL CLIENTE

| CALLEJAS GOMEZ ELENa
CC 21741442

+ CL 750 # 32 - 168 MANRIQUE ORIENTAL 300
5321432
TELEFONG: 4992400

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
Consulte nuestra pagina web
v . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
GUTTERRES MICHELS KIRA HANNETT

ESPECTALTOAD
HEDT , GENERAL (éiﬁgi:,w17b;z::fi> cto
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No. de Orden

No. de Orden
N 10408 ¢ 10408
- : .
== FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T AS FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
w N COPIA
Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442 1 Beneficiario |ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442
No, Camé 651406 -C Fecha autorizacién 20/08/22 ! No. Carné 651405-C Fecha autarizacion 20/¢9/22
Direccidn CRA 34 NRQ 32-168 MANRIQUE . Direccion CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE
i
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 ' Regianal ANTICQUIA Vigencia 2022
- &
Medicamentas Molécula Tipo | Total [ 60 | 1 Medicamentos | Molécula Tipa Total 60
> ROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA TABLETAS| o onma | 1 PROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINACALCICA  [TABLETAS |
- I i —_
Bosis ] Via Admaon. Frecuencia Tiempo fratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo Iratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS __ B i J| 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA EN LA NOCHE 1 TABLETA EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total g0 Medicamentos Molécula Tipo __ |Total 60
1T LEVOTI DIO TABLETAS 1P TABLETAS —
> EUTIROX 75MCG TAB L ROXINA SODI E ? SESENTA | | EUTIROX 7SMCG TAB | LEVOTIROXINA SODIO SESENTA
1 - - -
Dosis : Vlia Admon., Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 ——| Il__1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas R tableta cada 24 horas
I
f
!
A
| \
|
Nombre Funcionario: I LUIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ | Nombre Funcionario: '_UIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ
- A g Recibida Por: [ iy Recibido Por:
/'/’7//;’ 7 f : Firma: s 7 “ Firma: }u‘{n' _- K
i Documento; Documento: ™! .%h
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: |KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: 1~ L?'?"'r:.F
W:4237 {RM: 4231 3 253 77 o5 (v [mlfrssaian
Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01

*Facha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-G05 V.01



No. de Orden

! No. de Orden
10408 10408
[ ]
SENA SENA
.7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\Y FORMULA MEDICAMENTQS - SMA C@ [p H A
Beneficiario ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442 Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442
No. Camé 651405-C Fecha autorizacion 20/09/22 No. Carné 651405-C Fecha autcrizacian 20/09/22
Direccian CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE Direccién CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ a9 Medicamentas Maolécula | Tipo Total 30
> LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG ! TABLETAS ’LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG [[ABLETAS
N TREINTA ] TREINTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 heras
Medicamentos Malécula Tipo Totzl | gp Medicamentos Malécula Tipo Total &0
@ [y NORMOLIP NF 135MG CJX10CAR FENOFIBRATO ACIDG 135MG | TABLETAS SESENTA ? NORMOLIP NF 135MG CJX10CAP FENOFIBRATO ACIDO 135mG [[ABLETAS SESENTA
/ Cépsula de cubierta dura Cépsula de cubierta dura s
’ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |\ Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento (9
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 80 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 \‘5
1 TABLETA EN LA NOCHE ' 1 TABLETA EN LA NOGHE
Medicamentas Molécula | Tipo Total 120 Medicamentos Molécula . [ Tipo Total 120
" s DOLEX MG CJX100TR TABLETAS ) > ABLETAS
> 500 ACETAMINOFEN 500MG Tableta L CIENTO VEN DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta SIENTO VEIN
Recubierta | Recubieria ?'
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento + Dosis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo_ Total | g0 Medicamentos Malécula | Tipe Total &0
FARMA, D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U TABLETAS ’F, ABLETAS
> l SESENTA ARMA D 50601 FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000Ut SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA DORAL ICADA 24 HORAS 60 .
1 TABLETA AL DIA 1 TABLETA AL DIA
Nombre Funcionario: LUIS EDUARDQ ZAPATA LOPEZ Nombre Funcionario: P_UIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ
/ g Recibido Por: : - i N Recibido Por:
N o | 2,
77 . ' ' / it = 7 ’
/?, / Firma: ‘ L el %r'rﬂ.'_,:; // 7 : Firma:
i Documento: 7 9| yyi Ykl [ I"QH'._ & Dacumento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS —| Télefono: . S| .—'{!ril;. i KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: 3
RWa3T 3 L3 ST o TemIt R [ 4231

Fecha de vencimiento: 05/10/22

I

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFOND: 2309198 -
HAIL: SURAMERICANAGPASTEUR,COM.CO

~-Farmato no valido para fact electronica-
-Llegara al carreo electronico-

N FACT ELECTRONICA: EZ249452

FECHA: 20-09-2022 17:15

CAJERO: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTERO
VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE
R

SECUENCIA: 259038

CODIGO-NOMERE

V.UNI ENT  FRA DTd PARCIAL
115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/12.5 MG CAJA X 30 UNDS

12,000 3 0 0 36,000

-663032-AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 300 UNDS
4,7 0 90 0 1,413

132076-ROSUVASTATINA GENFAR INST. TABLETA
§ 20 MG CAJA X 14 UNDS
3,400 © 0 0 20,400

£69548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 & FRASCO 15 ML

10,000 3 0 0 30,600
O0189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 T8S.

36,500 3 0 0 109,500
----------- ETOTAL L., 1 FACTURAY------=----
BRUTO: 197.313
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESIT™ AL CONCUMD: 0

T TOTAL: 197,313
------------- [FORMAS DE PAGOT- - -~w=-m----

_ _CREDITD 167,313
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 197,313 (VI

IMPOCONSUMQ 0 o

FORMULA: 10378-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 8925§9034-1

/ /2 (A 40/!

¢ i)



e, )
e

j  DAIOS DEV CLIENTE 3B 4E<SA
ZR o -0§"
' DURANGD DE VELEZ ~AMPARC DEL SUGORRO

CC 32498232

CR 32 #27B - 2 CS 3129 HZ-B BALUARTE D

E SAN DIEGO
| TELEFONO: 5827005

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Cansulte nuestra paginag web
-~ w , farnaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL
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£ ' f
No. de Orden No. de Orden
10378 10373
[ ] |
-S7E“€' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario OhEﬂfé\ZRO DEL SOCORRO DURANGO DE | pocymento 32498232 Beneficiario Gg&AZRO DEL SOCORRO DURANGO DE | pgcumento 32498232
No. Carné 8273356-C Fecha autorizacién 20/09/22 No. Camné 8273356 - C Fecha autarizacién 20/09/22
Direccién CARRERA 32 N- 278-02 LOMA DEL INDIO Direccidn CARRERA 32 N- 27B-02 LOMA DEL INDIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Malécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
PSATOREN H FORTE 100/12.5MG |LOSARTAN POTASICO| TABLETASI (| PPSATOREN H FORTE 100/12.5MG | LOSARTAN POTASICO[ABLETAS [ =
CJX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA CJIX30TAB 100MGHIDROGCLOROTIAZIDA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo lratamlento Cosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS a0 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS g0
1 EN LA MARANA 1 EN LA MARANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Malécula Tipo Total S0
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G TABLETAS 1P TABLETAS
5 NOVENTA AMLODIPING 5MG CAJAX3OTAB AMLODIFINO BESILATO 5G NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamientc Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamignto
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS a0
GEM FAR , 1 ENLANOCHE GEN FAR , 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | ag Medicamentos Molecula [_ Tipo Tatal g0
> ROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA TABLETAS ROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR ROSUVASTATINA CALCICA ABLETAS
NOVENTA NOVENTA
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento
T TABLETA RAL CADA 24 HORAS 20 1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 90
ENTREGAR MK O GENFAR PARA 1 EN LA NCHE ENTREGAR MK O GEN FAR PARA 1EN LA NCHE
Medicamentas Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 3
y FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO
: TRES ' TRES
Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% S0

« 5-1607-96

RM: 5-1607-86

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTAS) OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA .| 3 VECES ALDIA
Nombre Funcionario: | JOSE ANTONIO VELEZ BERMUDEZ Nambre Funcicnario: POSE ANTONIO VELEZ BERMUDEZ
# Recibido Por: Recibido Por:
ah (u\ iq (,m 1 d
- Firma: C 7/ Firmay
Documento: Documento!
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefona: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-008 V.01

Fecha de vencimiento: 05/10/22

-
GTH-F-005 V.01



: ¢ ' o, a,
Na. de Orden No. de Qrden
10378 . 10378
[ ]
%h% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —575'% FORMULA MEDICAMENTQS - SMA (C@ P ﬂ ﬁﬁl
Beneficiario @gLPI';ZRO DEL SOCORRG DURANGO DE Documento 32498232 Beneficiaric OgFéRO DEL SOCORRQ DURANGO DE Documento 32498232
No. Carné 8273356 -C Fecha autarizacion 20/09/22 No. Carné 8273356-C Fecha autcrizacién 20/09122
Direcgidn CARRERA 32 N- 27B-02 LOMA DEL INDIO Direccidn CARRERA 32 N- 27B-02 LOMA DEL INDIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos [ Molecula Tipo Total [150 Medicamentos Molécula Tipo Total 150
EUTIROX 25MCG TAB ! TABLETAS ? TABLETAS
N LEVOTIROXINA SODIO 25MCG SIENTO CING EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MCG CIENTO CIN(
X } Tableta o Tableta | !
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis P Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 90  1TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 90
1 ENAYUNAS DELUNESA JUEVES Y 2 EL VIERNES , SABADO Y DOMINGO i 1 ENAYUNAS DELUNESA JUEVES Y 2 EL VIERNES , SABADO Y DOMINGO

Nombre Fungionario:

JOSE ANTONIQ VELEZ BERMUDEZ

Nombre Funcionario:

pose ANTONIQ VELEZ BERMUDEZ

f:_m Recibido Por; E?ir;;r : (_1, f Recibida Por:

v 4 _—H_ H i a

ﬁ\ Firma: E"':: e yk‘ J = Firma
Documento: FA oo Documenta? %

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ' i 2T GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-98 [u] s aey 2| |RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento; 05/10/22

GTH-F-005 V.01

 Fecha de venctmiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01



[y

DISTRIBUIDORA PASTEUR
800941663~ 1
FARMACIA PASTELR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAHERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249453
FECHA: 20-09-2022 17:34
CAJERD: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTERQ
VENDEDGR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE
R
SECUENCIA: 259044
CODIGO-NGMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
115400~EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 300 UNDS
20,568 0 50 0 8,428

600189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS.
36,500 1 0 0 36,500

115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
13,414 2 0 0 26,828

116000-FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 UI
CAJA X 60 UNDS
42,857 1 0 0 42,857

b69277-CARBAMAZEPINA LAPROF INST. TABLETA
S X 300 UNDS

37,800 0 60 0 7,560
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 122,173
DESCUENTO: 0
IvA: 0
IMPUESTO Al CONSUMQ: 0
TOTAL: 122,173
———————————— [FORMAS DE PAGO]-------------
CREDITO 122,173
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IHPUESTOS]-=-m==~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 122,173 0
IMPOCONSUMO 0 0

e e e ma e s e N e bR L G e B e u o m R AR R R A b e e A

FORMULA: 10402-DOMICILIO
CONVENID: SENA 4. -
NIT: 899999034-1 3 2 ¢r26 926
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e T Sl el A
DATOS DEL CLIENTE

OSPINA AGUDELO LUCILA DEL SOCORRO
CC 32486728

CL 73C # 75 - 37 AP 229 BL-71 ALTAMIRA
PORTERTA 1

TELEFOND: 5850364

PCLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www , farmaciaspasteur.con.co

DATOS DEL MEDICO

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL
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Noa. de Orden No. de Orden
10402 10402
SENA SENA
'7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P &
/\ A j
o LUCILA DEL SOCORRO QOSPINA ari LUCILA DEL SOCORRO OSPINA
Beneficiario AGUDELO Documento 32486728 Beneﬁmant_: AGUDELO A Dacumento 32486728
No. Carné 8285687 -C Fecha autorizacion 20/09/22 No. Carné 8285687 -C Fecha autorizacion 20/09/22
Direccidn CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN Direccidn CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | ap Medicamentos Molecula | Tipo Total 30
> EUTIROX 50MCG LEVOTIROXINA SODIO 50MCG | TABLETAS ’EUTIROX 50MCG LEVOTIROXINA SQDIO 50MCG [[ABLETAS
TREINTA TREINTA
Tableta Tableta
Daosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamientao Cosis Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS a0
1 TABLETA 3 VECES A LA SEMANA 1 TABLETA 3 VECES A LA SEMANA
Medicamentos Malécula Tipo Total_l 50 Medicamentos Molécula l Tipo Total 50
T, TABLETAS ABLETAS
» EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MCG cincUEnTaAl | EVTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MCG CINCUENTA
Tableta - Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA pRAL CADA 24 HORAS 50 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 50
1 TABLETA 4VEGS AL DIA 1 TABLETA 4VECS AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | o Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
y ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALG|O| TABLETAS ? ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALcio[TABLETAS
SESENTA SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ©ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA EN LA NOCHE 1 TABLETA EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula |__Tipo [ Total | ep Medicamentas Molécuta [ Tipe [Total 60
OX60CAP . TABLETAS > ABLETAS
» FARMA D3 2000U1 FC VITAMINA D3 2000UI Cépsula de SESENTA FARMA D3 2000UI FCOXBOCAP VITAMINA D3 2000U1 Capsula de SESENTA
gelatina blanda gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA pRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS &0
1 TABLETA AL DIA 1 TABLETA AL DIA
”
1
Nombre Funcionario: [ QJILVIO AYALA HERRERA Nombre Funcionario: pJILVIO AYALA HERRERA
Recibido Por: " Recibido Por:
. / ‘ i V/ A X .
S éJE . Firma: / ok ;/8 Firma: , -
7/
Documento: Documento: 72 &4 K6 7.5
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: £ L S 8SOFE &/
RW:4z31 RM: 4231 i
Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01

A~
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No. de Orden No. de Orden
10402 10402
SE'I\IA SENA
7AVl FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTQS - SMA C@ LD HA
o LUCILA DEL SOGCORRO QOSPINA iari LUCILA DEL SQCORRO OSPINA

Beneficiario AGUDELO Documento 32486728 I Beneficiaria AGUDELO Documento 32486728
I

No. Camé 8285687 -C Fecha autorizacian 20/09/22 | No.Camné 8285687 -C Fecha autarizacion 20/09/22

Direccién CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN ' Direccidn CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 { Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamenlos Molécula Tipo Total | go 1 Medicamentos Molécula [ Tipo Total &0
> CARBAMAZEPINA 200MG TAB CUX30TAB [ CARBAMAZEPINA 200MG | TABLETAS CARBAMAZEPINA 200MG TAB CJX30TAB | CARBAMAZEPINA 200mG JABLETAS
SESENTA SESENTA
Tableta Tableta -~
Dosis ViaAdmon, | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento v
1 TAELETA ORAL _ | CADA 24 HORAS i 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TBLETA CADA 24 HORAS 1 TBLETA CADA 24 HORAS

|
i

Nornbre Funcienario: | OJILVIO AYALA HERRERA Nombre Funcicnario: pJILVIO AYALA HERRERA

g Recibido Por: ~ 4/ g Recibido Por:
S el S, 2z
; - - 47 A
/ 4 ‘1/‘;7 . Firma: :Er g ! / //// / ‘?‘;) : Firma:
4 Daocumento: EAL ¢i"_'7 . Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS Télefono: |-'-‘I_; ; 1;;-' ""_.-, Al [KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS) Télefono: i
RW:4231 [m]p it RM: 4231 2
Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCAMAGPASTEUR.COM.CO

~Formato no va!uio para fact electronica-
-Llegara «i vorreo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E248455
FECHA: 21-09-2022 10:07
CAJERO: NATALY HERRERA GALLU
YENDEDOR: ANA RUSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA' 255065
CUDIGU NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTU PARCIAI
1002]8 DUSPATALIN RETARD INST CﬂPSULAS 2
00 MG CAJA X 30 UNDS

144,000 2 0 0 288,000

404288-GASTROFAST ADVANCE PLEGADIZA CAJA
X 10 SACHETS

24,213 6 0 0 145,638
------------ [TOTALES DE FACTURA]----—-~-——-
BRUTO: 433,638
DESCUENTO: 0
VA 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 433,638
------------- [FORMAS DE PAGO]-~--mmmmmmmmm
CREDITO 433,638
CAMBIO: 0
—-mmn -~ [RESUMEN DE TMPUESTOSY~-----——-
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 433,638 0
IMPUCUNSUMD 0 0

FURMULA 10415 DUM[CILID
CONVENTO: SEHA
HiT: 899399034 -]

Qoo B

DATOS DEL CLIENTE AN
4

BRANT FERMANDEZ JOANNIE ALEXANDRA
T 1123620266

CR 13 # 111D - 31 BELEN ALTAVISTA
TELEFONO: 3410937

PD&ITICA DE PRDIEL[ UN DE DATUq
Consulte nuestra pagina web

bW . farmaclaspasteur CoiL G0

vt e B A T At eam i i a1

DATOS DEL MEDICO

[
'
i
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA '
Certificacién recibo a satisfaccién

ntmers . A 7L . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia gqsta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques. |

;

FIRMA

FECHA ‘?j\-:—}@q'——(m/

! *NOTIYAYISED

| e e

RLEEIERNEL
Qy0I1v123dSd
L13NNVH WYIN S19HOIN S3UN3TIND

- memr———— r———

e ——— ——— e

T
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No. de Orden No. de Orden
10415 10415
[ ]
% V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57E T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
larl JOANNIE ALEXANDRA BRANT iarioc |JOANNIE ALEXANDRA BRANT
1
Beneficiario FERNANDEZ Documenta 1123620266 BeneﬁcEano FERNANDEZ Documenio 1123620266
No. Carné 18002707 - E Fecha autorizacidn 20/00/22 No. Camé 18002707 - E Fecha autorizacién 20/09/22
Direccidn calle49#77b-132 Direccidn calle49H77b-132
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molecula ﬁpo Tl'otal | 50 ! Medicamentos Malécula Tipo Total 60
> DUSPATALIN RETARD 200MG CJX30CAP | MEBEVERINA CLORHIDRATO] TABLETAS ? DUSPATALIN RETARD 200MG CJX30CAP | MEBEVERINA CLORHIDRATO[IABLETAS
; . SESENTA h A SESENTA
200MG Capsula de liberacion 200MG_Céapsula de liberacion N
Dosis Via Admon, Fracuencia Tiempo tratamiento Dosis = * Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 '
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula '@2 | Total | g0 R Medicamentos Malécula L Tipo Tolal g0
s GASTROFAST ADVANCE ALGINATO DE SODIO 5gr SOBRE | cesenta | [ GASTROFAST ADVANCE ALGINATO DE SODIO 5gr SOBRE T cesEnTA
_ MAGALDRATO 8gr ] { MAGALDRATQ 8gr ]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiemnpo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 30
1 SOBRE CADA 12 HORAS 1 SOBRE CADA 12 HORAS
’
//“
Mombre Funcignario: [ EZECA BRANT FRANCIS Nombre Funcionario: FZECA BRANT FRANCIS A
/j(f- / j - Recibido Por: V/ .
= - = . ) oy .
/ ‘1/47 ) Firma: / - 7 f : Firma:
Documento: Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono:
RN 4231 RM: 4231
Fecha de vencimiento: 0510/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/10/22

GTH-F-005 V.01

Y
o
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
850941663-1
FARMACLIA PASTEUR SURAMERICANA
GARRERA 64 B # 49 B 9
[ELEFOND: 2309198 -
MALL: SURAMERICANAGPASTEUR .COM.CO

-Farmato no valido para fact etectronica-
-Llegara al correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: E249458
FECHA: 21-09-2022 10:25
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 259067
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA ) PARCIAL
B00293- ENDXAPARINA CLENOX INST. 0.4ML JER
INGA 40 MG X 1 UMD
27,000 30 0 0 §10,000

B3Z126-TRAMAL INST, GOTAS CAJA 10 ML
10,625 1 0 0 10,625

132573-0MEPRAZOL TNST. GENFAR TABLETAS 20
MG CAJA X 10 UNDS
2,000 2 0 0 4,000

139089-CALTRATE PLUS TABLETAS 600 MG CAJA
X 30 UNDS

39,4 2 0 0 78,992
e — ~[TOTALES DE FACTURA] == -~—mmvmm
BRUTO: 903,617
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO; 0
TOTAL: 303,617
“wemmoso e [FORMAS DE PAGO]~rrmmm o -
CREDITO 903,617
CAMBLO: L0
-—-—=----[RESUMEN D IMPUESTOS]- - --
DESCRIFCHON BASE L. utST0
EXCLUIDAS: 903,617 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10433-DOMICILID
CONVENIG: SENA

NIT: B99 341 -

DATOS DEL. CLIZTE ;£;§E§B:>'

o LY P




LOLATY DL oAAMLILLY LWL OiELLB - 74
CC 32424341

CL B5BB # 39 - 46 VILLA HERMOSA
TELEFOND: 5859352

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

Wi . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEi. MEDICG

GUTTERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

(OBSERVACION:
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No. de Orden No. de Orden
10433 10433
ENA N SENA
-5’7/\V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —/?\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP] A
Beneficiario | LUZ ESTELLA CUERVO DE JARAMILLO | Documento 32424341 Beneficiario | LUZ ESTELLA CUERVO DE JARAMILLO Documento 32424341
No. Carné 3316351 -C Fecha autorizacién 20/09/22 | No. Carné 3316351-C Fecha autorizacién 20/09/22
Direccidn CALLE 65BB NRO 3946 VILLA HERMOSA Direccitn CALLE 658B NRO 39-46 VILLA HERMOSA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo [ Total [ 30| Medicamentos Molécula Tipo. Total 30
> CLEXANE 40MG/0.4ML INY CJXZAMP ENOXAPARINA SoDIo| AMPOLLA ? CLEXANE 40MG/0.4ML INY CJX2AMP ENOXAPARINA SOD|oPMPOLLA
o TREINTA N TREINTA
) 100MGML Solucidn inyectable —— 100MGML Solucién inyectable )
Dosis L Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ' v Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAMPOLLAS  SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 30 DR T 1 AMPOLLAS SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 30
1 ampolla subcutanea cada 24 horas 1ampalla subcutanea cada 24 horas
Medicamentos Molécula _Tigo | Total | 1 Medicamentos Malécula | Tipo  [Total 1
» TRAMAL 108mg/ml SGS CJx1FCOx10ml TRAMADOL CLORHIDRATO FRASCO | uN > TRAMAL 100mg/ml SGS CJx1FCOx10ml TRAMADOL CLORHIDRATO rRAsco N
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
8 GOTA(S) _ORAL CADA 8 HORAS 7 8 GOTA(S) ORAL CADA 8 HORAS 7
8gotas cada 8 horas 8gotas cada 8 horas
Medicamentos Molécuta Tipo Total | 20 . Medicamentas Malécula |  Tipo Total 20 }
» OMEPRAZOL 20MG CJ4X16 CLR OMEPRAZOL 20MG CLR TABLETAS VEINTE " P OMEPRAZGL 20MG CJX16 CLR OMEPRAZOL 20MG CLR {TABLETAS VEINTE
i L}
Dosis Via Adman. Frecuencia | Tiempo tratamiento ) Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS | 20 ‘ 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 20
1 tableta cada 24 haras 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Malécufa | Tipo Total 60
> CALTRATE PLUS M FCOX60TAB CALCIO GARBONATO| TABLETAS] | [CALTRATE PLUS M FCOXG0TAB CALCIO CARBONATO[ABLETAS T o
600MGVITAMINA D3 60OCMGVITAMINA D3
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORaAL CADA 24 HORAS 50 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas i1 tableta cada 24 horas

Nombre Fungionario:

| JESUS JARAMILLO RAVE

. Nombre Funcianario:

JIESUS JARAMILLO RAVE

NI
/7?//47 ex

Recibido Par:

Firma:

Documento:

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |

Télefono:

<4231

{KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS |

Rt 4231

Recibido Por:

Firma:

ocumento: { Z] 5 1Y, |
Slefong: | I
Telefona: 00 leq qq g/ El.;k ﬁ

i)
Ll'-. 'it'n'r.l.

LT

Fecha de vencimiento: 05/10/22

Fecha de vencimiento: 05/10/22

&)

GTH-F-005 v.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B @
TELEFOND: 2309196 -
MAIL: SURAMERICANA@PASTELR.COM.CO

-Formato ho valido para fact electronica-

~Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249459
FECHA: 21-09-2022 1100
CAJERD: NATALY HERRERA GALLOD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLOD
SECUENCIA: 259073

CCD1GO~NOMBRE
V.UNI ENT  FRA oTO PﬂRiIﬁL

118500 FREtGEN INST. GEL 1 % LAJA lb HL

12,600 2 0 G 25,600
—————=-~=~[TGTALES DE FACTURA]- -~ -n- -~
BRUTO: 25,000
DESCUENTO): 0
TvA: 0
IMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 25,000
—--=——--——-~[FORMAS DE PAGO]---- -~ —--
CREDITO 25,000
GAMBIO: 0
—--—-—---[RESUMEN DE IMPUESTOS)~-~----~-
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS:: 25,000 0

IMPOCONSUMD 0 0
FORMULA: 10437 DDHICILIU

CONVENTIO: SENA

NIT: 8989399034~1

DATOS DEL CLIEWTE I Vlkllytj:;f
AVENDA0 GOMEZ  RODRIGO

CC 11292633

CL 46D # 110 - 320 PEITAS
TELEFONO: 3138627780

POLTTICA DE PROTECCION DF DATOS

Consulte nuestra pagina web
ww . Tarmaciaspasteur, cam.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

@B 5"3\072

DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B §
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-L1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249457

FECHA: 21-08-2022 10:32

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 2590b8

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA DTD PARPIAI

118600 FREEGEN INS1 GEL l % CAJA 15 ML

12,500 10 0 12,500
B00008-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10 §

2,312 3 0 0 66,93
wwvr e [ TOTALES DE FACTURA]w=sm-smmmn
BRUTO: 79,436
DESCUENTO: 0
1VA: 0
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL 79,436
———————————— [FORMAS DE PAGD]~--rn---=-~
CREDITO 79,436
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE THPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 19,436 0
THPOCONSUMG 0 0

FORNL + O45T-DOHICILIC [ o n T

CONVENIO: SENA [Ei L’ @fb‘“’(

NIT: 899999034-1 4679 (y
5563‘%63

DATOS DEL CLIENTE

AVENDAs0 GOMEZ RODRIGD

CC 11292633

CL 48D # 110 - 320 PEsITAS
TELEFOND: 3136627780

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
Consulte nuestra pagina web
Wi, Tarmaciasi-asteur.com.co

DATOS DEL MEDICG




. @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

' Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

| ‘ Q)‘('L—» J \

3. Yo (S {lb - ,ﬁ Pﬁlas identificado con cédula
namero ___ 10§ 21D Ouu,jen calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los meglicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur. 5.A ‘

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd" activa, asl mismo no estdn adulterados sus

- empaques.
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21 7069/ 207

FECHA :
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-
SENA SERVICIO NACIONAL DE

7V APRENDIZAJE SENA
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION B
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO )
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Nombre Cedula : 11292633
RODRIGO AVENDANO
GOMEZ s b?ﬁ Cﬁ:mﬁéﬁl\[j’ Fecha 20 09 2022
(64 Lo
R/ 2 )A_’),@U\dr)‘j Cantidad
CARBOXIMETILCELUOS APLICAR 1 GOTA EN CADA
A EN GEL 0JO 5 VECES AL DIA , POR 1 v
(FREEGEN GEL) ANO ( SEPTIEMBRE/2023) 3 TRES
APLCIAR 1 GOTA ENLA NOCHE
-|ACIDO POLIACRILICO EN OJO DERECHO TAMBIEN ~
-10.2 %(ACRYLARM GEL) POR 1 ANO * |3TRES

PARA 3 MESES

_yum-.q afgf

Firma y Sello del Médico

lOUZY -

yk;&mq gzzf




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correg electronico-

N FACT ELECTRONICA: 249458

FECHA: 21-08-2027 10.45

CAJER: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLD

SECUENCIA: 259071

CODIGD-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA D10 PARCIAL
364310-VITANINA B12 ECAR INST. 7000 MCG A
HPOLLA 1 CC

1,264 8 0 0 7,584
===~ ===~=-[TOTALES DE FACTURA]--—-—- nmn
BRUTO: 7,584
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 7,584
~~—m==—-—==-[FORMAS DE PAGD]~~-—memwmv
CREDITO 7,584
CAMBID: 0
————— —--~[RESUMEN DE IHPUESTOS )~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 7,584 0
IMPOCOKSUMO 0 0

FORMULA: 10467-DOMICTL IO
CONVENIO: SENA :
NIT: 899999034-1

T e e e e L e i ey

DATOS DEL CLIENTE

BERMUDEZ DE LONDOND  ANA CECILIA

CC 21292592

CL 14 # 72 - 65 BELEN i4S BLAYAS &PT 12
G POR EL AERGPUERTD

TELEFONO: 3412493

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina wah

Wi, farmaciaspasteur ., cam . co

DATOS DEL MEDICO



— iy
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[

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacion recibo a satisfaccion
Y:AA'V’"" . -\E ;mcédula

m’:mer03 2 U X I ;‘u calidad de beneficiario (a) del

servicio médico L sistential “gel SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conform dad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos carresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques. ? ! ;
FIRMACQQ% ~ \) . OQS

FECHA

(Ae-the
) ,75 Swmvnaa’sao

——— e




No. de Orden

[
l‘l
No. de Orden
10467 10467
) ny
SENA SENA
-7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiaric ﬁgN%Oﬁg CiLlA BERMUDEZ DE | pgeymento 21292592 Beneficiario fng}:oﬁg CILIA BERMUDEZ DE | Documento 21292592
Mo, Carng 32428960 - A Fecha autorizacién 21/09/22 No. Carné 32428960 - A Fecha autorizacidn 21/09/22
Direcclén CLL 14 72-65 B.Belen Direccldn " 'GLL 14 72-65 B.Belen
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia  * 2022
Medicamentas Molécula Tipo “otal | & Medicamentos Molécula Tipo 'fgtil 5
s VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML| AMPOLLA T ] PVITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1mGML[MPOLLA 1 o o
Solucidn inyectable Solucion inyectable
Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
90 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA SEMANA 90
APLICAR 1 SEMANAL ENCADERA POR 1 MES Y LUEGO CADA MES HASTA JUNIO/2023

Dasis

CADA SEMANA

1 AMPOLLAS  |NTRAMUSCULAR
APLICAR 1 SEMANAL ENCADERA POR 1 MES Y LUEGO CADA MES HASTA JUNIO/2023

Nombre Funcionario:

REINA VICTORI LONDONC BERMUDEZ

: Tzzibido Por:

| REINA VICTORI LONDONO BERMUDEZ

Recibido Por:

Documento:

Nombre Funcionario:

yu, /

(in: 7‘1{.;’
ia
d\ Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96 ’
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/10/22 3_2 % (a q ? Ci

Fecha de vencimiento: 06/10/22







[

DISTRIBUIDCRA PASTEUR
6909416631
FARMACTA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA 64 B £ 49 8B &
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAEPASTEUR.COM.CO

~-formato no valido para fact electronica-
-Llegara al corren electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249460

FECHA: 21-09-2022 13:01

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 25@088

CODIGO~NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCTAL

!14109 L.OSARTAN HK INoT TABLETAS 50 MG
CaJA X 150 UNDS

34,830 0 120 0 21,944
--—-——-———[TOTALES DE FACTURA]--—--------
BRUTO: 27,944
DESCUENTO: : 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 27,944
———————————— [FORMAS DE PAGD]-~—==mme
CREDITO 27,944
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-~mveeoeemem
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 27,944 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10487-DOMICIL
CONVENTO: SENA
NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE

SeRA CORTEZ LUz HELERE | Cf{ 376wy
CC 43649485

CR 80 #36 - 49 200 PISO LARELES
TELEFONO: 4137689

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh

Wi, fa I‘ﬂlc"!C'i aspasteu r.com.co

DATOS DEL MEDICG

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT
EQPELTAL TRAN



e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacidn recibo a salisfacéién

Yo A ¢ Sann identificado con cédula
nimero (e ~— , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempoEstipulago de 72 horas y la
fecha de vige estd activa, asi migmo no estdn adulterados sus

empaqugs. %
FIRMA

FECHA le -0 -ZDZZ/

W

l ‘NOIJYAY3SHO

TYYINGS 103N

- —r——— e A ———— ——
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KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS

"RM:4231
Fecha de vencimiento: 06/10/22

Télefono:

|| KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELSI
(RM:_ 4231

No. de Orden No. de Orden
10487 10487
@
% \u FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Benefidarioc [ LUZ HELENA SERNA CORTEZ Documento 43649485 . | Benefictario | LUZ HELENA SERNA GORTEZ Documento 43649485
1
No. Carné 70049382 -C Fecha aulorizacidn 21109122 No. Carné 70049382-C Fecha autorizacién 21/09/22
Direccidn CRA 80 36-47 MEDELLIN Direccién CRA 80 36-47 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total {120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS] ? LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50Mme [/ABLETAS |
- IENTO VEIN , ) IENTQ VEIN
Tableta Recubierta T’ Tableta Recubierta
Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORaL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
i
|
Nombre Funcionario: CARLOS MARIO MESA SIERRA = ,‘ Il t Nombre Funcionario: JCARLOS MARIO MESA SIEW [N
! .
!

Documento:f
Télefona:

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 06/10/22

GTH-F-005 V. 01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2308198 -
MAIL : SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
~Llegara al curren electranico-

N FACT ELECTRONICA: E249461
FECHA: 21-09-2022 15:00
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GAILO
SECUENCIA: 259103
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
005780-TRIFAMOX IBL DUD COMPRIMIDOS €AJ&
X 14 UNDS
78,900 1 0 0 8.

100218-NNLEX TNST, TABLETAS 500 G LAJA X
200 UNDS

115,183 0 20 0 11,018
-—--—--———-[TOTALES DE FACTURA]----  —-~
BRUTO: 90,418
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONsUMO: 0
TOTAL: 90,418
-------------- [FORMAS DE PAGD]--—-----=-—-~
CREDITO 80,418
CAMBIO: 0
—----~--~[RESUMEN DE IMPUEST0S]----meme-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 90,418 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10489-DOMICTLIO
CONVENIG: SENA
NIT: 8599990341

DATOS DEL CLIENTE

MORALES  SANCHEZ MARTA CECILIa

CC 324989236

CL79C # 75 - 100 BL.59 APT. 106 UNIDA
RESIDENCIAL ALTAMIRA ROBLEDRO

TELEFOND: 5822487

POLITICA DE PROTECCIDN DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

wwwi . farmaciaspasteur,com.co



DATOS DEL HEDICOD

GUTIERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

Pyt BA)urntaadl.
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No. de Orden No. de Orden
10489 10489
&

SENA SENA

7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P ﬂ A

Beneficiario MARTA CECILIA MORALES SANCHEZ Documenta 32499236 Beneficiario | MARTA CECILIA MORALES SANCHEZ Documento 32499236

No. Carné 8201895-C Fecha autorizacién 21/09/22 No. Camné 8291895-C Fecha autorizacidn 21/09/22

Direccién CALLE 79C NRQ 75-100 BLO 59 ALTAMIRA ROBLEDO Direccidn CALLE 79C NRO 75-100 BLQ 59 ALTAMIRA ROBLEDO

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022

Medicamentos Molécula Tipo Tofal | 14 Medicamentos Motécula | Tipo Total 14
> TRIFAMOX IBL DUQ 875/125MG CJX14TAB | AMOXICILINA TRIHIDRATO | TABLETAS CATORCE P TRIFAMOX IBL DUO 875/125MG CJX14TAB | AMOXICILINA TRIHIDRATO [TABLETAS CATORGE
875MGSULBACTAM PIVOXIL 8§75MGSULBACTAM PIVOXIL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ~ Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRaL CADA 12 HORAS 7 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 7
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 24 Medicamentas Molécula Tipa Total 24
DOLEX 500MG FCOX24 TR M N 500MG TR TABLETAS > TABLETAS
> 500MG FCO ACETA INOII=E YE[NT[ CUAT! DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR VEINTICUATH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento I Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10 1TABLETA  ORAL ICADA 8 HORAS 10
1 TABLETA CADA 8 HORAS 1 TABLETA CADA & HORAS
.

Bt b 5l -

32 Ag5236-
Tel-6o0d4-5p2 -2 -8 ¥,

Nombre Funcionario:

-l
!

] DARIO VELASQUEZ VELASQUEZ / Nombre Funcionario: PARIO VELASQUEZ VELASQUEZ
R % g, Recibic}o’For: . Recibido Por:
/ 7 ¥ EJE - Firma: / / &7 @(E ‘ Firma:
i Documento: Documenta:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefone: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono:
RM: 4231 RM: 4231 3
Fecha de vencimiento: 06/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/10/22
—= T YTNCimiento: Wor10Z2

GTH-F-005 V.01



R

DISTRIBUIDGRA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formatp no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249462

FECHA: 21-09-2022 17:03

CAJERO: YUSTYN VALENTINA GIRALDD QUINTERD
VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE

SECUENCTA: 259115

CODIGRO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTG PARCTAL
132054-ESCITALOPRAM GENFAR INST. TABLETAS
10 HG CAJA X 28 UNDS

6,800 3 0 0 20,400
277469-RISPERDAL (RG) SOLUCTON ORAL CAJA
-390 ML
’ 13,780 3 0 0 41,250
-==--=----[TOTALES DE FACTURA]-----=-~--~
BRUTO: 61,650
DESCUENTO: 0
IvA; 0
IMPUESTO AL CONSUMOD: ' 0
TOTAL: 61,650
------------- [FORMAS DE PAGD]-----------~~
CREDITO 61,650
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 61,650 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10480-DOMICILIO
CONVENIG: SENA
NIT: 899999034-1

ploJdUNA=T/o}

LONDO=0 RAMIREZ VALERT SOFIA

CC 1013346184 ,
CR 438 # 91 - 32 MANRIQUE

TELEFONO: 3054361629 )

DATOS DEL CLIENTE

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS : ]
Consulie nuestra pagina web |

[T T R -y N R

AOCO



DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDI,GENERAL

ORSERVACION: '
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o

No. de Crden No. de Orden
10480 10480
[ ]
SENA SENLA
7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA, 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P !] A
Beneficiario | VALERY SOFIA LONDONO RAMIREZ Documento 1013346184 Beneficiaric | VALERY SOFIA LONDONO RAMIREZ Documento 1013346184
No. Carné 15360761 - H Fecha auterizacién 21/09/22 ! No. Carné 15360761 - H Fecha autarizacién 21/09122
Direccién CRA 65 E NRO 2-16 GUAYABAL MEDELLIN Direccion CRA 65 E NRO 2-16 GUAYABAL MEDELLIN
Regianal ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Motécula Tipo Total | gp ' , Medicamentos Molécula L Tipo Total Q0
— . .
» ESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS + [*ESCITALOPRAM 16MG CJX23TAB ESGITALOPRAM OXALATO[ABLETAS
. NOVENTA | . . NCVENTA
10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 90
inclar con 1 cuarto cada semana aumentardo hasta llegar & 1 diaria inciar con 1 cuarto ¢ada semana aumentarlo hasta llegara 1 diaria
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 3 Medicamentos Molécula Tipp  [Total 3
» RISPERDAL 1mg/ml SGS CJXFCO30m| RISPERIDONA FRASCO TRES ' P RISPERDAL 1mg/m! SGS CJXFCO30m! RISPERIDONA rRASCO TRES
Cosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento )
1ec. ORAL CADA 24 HORAS 90 1ce, ORAL CADA 24 HORAS 90
-1 centimetro en la noche pfior 3 meses 1 centimetro en la noche pfior 3 meses
Nombre Fungionario: | CARLOS TULIQ GIL Mombre Funcianario: [CARLOS TULIO GIL
= N .y w . .-5 -
B ; Recibido Pg o Recibido Por: E?f-r‘*ﬁfﬁ"m
Vi q . id o
Firma; - Firma:
L Documento: 1 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: AOSACIE (G GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
| RW: 5160796 . RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 06/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/10/22




R
313

DISIRTBUINORA PASTEY
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERIUANA
CARRERA 64 B # 443 9
TELEFONC: 2309188 -
MALL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Farmato no vo1ide para fact electranica-
-Llegara 1 correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249403%
FECHA: 21-09-2022 17:06 .
CAJERD: YUSTYN VALENTINA GIRAI: « QUINTERO
VEHDEDOR: YUSTYN VALENTINA GTLALDO QUINTE

SECUENCIA: 259116

CODYG0-KOMBRE
V.UNT ENY FRa bTo PARCIAL -

30 ML

13,70 2 0 0 27,500
----------- [TOTALES DE ; ACTURA]=----==- -~
BRUTO: 27,500
DESCUENTO: 0
IVA: i
INPUESTO AL CONSUNO: 0
TOTAL: 21,500
-oeeenens [FORMAS Di PAGD) ===
CREDLTO 27,500
CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMPUESTOS)- --------
UESCRIPCION BASE THPLIESTO
EXCLUIDAS: 27,500 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10497-DOMICILIO
CONVENID: STha i
NIT: 899945 i | '

____zagfgsm_,glét{%!¢? _____________________
DATOS DFL CLIENTE YO ‘-/fg {q L99 }
(4

Bries
CARDENAS DF LONDOS0 DORA
CC 213719622 \
CR 84 + 7320 - 99 APT 1107 LAURELES DEL
CASTILLD
TELEFOND: 4164275 .
e il it \\\\
POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nues*ra pagina web
www, farmaciaspasteur .com,co

DATOS DEL MEGICO '
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‘@ - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

SENA

I7AV REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacion recibo a satisfaccion

-

Yo Deg5i Coft«d identificado con cédula
nimero o) 32 . en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicameéntos recibidos corresponden a la totalidad de'la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA (4
FECHA QJ.—CI) 2.2

be —  ——-

*NOTIVAYISH)

TINGD" TN
aveITy133ds3
LIINNYH WHIN ST3HOIR S383LLAG

~



No. de Orden No. de Orden
10497 10497

%’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7EIV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | DORA CARDENAS DE LONDONO Documento 21379622 Beneficiarioc | DORA CARDENAS DE LONDONO Documento 21379622

MNo. Carné 32529546 - A Fecha autorizacién 21/09/22 No. Camé 32529546 - A Fecha aularizacidn 21/09/22

Direceien CALLE §2 NRO 43-118 APTO 1501 CENTRO Direccidn CALLE 52 NRO 43-118 APTQ 1501 CENTRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Moalécyla | Tipo Total 2
> RISPERDAL 1mg/m! SGS CJXFCO30mI RISPERIDONA FRASCO 00S YRISPERDAL 1mg/m! $GS CJXFCO30m! RISPERIDONA rRASCO oS
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis _i Via Admon. Frecuencia Tlempe tratamiento ) h
SGOTA(S)  oRrAL CADA 24 HORAS 60 5GOTA(S) ORAL [CADA 24 HORAS 60
5 gotas EN LA NOCHE 1 § gotas EN LA NOCHE
!
Nombre Funcionario. —[ LUZ MARINA LONDONG CARDENAS Nombre Funcionario: }_UZ MARINA LONDONO CARDENAS
‘ Recibido Por: ’ \% ? Recibido Por:
7z a\g' . Firma: /& 4 7 ) Firma: / €
Documento: ; h,.ﬁ'—":ﬁ i Documenta: >
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: l.-.???'r..":;:,' KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono:
RW:4231 - 2| |RM: 4231
Fecha de vencimiento: 06/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/10/22

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMAC1A PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B 4 49B 8
TELEFGNO: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAGPASTELR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
- legara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249465
FECHA: 22-09-2022 15:20
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 269162
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA o7o PARCIAL
115142-QUETIAPINA MK {RG) INST. TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS
63,430 0 30 0 6,343

B83403-AC100 VALPR. VALCOTE INST. TABLETA
$ 500 MG CAJA X 30 UNDS
54,428 2 0 ¢ 108,856

B42375-CARDNASPIRINA INST. TABLETAS 100
MG X 30 UNDS

4071 2 0 0 68,142

115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
13,414 2 0 0 26,828

138033-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 60 MG CA
JA X 30 UNDS

16,224 2 0 0 32,448
---------- [TOTALES DE FACTURA]~—--——----~
BRUTO: 242,617
DESCUENTO: 0
IvA: 0
IMPUESTC AL CONSUMO: 0
TOTAL: 242,617
————————————— [FORMAS DE PAGO}----———--—"-
CREDITO 242,617
CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMPUESTOS}--—m----
DESCRIPCION BASF TMPUESTO
EXCLUIDAS: 242,617 0
IMPOCONSUMO G 0

FORMULA: 10492-DOMICILIO
CONVENIO: SENA

NIT, 99999034"1c§: 9
ﬁi-_ '/'[f- F A A

e
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| “batos veL cLIENTEC @l 1A QO 277
090994
ARANGO DE HENAD OFELTAYOE Rl 67
cC 21365516
CL 12 #41 - 91 2P
TELEFONO: 5049346

POLITICA DE PRUIECCIDN DE DATUS
Consulte nuestra pagina web
welie . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MERICO

GUTTERRES MICHELS KIRA HANNETT
ESPECTALTDAD
MEDT .GENERAL
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/ A '
, )
No. de Orden No. de Orden
10492 10492
SENA | SENA
AVI FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ ]P) HA
Beneficiario | OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAG | Dgcumento 21385516 Beneficiario | OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAQ Documento 21385516
No. Carné 3456626 - C Fecha autorizacién 21108122 No. Carmné 3456626 - C Fecha autarizacién 21/09/22
Direccidn CLL 12 43D-91 B.Manila El Poblado Direccidn CLL 12 43D-91 B.Manila El Poblado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOCQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 39 Medicamentos Malécula Tipo Total 30
> QUETIAPINA 25MG CJX30TAB QUETIAPINA FUMARATO 25MG | TABLETAS QUETIAPINA 25MG CJX30TAB QUETIAPINA FUMARATO 25MG [[ABLETAS
h TREINTA h TREINTA
Tableta Recubierta i Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 30 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 tableta enla noche SE COMPLETA 3 MESES 1tableta en la noche SE COMPLETA 3 MESES
Medicamantos Molécuta Tipo Total | go Medicamentas Molécula | Tipo Total 8o
s VALCOTE 500MG FCOX30TAB VALPROICO ACIDO 500mc | TABLETAS SESENTA VALCOTE S00MG FCOX30TAB VALPROICO ACIDO soomg[TABLETAS SESENTA
Tableta de liberacién retardada . Tableta de liberacién retardada
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
1 tableta cada 12 horas COMPLETA 3 MESES 1 tableta cada 12 horas COMPLETA 3 MESES
Medicamentos Mclécula | Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipa Tatal 60
» CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDG ) TABLETAS SESENTA ” CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO Acipo[TABLETAS SESENTA
100MG Tableta de liberacian 100MG Tableta de liberacién
Desis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS &0 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas £ 7" 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
» ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALClO| TABLETAS SESENTA > ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALcio[TABLETAS SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo fratamiento Dosis Via Adrmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Nombre Funcionaria; ICARLOS ANTONIO HENAQ GARCIA
C i . Recibido Por: S b
4 e 15U \!/(]({/ & EI by fn,E
{ (AL (] a2 /? ’//é) e Firma:
4 4 o i Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | NG B AL X KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono:
RM: 4231 RM: 4231
Fecha de vencimiento: 05/10/22 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 06/10/22

GTH-F-005 V.01
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X ;o
. N~ . - o
[ No. de Orden ! No. de Orden
10492 10492
&
%E"‘& FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAQ | Documento 21385516 ! Beneficiario | OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAQ Documento 21385516
No. Carne 3456626 - C Fecha autorizacion 21/09/22 No. Carné 3456626 - C Fecha autarizacién 21/09/22
Direccién CLL 12 43D-91 B .Manila EI Poblado Direccion CLL 12 43D-91 B.Manila El Poblado
i
Reglonal ANTIGQUIA vVigencia 2022 1 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 L Medicamentos Molécula l Tipo Total 69
s BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP METOPROLOL SUCGINATO | TABLETAST | [’BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP METOPROLOL SUCCINATO[ABLETAS | o crnma
50MG TLP | . 50MG TLP ,
Dosis LJ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento .- Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo lratamiento
1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 60 I 1 TABLETA  ORAL ADA 12 HORAS 60
1 tableta cada 12horas 1 tableta cada 1Zhoras
|
r
i
l
i
|
{
i
Nombre Funcionario: [ CARLOS ANTONIO HENAO GARCIA _|1 Nombre Funcionario: [CARLOS ANTONIO HENAO GARCIA
'(\* Recibido Por: E"_I I-::F'&E i R bido Por:
i ﬁr-"_r. 1% i .
@L’ - Firma: ‘Hn.'-'i_'t_ s Firma,, lﬂ i 7iCh": ¢/
Documento: I ..:'.:flﬁ—"l:v ' Documento: 212 ' 5 4
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS J Télefono: 1 -"‘;_:f ;:.' Hﬁﬁfl KiRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: S0 A u'
R 4231 Pepr et [ra:_4231
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 06/10/22
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DISTRIBUIDORA PASIEUR
89084 18631
FARMACTA PASTEUR SURAMERYCANA
CARRERA 64 B & 49 B ¢
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAUPASTEUR,COM.CO

-Formato no valido parg fact elesironica-
-Llegara al corieo electronico-

N FACT ELECTROWICA: F249474
FECHA: 26-09-2022 17:45
CAJERD: NATALY HERRER4 GALLO
VENCEDOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCTA: 259357

ZODIGO-NOMBRY
¥ UNI ENT FR& )

PARCTAL

115700-SATOREN INST, TABLETAS 50 MG CAJA
X 30 UNDS

182,100 3 d 0 h46, 300
=== TOTALES DE FACTURA] -« - com -
BRUTO: 548,300
DESCUENTO: 0
TVA: 3!
TMPUESTO AL CONSUM: 0
TOTAL: 546,300
= [FORMAS DE PAGO}—-- - -~ .
CREDITD h46,300
CAMBID: 0
~ o=~ [RESUMEN DE IMPUESTOST - wn . - -
DESCRIPCION BASE IMPUESIO
EXCLUTDAS: 546,300 0

IMPOCONSUMD a 0
FORMULA: 10488-DOMICTLI0
CONVENIO: SENA

NIT: 859999034-1

DATGS DEL CLIENTE

RINCON ORTIZ BERTHA TuiTa
CC 35404548

CLIBN&3 - 37
TELEFORG: 5385006

POLITICA DF PROTECCTON DE DATGS
Consulte nuestra pagina ueh
www.farmaciaSpasteur.cum.co

GATOS D88 Mr0T:0

LML RS GLORTA PATRICIA

ESECEALIDAG
MEDT GENERAL

R

< v

DISTRIBUIDORA PASTEUR
5909416831
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact e]egtrnmica—
-L.1egara al correo elecironico-

N FACT ELECTRONICA: Egggdﬁﬁ

FECHA: 22-09-2022 15:

CAJERO: YUSTYN VALENTINA GIRALDO CUINTERO
VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE

SECUENCIA: 259163

CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA NTo PARCIAL

225185~ESOMEPRAZOL MK TNST. TABLETAS 20 W
CAJA X 30 UNDS
y A46,329 30 0 136,987

115101-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

30,257 3 0 0 90,771

(024004-ASPIRTNA TABLETAS 100 MG CAJA ¥ 28
UNDS .

13,174 3 0 0 39,522

115142-QUETIAPINA MK (RG) INST. TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS
63,430 0 90 0 19,029

115700-SATOREN INST. TABLETAS S0 WG CAJA

X 30 UNDS )
182,100 3 0 0 546,300

669675-RESPERIDONA MK INST. (RG) TABLETAS
CAJA X 2G UNDS
! MG4,65? 9 0 0 41,913

117202-0LOPAT INST. GOTAS 0.2 % CAJA 5 ML
9,843 3 0 0 29,529

132054-ESCITALCIRAM GENFAR INST, TABLETAS
10 MG CAJA X 24 UNDS

6,800 3 0 0 20,400
----------- TOTALES DE FACTURA]--w-----~~-
BRUTO: [ 926,451
DESCUENTO: g
ML ONSUMD 0

UESTO AL C :
THELEES 06 4o

4



i AT 1%
| BSERVACION: N MM Castapc | creDITO 926,451
. PACTT UG a5 CANBIO: "
" Y1300 SUN | e [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
TR DESCRIPCION BASE IHPUESTO
‘ EXCLUTDAS: 926,451 0
| IHPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10468-DOMICILIO [
i CONVENIO: SENA

| NIT: 8999990 01;;1,(fé}144
|

DATOSFEEL CLIENE B G O 5~ 4§
| RINCON ORTIZ BERTHA TULIA

IR N 2t

TELEFONG: 5385006

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS. J;
Consulte nuestra pagina web
wi . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

.

LOPFZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI , GENERAL
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\ ’ ay - 'r..l‘
¢ T No. de Orden No. de Orden
10488 10488
[ ]
%'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P H A
Beneficiario | BERTHA TULIA RINCON ORTIZ Oocumento 39404546 Beneficiario | BERTHA TULIA RINCON QRTIZ Documento 39404546
No. Camné 71596206 -C Fecha autorizacién 21/09/22 ! Na. Carné 71596206 - C Fecha autarizacién 21/08/22
Direccién CRA 38 NRO 36-37 EL SALVADOR - l Direccién CRA 38 NRO 36-37 EL SALVADOR
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 ' ! Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
I
Medicamentos Molécula __Tipo | Total Jgg \ Medicamentas Melécula Tipo Total Qg
> ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS] 1 'PESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO[IABLETAS |\
TRIHID 20MG Tableta Recubierta | TRIHID 20MG Tableta Recubierta e
Desis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento 1.
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
i enayunas 1 enayunas
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentas Molecula | Tipo Total g0 |
ORVASTATINA 4 Jx150 TA ATORVASTATI TABLETAS > ABLETAS '
[y AT ASTATINA 40mg CJx1 8 QRVAS INA NOVENTA ATORVASTATINA 40mg CJx150 TAR ATORVASTATINA {T NOVENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Vla Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento A
1 TABLETA  RaL CADA 24 HORAS - 20 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 enla noche .1 enla noche . )
‘ Medicamentos Molécula | Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total g0
SPIRINA 100MG CJX28TAB TABLETAS [TABLETAS
» ASPIRINA 100 X28TA ACETIL SALICILICO ACIDO NOVENTA ASPIRINA 100MG CJX28TAB ACETIL SALICILICO ACIDO NOVENTA
100MG Tablota 100MG Tableta
. Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80 ' i 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90
entregar bayer apra 1 diaria anfregar bayer apra1 diarfa
Medicamentos Molécula ___Tipo | Total | gq Medicamentas Molécula | Tipo Total g0
» QUETIAPINA 25MG CJX30TAB QUETIAPINA FUMARATO 25MG | TABLETAS ? QUETIAPINA 25MG CJUX30TAB QUETIAPINA FUMARATO 25MG TABLETAS
NOVENTA . NOVENTA
Tableta Recublerta Tableta Recubieria
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA ppRAL CADA 24 HORAS 90 ' 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80
1 en la noche 1 enlianoche
] e Gl
.
! f} : = > HIoq Sq-&-2742/62f &9
Nombre Funcionario: . [ CASTANO GIRALDO WILSEN DE JESUS "I Nombre Funclonarta: [CASTANO GIRALDO WILSEN DE JESUS
poe . ' R eEL Y N - "
Recibido Por: _ (;_, 4 Recibido Por: ] #ﬁﬁ:@
(nia ] 4% T ML
Firma: ! Firma: tﬁ'{ = 2
Documento: Documento: % Eq_ ""-{.-:_
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefona: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: lr{?*_}uﬁ;
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-95 O ol
Fecha de vencimiento: 06/10/22

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 06/10/22

GTH-F-005 V.01
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- No. de Orden | No. de Orden
10488 ! 10488
SENA, { SENA
[ FORMULA MEDICAMENTOS - SMaA ; 7 FORMULA MEDICAMENTOS - sma COP 1A
7\ 7\ 0
Beneficlaio | BERTHA TULIA RINCON ORTIZ Documento 39404546 | Beneficiario | BERTHA TULIA RINCON ORTIZ Documento 39404548
r
Na, Camé 71896206 - C Fecha autorizacién 21/09/22 No, Carng T T1596206-C I Fecha autorizacién 21/08/22
1
L 1, o
Direccidn CRA 38 NRG 36-37 EL SALVADOR j Direccion CRA 38 NRO 36-37 EL SALVADOR
Regianal ANTICQUIA Vigencia 2022 ‘ 5 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula | _Tipe [ Tefal [180] Medicamentas Malécula [ Tipa_ | Total 180
5 30TAB TABLETAS] Psato ABLETAS |
> SATOREN 50MG CJX30TA LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTO oc| | SATOREN 50MG CJX30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTO ocH]
Tableta | Tableta !
‘*\]—— o —— vyt (s . - - ——- e
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento ’ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo katamiento ! I
1TABLETA  pRar CADA 12 HORAS J 90 _— 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 80 | -,
-—— == A ORAL _—
2 al dia 2 al dia
Medicamentos - Molacula l—_?iiTo Total [1gg Medicamentos Malécula Tina Total 1ag
RISPERIDONA 1MG T R CIX30 TA ISPERID TABLETAS by ABLETAS
> RISPERIDON, CR CJX30 TAB RISPERIDONA ) CIENTO QcH ] RISPERIDONA 1MG TOR CJX30 TAB RISPERIDONA JT ICIENTO ack
— e — - — A—— —_— I - - ——
Cosis il__vra Admon. Frecuencia Tiempo tratarienta I Dosis Via Adman, L Frecuencla Tiempo tratamiemoﬁlJ y
1 TABLETA ORAL l CADA 12 HORAS _[ en e ' _1TABLETA -ORAL ADA 12 HORAS 90 ! a
8amy 8pm Y8amy 8pm
Medicamentos Molecula Tipo Total | 3 b Medicamentos Malécula | Tio Totzl  '3--
> OLOFTAL0.2% FCOXGML OLOPATADINA GLORHIDRATO | FRASGO . TRES | [LOLOFTAL0.2% FCOXSML OLOPATADINA CLORHIDRATOFRASCO | TRES“
L JMGML SoluciénGotas | R A 2MGML SolucionGotas n
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | }  Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento |
__1GOTA(S) _ oRraL CADA 24 HORAS __ 90 i L ] ! _1GOTA(S) ORAL ADA 24 HORAS 80 ]
Entregar generiuco si no hay .en Ia noghe \Entregar generiuco s no hay ,en la noche
Medicamentas Molécula | Tipo Total [ gg ] Medicamentos Molécula | Tio  JTol <o .
> ESCITALOPRAM 10MG CUX28TAR ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS P ESCITALOPRAM TomG CUX28TAB ESCITALOPRAM OXALATOTABLETAS
. NOVENTA ) ! NOVENTA
o 10MG Tableta Recubierta _ B 10MG_Tableta Recubierta )
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90 } 1TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 90
1 enla mafiana 1 enla mafiana
i .
! /.23‘7/7 )&Q\_ eeﬁsz/, -3?40'45 <<
A — i, Sl ¥
G STHITE 2753
Nombre Funcionario: | CASTANQ GIRALGO WILSEN DE JESUS : Nombre Funcionario: pASTANO GIRALDO WILSEN DE JESUS
' ' ' Recibido Per: vy Recibido Por:
(k . (] l (,Lﬂ a -
ni4q i
Firma: ' Firma:
Dacumaento: Documento;
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Teélefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
- 5-1607-98

Fecha de vencimiento: 06/10/22

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-95

Fecha de vencimienta: 06/10/22

i



-~y

.

EAY

DISTRIBUIDORA PASTEUR
89509416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: EZ249467

FECHA: 23-09-2022 12:43

CAJERD: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTERG
VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTE

SECUENCTA: 259214

CODIG0-NOMARE '
V.UNI ENT  FRA 0To PARCIAL

132062-ROSUVASTATINA GENFAR INGT. TABLETA
S 10 WG CAJA X 14 UNDS

2,500 6 O 0 15,240
----------- [TOTALES DE FACTURA]-n~=r---=-
BRUTO: 15,240
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 15,240
------------ [FORMAS DE PAGD]--------==-=-
CREDITO 15,240
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 15,240

TMPOCONSUMO - 0

RENGIFO ALVAREZ LUZ OMAIRA DEL SOC.
CC 32494445

LR 39 #50 - 12 AP 501 ED LALINDE
TELEFDNO: 2171810

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
s, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL WEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

@
SENA _
A REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

¢
WT/%'YY\O W& - QM‘%& Pj]dentiﬁcado con cédula
nimero i?qq CE ({4 L _\en calidhd de beneficiario (a) del

o x

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
centificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S3.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
tiempd{ estipulado de 72 horas y la

INOTOVAISHD

e e
ARMAKIN TR :

[T
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L
. S
£
No. de Orden No. de Orden
10521 10521
[ ] ]
-57E'T'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %Er'v"“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | 57 OMAIRA DEL SOGORRO RENGIFO | pgeumento 32494445 Beneficiario | LUZ OMAIRA DEL SOCORRO RENGIFO | ocumento 32494445
No. Carné 8307001 -C Fecha autorizacidn 23/09/22 No. Camé 8307001 -C Fecha autarizacién 23/08/22
Direccién CRA 39 50 12 APT. 501 B.Besten Direccian CRA 39 50 12 APT. 501 B.Boston
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 . Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Tatal 90
» ROSUVASTATINA 10MG CJX28 TAB ROSUVASTATINA CALGICA | TABLETAS ROSUVASTATINA 10MG CJX28 TAB ROSUVASTATINA CALCICA|TABLETAS
NOVENTA NOVENTA
10MG Tableta e 10MG Tableta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ] 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90
GEN FAR 1 EN LA NOCHE GEN FAR 1 ENLA NOCHE

: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/10/22

Nombre Fundionario: | CARLOS MANUEL GONZALEZ MERGADO Nombre Funcionaria: [CARLOS MANUEL GONZALEZMERCADO_ . |
2 Recibido Por: % ‘
(.U\ id (U\ 4 7
B Firma: Firmat
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ | Télefono:
RM: 5-1607-36 \J
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/10/22 GTH-F-005 V.01



oz

DISTRIBUIDORA PASTEUR
9094 16631
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA G4 B # 49 B 3
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAHERTICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronice-

N FACT ELECTRONICA: E2484G8
FECHA: 23-09-2022 14:50
CAJERQ: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 258230
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
132037-FURDSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 4
0 MG CAJA X 300 UNDS
10,287 0 60 0 2,057

030129-DESLORATADINA MK INST. TABLETAS 5
MG X 10 UNDS
15,871 6 0 0 85,226

203240-GLUCUPHAGE TNST. TABLETAS 850 MG C
AJA X 30 UNDS
83,728 2 0 0 127,456

132069-ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLE
TAS 25 WG CAJA X 300 UNDS
24,435 0 80 0 ~ 74,887

115101-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 uUNDS
30,257 2 0 0 60,514

138037-BETALOC Z0K (RG) TABLETAS 25 MG CA
JA ¥ 33 UNDS
g, 112 2 0 0 16,224

115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS
123,646 2 0 0 247,292

067016-ENTRESTO (RG) TABLETAS 50 MG CAJA
X 30 UNDS

112,245 2 0 0 224,440

- --—————=[TOTALES DE FACTURA]--—-—-=~m-
 BRUTO: 778, 146
DESCUENTO: 0
IVA: : 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 178,146



CKEULIU {io,150 |

CAMBIO: 0
——eemneee{RESUMEN DE THPUESTOS]—--~--=-
DESCRIPCION BASE INPUESTO

- EXCLUIDAS: 778,148 0

1MPDBGNSUMU 0 0

FORHULA 10523~ DDMICILIU
CONVENIO: SENA !

MADRID LOPEZ GLORIA DEL SOCORRD ;
CC 32410187

CL 64A # 85 - 41 ROBLEDD PARQUE

TELEFONO: 3137441789

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wil . farmaciaspasteur.con.co

DATOS DEL WEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA MATRICTA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBSERVACION: ‘
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wr

No. de Orden Na. de Orden
10523 10523
(]
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario E(ID-QI?Z!A DEL SOCORRG MADRID DE | pooymento 32410187 Beneficiario (L%ESZIA DEL SOCORRO MADRID DE Documento 32410187
No. Carnég 71667693 - A Fecha auterizacidn 23/09/22 No. Carné 71667693 - A Fecha autorizacién 23/09/22
Direcoidn CALLE 84 A NRO 85-41 Direccién CALLE 64 A NRO 8541
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentcs Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Malécula Tipo Total BO
FUROSEMIDA 4 JX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tablet TABLETAS M TABLETAS
>y OSEMI oMG C. ableta SESENTA FUROSEMIDA 40MG CJX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta SESENTA
Dcsis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1TABLETA  prat CADA 24 HORAS 80 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medicamentos Molécula l Tipo Total 60
» DESLORATADINA SMG CJX10TAB DESLORATADINA SMG Tabteta | TABLETAS |” DESLORATADINA 5MG CJX1GTAB DESLORATADINA 5MG Tableta [[ABLETAS
) SESENTA - SESENTA
. Recubierta Recubiera o
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL _ CADA 24 HORAS 60 . | 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE ! 1 EN LA NOCHE
Medicamenlos Molécula Tipo | Tetal | ea | | Medicarmentos Molécula Tipg Tatal 60
» GLUCOPHAGE 850MG CJX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS GLUCOPHAGE 850MG CJX30TAB METFORMINA GLORHIDRATO[TABLETAS
SESENTA SESENTA
850MG Tableta . 850MG Tableta .
Dosis Via Adrmon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL ALMUERZGC 1 DESPUES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo | Tofal { gp Medicamentas Malécula Tigo Total 60
'y ESPIRONOLACTONA 25MG CJX20TAB ESPIRONOLACTONA 25MG | TABLETAS SESENTA ? ESPIRGNOLACTONA 25MG CJX20TAB ESPIRONOLACTONA 25mgG[FABLETAS SESENTA
Tableta Tableta
Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis \ia Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionario: | WILFER ALBERTO LOPEZ MADRID ' Nombre Funcionario: {WILFER ALBERTO LOFEZ MADRID
. » Recibido Por: E?ﬂ_ﬁ '!l.:m (u . _ 2 Recibido Por:
s (Jf\ id A EE-;}:L ; ) 1id A
Firma: 3—@ 4 o Firma:
Documentg Mf .Lf;,:lm Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefond: Iﬂ}’._ 1 7-6 7’- L _'_r,_.-..ﬁ,:l GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RN 5160795 [ ars| [Rm: 5160795
Fecha de vencimiento: 08/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/10/22

GTH-F-005 V.01

Qo



" b
~ No, de Orden } No. de Orden
10523 10523
! [ ]
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ' -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (:@ P HA
Beneficiario LGCLJ.IQEZIA DEL SOCORRO MADRID DE Documento 32410187 . Beneficiario E(l)-l?gzm DEL SOCCORRQ MADRID DE Cocumento 32410187
No. Camé 71667693 - A Fecha autorizacion 23/09/22 ": No. Carné 71667693 - A Fecha autarizacién 23/09/22
\F
N - 1.
Direccion CALLE 84 A NRO 85-41 i Direccidn CALLE 84 A NRO 85-41 N
Regional ANTIQQUIA Vigencia 2022 t Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula | "Tipo | Totat I 60 ( Medicamentos Molécula - Tigo Total  G0*
> ATORVASTATINA 40MG CJX10TAB ATORVASTATINA CALCIO 40mG | TABLETAST i)ATORVASTATINA 40MG CJX10TAB ATORVASTATINA CALCIO 4oma TABLETAS T
Tableta Recubiarta " Tableta Recubieria
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA QRAL CADA 24 HORAS __ 60 I__1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
1 EN LA NOCHE | 1 EN LA NCGHE
Medicamentos . Molécula Tipo Total [ gg| ' Medicamentos Malécula | Tipo Total 60
s BETALOC ZCK 25MG TLP CJX30TAB METOPROLOL SUCCINATG| TABLETAS PBETALOC ZOK 25MG TLP CJX30TAB METOPROLOL SUCCINATO[/ABLETAS
SESENTA \ SESENTA
25MG TLP ] 25MG TLP )
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tismpo tratamiento
N TABLETA oORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA PRAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE «1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentas Molécula i__Tipo Tolal 60
TABLETAS E : ABLETAS
» FORXIGA 10 MG CJX28COM DAPA(':"-LIFLOZINA 10MG Tableta ) SESENTA 1 FORXIGA 10 MG CJX28COM DAPA:GLIFLOZINA 10MG Tableta SESENTA
Recubierta 1 Recubierta
Daosis Via Admion, Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ___60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécuta Tipo Total | g0 N Medicamentos Malécula | Tipo Total 60
> ENTRESTO 50MG TNR CJX30TAR SACUBITRILO VALSARTAN | TABLETAS SESENTA PENTRESTO 50MG TNR CJX30TAB SACUBITRILO VALSARTAN[TABLETAS SESENTA
SODICC 50MG Tableta SODICO _50MG  Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienio-
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE

‘1 DIARIAMENTE

v

'
+

Nombre Funcionario:

| WILFER ALBERTO LOPEZ MADRID

T
11

Nombre Funcionariq:

MILFER ALBERTO LOPEZ MADRID

d\(mm U{ZZ

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RI: 5-1607-96

Recibido Por:

Facha de vencimiento: 08/10/22

GTH-F-005 V.01

e

Recibido Por:

Firma:

Decumento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| Télefono:

RM: 5-1607-96

Frcha de vencimiento; 08/10/22

i

v

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
~Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249469
FECHA: 23-089-2022 15:15
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCIA QBQ?BQ
CﬂDIGU NOMBRE
V.UNT ENT FRA 010 PARFIAL
} 030240 KETOCUNAZDL MK INST. TABLETAS 100
MG CAJA X 10 UNDS
7,930 2 0 0 15,860

1168501-CROMUS INST. UNGUENTO 0.1% CAJA 30
G

48,1371 2 0 0 98,274
——————————— [TOTALES DE FACTURA]~-~--—nnmm-
BRUTO: 114,134
DESCUENTO; 0
IVA: 0
TMPUESTO AL CONSUMD; 0
TOTAL; 114,134
—————————————— [FORMAS DE PAGO]-~--smrrmmmmm
CREDITO 1T4,l34
CAMBIO:
~--~-~--~[RESUMEN DE IMPUESTDS]-—w~~~———
DESCRIPCION ~  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 114,134 0
IMPUCUNSUMD 0 0

FURMULA 10528 DDMICILIU
CONVENIO: SENA

NIT: 8999390341
g Crstme ptl

DATOS DEL CLIENTE 2 64 22 (%
O8I QUG -

ARBOLEDA MONSALVE  ANA CRISTINA

CC 43081876

CR 85 # 66 - 34 BLOQUE 18 AP 603 EL COR

TI40

TELEFONO: 2647217

POLITICA DE PROikLlIﬂN DE DnTD%

Consulte nuestra pagina web

www. farmaciaspasteur.com.co

A t om  y p —  o



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
| 7’AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion
Yo / 4 (C' ér( f})n;( /) P}pa[@[ entificado con cédula

ndmero 413 S]] 87‘6 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad dela férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipufado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulierados sus

empagques. J
FIRMA ﬁmq ns1iVic ﬂ(

2% - 9 - Z'L

FECHA

e

l NOTOYAYISH0

TPYEINID” 1O
Qy0T 1919345

YI9141Yd YIM019 S3dIA 73407

! A Tely 1A NN



w4

Documento: 423 O @F&

" -
No. de Orden No. de Orden
10528 10528
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'C @ P ﬂ A
Beneficiario | ANA CRISTINA ARBOLEDA MONSALVE Documento 43081876 Beneficiario | ANA CRISTINA ARBOLEDA MONSALVE Documento 43081876
No. Carné 71641562-C Fecha autorizacin 23/09722 No. Carné 71641562 -C Fecha autorizacién 23/09/22
Direccidn CARRERA 85 N- 66-34 BLOQUE 18 APTO 603 Direccion CARRERA 85 N- 66-34 BLOQUE 18 APTO 603
Regianal ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula ] Tipo Total 20
» KETOCONAZOL 200MG CJX10TAR KETOCONAZOL 200MG Tableta | TABLETAS VEINTE ? KETOCONAZOL 200MG CJX10TAB KETOCONAZOL 200MG Tableta [TABLETAS VEINTE
Desis L Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ] T A
._1TABLETA ©ORAL CADA 12 HORAS 10 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Malecula Tipa Total | 2 Medicamanios Molécula Tipo Total 2
» CROMUS 0.1% UNG TBOX30G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG | TUBO oS ? CROMUS 0.1% UNG TBOX30G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG | WBO oS
Ungiiento Ungiiento l .
Daosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamignto Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  TéPICA CADA 24 HORAS _ 80 1APLICAR  TOPICA [CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE EN SURCOS EN LA NOCHE EN SURCOS
Nombre Funcionario: I LUIS FERNANDO VALLEJO GOMEZ _| Nombre Funcionario: P_UIS FERNANDO VALLEJO GOMEZ
Recibido Por: 3 mm 2 Recibido Por:
P bnva A, Crisbna il
Firma: /QWCE. ris ”Qﬁ

ced zZ I ¥

T
fimen

(,m id 7 =
d\ - Firma: ﬁ"’:r
Documente: '.ngr
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefano: . '-.?:i"i-‘ ﬁ.ﬂ:j GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-.1607-96 Elr_r&;-'.'-:t.-,_-z RM: 5-1607-56 = pig)
GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 08/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimienta: 08/10/22




%,

T

X

OISTRIBUIDARA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

~formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249470

FECHA: 23-09-2022 15:20

CAJERQ: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 259233

CODTG0-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA bT0 PARCTAL

213705-BISOPROLOL MK TABLETAS 5 MG CAJA X
30 UNDS

16,488 3 0 0 49,467
------------- [TOTALES DE FACTURA] -~ - —--ne-
BRUTO: 19,467
DESCUENTO: 0
IVA: 0
THPUESTO AL CONSUNO: 0
TOTAL 49,467
----------- ~LFORMAS DL 1 4RO~~~ - -
CREDITO 49,467
CANBIC: 0

e [RESUMEN DE INPUESTOS]- - ------
DESCRIPCION  Bas IMPUESTO
EXCLUIDAS: 49,457 0
THPOCONSLIHO 0 0
FORMULA: 10534-DONIGILTO +.

CONENID: SEMA /L), o 7"

NIT: 899999034-1 2
( 7 osy 377
— S

DATOS DEL CLIENTE

ATEHORTUA  ESTRADA ROSALBA DE JESUS

CC 43054397

CRB6 # 328 - 35 AP 202 FD STA MARIA DE
LAS AGUAS BELEN

TELEFOND: 3013307412

POLITICA DE PRGTECCION DE DATOS

Lonsulte nuestra pagina weh

www. farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LGPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

- — -



AOD

SENA

#

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
A . REGIONAL ANTIOQUIA .
. Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ! i CZ/\@ QL_ Z i ificado con cédula

nl]mgrp _‘—f_; D}CJ Z &7, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

* certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
- I

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a Ia totalidad de la férmulé
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagues.

FECHATQ_B S A ;;w Py

.

-NOIJVAYISHD

IVHINGD " 103N

AM YU T AT



No. de Orden No. de Orden 4
10534 10534
[ ] E
SENA. i SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA : -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario ESOTSI’?AA%D?AA DE JESUS ATEHORTUA | pocimento 43054397 Beneficiario FE{E‘?TSR%EJ?RA DE JESUS ATEHORTUA Documento 43054397
No. Camé 70127253-C Fecha autorizacion 23/09/22 No. Carné 70127253-C Fecha autorizacion 23/09/22
Direccion CRA 66 NRQ 32B-97 INT 301 BELEN Direccién CRA 66 NRO 32B-97 INT 301 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 _ Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp° Medicamentos Moalecula | Tipo Total g0
> BISOPROLOL 5M GJX30TNR BISOPROLOL FUMARATO 5MG | TABLETAS| T, [PBISOPROLOL 5M CJX30TNR BISOPROLOL FUMARATO sMG[[ABLETAS |\
- Tableta Recubierta Tablsta Recubierta
Daosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS a0 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE , SUSPENDER AL AMLODIPINO 1 DIARIAMENTE , SUSPENDER AL AMLODIPINO

Nombre Funcionario: | CARLOS ARTURGC HOLGUIN RAMIREZ

Nombre Funcionario: [CARLOS ARTURC HOLGUIN RAMIREZ |
: = Recibido Por: Recibido Par:
(ur id T (,m tdq . ) 2 4
Firma; . e

Daocumento:

Firma:
Tetefono:

Documento:
Télefono

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RW: 5-1607-95 '

Fecha de vencimiento: 08/10/22

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 08/10/22

GTH-F-005 v.01

SN



DEISTRIBUIDORA PASTEUR
6909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9§
TELEFONO: 2308198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo eleckanico-

N FACT ELECTRONICA: E248472
FECHA: 23-08-2022 16:14
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLG
SECUENCIA: 259239
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA «  DTO PARCIAL
233018-NUTREN SENIOR STH SABOR POLYO LATA
740 G
92,145 8 0 0 737,160

132157-DICLOFENACO GF  INST. 1% GEL CAJA
50 G
4,464 0 0 4,464

213721-GALBUTAMOL MK 10C MCG INHALADOR 20
0 DOSIS
7,020 8 0 0 56,160

116000-FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 UI
CAJA X B0 UNDS
42,857 1 0 0 42,857

253209-5PI0LTO RESPIMAT (RG) INHALALOR 4
ML

113,993 2 0 0 227,986

067G17-ENTRESTO TABLETAS 100 MG CAJA X 60
UNDS
321,264 1 0 U 321,264

1368048-BETALOC 20K (RG) COMPRIMIGOS 100 M
G CAJA X 30 UNDS
32,448 2 0 0 64,896

132037-FUROSEMIDA GENFAR TNST. TABLETAS 4
0 MG CAJA X 300 UNDS
10,287 0 120 0 4,115

107078-CALCIBON N TABLETAS 800 U.[ CAJA &
0+30
74,485 1 0 0 74,485

132095-ESOMEPRAZOL. GENFAR TNST. TABLETAS
40 MG CAJA X 450 UNDS
72 R RN f a cad

-
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115300-FORKIGA TsT. (RG) TABLE1AS 10 Hi
CAJA X 28 UNDS
123,646 2 v 0 247,792

600413-SERTRAL 1A MK LNSI. TABLEIAS 50 MG
CAJA X 10 UNUS
2,211 6 U 0 13,620

878002-MYORITHD INST, 0.1MG CAJA X 20 UND

S

25,000 3 0 0 75,000

100218-INSPRA INST. TABLETAS 25 MG CAJA X
30 UNDS

125,820 2 0 0 251,640
=-===—--—=[TOTALES DE FACTURAJ-------~--~
BRUTQ: 2,130,629
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 2,130,628
- [FORMAS DE PAGO]---mem e~ -
CREDITO 2,130,629
CAMBIO: 0
—-——--—--~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—------
DESCRIPCION BASE [HMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,130,629

THPOCONSUMOD 0 -

FORMULA: 10518-DOMICILI
CONVENIO: SENA
NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE

LOPEZ DUGUE MARTA [JGIA
€C 215637202

CR 75 # 77AC - 75 ROBLEDD CASA 135
TELEFOND: 3127209118

POLITICA DE PROTECCION DE DAfDS
Consulte nuestra pagina web
wi , farmac faspasteur.cofTco

DATOS DEL MEDICO

BS -
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA ]
ESPECIALIDAD o DA’
MEDT.GENERAL - - i
——— P U __/- |
~ .
OBSERVACTON: - :
D o { 4 !
v’ . \ = J Lu.. .'
T o - WNIAS.
ViONTLSISV.00IaIWOIIAUIS - - C@Ew
- ;-';;‘} v . ) .‘:.=,"-A';.-‘ I
A s PO ,
i
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No. de Orden No. de Orden
7 10518 10518
[ B
S7F'"A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA SE'V'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@P 1A
N ' J/a\ ' :
Beneficiario | MARIA LIGIA LOPEZ DUQUE Documento 21537202 Beneficiario | MARIA LIGIA LOPEZ DUQUE Documento 21537202
No. Carné 309438662 - A Fecha autorizacion 23/09/22 No. Carné 39438662 - A Fecha autorizacién 23/09/22
Direccidn CRA 95 NRO 47-60 FLORESTA Direccidn CRA 95 NRO 47-60 FLORESTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 8
Yy NUTREN PULMONARY 1.5 VAINILLA | MULTICOMPONENTES TARRO NUTREN PULMONARY 1.5 VAINILLA | MULTICOMPONENTES [TARRO y
OCHQ CJX250 m OCHO
| CIXx250m _
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. Aprobado
_JTOMAR  oRaL CADA 12 HORAS 60 | S 1 TOMAR  ORAL ADA 12 HORAS 60 Aprobado
ENTREGAR NUTREM SENIOR TARRO740 GRAMOS CONTINUARMIGUAL DOSIS ENTREGAR NUTREM SENIOR TARRO740 GRAMOS GONTINUARMIGUAL DOSIS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Malécula | Tipo Total 1
y DICLOFENACO 1%GEL TBOX30GR DICLOFENACO SODIQ 1% Gel | TUBC UN DICLOFENACO 1%GEL TBOX30GR DICLOFENACO SQDIO 1% Gel rUBO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento M
_ 1APLICAR _ TOPICA CADA 8 HORAS 10 _ 1APLICAR  JTOPICA CADA 8 HORAS 10
EN RODILLA EN RODILLA
B Medicamentos | Molécula . | Tipo Total | g Medicamentos Molécula J_ Tipo Total 8
y SALBUTAMOL. 100MCG INH FCOX200D0S | SALBUTAMOL SULFATO INHALADG oCHO (> SALBUTAMOL 100MCG INH FCOX200D0S | SALBUTAMOL $ULFATGQINHALADO OCHO
100uGD Aerosol 100pGD Aerosol i
Dasis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ]‘ Via Adman. Frecuencia Tiempao tratamiento
2 PUFF INHALATORIA CADA 3 HORAS 60 2 PUFF INHALATORIA ~ CADA 3 HORAS 60
3 VECE SALDIA 2 PUFF 3 VECE SALDIA’ 2 PUFF
Medicamenios Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molecula [ Tipo Total 60
y FARMA D3 2000U| FCOXGOCAP VITAMINA D3 200001 Cépsula de | CAPSULA FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI Cépsula de o PSULA
! SESENTA ! SESENTA
. gelatina blanda gelatina blanda
Dosis Via Admoen. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento '
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL ADA 24 HORAS 60
1 DIARIA — 1 DIARIA
Nomkbre Funcionario: ] ELENA BEATRIZ MOLINA LOPEZ Nombre Funcionario: IELENA BEATRIZ MOLINA LOPEZ
Recibido Por: (p\ . e E.’i‘i_ﬁ -..,E
(nia d i ey
Firma: o 17T
LY Documento: Docu L K r';'l.;?"i‘:ﬁ.
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: AT ,a GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Telef6ha |,.¢L.g;,-;rl.-?'_ ]
1] . )
RNT; 5-1607-96 \ miAEE] [rw: 5160796 EIL.-M.#,,-
Fecha de vencimiento: 08/10/22 Mﬁﬁ% {)ék— GTH F-005V.01 Fecha de vencimiento: 08!10!2;?:
7 /7
WJ-M 580 £ 14 v mftﬁ m”’f‘
MC ma: (,aw\(:v _S,‘))/ﬁf/l 3o Cw Home 2 & ) e

an

’7
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No. de Orden No. de Orden
10518 10518
SENA . ,f SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ;. 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P HA
Beneficiario | MARIA LIGIA LOPEZ DUQUE Documento 21537202 . Beneficiaric | MARIA LIGIA LOPEZ DUQUE Documento 21537202
No, Carné 39438662 - A Fecha autorizacisn 23/09/22 i No. Camé 39438662 - A Fecha autarizacicn 23/09/22
Direccidn CRA 95 NRC 47-60 FLORESTA, Direccion CRA 95 NRO 47-60 FLORESTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | “Tipo Total 2
?SPIOLTO RESPIMAT 2.5/2.5MCG|T | 0 T R © P | o| INHALADO DOS FoooeTO RESPIMAT 2.5/2.5MCG [t | o 1 R 0 P | ofNHALADO DOS
FCOXAML 2.5MGOLQODATEROL 2.5MG FCOX4ML 2.5MGOLODATEROL 2.5MG
Dosis Via Admon, Frecuencia ' Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
__ _1PUFF NHMALATORIA CADA 24 HORAS 60 1 PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 60
1 PUFF DIARIAMENTE 1 PUFF DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipa Total | gg Medicamentos Molécula Tipa Total &g
> ENTRESTO 100MG TNR CJX60TAB SACUBITRILO VALSARTAN | TABLETAS] 1 BENTRESTO 100MG TNR CIxaoTAR SACUBITRILO VALSARTAN(TABLETAS T
S0DICO 100MG Tableta SODICO 100MG Tableta ) o
Dosis Vfa Admaon. i Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admen. Frecuencia Tiempa tratamiento
TTABLETA  oraL [ CADA 24 HORAS ; 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS &0
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | gp Medicamentos Moléctila | Tipa.  [Total gp
> BETALOG ZOK 100MG CJX30TLS METOPROLOL Succinato 100MG | TABLETAS] BETALOC ZOK 100MG CJX30TLS METOPROLOL Succinato 100MG [[ABLETAS
s i SESENTA | |t s SESENTA
|
Dasis Via Admon. ' Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos | Molécula Tipo Tatal |129 Medicamentos Molécula l Tipo Total 120
F DA 40MG CJX1 FUR IDA 40MG Tahblet TABLETAS D 1t ABLETAS
> FURQSEMIDA 40MG CJX100TAR OSEMIDA 40 ableta FIENT ovemn | TUROSEMIDA 40MG CJX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta !CIENTO VEIN
Dosis Via Adman. ] Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  ORaL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 2 ALDIA
Nombre Funcionario: | ELENA BEATRIZ MOLINA LOPEZ . Nombre Funcionaria: [ELENA BEATRIZ MOLINA LOPEZ
7 Recibido Por: " Lt Recibido Por:
(ia ﬁzav ¥ (ia
L Firma: 7 Firma:
- Documento: 1 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-98 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 08/10/22 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 08/10/22

GTH-F-005 V.01
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, No. de Orden No. de Orden
10518 10518
SE?\IA SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP
N\ IN ‘ A
Beneficiario | MARIA LIGIA LOPEZ DUQUE Dacumento 21537202 Beneficiario | MARIA LIGIA LOPEZ DUQUE Documento 21537202
No. Carné 39438662 - A Fecha autorizacién 23/09/22 No. Carné 39438662 - A Fecha autorizacién 23/09/22
Direccidn CRA 95 NRO 47-60 FLORESTA Direccion CRA 95 NRQ 47-60 FLORESTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTICQUIA Vigencia 2622
Medicamentos Molécula Tipo l Total [ 80 Medicamentos Molécula [ Ton Total 60
" |5 CALCIBON D 800U1 TNR FCOX30 TAB CALCIO CITRATO VITAMINA D3 | TABLETAS SESENTA ? CALCIBON D 860Ul TNR FCOX30 TAB CALCIO CITRATO VITAMINA D2 [f ABLETAS SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | 1
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 680
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Malécula | Tipo Total 80
> ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO| IABLETAS ? ESOMEPRAZOL 40MG CJUX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIQ[JABLETAS
3 SESENTA A SESENTA
TRIHID 40MG Tableta Recubierta TRIHID 40MG Tahbleta Recubierta o
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Duosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  gRAL CADA 24 HORAS 80 1TABELETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNA S 1 EN AYUNA S
Medicamentos Molgcula | Tipa Total | 56 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total sg
ORXIGA 10 MG CJ TABLETAS B ABLETAS
5 F X28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG Tabteta cincuental | FORXIGA 10 MG CJX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG Tableta lCINCUENTA
. Recubierta Recubierta i
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  gRaL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécula | Tipo Total [ g | |, Medizamentos Motécula [ Tipo Total 60
» SERTRALINA 50MG CJX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO | TABLETAS > SERTRALINA 50MG CJX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO| ABLETAS
X SESENTA . . SESENTA
50MG Tableta Recubierta SOMG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA 1 BIARIA
s
Nambre Funcionario: ELENA BEATRIZ MOLINA LOPEZ Nombre Funcionario: IELENA BEATRIZ MOLINA LOPEZ
(JJ\ Recibido Por: E?ﬁiﬁf&@ (‘U“ . N Reci [m] 3ra8 L
ia =r. . \ - - L~ -
= Firma: -I'n.".rr 1
Documento: oy ﬂ.*h" o Docu ozt’f‘—"ﬁff'bﬁ P4 }’%‘h o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: -"'"i ;Ji_,:. GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | TélefonO/ ( 5/-'?-—" ¥V ! H!'?"'.;-‘;Jfﬁh’
RNV 51607-96 "k'.~ o[ - [’RM: 5-1607-86 O[5t
Fecha de vencimiento: 08/10/22

GTH-F-005 V.01

;;Zjvencimienjﬁ224 /o djzw/?&wb Cébéj

Hlf'Ss s s 204 = 07 e g B

e

No7ox: ﬁf&‘:”’

ﬂéﬁ*’%/



. .J. -
’ No. de Ordern: No. de Qrden
10518 10518
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA , FORMULA MEDICAMENTOS - SMA «—@ P A
A ! A L
Beneficiario | MARIA LIGIA LOPEZ DUQUE Documento 24537202 i Beneficiario | MARIA LIGIA LOPEZ DUQUE Documento 21537202
1
Nao. Carné 39438662 - A Fecha autorizacién 23/00/22 ' No. Carné 39438662 - A Fecha autarizacidn 23/09/22
Direcgian CRA 95 NRO 47-80 FLORESTA Direccién CRA 95 NRQ 47-60 FLORESTA
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 \ Regiaonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos [ Molécula Tipo__| Total | gg | Medicamentos Malécula | Tipe  [Total &0
MYORITMO 0.1MG TAB GJX20TAB DIGOXINA BETAMETIL TABLETAS > . ABLETAS
y MYOR C | SESENTA MYORITMO 0.1MG TAB CJX20TAB DIGOXINA BETAMETIL ) J SESENTA
I L - . i SR IS
Dasis 1 via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento }
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 24 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 24
1 DIARIA 1 DIARIA
‘ ) Medicamentcs [ Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo | Total &
INSPRA 25mg TNR CJX30TNR " EPLERENONA TABLETAS > ABLETAS | ~ "
5 mg T i SESENTA INSPRA 25mg TNR CJX30TNR EPLERENONA SESENTA
T DesisT T Via Admen. Frecuencia |[ :ri_éra&amtr?tamiento T Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i o -
_ 1TABLETA _GRAL CADA 24 HORAS _ 60 _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ! ’
1 DIARIA TOIRRIA - :
3
Nombre Funcionario: ELENA BEATRIZ MOLINA LOPEZ i Nombre Funcionario: ELENA BEATRIZ MOLINA LOPEZ
- Recibido Por: . ‘ et Recibido Por: (1
ok linra /'7L~(J5‘“’- T
{/;/f H ] Firma: ", ‘: / ¢ - Firma: 'HE.F’-
- « | Documento: "'-'i - Documento: I"E
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: [Eacrheteyiy o |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: I;-.{:
RN 5-1607-95 Erd-"tard| [RA: 5-1607-96 [a]k
Fecha de vencimiento: 08/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha'de vencimiento: 08/10/22

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACTA PASTLUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 40 B 9
TELEFONG: 2309798 -
Li: SURAMERICANAGHASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-

N FACT
FECHA:

CAJERD:

VENDED

Llagara al correo electionico-

ELECTRONICA: £249473
26-G8-2022 13:05

NATALY HERRERA GALLD
OR: ANA ROSA VASQUEZ MARIIRE/

uthENPIA 259318
CUUIuU NUHPRE
V UNI ENT FRA 7o FARCIAL
?!aﬁ?d PRDLiA i[?ﬁ . PHELLENAUA 80 MG CA
J&A X 1 UND

hB3,034 1 (0 0 568,034
——em o= -==TTOTALES OF FACTURAT-- - s
ARUTD: 5RO, 034
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPGESTS AL CONSUMU: U
TOTAL: 568 534
- - -FFORMAS DE PAGD]T - -
CREDI}G 583 U34
CAMBIO: 0
o= [RESUMEN DE IMPUESTOSY-- o
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 588,034 0
IMPUCGN“UP 0 {
FURMU[A ‘DJ{?“UHMICILIU
CONVENIOD: SENA

NIT: 899859034~

DATOS DEL [ TENTE

CATAs{) RESIREPO  JOSE REINALDO
CC 501205
CL 11 B 308 - GG AP, 602 EL PORION DL L
A LOMA
TELEFOND: J]4I(J]
POLTTICA DE F E $ATOS
Corsultte nusy a1
wiw . Far macia 1.C r"__—_i;zl_
DATES DEL HEL

o) = (AT
LOPEZ YEPER SFTRIA PAIRI(MA
ESPECTAI T~ <\¢\1Y(

|

140



® - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

"7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion reclbo a satisfaccién

! AN
‘ . Yo Climn) (@ P L'identiﬂcado con cédula

ndmero 0 SAF [ . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito :
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por i
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos jgtibidos corresponden a la totalidad de la formula

médica que me fu
fecha de vigenci | " activa, aj/ mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA

' FECHA (/ ;\’}} L D2

L - e e

INOIJYAYISED

P \ “THTIA N Treend



&t

No. de Orden

Na. de Orden
10572 10572
@
SENA SENA
-7/'\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘C@ p H ﬁ&
Beneficiario | JOSE REINALDO CATARO RESTREPO Documento 501209 Beneficiario | JOSE REINALDO CATANO RESTREPO Documento 501209
No. Camé 43052435 -8 Fecha autorizacién 26/09/22 No. Carné 43052435-B Fecha aulorizacidn 26/09/22
Direccidn CALLE 11 NRQ 30A -66 POBLADO Direccidn CALLE 11 NROQ 30A -66 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Mclécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
» FROLIA 60mg/mL SHL CJX1JEP DENOSUMAB AMPOLLA UN PROLIA 60mg/mL SHI CJX1JEP DENOSUMAB AMPOLLA N
Dosls L Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS SUBCUTANEA CADA SEMESTRE 180 1 AMPOLLAS SUBCUTANEA  [CADA SEMESTRE 180
aplica r subcutanea , por orden d e endocrino aplica r subcutanea , por orden d e endocrino

Fecha de vencimiento: 08/10/22

[W]pr i

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 08/10/22

Nombre Funcionario: | ANA CECILIA CATANO LOPEZ DE MESA Nombre Funcionario: JANA CECILJA CATANO LOPEZ QE MESA
Cm B Recibido Por; (}!\‘ 4 / V4 ,Jr( @apﬁdo
- Firma: Firma: ?) [ L'fo (Jc-% I
Documento: ".'-E_
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —| Télefono: i ?‘-;.:‘ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: =1607-95

GTH-F-005 V.01
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DISIRTBUIDONRA PASTEUR
B830841663-1
PARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
HAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.LO

~Formato no valids para fact electranica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249474
FECHA: 26-09-202Z 15:01
CAJERG: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MAR]INEZ
°FCUE£LIA 258&1’

3DIbD NOMBRE
V UNI ENT FRA bTO PAH ]AL
115135 HINUXIUIL FUR{t INST. RPNBVEi LD
ON 5% FRASCG BO ML

33,702 § 0 67,554
- ee—==-——=[TOTALES DF FACTURA]--- -=-- -
BRUTG: 57,554
DESCUENFD: 4
IVA: ]
IMP'IESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 67,554
e [FURMAS E PAGD] -~ - - - —mm -
CREOTED g7, 554
Ca o 0
=+ ~--=[RESUMEN DE TMPUESTOS]--—-mmemme
DESERIPCTON BASE IMPUESTD
EXCLUTDAS: 67,554 Y 0
TMPGCONSUMD ] R 0

1

FORMULA: EQSBT DUHICIlID
COMVENIO: SENA
NIT: 859339034-1

DATUu GEL r‘LTFNTE

GARZON Z&PATA  FANNY DE JESUS
CC 32517762

CR 30 4 714 - 35 MANRIQUE
TELEFUNO' 2924583

PDLITICA DE PRUIEFFIUN DE DATUS
Consulte nuestira pagina web
W, farmaniaapaaleur CoNl. Ch

DATGS DEL HEDICO

GUTTERRES MICHELS
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL




R L. . e rm——— . —— - ———

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificacion recibo a satisfaccién

namero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
~ médica que me fue onderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia e activa, afi mismo. no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA ]

FECHA Jé! 0 qyzo 22

J % * identificado con cédula ~

40 J‘OQQ NDLIYANISEO

v

P



=

4 . .
. No. de Orden No. de Orden _\;,4;5
. 10587 10587

SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -=7AV' FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA C@ P [! A
Beneficiaria | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762 Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762

No. Carné 8305507 -C Fecha autarizacién 26/06/22 ' Na. Camné 8305507 - C Fecha autorizacidn 26/09/22

Direccicn CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL Direccidn CRA 30 NRO 71A -35 MANRIGQUE ORIENTAL

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022 -

Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 2 ] .= Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
» MINOXIDIL FORTE 5% SHN FCOX6OML | MINOXIDIL 5% FRASCO 00S MINOXIDIL FORTE 5% SHN FCOXB0ML | MINOXIDIL 5% rRASCO 00S
!
Dasis \ffa Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TdPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
aplicar en cuero cabelludo cada 24 horas aplicar en cuero cabelludo cada 24 horag

Nombre Funcionario:

[ WILLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDY) , i

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS

RM: 4231

Firma:
Documento:
Télefono:

Nombre Funcionaria;

JWILLIAM DE JES ACEVEDO AQEVEDOD |

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELSI

RM: 4231

Firma:
Documento:
Télefano:

Recibi

Z

Fecha de vencimiento; 11/10/22

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01
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HISTRIBUINCRA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMER [CANA
CARRERA 64 B # 49 B g
TELEFOND: 2309198 -
MATL.: SURAMERICANA@PASTEUR.CUM.CD

-Formato no validg para fact electronica-
-t tegara al corres electronico-

N FACT FiECTRONICA: k249475

FECHA: 26-019-2022 15:99

CAJERD: NATALY HERRERS GALLD

VENDEDOR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 259336

CODIGG-NOMBRE

V. UKI ENT  FRA BT0 PARCIAL

T15109-METROMIDAZOL BK INST, OVULDS 500 M .
G CAJA X 10 UNDS

9.429 0 0 9,429
o e [TOTALES BF FACTURAT - e
BRUTG: 9,429
DESCUENTD; 0
Iva: H|
IMPUESTO AL CONSUMD » G
TOTAL: 3,429
S e TEORMAS DF PAGO] - e
CREDTTO 9,429
CAMBIO: {
~~-=-—-—[RESUMEN DE LR 1) P—
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 8,429 0
THPGCONSLMD 0 0

FORMULA:  10583-DOMICIL 10
CONVENIO: SFNA '
NIT: 8399990341

DATOS DEL CLIENTE

PEREZ RAMIRE? CAROLTHA

CC 1152484606

CL 35 #87C - 45 ED. GPORTO 4P 9m
TELEFOND: B0G4977

POLTTICA OF PROTECCION DE paTOs
Consulte nuestra paging weh
www.farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORLA FATRICTA
ESPECIALIDAD

MENT Srueroa




. /
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

vo (anlmo Potes Qv YrCr  ientificado con cédula
nimero __ 1| $ 286 4806 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los- medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de !a formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo_no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA 'ﬂ?ﬂ _ _
FECHA \]Ld/' M)loq! 2.

]

——— —_—— e - ——

owbSbliity ~
7084 977
oWy fo104 ONIADY yormmzsn

&

B
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No. de Orden No. de Orden
10583 10583

sehA seha
7/\T FORMULA MEDICAMENTQS - SMA -7/'\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘C@ P 1A
Beneficiario | CAROLINA PEREZ RAMIREZ Dogumento 1152464806 | Beneficiaric | CAROLINA PEREZ RAMIREZ Documento 1152464808

No. Camné 3481431 -E Fecha autorizacién 26/09/22 . No. Carng 3481431 -E Fecha autorizacidn 26/09/22

Dirsecion Clie 1B # 54-10 Apt0.201 Rodeo - MEDELLIN Direccidn Clle 1 B # 54-10 Apto.201 Radeo - MEDELLIN

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 ‘| * Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022

Medicamentos Mclecula ﬁpo Total | 10 Medicamentos Molécula L Tipa Total 10
> METRONIDAZOL 500MG CJX160VU METRONIDAZOL 500MgG| OVULOS DIEZ >METRON!DAZOL S00MG CJIX100VU METRONIDAZGOL S500MG FVULOS DIEZ
OVvULO OVULO

Dasls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
.. 1OVULOS _ INTRAVAGINAL | CADA 24 HORAS 10 ~ 1OVULOS  INTRAVAGINAL  ICADA 24 HORAS 10
ENLANOCHE POR 10 DIAS . EN LA NOCHE POR 10 DIAS
Nombre Funcionario: I FRANCISCO LUIS PEREZ SILVA Nombre Funcicnario: FRANCISCO LUIS PEREZ SILVA
(_m » 7 Recibido Por: O l-" ] &E ) Regibida Por:
- Yy B T (,U\ iq i
: ﬁ Firma: té"—".r P C / ﬁ Firma:
Documente: I ,-_-.:r;-'l ¥ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono: "-.:1.!‘?;:‘ o GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono:
| RN 51807-96 [mby %A% [Rm: 51607.95

Fecha de vencimiento; 08/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/22

" GTH-F-005 V.¢

Y
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DISTRIBUEDORA PASTELR
RO0941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B ¢
TELEFOND: 2309198 -
MALL: SURAMERTCANAPAS TEUR ‘20M O

-Formata vo valido para fact elecironica-
-t legara al corres electronico-

N FACY ELECTRONICA: E244476
FECHA: 26-049-2022 16118
CAJERD: HATALY HILFRERA GALLD
VENDEDOR: KATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 258347
CCN1G0-HOMBRE
Y UHT ENT  FRa Lth PARCTAL
115508-FEMELLE 20 INST.{RG) TABLETAS CAJA
X 21 UNDS
23,516 2 1 0 47,152

G430/ 7-FEXOFENAGINA TABLETAS 120 MG CAJA
X 10 UKDS

30,000 6 0 0 180,000
e ~- [TOTALES DE FACTURAL- —~-eimommm-
BRUTG: 247,152
DESCUENTD: 0
IVA: 0
THPUESTO AL CGNSUME- 0
TOTAL: 227,152
e me e [ FORMAS DE PAGG]--- =~
CREDITO 227,152
CAMBIO: 0
-—————[RESUMEN DE TMPUESTOS]--- e =
DESCRIPCION BASE [MPUESTD
EXCLUIDAS: 227,152 0
TMPOCONSUMD 0 {

FORMULA: 10615-DOMICILIO )
CONVENIO: SENA _ 502
NIT: 839000341 Mara P8 PP
DATOS DEL CLIENTE oo BU@8AdD,
LOPEZ  GOMEZ MARTA JOST
CC 1025866394

CL 64A # 85 - 47 ROBLEDO PARQUE
TELEFONO: 4213868

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulie nusstra paging web
vy farmaciaspasteur .com.co




SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV * REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo LI LD‘“'-; \-° rex. rr identificado con cédula

nimero * ., en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido.a.conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, gsi mismo no estan adulterados sus
empaques. :

' FIRMA

Fecha, 9./0&1/1/2022 :

[—i—

IMOTOYANISED

VYN T8
GYQT Y103dS3
LLANNVH WYY SI3HIIW S3UM3IING

(DIGIW 130 SoLyg
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No. de Orden No. de Orden
10615 10615
[ ] &
%’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARIA JOSE LOPEZ GOMEZ Documento 1025886394 Beneficiario | MARIA JOSE LOPEZ GOMEZ Documento 1025886394
No. Camé 71667693 -D Fecha autorizacién 26/09/22 No, Cameé 71667693 -D Fecha autorizacién 26/09/22
Direccidn CLL 84A NRO 85-41 ROBLEDO PARQUE Direccidn CLL 64A NRO 85-41 ROBLEDO PARQUE
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Malécula Tipo | Total | 42 Medicamentas Molécula | Tipo Total 42
» FEMELLE 20 CJX21TAB DROSPIRENONA[TBLETASL | DPFEMELLE 20 CJX21TAB DROSPIRENONAJAILEAS T o .
3MGETINILESTRADIOL, 0.02MG | 3MGETINILESTRADIOL 0.02MG T’
Dosis Via Admon. Freguencia Tiempo tratarmiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiermpao tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 42 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 42
1 TABLETA AL DIA 21 DIAS DESCANSAR 7 Y REINICIAR 1 TABLETA AL DIA 21 DIAS DESCANSAR 7 ¥ REINICIAR
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentas Malécula Tipo Total &0
y FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB FEXOFENADINA CLORHIDRATO | TABLETAS FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB FEXOFENADINA CLORHIDRATO TABLETAS
' SESENTA g SESENTA
120MG Tableta Recubierta 120MG Tahleta Recubierta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamignto
__1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA AL DIA 1 TABLETA AL DIA

Nombre Funcionario:: l WILFER ALBERTO LOPEZ MADRID

V / . Recibido Por:
/7 o '

Firma:

Nombre Funcionario:

rNILFER ALBERTO LOPEZ MADRID

\j’ G Recibido Por:
o2 ”

Firma: 5
Documento: Documenta:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: =)
RNM:4231 RM: 4231
Fecha de vencimiento: 11/10/22 GTH-F-(05 v.01 Fecha de vencimiento: 11/10/22




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8903416631
FARMACEA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B ¢ 49 B 9
TELEFONO: 2309798 -
MATE : SURAMERTCANAEPASTEUR.CCM.CO

~Formato no valide para fact electironica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: 248477

FECHA: 26-08-2022 18:20

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD

SECUENCTA: 259343

LUDIEU NUHBRF

¥ .UNI hNT FRA D1d FARCTAL

8b9510 DOLEX fOle INDT IABLE:HJ r\GUMG‘/YJ‘S

MG CaJA X 48 UNDS
59,948 3 36 v 224, 14d

249464-1LYRICA (RG} CAPSULAS 50 MG CAJA X
30 UNDS

29,211 3 U 0 87,633
wememeee = [TOTALES DE FACTURAY: - —mmovommm
BRUTO: 312,43
DESCUENTO: 0
TYA: i

o IMPUESTO Al CONSUMO: 0
" TOTAL: 312,49
memmme - [ FORMAS DE PAGO)--- - — e

CREDITO 312,49
CAMBIO: 0
e = [RESUMEN DF IMPUESTUS -~ -
DESCRIPCTON BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 312,43 ]

' IHPULUNSUM? & 0

FURMULA IUblB DUM]FI[[U
CONVENIO: SEHA
NIT: 8833550341

DATOS DEL CLIENTE .21 NIRRT
Aeava 222 2\

ARENAS Db VELASQUE! MARIA ROSALBA Eg

CC 21498820 9

CL 102 %80 -5 ’3\7’

TELEFOND: 4?10741

PULITILA bt PHUIFFLION DE DATU“

Consulte nuestra pagina web

WM, farmaCIabpaaleur CoMm.co
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA '
' Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Q\QSA\Q fx frena-R identificado con cédula
nomero _ 21 QB BZL), en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

‘la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado.de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA %O’BGMW ‘ M

FECHA 26— = - 2D

“

*NOTI¥A43540

YHINID T02H
ILIRTINERRE
SUIENYH YHIN ST3HITH STHMITIND

! ANTAT 10T O

v
fo om e D ————

= 1



Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

RM: 4231

No. de Orden No. de Orden
10618 10618
—%
SENA , SEMNA .
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p HA
o MARIA ROSALBA ARENAS DE far MARIA ROSALBA ARENAS DE
Beneficiario VELASQUEZ Documento 21498820 Beneficiario VELASQUEZ Documento 21498820
Neo. Carné 3307853-C Fecha autarizacidn 26/09/22 No. Carné 3307853-C Fecha autorizacién 26/09/22
Direccidn GLL 102 80-05 MEDELLIN Direccidn CLL 102 80-05 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula | Tipa Total [1g0 Medicamentas Molécula Tipo Total 180-
TABLETAS ’DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65m TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 560/65mg |A CETAMINOFEN CIENTO OCH 9|ACETAMINOFEN CIENTO OCH
CJXSTNR 500MGCAFEINA 65MG Tableta ’ CJX8TNR SOOMGCAFEINA 65MG Tatleta o
Dosis Via Admon, i Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Fracuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL L_CADA 12 HORAS 9 1 TABLETA  DRAL [CADA 12 HORAS 90
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Medicamentos Molecula Tipe Total | gp Medicamentos Malécula | Tipo Total 90
LYRICA 50mg CDR CJX P PREGABALINA TABLETAS > ABLETAS S
> CA 50mg JX30CA | NOVENTA LYRICA 50mg CDR CJXSOCA? PREGABALINA NOVENTA
Dosis Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
TTABLETA  oRAL CADA 24 HORAS a0 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
1 TABLETA EN LA NOCHE 1 TABLETA EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: I - RODRIGQ DE JES VELASQUEZ TOBON Nombre Funcionario: PODRIGO DE JES VELASQUEZ TdBON
P q Recibido Por: EI#L&E&:E N g Recibido Por:
g ! =k 1y \\j ]
,(. 2 . PrTis 7 .
FL 78 P Firma: VER o /‘ 2/ ) . Firma: !
Documento: I ,.f_:" - ﬁ?ﬁlﬁ' 77 Documento: ZAY YLK
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: I L'ki‘;::ﬂﬁ’; KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS]| Télefono: 327 IND &
RM: 4231 [o] P e

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

LM

)
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8905416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA G4 B # 498 9
TELEFONG: 2309198 -
MALL: SURAMERICANAGPASTEUR,COM,CO

~Formato no valido para fact electronica-
~Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: £249460
FECHA: 27-09-2022 12:35
CAJERO: MATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: MATALY HERRERA GALLO
QECUFNCIA' 25 BSTJ

CODIGG- NDMBQE
V.UNI ENT FRA oTo

PARCIAL

634180 ERITRUPUYL[INA DELTA ’NHT (RG] a0l
UCTON INYECTABLE 20C0 UI CAJA X 1 UND

23,180 24 0 ] hiB, 320
e~ CIOTALES DE FACTURAT-- -
BRUTD: 556 320
DESCUENTO: 1]
IVA: N
IMPUESTO AL CONSUMD: 1
TOTAL: 556,5.0
----- -~ ——-[FORMAS DE PAGU}--2 - ~- -
CREDLTO 558,320
CAMBIO: 0
--~--———-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-- - -~
BESCRIPCION BASE THPUESTD
EXCLUIDAS: 556,320 0
IHPDCUNSUMD 0 0
rURMbLA 10594- DUMICILIU
CONVEWIG: SENA
NIT 899595034 -1

mﬂl wd\& (_,(.- 44%@LO

OATOS DEL CLIENI%

MARIN DE GRAJALES JENNY

GC 32018793

CL 43BB # 120 - 22 MANZANA | QUINTAS DE
SAN JAVIER

TE EFDNO 1Q!3F0b '

PDLIlICA UE pRUTI:ELION DE UAFJS
Consulte nuestra pagina web
Pl humcwumﬁﬂwcmmcu

DATOS DEL MFDICD
GUTIERRES MICHELS KIRA HAMNETT

. FSPERTAI TNAN i

DISIRTBUIDORA PASTEUR
BY094 16651
FARMACTA PASTEUR SURAMERICAHNA
CARRERA 64 B # 458 9
TELEFGND: 2309198 -
HATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Farmato no valido para fact electronica-

-t legara al corren electronico-

N FACT CLECTRONICA: E249476
FECHA: 26-09-2022 17:42
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 9¢9353
uGDIGQ NCMBRE
V UNI ENT FRA D0 PARCEAL
|3¢UU? AbETA”lNUFEN FFNFAR INST. 1ABIF[AQ
500 MG CAJA X 100 UNDS
5143 3 60 0 18,515

T15107-CIPROFLOXACEMA MK INST. TABLETA L0
0 MG CAJA X 10 UNDS
6,900 1 0 t 6,500

115101-ATORVASTATINA MR EdST. TABLEVAS 40
MG Cada X 30 UNDS
30,257 2 0 0 0,514
21145-D0HPERIDONA GENFAR (RG) TABLETAS 1
1 MG CAJA X 20 UNDS
3,041 13 10 0 41,054

289075-D1P INST. SUSPENSTON FRASCO 200 ML

40,6885 6 0 0 245,310

(04743-SULFATO FERROSO LAPROFF TABLETA 30
0 MG CAJA X 300 UNDS

19,286 0 40 G 1,929
115142-QUETLAPTNA MK (RG) ITHS1. _-oLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS

63,430 0 K0 t 12,666

132054-ESCTTALDPRAM GENFAR INST. TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS
6,800 3 0 0 20,400
139092-CALTRATE D TABLETAS GO0 MG CAJA X
B0 UNDS

53,924 1 0 { 53,924
: [TOIALES DE FACTURA =nmemmmm
BRUTU 461,231
NEGRHENTN i



MEDT. GENERM

S e N L

(BSERVACION:

LN

Tva; U
IMPUESTD AL CONGUMD: ¢
T0TAL: 461,731
o memme e [ FORMAS DE PAGG]-~-—- e -
CREDITO 481,231
CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMPUESTOS3- - ---

DESCRIPCION RASE [HPUESTO

EXCLUIDAS 461,23 0

IM”UCUNSUHD {] {

FORMULA: 105J4 UUH[CILIO

CONVENIO: SENA

NIT: BHQQQQUS 1

Joon Ooot

DATOS DEL CLIENTE

MARIN DE GRAJALES  JENNY
CC 32018743

CL 43BB # 120
SAN JAVIER

TELEYUNU 4913108

~ 22 WMANZANA L. QUINTAS DE

PULITICA DE PRUTE[L!UN DE DATO“

GUTIERRES MICHELS KIR& HANNETT

ta]a s /lnet%bp
“NECETD,

Consulte nuestra pagina weh
i Uiy, farmac1dspdkfeui oM, to
i DATUS DEL HFDICU
i
ESPECTALIDAD
MEDT, GFNERAL
: ) DBSERVACTON:
? Al
i Z)
b 'oL YWl
. ':c?\ SN ?\n'oo oL
. ‘sanbedwes
SNS SOpEess)NpE UBISa OU CWSIW |SE ‘Bajoe. gisa eouabla ap eyos)
o { e| A sesoy Zz ap opendijse odwealy |8 us ‘epeusplo anj aw anb eolpIw
B[NWIQ) B] 8p PEPIEIO) B] B Uspuodssnuod sopigidal Sojuswedpawl sojf
V'S Jnsjsed emp!nq!jm!a g|
Jod sopeBanua sojusllEaIpoll SO} PEPILLIOJUOD B Op(qioal 8y anbJeoyiuad
ojuued 'sw 'einbonuy jeuoiBay YNIS |9P {EIOUSIS|SE 0D]pYW OIAIRS
jep (e) ouepyatuaq ap pepied ua * ) Q-zom‘,y olawnu
BINPRO UOD OpEoyiuap] ] C lm OA
P Wugpy A1) PITSR ~
A :
UQIJ2eJS|jes B O100) UgIeaiua) I
VINDOLLNY TYNOIDIY A\/L :
YRNIAS
© TIVIONZLSISV 02103 OI10IAY3S c @
o
|
7 ? - ]




No. de Orden

RN 4231

RM: 4231

No. de Orden ~
10594 10594
[ ] [ ]
SENA SENA .
7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PHA
Beneficiaio | JENNY MARIN DE GRAJALES Documento 32018793 Beneficiaria | JENNY MARIN DE GRAJALES Documento 32018793
No. Carné 8301068 -C Fecha autorizacién 26/09/22 No. Carné 8301068 -C Fecha autorizacion 26/Q9/22
Direccién CALLE 21 NRO 57-41 INT 301 SANTA FE MED Direceidn CALLE 21 NRO 57-41 INT 301 SANTA FE MED
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos ] Malécula Tipo Total | 24 Medicamentos Molécuia Tipa Tolal 24
ERITROPOYETINA 200CU1 CJX100JEP AMPOLLA = AMPOLLA
M ERITROPOYETINA HUMANA EINTICUATH ERITROPOYETINA 2000Ul CJX100JEP ERITROPOYETINA HUMANA EINTIGUAT
RECOMBINANTE RECOMBINANTE
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento . Daosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 60 1AMPOLLAS SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 60
1 ampolla funes miércales viemes per 3 meses entrega para 2 meses inicialmente 1 ampolla lunes miércoles viernes por 3 meses entrega para 2 meses inicialmente
Medicamentos Mclécula __Tipo Total |360 Medicamentos Molécula | Tipo Total 360 |
ACETAMINOFEN 500mg TAB CJX300TAB | ACETAMINOFEN TABLETAS ABLETAS |
> mg TRESCIENTG ACIiIAMINOFEN 500mg TAB CJUX3C0OTAB ACETAMINQFEN lT '||'RESCIENT(
Dosis Via Admon. Frecuengia Tiempa tratamiento Dosis L) Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA _ ORAL CADA 8 HORAS 60 - 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
2 tabletas cada 8 horas RN . 2 tabletas cada 8 horas
Medicamentos Malécula Tipo Total | 1g Medicamentos Molécula Tipo Total 10
> CIPROFLOXACINA 500MG TNRCJX10TAB |C I PROFL O XA C | N A| |ABLETAS DIEZ P> CIPROFLOXACINA 500MG TNR CJX10TAB CIPROFLOXACGI N A[TABLETAS DIEZ
CLORHIDRATO 500MG Tableta CLORHIDRATQ 560MG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Adman. " Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 12 HORAS 4 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 4
1 tableta cada 12 horas por 4 dias 1 tableta cada 12 horas por 4 dias )
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Moalécula | Tipo Tolal BQ
ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB ATORVASTATINA 40MG TABLETAS TORVA 40MG CJ TIN ABLETAS
» SESENTA ATO STATINA 40M IX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento N Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1tableta cada 24 haras
Nombre Funcionario: | JORGE ENRIQUE GRAJALES ESCOBAR Nombre Funcionario: IJORGE ENRIQUE GRAJALES ESCOBAR
I Recibido Por; ] % Recibido Por:
e liEnlEl | N s o, =
/, / "/ &7 . Firma: '?glra-_. K 74 / 7 Firma: JeoW |/, (ot \55
7 Documento: f __f}i 5 *r_ﬁ_ Documento: oo
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: !EI ,_:r?;?-} KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: 40" ")
Erd2aiae?

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01
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’ v N N [
!
| No. de Orden No. de Orden
10594 10594
[ ]
-5'7'5“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘ %'\% FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | JENNY MARIN DE GRAJALES Documento 32018793 Beneficiario | JENNY MARIN DE GRAJALES Documento 32018793
No. Carné 83010688 -C Fecha autorizacién 26/09/22 No. Carné 8301068-C Fecha autorizacion 26/09/22
Direccidn CALLE 21 NRO 57-41 INT 301 SANTA FE MED Direccion CALLE 21 NRO 57-41 INT 301 SANTA FE MED
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
. Medicamentos | Molécula Tipo Total [27¢ Medicamentas Malécula Tipo Total 270
BOMPERIDONA 10MG CJX20TAB TABLETAS 0T, ABLETAS
N DOMPERIDONA MALEATO DOSCIENTOS DOMPERIDONA 10MG CJX20TAB DOMPERIDONA MALEATO DOSCIENTOS
. 10MG Tableta i i} 10MG Tableta
Dosis Vfia Admon, Frecuencia Tiempo tratamientc \ Dosis | Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
1 tableta 10 minutoa antes de cada comida 1 tableta 10 minutoa antes de cada cemida
Medicamentos Malécula _Tipo Total | g ‘ Medicamentos Malécula [ Tipo Total 6
> SUCRALFATO 1G/amL SSN FCOX200ML | SUCRALFATO MICRONIZADO | FRASCO SEIS ? SUCRALFATO 1G/SmL SSN FCOX200ML SUCRALFATO MICRONIZADO FRASCO SElS *
20G Suspenstdn o 20G Suspensidn ‘
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Sce. ORAL CADA 8 HORAS 60 . Scc. ORAL CADA 8 HORAS 60
5 ¢c cada 8 horas . 5 cc cada 8 horas
Medicamentos Melécula | Tipo | Total 3% ‘Medicamentos Mctécula | Tioo |Total 30
[y SULFATO FERROSO300MG CJX300TAB SULFATQ FERROSQ| TABLETAS TREINTA | > SULFATO FERROSO300MG CJX3C0TAR SULFATO FERROSOQ|TABLETAS TREINTA
HEPTAHIDRATO 300MG Tableta . HEPTAHIDRATO 300MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
I1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 : 1 TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta lunes miércales y viernes 1 tableta lunes miércoles y viernes
Medicamentos Molécula Tipo Total | 0 Medicamentos [ Malecula | Tipo Total 60
> QUETIAPINA 25MG CJX30TAB QUETIAPINA FUMARATO 25MG | TABLETAS] 1/ QUETIAPINA 25MG CJX30TAB QUETIAPINA FUMARATO 25MG [[ABLETAS |
Tableta Recubierta L Tableta Recubierta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -..' Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 60 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta en la noche 1 tableta en la noche
Nombre Fungcicnario: | JORGE ENRIQUE GRAJALES ESCOBAR Nombre Funcionario: pORGE ENRIQUE GRAJALES ESCOBAR
i Recibido Por: - “ Recibido Por: T H
/ eIz, | U, e e
/ "/ éj Firma: L) 94 i[u-lr ok W ‘/?] Firma: i:é"lnrrﬂ:_ 2R
Documento: 15 7 ||k e a Documenta: g5y n.f‘!,—'}'f‘r:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: 2L ) [-"“' 'f ﬁhj KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: \ ;,1_&':-_..
RM:4231 Ell'.r"l-.--ﬂ.-.. RM: 4231 Er Mt ar:
Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01

. Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01
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{f"—"-\:‘
>
. (\J} N !
No. de Orden No. de Orden ¥
10594 . 10594
®
%l% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %E V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P H &
Beneficiario | JENNY MARIN DE GRAJALES Documento 32018793 Beneficiario [ JENNY MARIN DE GRAJALES Documento 32018793
No, Carné 8301068-C Fecha autorizacién 26/09/22 'No. Camng 8301068 - C Fecha autarizacion 26/09/22
Direccidn GALLE 21 NROQ 57-41 INT 201 SANTA FE MED Direccidn CALLE 21 NRO §7-41 INT 301 SANTA FE MED
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 ' _Regianal ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamenlds Molécula Tipo Total 90
» ESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB ESCITALOPRAM OXALATOQ| TABLETAS ESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO[ABLETAS
_ NOVENTA . | NOVENTA
10MG Tableta Recubierta P ' 10MG Tableta Recubierta _
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento l/ Dosis | via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 Y 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 1/2 tableta en la manana 1 1/2 tableta en la mafiana
Medicamentos Mclécula Tipo Total | g0 Medicamentas Molécula Tipo Total 60 |
s CALTRATE 600 + D CJX60TAB CALCIO CARBONATO! TABLETAS SESENTA > CALTRATE 600 + D CJX60TAB "CALCIO CARBONATOQ[ABLETAS SESENTA
GOOMGVITAMINA D3 400Ul . 600MGVITAMINA D3 400U
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 1 via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 R 1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS .. 60 . .
1 tableta al dia 1 tableta al dia s
Nombre Funcionario: [ JORGE ENRIQUE GRAJALES ESCOBAR ) Nombre Funcionario: I.IORGE ENRIQUE GRAJALES ESCOBAR
N ! % Recibido Por: g/ g, Recibido Por:
o ez Vo i
f.u7 s T o - s
// /‘/ 7 Lﬁ Firma: 7 VP CIT - Fltma:
4 Documento: Documento: »
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: 322"
RN:4231

Fecha de vencimiento: 11/10/22

RM: 4231

GTH-F-003 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 V.01



DISTRIBULDGRA PASTEUR
BO0541683-1
FARMACTA PASTEUR SURAMFRICAMA
CARRERA G4 B # 49B 9
TELEFONG: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CD

~Formato no valido para fact electronica-
-Llggara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E24948)
FECHA: 27-09-2027 12:49

CAJERD: NATALY HERRERA GALLG

VENDEDGR: WATALY HERRERA GALLO
EGUENLIA 233386

PDDIGU NDHBRE

V UNT ENT FPA o1 PARCIAL

74@46 LYRICA \hG) FAPbULﬁS ZJ MG CAJA X
30 UNDS
14,806 2 0 0 24,212

121001-ACETAHINOFEN GENFAS TABLETAS %00 H
G CAJ& X 160 UNDS
5,143 2 41 f 12,343

(28052-BISACODIL0O HuMax TABLEIAS 5 MG CAJ
A ¥ 100 UNDS

5066 v B0 D 3,040
Z53782-TRAYENTA COMPRIMIDOS & MG CAJA X G
0 UNDS

131,456 2 0 0 262,912
===~ ~[TOTALES DE FACTURAY ~-~ - om =
BRUTO: 307,567
DESCUENTO: 0
TVA: a
IMPUESTG AL CUNSUMO: 0
T0TAL: 307,507
o= mm e e == FEORMAS DE PAGOY = oo moeee
CREDITQ 307,507
CAMBIO: 0
weeemm - [RESUMEN DE THPUESTGS] - -~ e -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 307,507 0

IMPUPUNUUHU { 0

' FORMULA: 10623-00MIGILIO
CONVENIG: SENA X '
WIT: saga0aost-i ~oadvey ecte
' 428182 ¢S

JAIUS DEL CLIFNIL = $2137%+ |

HENAG DE GARCIA  MIRYAM
CC 32497333 | | 2%
A4 # ROBR - 71 MAaMdPn ol D7
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

YOSGW\A NCa ?’“‘ QD‘OATUU identificado con céﬂula

namero L‘?, 8] 8 = 8 A , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
ta Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 heoras y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

Frva Qo ik VP‘E’Q‘M |
tecHa 2> —OA ~22..
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OYaI1v103ds3
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' 09 186D INSYSRUSRLOBIIR ] fitd
! (an eULDR] BAISANU 8{NSUA)
601¥ 10 HOI003 10N 30 YT

1 hECOC TNNMATTIEN I



No. de Orden No. de Orden
10623 10623 r-
—o—
%’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % ‘T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Q@ [P E A
Beneficiario | MIRYAM HENAQ DE GARCIA Documento 32497333 Beneficiario | MIRYAM HENAO DE GARCIA Documento 32497333
No, Camné 8301798-C Fecha autorizacién 26/09/22 No. Camé 8301798-C Fecha autorizacién 26/09/22
Direccion CALLE 84 NRO S0BB -31 CAMPO VALDES Direceion CALLE 84 NRQ 50BB -31 CAMPO VALDES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2002 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
| Medicamentos Molécula Tipo Total | o Medicamentos Malécula l Tipo Total 60
LYRICA 25mg CDR CJX30CAP PREGABALINA TABLETAS ABLETAS
> g SESENTA LYRICA 25mg CDR CJX30CAP PREGABALINA |T SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
. 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1
1tzbleta cada 24 horas 1 tableta cada 24 haoras
Medicamentos Molécula Tipo Total |240 Medicamentos Molécula Tino Tatal 240
ACETAMINOFEN 500MG CJX100TAB ACETAMINOFEN 500MG Tableta | TABLETAS ABLETAS
M ableta DOSCIENTO ACETAMINOFEN 500MG CJX100TAB ACETAMINOFEN 500MG Tableta [T [i)OSCIENTO . -
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
__1TABLETA _ORAL CADABHORAS 60 1 TABLETA | ORAL CADA 6 HORAS 60
1 tableta cada & horas 1 tableta cada 6 horas o
Medicamentas Molécula Tipo Total | o Medicamentas Molécula | Tipo Total 60 |
BISACODILO 5MG CJX10TAR - TABLETAS > ABLETAS
» BISACO X10T. BISACODILO 5MG Tableta de SESENTA BISACODILO SMG CJX10TAB BISACODILO 5MG Tableta de SESENTA
liberacion retardada Jliberacién retardada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS €0 --
1 tableta cada 24 horas _ 1 tableta cada 24 horas A I
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | &80 Medicamentos Malécuta Tipo Total &0 =
> TRAYENTA 5MG CJX30COMP LINAGLIPTINA SMG Tableta | TABLETAS ? TRAYENTA 5MG CJX30COMP LINAGLIPTINA 5MG Tableta]l'O-ETAS
- SESENTA ? SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo fratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas .
Nombre Funcionario: ] JOSE MARIA GARCIA GARCIA Nombre Funcianario: EOSE MARIA GARCIA GARCIA |
Recibido Por: \ . Recibido Por: HocdT
\»J 0/ ! jg ‘_@r_'i-"‘ '-"‘l@
V@ T - Vi Firma: ﬁ : Firma: %J\N'&Y(A QQ.(UE{ :
74 | Documento: Documento: 18 < | r&,ﬁ';_"r...
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: — n ?‘ﬂ,‘ Hﬁ'ﬁ
RR4231 A RM: 4231 21 O
Fecha de vencimiento: 11/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento:; 11/10/22 GTH-F-005 v.01




DISTRIBUICORA PASTEUR
89094 1663~
FARMACTA PASTEUR SURAMERLUAHA
CARRERA 64 8 #4958 8
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERTCANASRASTEUR.COM.CO

~Fuimato ne valido para fact elecironica-
-Llegara al correo elecironico-

M FACT ELECTROMICA: E249482

FECHA: 27-09-2027 14:30

CAJERD: WATALY HERRERA GALLC

VERDEDOR AMA RESA VASQUEZ MARTTHEZ
SECUENCTA: 94UJ

CGDIUU htiBRL

V UhT ENT FR& DT PARLI&L

42 TRiLIPlX fALIDP FENUF[BP ) [HST LAP
buLAS 135 M CAJA X 30 UNDS

167,572 « 0 it 395,144
-~ [TOTALES BE FACTURA]---+---mmm=
G(HATR 395, 144
DESCUENTC: 0
IVA: 0
IMPUESTO Al CONSUMO: 0
TOTAL: 3@5 144
o=~ | FORMAS OF PAGOD)-- ---—---
CREDITO 395, 144
CAMBIO: 0
—mmmee - -~ YRESUMEN DE THPUESTOS] -~ —- -
DESCRIFCTON BASE TMPUEST(
EXCLUTDAS: 385, 144 0
[MPUCON%HHU 0 0

FORMULA 106!2 DDM[LILIO
CONVENIO: SENA
NIT. 89598803451

 Hlror(alb @

oanes o cuente 2/ e di g a2

CAlT: a8 GOME? ELEMA

08 ot741442

CL 76C # 32 - 166 MANRIOUE ORTENTAL 300
5321432

TELEFDND: 4392400

PULI1LCA DE PRDTELCfDN DE DAIU“
Consulte nuestra paging web
B fa;maa}aapa LEUr . COM.CO

UATU° DEL TPE

GUTIERRES MICHELS RIRA HANNETT
CORErTAL TRAN
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- fecha de vigencia estd acliva, asi mismo_no estan adulterados sus

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SE A 3
7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA : !
' Certificacion recibo a satisfaccién - ‘ \

\?" é( W (D @%@j identificado con cédula I

ndmero '& 'f" r’l( b9z, ‘En calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula ,
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas vla

empaques.

FIRMA MW

FECHA ﬁr o Q %022

; .
)

"NOIQVAY3SS0

H . THHINAN T



o

SENA SERVICIO NACIONAL DE

7/\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

APRENDIZAJE SENA

Versién: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

Nombre ELENA CALLEJAS .,

Cedula 21741442 - & { L UA Yz

CARNET 651405 A (O Qé%m (s Fecha 27 09 2022
. ~ 240 4 2
R/ Cantidad
FENOFIBRATO 135 VIA ORAL 1 TABLETAEN LA
TRLIPIX_TABLETAS NOCHE 60 SESENTA

FORMULA POR 2 MES

//'47 z

Firma y Sello del Médico
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a. ’)

~b

DISYTRIBUIDORA PASTEUR
8303416831
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 488 9
TELEFOND: 2309148 -
MALL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CD

~Formatu ne valido para fact electyomica-
-{.legara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249483
FECHA: 27-09-2022 14:40
CAJERD: NATALY HLRRERA GALLO
VENDEOUR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SF?UENFIA‘ 255405
CUDIGU HOMBRE
V.UNI ENT  FRA mo PARC]ﬁL
123001- TETRALYJAL INbT lAPSUtAu UU HG C
AJA X 16 UNDS

86,101 2 0 0 172,202

012148-TETRALYSAL CAPSULAS 190 HG CadA X
16 UNDS
12,197 4 0 0 268, 788

123000-EPFOUD THST. GEL 0.1% / 2.5% CAJA
a6

102,551 2 ] § 205,102
- ==e meee o= [TOTALES DE FACTURA] --—-—=nme e
BRUTO; 666,002
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: §66,092
o= [FORMAS DE PAGDY- - - - =
CREDITG 666,092
CAMBIO: 0
woe e [RESUMEN OF TWPUESTOSY-- —---
BESCRIFCION BASE PHBUESTO
EXCLUILAS: 666,092 0

IHPUEONSUVD 0 0

FURMULA !0005 UUMICILIU
CONVENIO: SENA
NIT: 899393034-1

DATOS DEL ClItNTE

GOMEZ PisERES JOSE DAVID g]:ﬁ{fﬁ?{[
CC 010085748 LC)[ (f
CL 174 S 4 48 - 63 AP.518 UNID. VILLA JA
RDIN 3

TELEFORD: 3128886892

S Vet
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo DN[A 0fﬂQI’(S identificado con cédula‘

ndmerg lOlquq . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me'p’ermito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a ‘la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estén adulterados sus °

empaques.
FIRMA (&78{@'- A AN
FECHA &[ ﬂ / 2L

HOTOYAYISHD

. ToyaNan 163 !
| WAIWIDIasT
JLINNYH YHEY STIHOTM SIWYILINT

001034 13[1 SUWU

00" s’ Jnalspdqulaewjp; M
fat Buifed BIjSANU ]|NSUO)

e g ey AT anmt AL T WA TN
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No. de Orden No. de Orden
10005 10005
[ ] [ ]
%NVA- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —57'5'%‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | JOSE DAVID GOMEZ PINERES Documento 1010095749 Beneficiario | JOSE DAVID GOMEZ PIRERES Documento 1010095749
No. Carné 34980877 - D Fecha auterizacidn 27/09/22 No, Carné 34980877 -D Fecha autorizacion 27/09r22
Direccidn Carrera 7 numero 33-44 Direccidn Carrera 7 numero 3344
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tino Total | 28 Medicamentos Molécula Tipo Total 28
YSAL 30 P3 TABLETAS ? ; TABLETAS
» TETRALYSAL 300MG CJX16CA LIMFECICLINA 300MG Cépsula de VEINTIOCHC TETRALYSAL 300MG CJX16CAPS LIM.ECICL[NA 300MG Cépsula de VEINTIOCH]
cubierta dura cubierta dura
Daosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA __ORAL CADA 24 HORAS 28 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 28
1 TABLETA AL DIA 1 TABLETA AL DIA
Medicamentos [ Malécula _Tiﬂ Total | go Medicamentos Malécula Tipo Tatal 60
> TETRALYSAL 150MG CJX16CAPS LIMECICLINA 150MG Capsulade | TABLETAS P TETRALYSAL 150MG CJX16CAPS LIMECICLINA 150MG Cépsula de [/ ABLETAS
N SESENTA L SESENTA
cubierta dura cubieria dura
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 tableta al dia por 4 rieses primera entrega 1 tableta a! dia por 4 meses primera entrega
Medicamentos | Molécula Tlpo Total | 2 Medicamentos Molécula |  Tipo  |Total 2
> EPIDUC GEL 0.1/25% TBOX30G BENZOILO PEROXIDO HIDRATO | FRASCO oS ?EPIDUO GEL 0.1/25% TBOX30G BENZOILO PEROXIDO HIDRATO |FRASCO oS
2. 5GADAPALENO 0.1G Gel 25GADAPALENO 0.1G Gel |
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
1 APLICACION EN LA NOCHE 1 APLICACION EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | CARMEN ALICIA PINEREZ GOMEZ Nombre Funcionario: FARMEN ALICIA PINEREZ GOMEZ
Recibido Por: Recibido Por:

P
v / . 5
W@@c -

505@%17‘3{6

7 f T - Firma: Lo Firma:
Documento: ﬂ.".‘:&r‘k\‘} Documento: QLG ﬂﬁiﬂﬂ
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: [Hi!f,;d;,-_aﬂhj KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: _MOLXAFCY
R 2 Erkdau®Rral |rm: 4231 '
14731 N2 e :
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimienta: 26/09/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 26/09/22
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DISIKIBUIGORA PASTEUR
4903416631
FARHACIA PASTEUR SURAMERTCANA
LARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
HALL: SURAMERICANASPASTEUR .COM.LCO

-Forimate no valido para fact glactronica-
-L1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249484
FECHA: 27-09-2022 19:18
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VEWDEBOR: WNATALY HERRERA GALLD
aEFUENLin 5594i5

LUDIED NDHSRE
V.UNI ENT FRA DTD PARPIAL

648770~ TI!ANIDINA Ah IABLETAu 2 Hb CAJA X
20 UNDS
28,484 3 o 0 85,462

100218-CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG Chda
X 30 UMDS
83,900 4 { i 135,600

132157-DICLOFENACO GF  THST. 1% GEL CAJA
20 G

4,464 2 0 0 8,928
===~ [TOTALES DE FACTURA- - - == e
BRUTO: 828 980
GESCUENTD: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 829,980
mmmmm s e TEORMAS DE PAFUJ~'———-~H-——~—
CREDITG 824G, 980
CAMBIG:
== m=wem = [RESUMEN DE 1HPdESTDa]-—~———~-~ -
DESCRIPCION BaSE IMPUESTO
EXCLUTDAS . 829,580 0

IMPOCUNSUMU 0 0

FURMULA 1U655~DUHICILID
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034 -1

DATUS DFL ClIENfE

MALHADG GF UARD  ANA PROTACIA |

CC 21550601

GL 101G # B2F - 6 12DF DUTUBRE £ASA 1 p
150

TELEFOND: 5843010

A20



SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL :
REGIONAL ANTIOQUIA : ]

Certificacion recibo a satisfaccion !

Yo M QL{ EL&”E\% Q. iﬁ‘/\ ﬂg ) M‘ identificado con cédula
nimero 3 | 966« | en calidad de beneficiario (@) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito _
«certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por )

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la |
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estédn adulterados sus

empagques. »

FIRMA t\U—-\QOK O/L’UQ ‘1(
Fecia_LEO9. 72020
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No. de Orden No. de Orden
10655 10655
K ] [ ]
%’% FORMULA MEDICAMENTQS - SMA %I\% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P Hﬁ
Beneficiario ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601 Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADC DE CARC Documento 21550601
No. Camé 21402138 - A Fecha autarizaclén 27/09/22 No. Carng 21402138 - A Fecha autorizacién 27/09/22
Direccidn CRA 82F NRO 101D 09 —12 DE OCTUBRE Direccidn CRA 82F NRO 101D -09 —12 DE CCTUBRE
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Tatal 60
TIZANIDINA 2MG CJX2 B TIZANIDINA2ZMG T TABLETAS P TABLETAS
> 0 TA ableta SESENTA TIZANIDINA 2MG CJX20 TAB TIZANIDINA 2MG Tableta SESENTA
Dosls ! + Via Admon. " Frecuenda Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL GADA 12 HORAS 30 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30
SOLOPOR 1 MES SOLOFOR 1 MES
Medicamentos | Molécula Tipo Total |120 Medicamentos Molécula ]| Tipo Total 120 |
IRCADIN 2MG TCP CJX30TAB : TABLETAS > TABLETAS
>C IX30 { MELATONINA 2MG Tableta de biEnTo vE . || CIRCADIN 2MG TGP CIX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de SIENTO VEIN
liberacién prolengada B f liberacién prolongada T‘ )
Desis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ir Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  bRal CADA 24 HORAS 80 o y 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
2 EN LA NOCHE, POR 3 MESES 2 EN LA NOCHE, POR 3 MESES
Medicamentos Molécula _ Tipo Total | 2 } - Medizamentos Molécula | Tipo Total 2
» DICLOFENACG 1%GEL TBOX30GR DICLOFENACO SODIQ 1% Gel | TUBQ ! bos ' > DICLOFENACO 1%GEL TBOX30GR DICLOFENACO SODIO 1% Gel [TUBO 0oS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta ! o Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TOPICA _ CADA.12 HORAS 60 o | 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 60
2 VECES AL DIA POR 3 MESES .| 2 VECES AL DIA POR 3 MESES
"n
l
27. 3 Qg6 ';
. O g
No by Vs :
Nombré Funcionario: | LUZMYRIAM CARO MACHADO Normhbre Funcionario: J.UZ MYRIAM CARO MACHADG
. 2 Recibido Por: Eﬁrﬁlﬁrﬁ:lﬂ (.u\ . Reclibido Por:
(nia iy 1T e 2
- Firma: VT ol Firma:
o [ =
Documento: .l? o e Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: | ,_l!l';;i;,_,;,%, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RN 5-1607-95 e aintare| [Rm: s-1607.96

Fecha de vencimiento; 11/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22
|

GTH-F-005V.01

A
' %
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DISTRIBUINORA PASTEUR
8309416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49B 9
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CD

-Formato no valido para facl glectronica-
-t legara al correo electionico-

N FACT ELECTRONICA: E243485

FECHA: 27-09-2022 13:22

CAJERD: MATALY HERRERA GALLOD

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SthEHLIA 259434

FGDIGD NDHBRF

V.UNT EhT FRA D4 PARFIHL

600189 [UTTRUY INST 2r HCh 50 iBa
36,500 { 0 36,500

11511 1-ATORVASTATINA MK INST. TﬁBlLTAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
13,414 2 0 G 26,828

118600 -HTALTEARS INST. GOTAS OFVALMICAS 0
.4 % FRASCO 15 ML
21,250 2 1 0 42,500

100218-D0LEX INST. TABLETAS 500 HG CAJA X
200 UNDS
115,183 ¢ 30 0 17,201

115400-EUTIROX TNST. TABLETAS 50 NCG CAJA
X 50 UNDS

6,428 1 0 0 8,428
------------ [TOTALES DE TACTURA]--m e
BRUTO: 131,533
DESCUENT(: 0
IVA: 0
[MPUESTO AL CONSUMD: G
TOTAL: 131,533
v memmm == - FORMAS DE PRGO] ----o- -
CRED1TO 131, 5&3
CAMBIO: 0
e -~[RESUMEN DE [MPUESTOS]-~--------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 131,533 0
IHPDCUNSUMU 0 0

FGR%ULA {0675~ DGMILIL{D
CONVENIO: GENA
NIT: 8394999034 -1

ey
L]
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SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
) Cenrtificacién recibo a satisfaccion

" ° SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

/
vo Hewdhg Gonetl identificado con cédula
nomero 4 3- 4 Q& 520, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional -Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

! - -y - . r
los medicamentos recibidos cotresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue arderiada, en el tiempo estipulado de’ 72 horas y la .

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues.

FIRMA -ﬂ/ hmﬁ@/ég’v;’

FECHA ‘Sw,(r(—: ?.{'V 20%?— .
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1
No. de Orden ! No. de Orden
10675 ( 10675
SE ' SE?\IA
NLA !
7/\V. FORMULA MEDICAMENTQS - SMA 7/\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P B ﬁ{‘.
Beneficiario MARTHA ELENA GOMEZ OSSA Documento 43494526 Beneficiario | MARTHA ELENA GOMEZ OSSA Decumento 43494526
No. Carng 70114661 -C Fecha autorizacidn 27/09/22 No. Carné 70114661 -C Fecha autarizacion 27109122
Direccidn CLL 2 SUR 53-67 MEDELLIN Direccidn CLL 2 SUR 53-67 MEDELLIN
Regianal ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula "Tipo | Total | 50 Medicamentos Molécula | Tipo Total 50
U 5 TABLETAS TABLETAS
» EUTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MCG cincuenTal [ EYTIROX 25MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO 25MCG CINCUENTA
Tableta Tableta | .
Dosis Via Admeon. Frecuencia Tiempo lratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oORAL N/A 80 1 TABLETA  ORAL N/A 50
1TABLETA SABADOS Y DOMINNGOS JUNNTO CON EUTIROX 50 1 TABLETA SABADOS Y DOMINNGOS JUNNTQ CON EUTIROX 50
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
» ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS SESENTA ? ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALC|oFABLETAS SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta ' TRIHIDRA 20MG Tableta ]
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . : Dosis b via Admon., Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS €0 | 1TABLETA bRAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA EN LA NOCHE 1 TABLETA EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula __Tipo Total | 2 . Medicamentos Maolacula | Tipo Total 2 |
> HIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4mmL | FRASCO 17 PHIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4MGML [ RASCO oS
SolucidnGotas . SalucidnGotas
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento l Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 [ 1GOTA(S) DOFTALMICA CADA 8 HORAS 60
1 GOTA EN CADA QJQ 3 VECES AL DIA .1 GOTA EN CADA OJO 3 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 | Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
> DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tabteta | TABLETAS ?DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta| ABLETAS
A TREINTA i TREINTA
. Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento
1TABLETA  DRAL A NECESIDAD 0 1 TABLETA  ORAL A NECESIDAD 60
1 TABLETA CADA 12 HORAS A NECESIDAD 1 TABLETA GADA 12 HORAS A NECESIDAD
Nombre Funcionario; | JOHN JAIRO NARANJO VELEZ ] Nembre Funclonario: JGHN JAIRO NARANJO VELEZ
., " i, . k.- H HaH . '-. M
..v /&/ . Recibido Por: E;"‘f ..rl:,: lg]l Recibido Por: E]?il; -:.E"
= - _/C: % WL r gk ! Ty
/(7 p /’/ Z : Firma: ﬂc‘{f Lo { Firma: /i OM&%HR‘J
Documento: i 'i,.ﬁ'—"-',,;-& ! Documento: Zf s\ '.'-,E-,,-r'?:l',rq-
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: | -;.?',;i;:up IIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Telefono: __ 56 6 | ""‘E?ﬁi" ?
RN 4331 O A [Ri: 4231 Ot

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12110122

GTH-F-005 v.01



No. de Orden No. de Qrden
10675 10675__
%NTA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %NA ORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ E:b l
A ' n_ "™ ' Lol
Bensficiario MARTHA ELENA GCMEZ OSSA Documento 43494526 Beneficiarlo | MARTHA ELENA GOMEZ OSSA Documento 43404526
No. Carné 70114661 -C Fecha autorizacion 27/09122 No, Carné 70114661 -C Fecha autorizacion 27109/22
Direccidn CLL 2 SUR 53-67 MEDELLIN Direccian CLL 2 SUR 53-67 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 80
UTIRO G TAB LEVOTIROXINA SODIO TABLETAS ” TABLETAS
» EUTIRCX 50MCG T. SESENTA EUTIROX 50MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento { Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento -
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 {| 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
!
1 TABLETA 1 HOIRA ANTES DEL DESAYUNO {[ 1 TABLETA 1 HOIRA ANTES DEL DESAYUNG
i
[N
[
|
I
1
\
Nombre Funcicnario: | JOHN JAIRO NARANJO VELEZ '| Nombre Funcionario: HOHN JAIRQ NARANJO VELEZ
2 Recibido For: ookt - q Recibido Por:
/= S | L Bl
47 @ ’ Firma: i P " / 5?7 . Firma:
b Lied o=l
Documento: iy H_ﬁ-“rﬁ & Documento: oy
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS Télefono: 1-‘?’5!',;5_'-'-'-:"-”_.,&5 ! [KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: l-f"‘”f Y .ﬁ}
R 4231 [l atral i [rm: 4237 Lrg'f‘*a-."

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIOORA PASTEUR
8909416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 49 1 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANABPASTEUR . COM . CO

-Formato no valids para fact elecironica-
-Ulegara al correg electronico-

W FAC] ELECIRONICA: E249436

FECHA: 27-09-2022 19.38

CAJERD: NATALY HERRFRA GALLO

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD)
SECUENCIA: 259435

CODIGO-NOMBRE

V. UNT ENT  FRA 070 PARCIAL

203001 ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS
92,186 2 0 i 184,372

115505-ESTETYE  INST. OVULOS 3.5 MG CAJA X
& UNDS
23,455 2 0 0 46,910

132058~ ESCITALOPRAH GENFAR INST. TABLETAS
20 M5 CAJA X 30 UNDS ‘
14,004 2 0 = 0 " 23,00

036037-AGUJA INSULINA PEN NEEDLE 31 G MOR
ADA 5 MM
340 60 G 0 20,420

119700-HONURTL INST.(RG) 3 G CAJA X 1 Unp

;500 1 6 37,500
225185-ESOMEPRAZOL MK (NST. TABLETAS 20 W
G CAJA X 30 UNDS

6,329 2 ¢ 0 92,655
118300-LAGRICEL OFTEND INST. RESPULAS 4 N
G CAJA X 20 UNDS

68,306 2 g 0 136,612

5Z9765-SEDORM INST. 7.5 MG. 20 T83.
17,200 3 {0 0 51,600

132076-ROSUVASTATINA GENFAR INSI. TABLETA-

S 20 MG CAJA X 14 UNDS
3,400 4 0 (0 13,600

130092 CALTRATE D TABLETAS 600 MG Cadd X
60 UNDS
K3 a24 1 a -

—— Lo
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion
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No. de Orden No. de Orden
10676 10676
[ ]
%"VA- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %Ne FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficlario | AURORA MARIN MARTINEZ Documento 3840493 Beneficiario | AURORA MARIN MARTINEZ Documento 39404931
No. Camé 3537163-C Fecha autarizacion 27/09/22 No. Camné 3537163 -C Fecha autarizacin 27/09/22
Direccidn CLL 114 64CC-46 apto 301 B.Las Brisas Direccidn CLL 114 64CC-46 apto 301 B.Las Brisas
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIGQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula _ﬁpo Total | 650 Medicamentas Molécuia Tipo Total 60
> ANEMIDOX FCOX30 CAPS FUMARATO FERROSOQ| CAPSULA SESENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS EUMARATO FERROS Q@ CAPSULA SESENTA
ASCORBICQ ACIDO FOLICO ASCORBICO ACIDO FOLICO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuentia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  pRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 '
1 ANTES DEL ALMUERZO 1 ANTES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 12 Medicamentos Malécula Tipa Total 12 |
» ESTEINE 3.5mg OVU CJX60VU/GAPL ESTRIOL OVULOS DOCE ESTEINE 3.5mg OVU CJX60VUIEAPL ESTRIOL OVULOS DOCE
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis II Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
10VULOS  INTRAVAGINAL | CADA SEMANA 60 10VULOS  INTRAVAGINAL  [CADA SEMANA 60
INTRAVAGINAL CADA SEMANA HASTA DICIEMBRE/2022 INTRAVAGINAL CADA SEMANA HASTA DICIEMBRE/2022
Medicamentas | Molécula _ Tipo | Total I gg Medicamentos Molécula Tipa Total. 80
» ESCITALOPRAM 20MG CJX30COM ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS ? ESCITALOPRAM 20MG CJX30COM ESCITALOPRAM OXALATO[ABLETAS o
. SESENTA | ! . SESENTA
20MG Comprimido 20MG Comprimido
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  bRaAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 80
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo | Total g0_|
> AGUJAS PEN UF 32GX4MM REF320489 | AGUJAS PEN UF 32GX4MM | AGUJA PAGUJAS PEN UF 32GX4MM REF320489 | AGUJAS PEN UF 32GX4MM PCUJA |
NTA ]| |
CIX100 REF320489 CJX100 SESE CJX100 REF320489 CJX100 SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Aprabado Daosis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamiento Aorobad
1APLICAR  SUBCUTANEA | CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 60 probada
1 APLICACION DIARIAMENTE SUBCUTANEA 1 APLICACION CIARIAMENTE SUBCUTANEA
Nombre Funcionario: [ FRANCISCO JAVIE BEDOYA TABARES Nombre Funcionario: FRANCISCO JAVIE BEDOYA TABARES
: Rﬂiﬂ"geﬁ Recibido Por:
CU\ id (y\ i g
- Firma: e Firma:
. Documento: A Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM. 5-16067-96 RM: 5-1607-06

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/10/22




» No. de Orden No. de Orden
i 10676 10676
'Si% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P [1 A
Benefigiario AURGORA MARIN MARTINEZ Documento 39404931 Beneficiaric | AURORA MARIN MARTINEZ Documento 39404931
No. Carné 3537163-C Fecha autorizacion 27/09/22 No. Camné 3537163-C Fecha autorizacion 27/09/22
Direccidn CLL 114 64CC-46 apto 301 B.Las Brisas |  Direccidn CLL 114 64CC-46 apto 301 B.Las Brisas
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentas Molécula | Tipo Total 1
5 MONURIL 3G GDO SOBX8G FOSFOMICINA TROMETAMOL | SOBRE UN MONURIL 3G GDO SOBX8G FOSFOMICINA TROMETAMOL POBRE UN
3G Granulo i 3G Granulo
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  QRAL DOSIS UNICA _ 1 | 1SOBRE__ ORAL POSIS UNICA 1
ANTES DEL ALMUERZO ANTES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Maolécula Tipo Total 60
s ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS] | [’ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO[ABLETAS | o\
TRIHID 20MG Tableta Recubierta ' TRIHID 20MG Tableta Recubierta
Dosis T Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamfento | Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente
1TABLETA  ‘ORAL CADA 24 HORAS 60 1%l 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 ENAYUNAS MK 1 ENAYUNAS MK
Medicamenitos Molécula [ Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
y LAGRICEL® OFTENQO HIALUROMATO DE SODIO 4mg | FRASCO oS [’ LAGRICEL® OFTENO HIALURONATO DE SODIO 4mg rRASCO oS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis l Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta
1GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS g0
3 VECES AL DIA 3 VECES AL DIA
Medicamentos Mclécula Tipo Totalj 50 Medicamentos Molécula ] Tipa Tolal 60
'y SEDORM 7.5 MG FSI CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta| TABLETAS ? SEDORM 7.5 MG PS| CJX20TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta [ ABLETAS
N SESENTA N SESENTA
Recubierta Recubierta
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: FRANCISCO JAVIE BEDOYA TABARES i Nombre Funcionario: [FRANCISCO JAVIE BEDOYA TABARES I
; Recihido Por: [w] 3 . Recibide Por: w3 1&'-'
(,U’\ P L (,U’\ 4 i[l_
Firma: ?Ell T . Firma: LE‘ _L
Documento: | - LT Documenta: 'Er
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: B ﬁ:j GLORIA PATRICIALOPEZYEPES | * | Télefano: -"'ﬁﬂ
[, it

RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-36

Fecha de vencimiento: 12/10/22

r\

GTH-F-005 V.01

! Fecha de vencimiento; 12/10/22

GTH-F-OOS .01



Na. de Orden No. de Orden
10676 10676
SENA 1 sena
7/'\V FORMULA MEDICAMENTGS - SMA I7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P I] A
Beneficiaric | AURORA MARIN MARTINEZ Daocumento 39404931 Beneficiaric | AURORA MARIN MARTINEZ Documento 39404931
No, Camé 3537163-C Fecha auterizacion 27100122 No. Camngé 3537163-C Fecha autorizacion 27/09/22
Direccion CLL 114 64CC-46 apto 301 B.Las Brisas Direccién CLL 114 64CC-46 apto 301 B.Las Brisas
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo | Total g Medicamentos Molécula Tipo Total &0
y ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA TABLETAS SESENTA ? ROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR ROSUVASTATINA CALCICA [TABLETAS SESENTA
"Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo ratamiento T -
___1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS €0
gen faro mk genfaro mk
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
5 CALTRATE 600 + D CJX30TAB CALCIO CARBONATQ| TABLETAS| | DCALTRATE 600+ D CJXZ0TAB CALCIO CARBONATOQ[ABLETAS ¢
600MGVITAMINA D3 400Ul 600MGVITAMINA D3 400Ul . S
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
___1TABLETA  gRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécula Tipo Total | 56 , Medicamentos Mclecula Tipa Tolal 56
MICARDIS 40MG CJX28 COMPRIMIDOS TELMISARTAN 40MG Tableta TABLETAS ) ABLETAS
> oM ciNcUENTA | MICARDIS 40MG CJX28 COMPRIMIDOS TELMISARTAN 40MG Tableta INGUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Duosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento o
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE "1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario:

l FRANCISCO JAVIE BEDOYA TABARES

Nombre Funcionario:

FRANCISCO JAVIE BEDOYA TABARES

M: 5-1607-96

R
{ (n:ia
Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono S

yqu

Firma:
Documento:

| GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

i Télefono;

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8305416631
FARMACIA PASTEUR SURAMER TCANA
CARRERA 64 B 4 49 8 g
TELEFOND: 2509198 -
MATL SURAHERICANQ@PASTEUR.CUM.CU

-Formato no validg para fact electronicy-
~Llegara al corren electronico-

N FACT ELECTRONICA: F245487
FECHA: 28-09-2027 14:71
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOK: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 259489
CODGA-NOMBRE

V.UNI ENT R 070 PARCTAL

1715700~ SATOREY INST. TABLETAS 50 MG CAJA
X 30 UNDS

182,100 2 0 0 364,200
~——=- -~ [ TOTALES DE FACTURA]- -+ e
BRUTD: 364,200
DESCUENTQ 1]
Iva: 0
IMRUESTO AL CONSUMG - 1]
TOTAL: 384,200
—o-=—-~ = R ORMAS DE PAGD} -~ .
CREDITQ 364,200
CAMBIO: 0
~—m === [ RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ -
DESCRIECION BASE IMPUESTG
EXCLUTGAS: 364,200 0
IMPOCONSUMD 0 0

T e e __.ﬁ -
FORMULA: 10717-DOKISIL I

CONVENIO: SEN /)
NIT: 899989034 1

S

. .
DATOS DEL CLIENTE 2045186821

T0BIAS GAMEZ FRANCISCA

CC 38529042

CR33 829 - 29 4 B03.ENTREPALMAS DE §
ANDIEGD

TELEFOND: 4757348

POLITICA OF PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina waeb
www.farmaciaspasteur.cum.co

DATOS DEL MEDICD

GUTTERRES MTPME! © 1108 104 surre

Se 1 ae
ol



SERVICIC MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccidn

Yo JQ\ %_Q“EQ g‘BU Mg’ﬁ);;tiﬁcado con cédula
niméro _ - Y S Y. | en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibido
médica que me fue orderiada) en el tiempo estipulade de 72 horas y la
fecha de vigencia estd actipq, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ___;

FECHAW%«‘U\D Zcej ] pAYA

orresponden a la totalidad de la férmula

*NOTOVAYSHD

BL2EDENIUELY
- B UAMERNE

-



LI L (
No, de Orden No. de Orden
10717 10717
'57%% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7E Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
Beneficiario | FRANCISCA TCBIAS GAMEZ Documento 36529042 Beneficiarioc | FRANCISCA TOBIAS GAMEZ Documento 36529042
No. Carng 7433882-C Fecha autorizacion 28/09/22 No. Camg 7433882-C Fecha autorizacién 28/09/22
Direccidn CALLE 15 79-240 APTO 209 MEDELLIN Direccidn CALLE 15 79-240 APTO 309 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentas Malécula _ﬁpo Total | go Medicamentos Malécula Tipa Total B0
TAB TABLETAS [> i [TABLETAS
> SATOREN S0MG CJX30 LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA 'SATOREN S0MG CJX30TAS LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA
Tableta | Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ JTABLETA  oORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
1
1
]
!
Nombre Funcionario; | HERNAN SAUMET ESPANA - Nombre Fungionario: HERNAN SAUMET ESPANA 0
. : ‘ Recibido Por: Y Recibido Por: ety
N NI, 67 ]
5 97 , v Jon . =r.
/f/// L/)) @g' Firma: /7,// W Firm _ E".I'IIR._ s 2
il Documento: e w Documentd” 2 ILE HEE‘;'"
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: T | e ﬁ
RN: 4231 RM: 4231
Fecha de vencimiento: 13/10/22 GTH-F-005 v.01

tll' -.itr‘fg rs

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005V.01



I S ——

DISIRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTUARA
CARRERA 64 B 8 49 8 9
TELEFORO: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAZPASTEUR.COM.CO

~-Formato no valido para fact glectronica-
-1 legara al correo electronico-

N FAGT ELECTRONICA: E245488
FECHA: 26-09-2022 14:726
CAJERD: RATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
S&EUENFIA 2534?0

LUDI&U NUMBRF

V.UNI ENT  FRA DTU PAnLiAL
093077- FEXOFENADINA TABlfTA 12U MG CAJA
% 10 UKDS

30,000 9 0 0 270,000

cemmmme = [FOTALES DE FACTURA}--—- -
BRUTD: 270,000
DESCUENTO: 0
Iva: 4]
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL : °7ﬂ 000
e [FORMAS DE PAGOY - = - =- =
CREDITD 210 000
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]—-—===>~~
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 270,900 0

IMPOCONSUHE 0 0
FORMULA: 106715~ DUHiLILID

CONVENTO: GENA

HIT: 8999950341

DATOS DEL L!IEN[E

ARANGD RUIZ YICEL
CC 1018228827 T

CL 112 # 64D - 5 SEGUNDD PTSO BOYACA L
/

AS BRISAS

TELEFDNU- 2?36984

PDLIIILA DE PRGTELLIGN Dt UATUa
Constilte nuestra pagina web

Wi tarmaCidspasteur Gom.ca

DATOS DEL MED!FQ

LOPE? YEPES hLﬂR}A‘PﬂTRLL]A

————— v g4 TES BN Y



7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo NDQ QQC! \ [ E,dLZ_. UQL%‘Z. identificado con cédula
nimero A SZ24.6“3("  , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horas y la '
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagues.

FIRMA AF e L'Z-— .

FECHA _S¢p 2’3!1@2‘1 e

/

%99 939 1) g NOTNAIISH

j_‘;-eszqd? et
cn 2T D e as T 10w !



) »

v,

RM: 5-1607-96

(] b e

RM: 5-1607-96

Na. de Orden No. de Orden,
10715 10715 "»
-S7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA E'i% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ A
Beneficiario | YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827 Beneficiario | YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827
No. Carné 71622437 -D Fecha autorizacién 28/08/22 No. Camé 71622437 -D Fecha autorizaclén 28/09/22
Direccidn CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB FEXOFENADINA CLORHIDRATQ | TABLETAS FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB FEXOFENADINA CLORHIDRATO [[ABLETAS
. NOVENTA NOVENTA
120MG Tableta Recubierta ) 120MG Tableta Recublerta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tlempa tratamiento Daosis Via Admgcn, Frecuencia Tiempo tratamiento
iTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MARANA POR 3 MESES ORDENADA POR QTORRINC 1 EN LA MANANA POR 3 MESES ORDENADA POR OTORRINO
Nombre Funcionario: ] ABEL DARIO ARANGO MEJIA Nombre Funcionario: }ABEL DARIO ARANGO MEJIA |
LT ) . .- - ’ wp = N
Recibido Por: E?ﬁw‘f‘&@ (}J\ Recibido Por;
idq .I_I'.L " g
4 [T e &= 0 .
Firma: Y = Q {2»‘('7L) ﬂf % Firma:
Documento: W e Dacumento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: G e v GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUTDGRA PASTEUR
89084 1663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 498 9
TELEFOND: 2309198 -
HAIL : SURAMERTCANARPASTEUR.COM.CO

-Formato no valudo para fact electronica-
-Llegara al correu electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249489

FECHA: 2B-08-2022 16:50

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLD

SELUtNCIA 53948?

UI hU NDHBHt

V thI fNT FRA b1o PAREIAL

d46096 F0h1IUFTAl hD1aN OFIALMlC I % CaA
J& 5 ML

4,08 1 0 0 4,038
weommmn [ TOTALLS DE FACTURA]-ovrmnmee -
BRUTO: 4,03
DESCUENTO: 0
TVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 4,038
R [ (L [T 1138 T1¢) EE——
CREDITO 4,038
CAMBIO: 0
~m--- [RESUNEN DE IMPUESTOS]-~—---—--

DESCRIPCION BASE IHPUESTO

EXCLUIDAS: 4,038 0

IMPGCONSUM( 0 0

FORMULA: 10726-DOMICTL 1)

CONVENID: SENA

KIT: 8999880 ' -
y ,

HARTINEZ
CC 25211718
CR 426 # 30 & &P 317 BL 5 GOLONDRINAS
DE SAN DIEGE

TFLEFUNQ' Ht

POLITICA DE PROYECCION DE DAfOS .
Constilte nuestra pagina web
Wi, farmaviaspasteur Com. ;o |

(ATOS DEL MFBiFJ
GUTIERRES MICHFLS KIRA HANNETT



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo &W} ﬁ identificado con cédula

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

nimero 3 égz %ﬁg , en cdiidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial -del SENA Regional Antioquia, me permito -

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos correspon
médica que me fue ordefiada, en o egtfipulado de 72 horas vy la
fecha de vigencia esta activa, a4f ng estan adulterados sus
empagues.

FIRMA

FECHA O‘f'%ﬁ / 2?,/ A

— - e ——— e o e —m — W m s e A e mtm e = o P——

. NOJOYAYISE0

TYHINDY T TN
— (HAT Y T4



No. de Orden No, de Orden
10728 10726
@ [ ]
SENA SENA
-7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ [‘D u A
Beneficiario | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718 Beneficiario | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718
No. Carng 8302138 -C Fecha autorizacion 28/09/22 No, Came 8302188 - C Fecha autarizacién 28/09/22
Direccidn CRA 424 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN Direccitn CRA 42A 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula _ Tipo Total | 1 Medicamantos Molécula ] Tipo Total 1
y PREDNISOLONA 1% SSG CJXFCO5m! PREDNISOLOMNA ACETATO FRASCO UN PREDNISOLONA 1% SSG CJXFCO5mI PREDNISOLONA ACETATO rRASCO UN
Dasis Via Admon, Frecuencia Ttempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuengia Tiernpo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 20 _ 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 20
1 GOTA CADA 8 HORAS 1 GOTA CADA 8 HORAS
Nombre Funcionario: | DELFIN ORTIZ MONTOYA Nombre Funcionario: DELFIN ORTIZ MONTOYA . S
- / T Recibido Por: 0 Recibi p e
V’//f s i“\\:/ . J27 -‘"E fn.@_l
/ ;72/// &7 63 ’ Firma: / ‘ // 77 ’ Firma: ‘ﬂr@.r_,:'
g ool Ty
Dacumento: Documento: "-_‘.5_
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: i KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: I‘i{!’,ﬁ -
RWM:4231 [l alaaral [Rm: 4231 O[]
Fecha de vencimiento; 13/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/10/22

T

GTH-F-005 V.01



o

DESTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACEA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 8 # 49 B 9
FELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAGRASTEUR .COM.CU

~tormato o valido para fact electronica-
~Llegara al correc electronico-

N FACT ELECTRONICA: F249490
FECHA: 26-09-2022 17:38
CAJERD: NATALY HERRFRA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD
JEfUhNFEA 259495

fUDIGO NUMBHL

v, UNl PNT FRA LG PARCIAL

nuUE?& lAthrHLuH INbT SDLU 10“ OFTALHIC
A CAJA 15 ML

2,625 1 0 0 2,625
o= [ TOTALES DE FACTURAT-~- <= -
BRUTO: 7,625
DESCUENTO: 0
Iva: 0 I
IHPUESTO AL CONSUMOD: ]
TOTAL: 2,625
R L Y VT o Ve | P —
CREDTTO . 2,625
CAMBIO: 0—
--------- (RESUMEN DE TMPUESTIIS]- -~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 2,625 i
IMPDCFNSUMU 0 0

FORHU!A IU/DO DUMILILIU
CONVENIO: SENa
NIT: 899995034-1

e JE L [ ST
oAr0s oL cuiente <37/ 63

ROMERD  BURGOS NELSIS EDIT
CC 45754710

CL 110 # 70 - 109 FLORENCTA
TEIEFOND' 5817566

PDLItICA NE FPUT[CPIDN DE DA
Consulte nuestra pagina weh
bbb farmac1aspdbteui £oi.cao

DATOS DE[ MFDlLU

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA |

reus e oa i T



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

| / _—
Yo /Uﬁ’ E’E" lol / / @ l‘% q\ identificado con cédula
nimero 15:3;&5522 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos.entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos' corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipuladode 72 horas vy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estin adulterados sus

empaques. . '
FIRMA W

R R : .
FECHA 23 09 - 2022 - :

*NOTDVAYASHD

IMY3N39° T0IM

e b



o

RM: 5-1607-96

E Er ﬁ-l".‘ .

Cm

[RM: 5-1607-96

No. de Orden No. de Orden
10700 10700
[ ]
%’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | NELSIS EDIT ROMERO BURGOS Documento 45754710 Beneficiario | NELSIS EDIT ROMERO BURGOS Documento 45754710
No. Camé 15379599-C Fecha autorizacion 28/09/22 No. Carné 15379599 -C Fecha aulorizacion 28/09/22
Direccion CLL 110 N-70-109 B.Florencia Direccién CLL 110 N- 70-109 B.Florencia
Regiconal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamanios Molecula [ Tipo  [Total 1
> LAGRIFRESH SO FCOX15ML HIDROXIPROPILMETILCELULOS | FRASCO UN ? LAGRIFRESH SO FCOX15ML HIDROXIPROPILMETILCELULOS FRASCO UN
_ | A 3MGML DEXTRAN 70 1MGML o A 3MGML DEXTRAN 70 1MGML
Dosis ' \ia Admon. Frecuencia Tiempo tratamients Dosis Via Admon, Frecuentia Tiempo tratamiento
___1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 30 I 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 6 HORAS 30
4 VRCE SLA DIA EN AMBNOS QJOS HASTA TERMINARLO 4 VRCE SLA DIA EN AMBNOS QJOS HASTA TERMINARLO
Nombre Funcionario: ] LUIS CARLOS VARGAS TABARES ' Nombre Funcionario: '.UIS CARLOS VARGAS TABARES
(,;\ . : Recibido Por: Eljl’h | (‘m » ' Recibjgo Por:
- - . EHI; ' - "
u Firma: 1 Firma:
i Documento: Iy Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: (el GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ | Télefono: 2 ; s %: Q 2

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUENORA PASTELR
83094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA G4 B ¥ 49 B §
TELEFONO: 2309198 -
HAIL: SURAMERICANAGPASTEUR .COM.O

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correq electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249494
FLCHA: 28-09-2022 12:16
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALID
SECUENCIA: ?59521

CORTGD- NGNBRE

Y. UNI ENI FRA 010

PARCTAL
115101 HIDRUL[UHU?IHZIGA HK ]Nq[ 1ABLETA
S 25 Mo CAda X 300 UMD

8,570 0 60 b 74

115500-NUEVID D3 INST. TABLETAS 700001 Ca
JA K12 DS

46,954 4 0 62,605
s {TOTALES DE FACIURA] --- =-mmmmm -
BRUTY: 64,319
© DESCUERTD: 3
IVaA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: {
TOTAL : 54 319
=== [EORMAS DE PAGOT----  -omoem
CREDITO 64,d|9
CAMBIO: 0
--—-——-[RESUMEN DE THPUESTOS]- —----vw
DESCRIPCION BASE IHPBESTD
EXCLUIDAS: 64,319 ]
IMPUCONSUHH 0 ]
FORMULA : !0014 DOM]PILIU

CONVENIO: SENA
HIT: 8995960341

DATGS DEL PLILNTE

BETANCUR

CC 28462337
CL 338 # 826 - 37 ED.SALERND AP 401 | AU
RELES

TELEFOND: 3!76639935

PULITICA DE PROTECCIGH DE DAIUb

Consulte nuestra pagina weh

W, fa;mac1aspaat9ur COM.CO

LIA OE LA CRuZ

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8306418631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA £4 B 4 43 B 8
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valide para fact electronica-
-Llegara al corren electranico-

N FACE ELECTRONICA: [249491
FECHA: 28-09-2022 18:42
CAJERD: NATALY HERRFRA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
QFFUENBIA 25@4J8

UDTGD NDMBRE

Y.UNI ENT  FRA (HY PARCI#&

b63548-FREEGEN 14S1 . bDLUC]DN UF?A[HICA 0
5 % FRASCD 10 Mt
10,000 3 0 0 30,000
115103~ LOSARTAN MK
CAJA X 150 UNDS
34,930 0 90 0

INST. TABLETAS 50 MG

20,95

|

A

G39266-GLUCUSAMINA+CONDROTTINA COLMED S0B .

RES TIMON CAJA ¥ 15 UNDS
387135 B 0 0 232,410
100218-00LEX TRST.
200 UNDS
15,183 0 180 0

TABLETAS 500 MG CAdh X
103,665
115500-NUEVLID B3 £HST.

Jh X 12 UNDS
46,954 0 8 0

TABLETAS 7000UI €A

31,303

15101-HIDROCLOKOTLAZIDA MK YNST. TaBL m?

i
5 25 MG CAJA X 300 UNDS

8,570 0 a0 0 §57
e = [TOTALES DE FACTURA] ——--e e
BRUTO: 419,182
DESCUENTO: 0
Tva: ]
IMPUESTO AL CONSUMD - 0
TOTAL: 419,182
mo--- - ----[FORMAS OF PAGD]- - - -
CREDRL 414,182
LaMbsU: 0

=== RESUMEN DE  [MPUESTDS] ~wmmvrmon e
BLSCRIPCION BASE TMRUESTD
EXCLUIDAS: 419,192 ]

IMPOCONSUMD 0 0

B ek e T PN
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Chrtificacién recibo a satisfaccion

0~

-,

identificado con cé’dula

nimero | % f! Lo f! { 9 O % ! , en calidad de beneficiario (a) del
servicio imédica adistenfial deF SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as| mismo no estan adulterados -sus

empaques.
FIRMA

~ < FECHA .

o Q__b.

~ 4
- s
~' |
]
<

x

N
- *f" W?ENEEJ a3

: 7 VAT 103453 ~
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+ 1 ,'
¢ /‘ ~ 5 Ill -4 o
A . i ry .
! - .
)
No. de Orden i ' No. de Orden
10614 [ 10614
SENO SENA
7/\V. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 1. -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario | LIA BETANCUR.DE LA CRUZ Documento 28482337 Beneficiario | LIA BETANCUR DE LA CRUZ Documento 28482337
No. Carné 71171552 - A Facha autorizacién 26/09/22 . MNo.Camé 71171552 - A Fecha aulorizacién 26/09122
Direccion CALLE 33B NRO 82A -37 LA CASTELLANA Direccién CALLE 33B NRO 82A -37 LA CASTELLANA
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Fl’po Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
» FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO TRES ‘D FREEGEN 0.5% S0 FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO TRES
Sodio 0.5% SO . Sodio 0.5% S0
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamignto
1GOTAS)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1GOTA(S) QFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECE SLA DIA EN AMBOS QJOS , 3 VECE SLA DIA EN AMBOS GJOS
Medicamentos Molécula _ Tipo_ Total [ gp | [ Medicamentos Malécula Tipa  |Total 9p |
> LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS #LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICG 50MG[ABLETAS i
' NOVENTA | * ] NOVENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta I
Daosis Via Admen. , Frecuencia . .| Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - )
1TABLETA  OFTALMICA CADA 12 HORAS 90 e - 1 TABLETA  OFTALMICA CADA 12 HORAS 80
2 ALDIA ’ : 2 ALDIA
Medicamentos Malécula _ Tipo | Totai | a9 Medicamentos Molécula 1 Tipo Total 90
> GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO | SOBRE " PGLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATOPOBRE ||\ 0\ )
CJX30508 1500MG CONDROITINA NOVENTA [} cuxaosos 1500MG GONDROITINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
180BRE ~ oORAL CADA 24 HORAS 90 . 1SOBRE  DORAL ' CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total I 180 Medicamentos Molécula ] TiE° Total 180 |
TABLETAS ABLETAS
y DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta biENTO o | DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN 500MG Tableta CIENTO OCH
Recublerta Recublerta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  [DRAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA ORAL [CADA 12 HORAS 90
2 ALDIA -2 ALDIA

Nombre Funcionario:

OSCAR HERNAN OSORIO BETANCUR

&,L(m-q

Recibido Por:

Firma:

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

_l

Télefono:

W: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 11/10/22

, Nombre Funcionario:

J0SCAR HERNAN OSORIO BETANCUR

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 35-1607-86

Recibido Pyr:

Firma:(\Q-G QL

Documento:

ey

GTH-F-005 V.01

\Fecha de vencimienta: 11/10/22

AP ~

i&&%"

Téleford) "5 ,
1560 ) E

e
GTH-F-005 V.01




RN: 5-1607-36

RM: 5-1607-96

- N r‘i V-
el oo \{ -r! P
. . N L N e w ®
~ i e
; w * i ]
L
No. de Orden E No. de Orden
10614 - 10614
) (]
1 S& FORMULA MEDICAMENTOS - SMA | Sy FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
[F Y - . -
AN i/ \n COPIA
Beneficiario | LIA BETANCUR DE LA CRUZ Documento 28482337 Beneficiario | LIA BETANCUR DE LA CRUZ Documento 28482337
No. Carné 71171552 - A Fecha autarizacian 26/09/22 K ) ,No. Carné 71171582 -A Fecha autorizacidn 26/69/22
Direccidn CALLE 338 NRO 82A -37 LA CASTELLANA i( ! Direccién CALLE 33B NRO 82A -37 LA CASTELLANA
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 ' Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 24 \ Medicamentos Molécula Tipo |Total 24
NUEVI D 7000UI TR CJX12T] i CAPSULA > CAPSULA |
> [ I TR CJX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta | giNTicuaTr || NVEVI D 7000U1 TR CIX12TR VITAMINA D3 7000U1 Tableta VEINTICUAT
. Recubierta i Recubierta _ - _
Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ] Via Adman. Frecuencia Tiempo tratarviente |
2CAPSULA  oRat, CADA SEMANA 90 2CAPSULA  ORAL [CADA SEMANA ‘ 0 | b
TOMAR_1 CAPSULA SABADQ Y DOMINGO - ’l TOMA R 1 CAPSULA SABADOC Y DOMINGO _ ? .
“ Medicamentos Molécula Tipo Total | oo Medicamentas . Molécula -] Tipo  |Total gp
»HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROCLOROTIAZIDA 25MG | TABLETAS > HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROCLOROTIAZIDA 25MaG|IABLETAS !
NOVENTA P : NOVENTA
S;_ - '_I'ab!_ela | Tableta B ! . o
f Dosls ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : ] ' Dosls i Via Adman, Frecuencia «| Tiemgo tratamienta
_ 1 TABLETA _oRAL CADA 24 HORAS' 90 ' | __1TABLETA— ORAL CADA 24 HORAS 90 .
1 EN LA MARANA '}_%,}r"EN LA MANANA YT
f e
! ]
Ty ; \\i-
5‘( g g
N " :
!
!
.1 1]
/
~, ,;Nombre Funcignario: | OSCAR HERNAN OSORIG BETANCUR "Nombre Funciananio: [oSCAR HERNAN OSORIO BErANCUR
) Recibido Por: Recibido Por:
lnia 77 (nia 7.
w Firma: o Firma:
i Documento: - Documenio:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/22

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 11/10/22




DISTRIBUIDGRA PASTEUR :
89063416631 '
FARMACTA PASTEUR SURAMERITANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2305198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CU

~Formato no validoe para fact eleclronica-
-1legara a4l corren glectronico-

H FACT ELECTRONICA: £E249492
FECHA: 26-09-2022 18:%4
CAJERD: NATALY HERRER& GALLD
VENDEGOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 249499
CODIGO-NIMBRE

V. UNI EHl  FRA olo PERECIAL

B69548-FREEGEN {NST. SGLUCION OFTALMICA ©
5 % FRASCO 15 HL

10,000 2 { {l 20,500
ceme === | TOTALES DE FACTURAT----m--- ==
BRUTD: 20,000
DESCUENTD: 0
TvA: 0
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 20,000
e —-- [FORMAS DE PRGO]----- - —--
CREDITD 20,000
CAMBIO: 0
m o [RESUMEN BE THPUESTOS]- v -
DESCRIPCION BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 20,000 0

TMPOCORSUMO 0 0
FORMULA: 10720-DAMICILIO
CONVENIO: SENA

NIT: 859399034-1

DATOS DEL CLIEMTE
0S84 GIRALDO LUTIS CaRrLOS

CC 71313518

CL 52 # B4 - 32 CARLOS F RESTREPD BLOG
3 AP4OY

TELEFGNO: 2113787760

POLITICA DE PROTECCION DE DATUS
Cunsulte nuestra paging web

wigw . farmac laspasteur .com, oo

BATOS BEL MEDICO

GUTTERRES MICHELS KIRA HANNET! ] o




£y

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘7AVI .. REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a satisfaccién

- ' . '

YOMM identificado con cédula
nimero & ~e2d zﬁ x , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistential del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de ia férmula
médica que me fue orderiada, en ei tiempo estipulado de 72 horas ¥ la

_fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adullerados sus

empagques.

FIRMA mg
FECHA ég—ac’? ~ 2029

o chaéé//g
L 79?*30 INOLOYAMISED |

NI TOH ,

APATUTAT IR

[ -

-1



No. de Orden No. de Orden
10720 10720
[] [ ]
%h% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA, '$7El% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Bengficlario | LUIS CARLOS GSSA GIRALDO Documento 71313516 Beneficiarioc | LUIS CARLOS OSSA GIRALDO Documento 71313516
No. Carné 825177 -E Fecha autorizacidn 28/09/22 No, Carné 8250177 -E Fecha autarizacidn 28109/22
Direccién CALLE 52 NRO 64-32 CARLOS E RESTREPO Bireccién CALLE 52 NRO 64-32 CARLCS E RESTREPO
Regiarral ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA vigencia 2022
Medicamentos Molécula __Tipo [ Totdl] 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
» FREEGEN 0.5% SQ FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO pos | [FREEGEN0.5% SO FCOX1SML CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO DOS
Sodio 0.5% SO O_ Sodio 0.5% SO
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento S Dosis i Vla Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 \T}QJ 1GOTA(S)  OFTALMICA [CADA 8 HORAS 60
1 GOTA 3 VECES AL DIA 1 GOTA 3 VECES AL DIA
. v
N
Nombre Funcionario: | LUIS ABAD 08SA ECHEVERRI Momibre Funcianaria; LUIS ABAD OSSA ECHEVERRI
Recibido Por: \\.j/(]/ sy Recibido Por:
7 - s
Firma: / 7/ Firma:
Documento: ) i Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS J Télefono: HIRAHANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono:
RM:4231 RM: 4231
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/10/22 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/10/22

v




BISTRIBUIDORA PaSTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.UO

~fFormato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electranico-

N FACT ELECTRGHMICA: E249485

FECHA: 29-09-2022 12:24

CAJERO: NATALY HERRERA GALLOD
VEHDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 959 23

CODIGO- NUMBRL

V UhI EN1 FRA DTU PAPCIAL

63¢618 ENbURE LLlNlChL ITPU1DG VAINILLA F
RASCO 220 ML
5,097 &0 0 0 545,820

----------- [TOTALES DE FACTURA]-----—-----

BRUTO: 545,820
DESCUENTD: 0
IVA: ]
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 545,820
--------------- [FORMAS DE PAGD]-- - o
CREDITO 545 820
CAMBIO: 0
—-=———-——{RESUMEN DE THPUESTOS]-- -
DESCRIPCION BASE IHPUESFU
EXCLUIDAS: 545,620 Q

IMPOCDNSUHD 0 0

FORMULA: 10(&7 DUMICILIU

CONVENTD: SENA _—
HIT: 8999990341 fﬁ?i3¢f§:7" o
e Bz 3T

DATUS Dt[ el ItNTE - BT 65 -

ROLDAN DE RESTREFO WOHEWY

CC 32464051

CR 49 N # 81 - 18 CAMPO VALDEZ
TELEfONU ?¢463?B

PUL}TILA DF PROTECCTON DE DAIUb
Consulte nuestra pagina web
Bk falnamlabpasteur GO .CO

DA[US DEi HED]FD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
FSPECTALIDAD

120



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTICQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

Yo f & 770 Q/)WOV identificado con cédula
niméro _®+Z5 -3 #Z  en calidad de beneficiario (a) del
servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que herecibido a conformidad los medicamentos entregados-por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estadn adulterados sus

empaques.

FIRMA éM

Fechh_Z J— P T — 202’2—

— _—_— - - e

HOIIYAYSH0

AWITININ ' T



SERNA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

g
Beneficiario ﬁ e ]2’6 /2 ot | ce 32464051

NOHEMY ROLDAN DE..— H o248 37T

RESTREPO 7/ 329-63~%é&E FECHA 28 08 2022
CANTIDAD
VIA ORAL
TOMAR 1 EN LA
SUPLEMENTO MANANA ,Y 1
PROTEICO(ENSURE  EN LA TARDE
CLINICAL 220 ML) POR 1 MES 60 SESNETA
TRANSCRIPCION D E
NUTRICIONISTA ]

e

FIRMA'Y SELLO MEDICO

7

[

=a

X3 .
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At
|‘ A
L]
¥

S
,fﬁ

)

BISIRIBUIDURA FASTEUR
5909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 8 3
TELEFOND: 2303198 -
HATL: SURAMERTCANASPASTEUR . COM .20

-tormato no valido para fact electronica-
~Llegara al correg electronico-

R FAUT ELECTRUNICA: F243495

FECHA: 2G-09-2022 12:38

CAJERO: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

VECUENCLA: 258524

CODLGT-HOMBRE

V. UN1 ENT  FRA T PARCIAL

132067-RUSUVASTATINA RENFAR INST. TABLETA
5 10 MG CAJA x 14 UNDS

2,540 4 0 0 10,160
T omm o= [TOTALES DE FACTURAE] - - .
BRUTO: 10,160 !
DESCUENTO: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 10, 160
~e==--~=~ [FORMAS DE PAGO)—— - - - ._
CREDITO 10,160
CAMBIO: U
== [RESUMEN DE TMPUES OS] —-- o rem
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 10,180 .0

THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10752-D0KCTL IO
CONVENIO: SEMA
NIT: 899599034-1 ﬁg?&&@

. eﬁfe‘z‘}&ﬁ}’ﬁz,

DATOS DEL. CLIENTE
~e 327G g3

ROLDAN DE RESTREPO HOMEMY -
CC 32464051
CR 49 N ¥ B1 - 18 CaMPQ VALDEZ
TELEFGND: 3296378
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulle nuestra paging web
wet . farmaciaspasteur .com.co

DATOS BEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA o G

ESPECIALIDAD L e

MENT PUMED



L]

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
' '7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion rectbo a satisfaccién

Yo ﬁﬂw L"s /e /M identificado con cédula
nimero _S ZF#S-3 7L , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empagues.

feca . 2T — OG- Zo22

v

NOTOEANISED |

‘



No. de Orden No. de Orden
10752 10752
[ ]

'S7Eh% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P HA
Beneficiaric | NOHEMY ROLDAN DE RESTREPO Documento 32461051 Beneficiario | NOHEMY ROLDAN DE RESTREPC Documento 32461051

No, Camé 8245372-C Fecha autorizacion 29/09/22 No. Carné 8245372 -C Fecha autarizacién 29/09/22
Direcgidn CRA 49 NRQ 81-18 CAMPO VALDES Direccion CRA 49 NRO 81-18 CAMPO VALDES

Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022

Medicamenios Molécula Tipo | Total | &0 Medicamenlos Molécula j Tipg | Tatal 60
» ROSUVASTATINA 10MG CJX28 TAB ROSUVASTATINA CALcIca | TABLETAS) PROSUVASTATINA 10MG CJX28 TAB ROSUVASTATINA CALCICA|TABLETAS
| SESENTA SESENTA
10MG Tableta \ 10MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento Dosis ( Via Admaon. Frecuencia Tiempao tratamienta
1 TAB_I:%TA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ENLANQOCHE DE MK 1EN LA NOCHE DE MK
Nombre Funcionario: I GUSTAVQO RESTREFQ VELASQUEZ Nombre Funcionario: [GUSTAVO RESTREPO VELASQUEZ
Recibido Por: _ 2 Recibido Por:
(Jj‘.i d 7 (Jl\ ]
a Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: 327 F— 6
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-86

Fecha de vencimiento: 13/10/22

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01



5@
1

f\

if

DISTRIBHINORA PASTELUR
U”U}4}683—i
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 R # 49 B g
TELEFONG: 2309198 -
MALL . SURAMER[CANAGPASTEUR.COM. Ly

-Formato no valido para fact glectronica-
~Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRORICA: E249497
FECHAY 29-09-2022 12:58
LAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
aECUENCIA 239599
COnBIGH- NDMBRL
V.UNI EN[ FRA DTO P&RLIAL
404268- &A ]RUFﬁbI ﬁUVﬁNlE P&EbAD‘ZA PAJA
X 10 SACHETS

24,273 B U i 145,634
~-[TOTALES GE FACTURA] = ooe -
BRUTU 145,638
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTU AL CONSUMO: 0
TOTAL: 145,638
—ore == [EORMAS DE PAGD] - = -
CREDITO 145,638
CAMBIO: 0
——===—=== [RESUMEN DE IMPUESTOS] -+ —oeme
GESCRIPCTON BASE INPUESTU
EXCLUIDAS: 145,638 0

IMPOCUNSUMO 0 0
FORMULA : 1075( DUHICILIU
CONVENIO: StNA

NIT: ,\5 309034 -W_ S |

DATOS DEL CLIENTE q_‘lq'%/( %060)

DURUE MEJTA CLARA ESTER

CC 1017923049

CR 43D # 144 - 60 EL POBLARD
TtLEFDNG 3111485

PUIITICA DF PRUFtLL[UN DF DA1DQ
Consulte nuestra pagina weh
vk, farmac1aapaafeur COm. Co

DQTUB DEL MEDICO

GUTTERRES MICHELS KIRA HARNETT
ESPECTA THAN



'y

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV - 'REGIONAL ANTIOQUIA
Cartificacion recibo a satisfaccion

Yo 6[‘1’-&\ P‘ HE’L@‘ Mntiﬂcado con cédula

ndmero 42}'}“’{ \-LOI& en calidad de beneficiario (a) del
servicio_médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido-a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la- totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y ta
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan aduiterados sus

empaques.

recha___ LA l/ M‘IL ?»0252_; 3

TNOTIVAYISHD

TN TN

o



No. de Orden

No. de Orden
10757 10757
%’%‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57'5““3 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP
/A\ LN
Beneficiario | CLARA ESTER DUQUE MEJIA Documento 1017923049 Beneficiario | CLARA ESTER DUQUE MEJIA Documento 1017923049
No. Carné 42771408 - D Fecha autorizacion 29/09/22 No. Carné 42771408 -D Fecha auterizacian 29/09/22
Direceidn CRA 43D NRO 14A -60 EL POBLADO Direccidn CRA 430 NRO 14A -60 EL POBLADO
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 ) Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos Maolécula Tipo Total 60
 GASTROFAST ADVANCE ALGINATO DE SODIO Sqr SOBRE | enra | [eASTROFAST ADVANCE ALGINATO DE SODIO 5gr POBRE | cEsENTA
MAGALDRATO 8gr . MAGALDRATO 8gr
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratzamiento
1S08RE  ORAL CADA 12 HORAS 30 180BRE  QORAL CADA 12 HORAS 30
1 SOBRE CADA 12 HORAS 1 SOBRE CADA 12 HORAS
1

Nombre Funciorario:

I GLORIA PATRICIA MEJIA SERNA

Facha de vencimiento: 14/10/22

. Nombre Funcionario: [3LORIA PATRICIA MEJIA SERNA
v Q/ Recibido Por: ?ﬂjib'jdo POF:‘ ]
/'/ Z f; E ' Firma: Firma: ) ] o[
Documento: Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefona: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Telefono: M—%@
RMZ231 RM: 4231 L

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/10/22
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[ ' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Av REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacién recibo a satisfaccion

e,

. ! ' .
Yo F ch ficado con cédula
nimero “icen calldad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del” SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a.conformidad {os medicamentos entregados por ,
la Distribuidora Pasteur S.A y

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA Ma?:gf’éé// aLC_—“'
FECHAQ‘CI? 27 ?7 22

“NDTIYAS4S5E0

WYINIO 103 |
Y01V I03dS3
FLINNYH WHIN SEHATH SIRATLING

(U G solva
037U INASROSR LORIIR ) HIw
(a1 BLLBYRA BIISaNU 8Y|heuo] |



1{\/ "
No. de Orden No. de Orden
10722 10722
SEMNA SENA
-7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P ﬂ &
Beneficiaric | LUNA HENAO BEDOYA Documento 1034987017 Beneficiario | LUNA HENAO BEDOYA Documento 1034987017
No. Carné 716580238-E Fecha autorizacién 28/09/22 No. Camé 71660238 - E Fecha autarizacidn 28/09/22
Direccion CALLE 12 No 430 91 APT. 301 MEDELLIN Direccién CALLE 12 No 43D 91 APT. 301 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencla 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total T20 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 20
5 RIFAMPICINA 300MG CJX20TAB RIFAMPICINA 300MG Capsula | TABLETAS] | PRIFAMPICINA 300MG CJX20TAB RIFAMPICINA 300MG Capsula[[ABLETAS 1 o
L de cubierta dura __L__ ] i de cubierta dura o
Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20
1 tableta cada 24 horas 1 tableta cada 24 horas
Medicamentos Molécula Tipa | Total | 4¢ Medicamernitos Molécula | Tipo Total 40
> TRIMETROPIN SULFA160/800MG !SULFAMETOXAZQL| TABLETAS) PTRIMETROPIN SULFA160/800MG | SULFAMETO XA z o L[[ABLETAS
2 T
| Cux100TAB 800MGTRIMETOPRIM 160MG _ _fCEJfR_ENTA CJX100TAB BOOMGTRIMETOPRIM 160MG CUARENTA
Dosis | VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 12 HORAS 20 S 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 20
1 tableta cada 12 hooras 1 tableta cada 12 hooras
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Mol&cula | Tipo Total 3
sy PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG Emulsion | TUBQ TRES PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG Emulsién |ﬁ0 TRES
~ .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempoa tratamienta Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1 APLICAR  T1dPRICA CADA 24 HORAS 60 Ll 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
aplicar cada 24 horas en lesiones aplicar cada 24 horas en lesiones
Nombre Funcionario: | JUAN CARLOS HENAO ARANGO . Nombre Funcionario: [JUAN CARLOS HENAQ ARANGO
a4 Recibido Por: ¢ Recibido Por:
S el : Vo
¢ 74 P E y Firma: Mmﬂ 7// 7 ¢ ) Firma:
i Documento: ¢ /w2 S G722 SCf Documento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: #2202 & 22 i 2 KIRA HANNET GUTIERREZ MIGHAELS] Télefono:
RW:4231 - RM: 4231

Fecha.de vencimiento: 13/10/22

—_ — -

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/10/22

GTH-F-005 V.01

“



DISTRIBUIDORA PASTELR

! 890941663-1

FARMACTA PASTELR SUREMERTCANA

' CARRERA B4 B 4 43 B g
TELEFOND: 2309195 -

MATL: SURAMERTCANASPASTEUR. COM (o

-Llegara al correg glectronicg-

N FACT ELECTRONICA: E249499
FECHA: 29-09-2022 18:17

o CAJERD: NaTALY HERRERA GALLO
VENDEDGR: NataLy HERRERA GALLD
o[FUENEIA 2JuJ5J

COD1G0-NOHBRE
V.NL e R 010

€ 028744 ‘ULZ;NC QUvaN 1UN cnsg 80 ML
; 18,183 0 18,183

(21&047 BECLOMETASONA MK Bucat INHALADDR &
0 MCG EAiA 200 D0S1S

- 132106- ALLE B8 § PEDIATRICO InsT. SUSPENS IR
% CAJa 150 ML
J 68,401 4 0 0 273,604
’ (B85 158- DEbﬂNIDA MEGALABS INST. CREMA 0.1%
’ CAdA 15

{

10, 500 2 0 G 21,000
117600~ SULHIDPE\ INST. SDBRES CEREZA Al
X 30 unD
[ 37, 850 0 10 0 10,950
|
L === [TOTALES DE FACTURA}-—- v
| BRUTO: 397,197
‘ DEQPUENTU: ]
IVi: U
INPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL : 397, 197
= e [FORMAS DE PAGD]- - . -
CREDITO 397197
CAMBLD: 0
“=-==- [RESUMEN DE IMPUESTOS]- —o
DESCRIFCION BASE IHPUEST(
EXCLUIDAS: 397,197 0
IMPDLDNSUHU 0
FORMULA 1be] DOMICILID &
CONVENIO: SENA

NIT: 8939950341

DATU\ DtL LLIFNFE

LMK S € oan o ves o m o

-Farmato no valido Para fact electronies-

PAH[IAL

R

DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B gg?gaﬁ E
TELEFGND: 23 -
MAIL: SURAMERTCANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact elegtronicam
-LJepara al correo electronico-

N FACT ELECTRUNICA;ZEngSOZ !
FECHA: 30-09-2022 12: B _
CAJERG: YUSTYN VALENTINA GIRALDO ﬂUIthRg
VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALUD QUINT

SECUENCIA: 259572

CODIGO-NOMBRE .
V.UNT ENT  FRA D10 .

649004~ ACETAHINDFEN AG JARABE 150-KG FRAB
3,489

00 S0 ML

3,489 1 0 0

631529-NITAZOXANIDA MK INST.+++ SUSPENSIO
N 100 MG FRASCO 60 M.

30,600 1 0 0 30,600

------------ [TOTALES DE FACTURAI-----------
BRUTO: 34,083
DESCUENTO: . :
IVA: . 0
IMRUESTD AL CONSUMO: o
TOTAL: 34, :
"""""""""" [FORMAS DE PAGU]"““*““‘"&'ééé
CREDITO Lo ‘0
AMBI0:
%ﬁﬁ? """" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~- =
OESCRIPCION BASE IHPUESTg
FXCLITDAS: 34,089 ;
THPODORSUIG 9 _____________________
%ﬁﬁﬁﬂiﬁ: 10661-00MICILID

CONVENIO: SERA
NIT: 899899034-1

_ CLIENTE e jo:&(\q
DATOS DEL | %ﬁwa hm
MORTOYA LOHBAN: YOSHUA A CIOECCE

3492685 1 -
gE ;gj # Bozj - u, oo prsg 10H BABOR

TELEFOND: 556554 ‘

P}LlTILA DE PROTECCION D[ DATOS
Consulte nuestra pagina web
v, farmaciaspasteur.com.co

|



Yo
numero

empaques.

FIRMA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
. REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a ia totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72'horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estén adulterados: sus

___identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del

-t

FECHAéIQ'gq ~202).

—
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Ly

No. de Crden No. de Orden
10661 10661
senA
A
S?;_ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA " 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ('O P HA
|
Beneficiario | YOSHUA MONTOYA LOMBANA Documento 1034926857 Beneficiario | YOSHUA MONTOYA LOMBANA Dccumento 1034926857
J ¥
No. Cané 98551435 - K Fecha autorizacién 27/09/22 No. Camnd 98551435 -K Fecha autorizacién . 27/09/22
Direccién Calle 85 nro 80A -96 segundo piso Direccidn Calle 65 nro 80A -86 segundo piso
Regional ANTICQUIA Vigencia 2022 ‘| Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
, ) X
Medicamentos I Molécula __Tipo Total | 4 Medicamentos Mclécula | Tipo Tatal 4
YACETAMINOFEN 150MG/SML JAR ACETAMINOFEN 3omGmL| FRASCO UN PACETAMINCFEN 150MG/5ML JAR | ACETAMINOFEN 3aMGML{TASCO UN
FCOX0ML | Solucién Jarabe L FCOX0ML Solucién Jarabe _
Dosis 1 Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon, Frecuengia Tiempo tratamiento
Gc.c. CRAL CADA 8 HORAS 10 _ 6¢.c. ORAL CADA 8 HORAS 10
6,5 cc cada § horas 6.5 cc cada 8 haras
Medicamentos [ Mclécula | Tipo | Total | 1 Medicamentas Molécula |__Tipo Total 1
> SULZINC 2MG FCOXBOML 7INC SULFATO HIDRATO{ FRASCO UN P SULZINC 2MG FCOX80ML ZINC SULFATO HIDRATQ[RASCO UN
| 2mGML_Salucién ZMGML_Salucién LT
Dasis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo iratamisnto |
e ORAL CADA 24 i'ORAS 7 o 10¢c.c, ORAL CADA 24 HORAS 7
10 cc cada 24 horas por 7 dias 10 cc cada 24 horas por 7 dias
Medicamenlos [ Molécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo__ |Total 2 |
> BECLOMETASONA 50MCG AER INHBUC 'BECLOME T A S O N a| INHALADOP PBECLOMETASONA 50MCG AERINHBUC |[BECLOMETAS 0 N ANHALADO 1
200005 iDIPROPIONATO 50uGD 200008 DIPROPIONATO 50uGD{
Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis ' via Admon. Frecuencia  » | Tiempo tratamiento ,'
2 PUFF NHALATORIA CADA 12 HORAS 60 ! 2 PUFF 5NHALATORIA CADA 12 HORAS * 60 : )
2 puff cada 12 horas ) 2 puff cada 12 horas 2150
Medicamentos | Molécula Tipe | Total | 4 ; Medicamentos Molécula | Tipo Total 4
> ALLEGRA PED SUSP ORAL 30MG/SML | FEXOFENADINA CLORHIDRATO | FRASCO 1\ PALLEGRA PED SUSP ORAL 30MG/SML | FEXOFENADINA CLORHIDRATOTASCO |\ o
FCOX150ML | 6MGML_Suspensién | FCOX150ML 6MGML_Suspension i
Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento . Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo lratamiento
Sc.e, RAL CADA 12 HORAS 60 . 5c.c. ORAL CADA 12 HORAS 60
5 centimetros cada 12 horas i |75 centimetros cada 12 haras

Nombre Funcionario:

| BERNARDO DE JESUS MONTQYA VILLADA

Nombre Funcianario:

BERNARDO DE JESUS MONTGYA VILLADA

l |
. Recibido Por: Eﬁﬁr&m Recibido Por: Eiuﬁl':'&[*ﬁ]l.
le ‘IZ:‘? e o W P A
77 . Firma: ol D !E:‘I' ._';,. Firma: e "1'5-' :
. Documento: ~ QA 004 7D .If-'a,hi’—l& Documento: '.%—;'il_{&ir;&
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS Télefono: "2OCA34ES L l.-r.-‘L; fF.'.‘rf' KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: I.-.ﬂ‘,_: AT "‘ﬂl’
RN:4231 [mlpriawrs]| [rm: 4231 O[]
Fecha de vencimiento: 12/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/10/22 GTH-F-005 V.01

»l




|

No. de Orden ! l No. de Orden |
10661 .‘ 10661
s;?uA SEMNA
7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA [ 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C-@ (o ﬂ A
!
Beneficiario | YOSHUA MONTOYA LOMBANA Documento 1034926857 'l Beneficiario | YOSHUA MONTOYA LOMBANA Documento 1034926857
No. Carné 98551435 - K Fecha autorizacidn 27/09/22 ! No, Camé 98551435- K Fecha autorizacion 27/09/22
B o
Direccion Calle 65 nro 80A -86 segundo piso Direccian Galle 65 nro 80A -96 sequndo pisa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Tatal 2
» DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema TUBO DOS > DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema 'TUBO T 505
. i R A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientg Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TaRICA CADA 12 HORAS 30 o 1 APLICAR  [TORICA CADA 12 HORAS 30
aplicar en zana de laslesiones aplicar en zona de laslesiones
Medicamentos | Malécula Tipo Tolal | ¢ Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
» NITAZOXANIDA SUSP FCOX100MG/SML | NITAZOXANIDA 20MGML Palve | FRASCO UN ” NITAZOXANIDA SUSP FCOX100MG/SML NITAZOXANIDA 20MGML Polvo FRASCO N
o | para Suspensign o para Suspensian [ b
Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis L Via Admon. Frecuencia Tizmpo tratamiento
Scc. ORAL CADA 12 HORAS 3 L 5ce. ORAL CADA 12 HOFAS ™ 3
5 cc cada 12 horas por 3 dias '3 cc cada 12 horas por 3 dias - ’
Medicamsntos [ Malscula | Tipo Total | 1g| [ Medicamentos Malécula | T Total 10
> SALES REHID(SOLHIDREX)28.4G 30308 | DEXTROSA SCBRE DIEZ SALES REHID(SOLHIDREX)28.4G 30SOB | DEXTROSA BSOBRE D2
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento 1 Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
_._.1SOBRE  oRrAL CADA 12 HORAS 5 | 1s0BRE ORAL CADA 12 HORAS 5 .
1 sobre tonar segtin indicaciones pediatrfa : i 1 sabre tonar seg(n indicaciones pediatria
1
1
f
[}

Numbre Fungionario:

] BERNARDOQ DE JESUS MONTOYA VILLADA

) Nombre Funcionario:

BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS 1
RM: 4231

Recibido Por:

Firma:
Dacumaenito:
Télefono:

o

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS
"RM: 4231

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

—_—— e

Fecha de vencimienta: 12/10/22

GTH-F-005 V.01

I‘'echa de vencimiento: 12/10/22

GTH-F-005 v.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8503416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 438 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTELR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-Liegara al correc electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249500
FLCHA: 29-09-2022 18:72
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLG
SECUENCTA: 254556

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA Did PARCIAL

669510-DOLEX FURTE INST TABLETAS HGOMG/BS
MG CAda X 48 UNDS
58,946 0 40 0 43,955

404288-GASIROFAST ADVANCE PLEGADSZA CAJA
X 10 SACHETS
24,213 G 0 0 145,638

116000-FARMA D Cliv 1881, CAPSULAS 2006 UL
CAJA X bl UNDS
a0.857 1 0 0 4Z,857

---------- [TOTALES DE FACTURA}- ~-nnm- -

BRUTO: 238,450
DESCUENTO: 0
IVA: 0
[MPUESTO Al. CONSUMO. 0
TOTAL: 238,450
=--——---- —~[FORHAS DL '4G0Y---- ~ -~~~
CREDITO 238,450
CAMBIO: 0
-~-—-—-~—[RESUMEN D TMPUESTOS]-—--—---
DESCRIPCTON BASE IHPUESTO
EXCLUTDAS: 238,450 0
IMPOCONSUMO 0 {

FORHULA: 10766-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE
PEREZ  VALEMC1A GaRA CRISTINA

CC 42881679

CL 208 € # 27 - 335 AP 361 LD LaMP[=A OF
SAN LUCAS

TELEFOND: 3147087285




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

|

Y

i SENA
|

Yo SG\:Q Q'ﬁs:ﬁ“qvé I"e:b identificado con cédula
nimero __ ¢ & oyl | L:DFq , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicameéntos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el -tiempo estipulado de 72 horas vy la
fecha de vigencia est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

o DAL 0. Perer
FECHA ZG\ de Se T {20 P

\

b

SRz hie ,\]Gs\zm:wwasgu
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LIFNNYH YMIY STIHOIW SIMTLNTD

021034 130 SDLva

Ty 00 SRASE L DBUIY L Mt
Qan »015on 23RN 31| 18U07
SOLYD 30 NOLIA L0y, [ ¥ITLTI0M



o

. &)
L T~
No. de Orden No. de Orden
10766 107686
SENA SENA,
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ ? H ﬂh
Beneficiario | SARA CRISTINA PEREZ VALENCIA Documenito 42881679 Beneficiarioc | SARA CRISTINA PEREZ VALENCIA Documento 42881679
No. Carné 9309355-C Fecha autorizacién 20/09/22 No. Carné 9309355 -C Fecha autorizacion 29/09/22
Direccidn CALLE 20B SUR N° 27-335 APTO 301 POBLADO Direccidn CALLE 20B SUR N* 27-335 APTO 301 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tino Total | 4p Medicamentos Molécula Tipo Total 40
> DOLEX FORTE (500465)MG TNR CJx14Tab | ACETAMINOFEN + CAFEINA | TABLETAS ? DOLEX FORTE (500+65)MG TNR CJx14Tab | AGETAMINOFEN + CAFEINA[|ADLETAS
CUARENTA CUARENTA
{500+65)MG Tableta _ {500+65)MG Tableta
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon, Frecuencia Tiampo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 20 1TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 20
1 TABLETA CADA 12 HJORAS 1 TABLETA GADA 12 HJORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentas Molécula | Tipg Tolal 60
GA FAST ADV, E SOBRE > SOBRE .
» GASTROFA ANC ALGINATO DE SODIO 5gr SESENTA GASTROFAST ADVANCE ALGINATO DE SODIO Sgr SESENTA
_ MAGALDRATO 8gr o MAGALDRATO 8gr
Dasis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuéncia Tiempo tratamiento
1SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 30 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS ' 30
1 SOBRE CADA 12 HORAS 1 SOBRE CADA 12 HORAS
Medicamentos | Molécula Tipo Total | go Medicamentos Malecula Tipo Total 80
» FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000U! Gépsula de | TABLETAS SESENTA ” FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 20001 Capsula de| ~BLETAS SESENTA
gelatina blanda gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |oRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
1 TABLETA CADA 12 HORAS 1 TABLETA CADA 12 HORAS
1

Savg C-

» Ao dn KX | Ko”ﬂ [ Q> 3N N )\ﬁ?,%/g
Nombre Funcionario: | JAIME LUIS SALGADO VERGARA Nombre Funclanario: PAIME LUIS SALGADO VERGARA

) Recibido Por: v / ¢ Recibido Por:
é E’ ’ Firma: ) %’;) 62 : Firma:
Dacumento: ! Documenta:

KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Tétefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS] Télefono: .

RM: 4231 RM: 423 .
Fecha de vencimiento: 14/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01
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SISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 84 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
MALL: SURSMERICANASPASTEUR.COM.CO)

-Formato no valido para fact elecironica-
-Llepara ai correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249501
FECHA: 30-09-2022 17:14
CAJERD: NATALY HEWRERA GALLO
VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO
SECUERCIA: 259571

EDDLGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 210 PARCIAL

T19500-NUEVID D3 INSY, TABLETAS 7000UT CA
JA X 12 UNDS
46,954 4 0 0 187,816

1077 7-BEDOYECTA-TRI J.PRELLENADA CAJA 3
X ML

87,2710 1 O 0 87,210
-= == == = [TUTALES DE FACTURAJ----ror e e
BRUTO: 275,086
DESCUENTO: 6
TVA: 1]
IMPUESTG AL CONSUMD: 0
TOTAL: 275,086
= e [FORMAS DE PAGO]~ -+ vommme =
CREDTTD 275,086
CAMBIO: 0
----—--=-[RESUMEN DE IMPULSTOZ}~ —-mmmeme
DESCRIPCION BASE THMPUESTD
EXCLUIDAS: 275,086 0

IMPOCONSUMO Q 0

FORMULA: 10758-DOMICILE0
CONVENIO: SENA
NIT: B39939034-1

DATOS DEL CLIENTE

2/'¥9¢. 356
v Feleap prcny

OIAZ  DE ZULUAGA  VIRGELTNA

CC 32465591

CR 24 # 47 - 101 UR.TURKES DE MIRAFLORE
S AP 208

TELEFOND: 33607286 3105145164
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consirite nuestra pagina wel

v farmaciaspasteur.coi.co




e A '

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL I

7AT REGIONAL ANTIOQUIA '
e N ) i

Certificacion recibo a satisfaccion !

Yo —=xrnola - Pnia ;étdcaqaﬁwfp/identiﬂcado con cédula
nimero _C1-¥16" 356 ,'€n calidad de beneficiario (a) del '
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito '
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
‘medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues.

F|Rnnf».5anc’/ P‘% bféab 9)/511,/

FECHA 391667/ 2Z

| f

e e e e e et e b e = e s 4

“NOTIVAYISHD

TYHENIY " T03M
avaIvioadsd
YIDI8iYd YINOD S3d3A 73400

103 30 sniyn



No. de Orden No. de Orden
10758 10758
%“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiaric | VIRGELINA DIAZ DE ZULUAGA Dacumenta 32469591 Beneficiario | VIRGELINA DIAZ DE ZULUAGA Documento 32469591
No. Camé 8258486 - C Fecha autarizacion 29/09/22 No. Carné 8258486 -C Fecha autorizacién 29/09/22
Direccién CRA 24 No 47-101 APT.206 BARRIO MIRAFLORES Direccién CRA 24 No 47-101 APT.206 BARRIO MIRAFLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula Tipo Total | a8 Medicamentos Molécula Tipa Total 48
CAPSULA > CAPSULA
'y NUEVI D 7000UI TR CJX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta CUARENTA NUEVI D 7000U1 TR CJX12TR VITAMINA D3 7000U1 Tableta CUARENTA
Recubierta T Recubierta b
I:}csis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo lratamiento !
4CAPSULA  QRAL CADA SEMANA _ g0 4CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 90 i
TOMAR JUEVES , VIERNES ,SABADO Y DOMINGO POR 1 ARO TOMAR JUEVES , VIERNES .SABADO Y DOMINGC POR 1 ANO
Medicamentos Malécula | Tipo Total { 3 Medicamentas Malécula | Tipe Total 3
>BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY | VITAMINA B1 100MGVITAMINA | AMPOLLA | BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY | vITAMINA B1 100MGVITAMINA AMPOLLA TRES
CIX3JENG B6 S50MGVITAMINA B12] CJX3JENG B6 S50MGVITAMINA B12 LT
Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta | _ Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamienta
__1AMPOLLAS |NTRAMUSGULAR | CADA MES 90 - J _ 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA MES
EN CADERA IONTRAMUSGULAR CADA MES EN CADERA IONTRAMUSCULAR CADA MES

Nombre Funcionario: | CONRADO ZULUAGA LOPEZ Mombre Funcionario: FONRADO ZULUAGA LOPEZ
3 Recibido Por: L Recibido Por:
d\ (;n id ﬁ JL (,m id &;fﬂ
- Firma: Firma: 2,
Documento: Documentd: f 3
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __| Télefono: 3105 1Y9/ 66 - AT
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 [t
Fecha de vencimiento: 14/10/22 GTH-F-008 v.01 Fecha de vencimiento: 14/10/22

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIOORA PASTEUR
{9084 1663-1
FARMAC1A PASTEUR SURAMERLCANA
CARRERA 64 B ¥ 49 B 8
TELEFONG: 2300198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

—Forpato no valido para fact electronica-
-l legara al correc electronico-

N FACT ELECTRONICA: EZ48503

FECHA: 30-09-2022 14:02

CAJERD: NATALY HERRERA BALLD
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SEFUEHEIA' 254563

CUDIGU HOMBRE

Y.UNL ENT FRA h]U PARblﬁL

6UL46? TUP[RAHATU SANDUZ IWJT. IAB'E]AS 2
5 MG CAJA X 20 BNOS

.4 9§ 0 il 54,026
comee - [ TOTALES DE FACTURAY -- - mom -
BRUTQ: 64,026
DESCUENTO: G
Iva: ]
IMPUESTD AL CONSUMU: ¢
T0TAL: 64,026
—mem--—- [FORMAS DE PAGO]-- - ---——- -
CREDITO 64,026
CAMBIO: 0
mememm——-[RESUMEN DL IMPUESTOS] -
DESCRIPCION BaSE THPUESTO
EXCLUIDAS: 64,026

TMPOCONSUHD
CORHULA: 10617-DOM '
CONVENIO: SENA
NIT: 6999990734-1

DATOS DEL CLIENTE ‘JZ{ Q33657

SERMA CORTEZ Lt HELENA

CC 43645485

CR 80 # 36 - 45 200 PIS0 LARCLES
TELEFOND: 4137bbh

PULlTICA DE PRU[ELCIUN DE DATUS

Consulte nuestra pagina weh

Wi . farmat1aspdbteur Com.Co

DATOS DEL MEDICU

GUTLERRES MICHELS KIR& HANKETT
ESPECTALIOAD




[

4
SENA

7AV “ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo S ' C.Df\‘t identificado con cédula
nimero 128N . en dad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medrcamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur 5.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques

FIRMA
recha__ | 30 ——O\:f~

-NOTOVAM1580

- = ——— - e e e — e

——— -



No. de Orden No, de Orden
10817 10817
SENA ' SENA .
7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiarie | LUZ HELENA SERNA CORTEZ Documento 43649485 'Beneficiario | LUZ HELENA SERNA CORTEZ Documento 43649485
No. Came 70049382-C Fecha autorizacidn 30/09/22 No. Carnd 70049382-C Fecha autorizacién 30/09/22
Direccidn CRA 80 36-47 MEDELLIN Direccién CRA 80 36-47 MEDELLIN
Regional ANTIGQUIA ,' Vigencia 2022 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos . Molécula Tipo Tolal [180 Medicarmentas . Molécula Tipa Total 180
> TOPIRAMATO 25MG CJX20TAB TOPIRAMATO 25MG Tableta | ABLETAST TOPIRAMATO 25MG CJX20TAB TOPIRAMATO 25MG Tableta[[ABLETAS |
. CIENTO OCH CIENTO OCH
Recubierla Recubterta
Dasls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 20 1TABLETA DORAL CADA 12 HORAS 90
1 tableta cada 12 horas por 3 meses trascripcién de neurologla 1 tableta cada 12 haoras por 3 meses trascripcion de neurclogia

b
Nombre Funcionario: l CARLOS MARIO MESA SIERRA . MNombre Funcionaria: FARLOS MARIO MESA SIERRA
Recibido Paor: .\/ (}/ g Recibido Por:
%/g///’(f;? a% - Firma: Wed\e A0d /7////‘7"7 ag - ' Firma
4 Documento: i ) Daocumento:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS—l Télefono: KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: 3\ 3
RN 4231 b ‘RM: 4231
Fecha de vencimiento:; 15/10/22 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimienta: 15/10/22
R

GTH-F-005 V.01



* DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- |
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFDND: 2309198 -
HAIL: SURAMERICANAGPASTELR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E249504
FECHA: 30-09-2022 15:08
CAJERD: YUSTYN VALENTINA GIRALDO QUINTERD

VENDEDOR: YUSTYN VALENTINA GIRALDD QUINTE
R

SECUENCTA: 259600

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 10 PARCIAL
115400-EUTIROX TNST. TABLETAS 100 HCG CAd
A X 50 UNDS

9,714 1 0 0 9,714

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UI FRASC
0 X 30 UNDS

51,293 | 0 0 51,293
----------- [TOTALES DE 117} O ——
BRUTOD; 61,007
DESCUENTO: 0
IvA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 61,007
-------------- [FORMAS DF PAGD]~-----c—vmw-
CREDITD 61,007
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE EMPUESTOST - - e o e
DESCRIPCIGH BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 61,007 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10820-DOMICTLI
CONVENIO: SENA
NIT: &

______________________________

DATOS DE 6?1 7%
HARTINEZ FE}IOL‘?”é ;%;Z?‘
CC 25271118

CR 424 #30 -84 317 BL 5 GOLONDRINAS
DE SAN DIEGO

TELEFONO: 58154928

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web
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DATOS DEL MEDICO
GUTTERRES MICHELS KIRA HANNETT

ESPECTALID -
MEDT . GENERAL B

OBSERVACTON:
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No. de QOrden Nao. de Orden
10820 10820
SENA . | sENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H ‘ﬂl
Beneficiario | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718 Beneficiarioc | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718
No. Camné 8302198-C Fecha autorizacion 30/09/22 No. Carné 830z2198-C Fecha autorizacion 30/69/22
Direccidn CRA 42A 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN Direccién CRA 42A 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 |i Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 50 Medicamentas Moalécula [ Tio Total , 50
EUTIROX 100MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO TABLETAS . ABLETAS -
> l ncUENTA EUTIROX 100MCG TAB LEVOTIROXINA SODIO IT CINCUENTA
. I 1 N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ©ORAL CADA 24 HORAS 50 K 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 50
1 tableta 1 hora antes del desayuno 1 tableta 1 hora antes del desayuno
Medicamentos ] Molécula [ Tipo | Total | 30 Medicamentos folécula Tipo Total 30
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP [ VITAMINA D3 5000U] TABLETAS! B ABLETAS ]
> 1 3 | | TRENTA FARMA D 5000Ul FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 }T TREINTA
. ] { .
Dosis ! Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento *| Dosis © Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  loRAL CADA 24 HORAS . 80 i 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tab!eta al dia 4 veces ala semana 1 tableta al dia 4 veces a la semana
)
Nombre Funcionario: | DELFIN ORTIZ MONTOYA | Numbre Funcianario: PELFIN ORTIZ MONTOYA a4l
N /(// % Recibide Por: qﬂ:‘ E] V/(’;;/ Recipffo é
7 (L @*? 25 (A . ok
/ 7 // é) - Firma: -#"-"r //?/// 77 f‘ e Firma:
4 I|ﬁ'| 4 .
Documento: i Documenta:
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefona: l-"”fg'-'-"’"'_rg'; KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS| Télefono: __ "5/ @@é 55 Q_
RM:4537 Elr_r o RM: 4231 ' t:’lv.--'iﬁ
Fecha de vencimienta: 15/10/22 GTH-F-005 V.01 recha de vencimiento: 15/10/22

N2 o

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUEDORA PASTEUR
88394 16631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 54 B % 45 B 9
TELEFONG: 2309198 -
MATL: SURAMERTCANAEPASTEUR.COM.CO

-formato no valide para fact electronica-
-l legara al corren eleclionico-

N FACT ELECTROKTCA: £249505
FECHA: 30-09-2022 16: 14
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: 4NA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SEFUENEIA 259008
LDDIFU NUMBRE
V.UNI tNT FRA D1B PRHLIAL
121b°“ PREGABALJNA bENFAR CAPJULAB rb M
CAJA X 30 UNDS

11,786 6 0 a 0,716

100219-DOLEX AVANZADD INST. TADLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS
14,830 15 0 0 222,450

323145-PAvALES TENA SLIP ULTRA TALLA L ©
AJA X 42 UNDS
132,688 2 i 0 265,377

3Z3143-PA7ALES TENA SLIP ULTRA TALLA L B
OLSA X 9 UNDS

32,931 4 0 0 131,747
=== TG s £S DE FACTURAJ--—- -~ —
BRUTO: 626,684
OESCUENTO: 0
IVA: 3,406
IMPUESTO AL CONSUMD. 0
TOTAL: b4l 240
w==== - [FORMAS OF PaGD]—------ ---
CREDITC 890,280
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]------- - -
BESCRIPCION BASE IMPUESTG
IV4 DE: 18 333,718 63,4006
EXCLUIDAS: 243, i 0

IMPDFUNSUHU 0 0
FURHULA IOBIJ DUMJ IL}U

CONVENTO: SENA
NIT: Bosgogops-1  H3TH3AGR
%jmgf Uioo

bATs BEL ciens 200 d4G gef

3




AR

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA

~

Yo P{m{@/(}‘-%ﬂ-‘ L% Cw identificado con cédula
namero 83524 4x, . en calidad de beneficiario (a} del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla ' F ‘\‘
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus '
empaques. S :

FIRMA :

(lided _ ' |
recHa D9 07/2034‘ ‘ |
| | |

*NOISYAYISE0

TVHINIDT 1M
QY0119 03453
PUNNGH 410 S13HATH SINMATLNY

COI03W 73a Seiva

D2 W) AR SRS L OWIR * Mbir
o BB = 118800 8 NSy
SOE¥ 34 ROT 108d 30 v3T110d

7460989 TONDITHL
YO YT O - RS #9859 10
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RN

- ) J N
4 1 - :
1.
> ’ \1\ . M \;u'
d - ‘.‘
)y No. de Orden No. de Orden
10815 t 10815
ENLA SENA,
=
Z’\T FORMULA MEDICAMENTQS - SMA W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | LUZ ESTELLA CUERVO DEJARAMILLG | pocumenta 32424341 Benefictario | LUZ ESTELLA CUERVQ DE JARAMILLO Documento 32424341
No. Carné 3316351-C Fecha autorizacion 30/09/22 No. Carné 3316351 -C Fecha autorizacidn 30/09/22
Direccion CALLE 65BB NRO 3946 VILLA HERMOQSA Direccién CALLE 6588 NRO 39-46 VILLA HERMOSA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 i  Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamenlos Molécula [ Tipo Fotal [1a0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
REG. 75 JX3 I TABLETAS > ABLETAS
» PREGABALINA 75MG CUX30CAP PREGABALINA 75MG  Capsula ciENTO ocH || PREGABALINA 75MG CJX30CAP PREGABALINA 75MG Cépsula CIENTO OCH
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon, Frecuencia Titempo tratamiento | 0. Dosis I Via Adman, Frecusncia Tiempa tratamiento
1TABLETA _ORAL _ CADA 3 HORAS 60 _ o 1 TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 60
1 tabléta cada 8 horas se completa 2 meses 1 tableta cada B8 horas se completa 2 meses
Medicamentos Molécula Tipo Total [24g Medicamentos Malécula Tipa Total 240
0o JX1 B TABLETAS > ABLETAS
» DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TA ACET{\MINOFEN 500MG Tableta BOSCIENTOS DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TASB ACET;!'\MINOFEN S00MG Tablela DOSCIENTO
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Cosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 Y 2TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 tabletas cada 12 horasn i 2 tabletas cada 12 horasn
Medicamentos Malécula Tipo Total |12g Medicamentos Maolécula | Tipo _ |Total {20
> PANAL TENA BASIC TELA TALLA:L [ PANAL TENA BASIC TELA| PANAL(ES PPANAL TENA BASIC TELA TALLAL | PARAL TENA BASIC TELAPANALES)
' CIENTO VEIN BOLX30UN CIENTO VEIN
BOLX3QUN TALLAL BOLX30UN TALLA:L BOLX30UN |
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis I Vra Admon, Frecuencia Tiempe tratamiento
Aprobado
1 NA L’A CADA § HORAS ! 30 P INA A CADA 6 HORAS 30 Aprobado
cambio de pafial cada 6 horas cambio de pafial cada 6 horas
\
Nombre Funcionario: [ JESUS JARAMILLO RAVE Nornbre Funcionario: pESUS JARAMILLO RAVE
. Recibido Por: - Recibido Por:
N/ /( 4 b F‘\\\,Z/( PN
/7 % R T - Firma: F e T Firma: f79
Documento: VA 4 Documento:
y [KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono:

-

RN 4231

KIRA HANNET GUTIERREZ MIGHAELS)]

RM: 4231

Télefono: 20D qq 7

- Fecha de vencimiento: 15110/22

Fecha de vencimiento: 15/10/22

24

GTH-F-005 V.01

N



eFagctura Cadena- BT 1909305140

FACTURA ELECTRONICA

SOMOS AUTORRETENEDORES RESOLUCION 1386 DE NOV. 1 DE 1989 .\ CALLE 49 No 57-35 DE VENTA
- GRANDES CONTRIBUYENTES RESOLUCION 2509 DE 1693 X\ VENTAS: 675 10 10
RETENEDORES DEL IVA - RESPONSABLES DE IVA - ACTIWIDAD ECONOMICA 4773 ADMINISTRACION: 575 39 00 No. 400338879
-J . NIT. #90,941,663-1 FAX: 2315372 AA 11070 ~
T NO SE ACEPTAN RECLAMOS DE LA FACTURA DESPUES DE 3 DiAS *MEDELLIN-COLOMBIA |
O Listritnaldorn . LLAME SIN cOSTO AL: ]
Fasieur 5.A.  Aur.oin 18764013572699 DE 2021005124 PREFIIQ 40 DE 1A 1600000 DESDE -\ 01-8000-044955
400000001 AL 401000000, Vigencia 18 messs. W
SRES: SERVICIO NACICNAL DE APRENDIZAJE"SENAT REG!ONAL ANTIOQUIA. B A ADIGO CLIE FECHA ¥ HRRA PEDIDON*  {VENDEDOR TELEFONISTA l
i de Sl DA~
SERVIGIO NACIONAL DE APRENDIZAJE"SENAT REGIONAL ANTIOQURA. 6999990341 2022-09-21 -1%.92:55 3025 !
DIRECCION: OL. 51 57.70 - FECHA VENCIMENTO PLAZO ZONA Pagina t
—— HLENTECCK Pl 2022-10-21} 0 dias 118 1det !
TELEFONO: 5760000 EXT 42009# G conoUeTe —
CIUDAD:  MEDELLIN CODIGO POSTAL : 050010 899999034-1 \. .
3

"PRECIODE |

A ) i CANTIDAD * PRECIO h o
No. CODIGO.. DESCRIPCION . L?TE ! l'fESPfAcFFO; UiM.| “LISTA ‘:L..,Di(‘::l'o _UNITARID | ) TOoTAL:.
1 [S80 VENTAS EXCLUIDAS (FE) 0 1.00 UND 170.272,00 0,00 170,272.00 0.00 0.00| 170,272.00 ;
, |
. ‘ ,

1

)
Facturador: AUXMERCA -- CJ:0 PQ:0 F:0 CN:0 Total UE:0 , é FIRMA YSELLO 4 TOTAL BRUTO 170,272.00 |
*ALGUNQS PRODUCTOS SON EXENTOS SEGUN - '
DECRETO 417 DE 2.020 #$36-02-00-005-000000; TOTAL DESCUENTO o 0.00 }
CO1.PCCNTR.2397406; kjimenezm@sena.edu.co #$ ’ i
SUBTOTAL ~170,272.00 ,
IVA 5% : :
’ 3 VA 19% LT '
[O}3 otro IVA 0.00.
; L1 N

SON: CIENTO SETENTA MIL DOSCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS Impoconsumo ' a
A.l; _:
Forma de pago: Crédito Medio de pago:Efectivo TOTAL % 170,272.00 i

MERCANCIAS FUERON RECIBIDAS REAL Y MATERIALMENTE POR EL COMPRADOR. LGS RECLAMOS POR ERRORES EN LOS DESPACHOS DESERAN HACERSE AL RECIBO DE LA MERCANCIA. LOS RELACIONADOS CON LRRORES DE
VALORIZACIGN O LIQUIDACION, DENTRO DE LOS DIEZ (10) DIAS SIGUIENTES, NO SE ACEPTAN RECLAMOS FORMULADOS FUERA DE ESTOS TERMINOS. ESTA FACTURA SERA PAGADA A LA ORDEN DE DISTRIBUIDORA WSTEUR S.A AL

3
LA PRESENTE FACTURA CAMBIARIA DE COMPRAVENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LALETRA DE CAMBIO (ART. T72 DE CODIGO DE COMERCIO). LAS MERCANCIAS VIAJAN POR CUENTA Y RIESGO DEL COMPFIAD%}A LAS ,
RIO SIN

Representacién grafica def documento electrénico segin resolucion 042 del 5 mayo de 2020 Fecha y hora de validacién DIAN: 21.09.2022 - 15:07:52 -
CUFE: 813514ddf5de5530b65507a28481c19d3d4b272ea9ah8621700d5c¢Te259 1¢1 9782c7795e788d233e6%219897465223a6 \




Distribuidora
Pastpur 5.A,

s

. s P G T Ty e . o .
9470 "' peeeoouse| ECHEVERRI.DE EEHEVEI?RI MARIA ALICIA IRBESARTAN MK TABLETAS 300 MG CAJA X 14 UNDS 84 105756 0
Tt ! B HIDROCLORTTIAZIDA MK INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 90 2,571 0
- " DIQSMIMAHISPERIDONA GF INST. TABLETAS 450/50 MG X 30 UNDS 90 45771 [
: ATORVASTATINA ECAR TABLETAS 20 MG CAJA 100UNDS 0 16174 0
R T S R A . B
R S M3 O A G s A U U T TE Y Bl DL
Tolal general [ 0272 0

# Hems: 4
# Medicamentox: 4
¥ Usuarios: 1

; # No, Ordenes: 1
. San Fronzisco Sep/22



r t s
e 2T e
o .

N<TR1BUIDORA PASTELR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCTSCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
MATL: SANFRANCISCO@PASTEUR.COM.CO

-~ COPIA --~ COP1A COPIA -

FACTURA DE VENTA N: T101 154415
FECHA: 01-08-2022 12:36

CAJERD: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAG MONTOYA
SECUENCIA 213467

LDDIGO NUHBRE
Y. UNI ENT  FRA D10 PARC14L

213337-TRBESARTAN MK TABLETAS 300 4G ChlA
X 14 UNDS
17,626 68< 0 0 108,756

683229-DIOSHINA/HISPERIDONA GF INST. TABL
ETAS 450/50 MG X 30 UNDS
15,267 3 0 0 45,771

115101-HIGROCLOROTTAZIUA ME TN .ABLETA
S 25 MG CAJA X 300 UNDS
8,570 0 90 ¥ U 2,571

U33035-ATORYVASTATINA ECAR TABLETAS 20 MG
CAJA 100URDS ¢
.81 0 90 0 16,174

—————————— [TOTALES DE FACTURAZ--—--------

BRUTD: 170,272
DESCUEN10: 0
IV4: 0
TMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 170,272
==~ {}{MAES DE PAGOY -- -~
CREDITO 0,272
CAMBIG: 0
- ---em-~[RESUMEN DE TMPUESTUS] — —-em-

DESCRIPCION BASE THPUESTD

EXCLUIDAS: 170,272 0

IMPOLONJU”U 0 0
FORMULA: 9470 DUMICILIU

COMVENTO: SENA

NIT: 83989990341

DATOS DEL CLILHFF

ECHEVERRI DF ECHLVERRL MiklA ALICLA
00 21835542 N
CENTRO La CEon Q22 X 21-38
TELEFOND: 23179

PULllluA 1] PRDIELCIDN DE DAIUS

nog. R ST S



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7A" REGIONAL ANTIOQUIA :

Certificacion recibo a satisfaccion ,

M % g identificado con cédula

numero #*. 315/395_'@1 eﬁ calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Dlstnbuldora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y [a
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus .
empagues.

F.RMA*%VZ%MJ o
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Fecha de vencimiento: 15/09/22

- GTH-F-005 V.01

w
r
4|
)
No. de Orden No. da Ordeir
9470 —-—9—41—-—-_&=ﬂ
V PR
SENA SENA # =
-7;\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP H' A
- MARIA ALICIA ECHEVERRI DE MARIA ALICIA ECHEVERRI| DE
Beneficiario ECHEVERRI Documenta 21835542 Beneficiario EGHEVERRI Documento 21835542
No. Carné 15375309 - A Fecha autorizacidn 31/08/22 No. Carné 15375309 - A Fecha autorizacidn 31/08/22
Direccicn CALLE 24A NRO 13-21 LA CEJA Direccidn CALLE 24A NRO 13-21 LA GEJA
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regional ANTICQUIA Vigencia 2022
Medicamentos Molécula __Tipo Total { gg Medicamentos Molécula | Tipo Total 9o
3 TABLETAS » ABLETAS |
» IRBESARTAN 300MG CJX20TAB IRBESARTAN 300MG Tableta NOVENTA IRBESARTAN 300MG CJX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta T NOVENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamianto
1TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 90
1 TABLETA EN LA MANANA 1 TABLETA EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total _ap |
TABLETAS ¥ ABLETAS i
» VENADOL 450/50MG CJX30TAB DI O S MI N A NOVENTA VENADOL 450/50MG CJX30TAB DI OS M1 N A r NOVENTA
450MGHESPERIDINA S0MG 450MGHESPERIDINA SO0MG]
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS o0
1 TABLETA AL DIA 1 TABLETA AL DIA
Medicamentos Motécula |  Tipo Total | ap Medicamentos Malécula ]__ Tipo Total__ 90
> ATORVASTATINA 20MG CIX30TAE ATORVASTATINA CALClO| TABLETAS NOVENTA ? ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALC|Q[/ABLETAS NOVENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 TABLETA EN LA NOCHE 1 TABLETA EN LA NOCHE
Medicamenlos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula | Tipo Total 9o
» HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG| TABLETAS ? HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROCLOROTIAZIDA 25MgG [TABLETAS
NOVENTA NOVENTA
Tableta Tableta I
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 90
1 TABLETA EN LA MANANA 1 TABLETA EN LA MANARA
Nombre Funcionario: I CONRADO ECHEVERRI ECHEVERRI Nombre Funclonario: F:ONRADO ECHEVERRI ECHEVERRI
™ Recibido Por: 2 - y Recibldo Por:
S e % ol el =
/ 7, 22 : Firma: Ma . A FTPOT Firma ‘
g Documento: 4 Pl s Documentos 29 Qo 5/
KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: . KIRA HANNET GUTIERREZ MICHAELS | Télefono: M & 5 1 27 T
RN 4237 I RM: 4231 ]

Fecha de vencimiento: 15/09/22

GTH-F-005 v.01



| SOMOS AUTORRETENEDORES RESOLUCION 1366 DE NOV. 1 DE 1989 CALLE 49 No 57-35

FACTURA ELECTRONICA

GRANDES GONTRIBUYENTES RESOLUCION 2509 DE 1993 VENTAS: 575 10 10 DE VENTA
RETENEDCRES DEL VA - RESPONSABLES LE IVA YACTIVIDAD ECONOMICA 4773 ADMSNISTRACION: 575 39 60 No. 400344437
J NIT. 88(F.941.663-1 " FAX: 2315372 AA. 11070
PRI NO SE ACEPTAN RECLAMOS DE LA FACTURA DESPUES DE 3 DIAS MEDELLIN-COLOMBIA .
° IHstriluickora o LLAME SIN COSTO AL
Pasteur 5.A.  auroian 18762013572699 DE 2021/05/24 PREFIJO 40 DE 1 A 1000000 DESDE 01-8000-344955
400000001 AL 401000000 Vigencia 18 meses.
T T T FECHA ¥ HORA 3 al TELE i
SRES: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE™SENA" REGIONAL ANTIOQUIA. i oD P“»C-";'?WF‘ B FACTURA PEDIDO N VENDEDOR TELEFONISTA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE*SENA" REGIONAL ANTIOQUIA. 859999034-1 2022-10-05-17:00:44 3025 e
AN CL 515770 - FECHA VENCIMIENTO PLAZO ZONA Pagina
DIRFTCCI N: CL. - TLUNT acch 2022-11-04 0 dias 118 et
TELEFONO: 5760000 EXT 420098 i CONDUCTO

CIUDAD:  MEDELLIN CODIGO POSTAL : 050010 8998990341

[ -4~ kel

v - canminao |
DESCRIPCIH R 1 pespacuoll UM 1. QTAL
1 )80 VENTAS.EXCLUIDAS (FE) 0 1.00 UND 26.828,00 0,00 26,82800| 000 |0.00] 26828.00
T
1
A o
t
-
i
1
I
1 —
1)
Facturador: AUXMERCA -- GJ:0 PC::0 F:0 CN:0 Total UE:0 o H FIRMA YSELLO TOTAL BRUTO 26,828.00 '
*ALGUNOS PRODUCTOS SON EXENTOS SEGUN ; : l
DECRETOQ 417 DE 2.020 #$36-02-00-005-G00000; . ICF TOTAL DESCUENTO 0.00 i
CO1.PCCNTR 2397406; kjimenezm@sena.edu.co #5 i :
! @ ERt: SUBTOTAL 26,828.00 |
oz % IVA 5% \
: 5 VA 15% T T |
. . [=1& e, e otro VA L } 9_00 .
SON: VEINTISEIS MIL OCHOGIENTOS VEINTIGCHO PESOS Impoconsumo ;
Forma de pago: Crédito Medio de pago:Efectivo TOTAL $ 26,828.00 .’

ckactura CAAENA. wr g nosea

NTRARIO SE CONSIDERA VENCIDA Y EL NUEVO ADQUIRIENTE RESPONDE SOLIDARIAMEN
518 DEL CODIGQ DE COMERCIO. LOS DESTINATARIOS RENUNGIAN EN FAVOR AL FUERO PCH‘:!
INTERESES POR MORA A LA MAXIMA TASA PERMITIDA POR LA LEY. £N NINGUN CASO RECIBIREMOS DEVOLUCIONES DE MERCANCIAS POR VENCIMIENTC DEL PRODUCTO.

Represenlacion grifica del documento electronico segtin resolucién 042 del 5 mayode 2020 Fecha y hora de validacién DIAN: 05.10.2022 - 17:05:51

CUFE: 8094bb0d46740eabb19b10b4db312790f88ce 7b53ef7 718c7afc3d6b0Ia5761929d485b6(7cTbaalaz ObSebac097
i

A

—

TE PCR SU VALOR. SE DARA CIMPLIMIENTO ADEMAS A LO DISPUESTO POR EL ARTICLI O
RAZON DE LUGAR, EL PROTESTQ ¥ A LA PRESENTACICN PARA EL PAGO, PASADA LA FECHA DE VENGIMIENTO DE LA FACTURA COBRARA



Dlslnbuidora P

Pasteur S.A. -
T k.

FACTURA-E 400344437

K 17
10602 S509- smas i 28j09/2022 ausrmam AGUIRRE asnma ELENA ATORVASTATINAMKTABLETAS?OMG cn.mxaounus

R & Tolal 10502 ~7 T N . 24,828
‘rdutusmuunmw TP 3 i 3 R YR e D e T T e A P I e T I TX - W
| Tolal goneral | 26.828

# tems: 1
# Medicamenfos: 1
# Usvariosz 1
# No. Ordenes: 1
Aparlado 2§ Sep/22
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OLSTRIBUIDGRA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADD
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 31606249407
MAIL: APARTADOGPASTEUR.COM.CO

~—- COPTA -=- COPIA ~—- COPIA ---

FACTURA DE VENTA N: 5503 571665

FECHA: 26-09-2022 14:29

CAJERD: JURGE ELIECER LADINO SALCEDO
VENDEDOR: JORGE ELIECER LADING SALCEDO
SECUERCIA: 972339

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
© 213217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 20 MG CA
JA X 30 UNDS

13,414 2 0 ] 26,828
—=ww——-——[TOTALES DE i £, . 1! —
BRUTO: u,828
DESCUENTO: ]
IVA: ]
IMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 20,528
~—-—-—---——-[FORMAS DIE PAGO) - -
CREDITO 26,828

. CAMBID: 0

[ [RESUMEN DE IMPUESTOS)-----—---
DESCRIPLION BAsE IHPUES Tu
EACLUIDAS: 26,828 0

IMPOCONS M0 0 . 0
FORMULA: 10602 - DDMICILIO

CONVENLU. “TNA

NIT: 5999930341

DATOS DEL CLTENTt

BUSTAMANTE  AGUIRRE BEFZHA ELENA
CC 3982959333 N
CL 1204 S # 116-6A N - 20t

TEL FEANN - °128349409

POLTT T PRUT[lPIDN uc DAIUS
Cons . ' ~ning web
LI lx]lt‘bpuu[bui [RFC ]

OATOS DEL MEGICO '<§§§22¢ &Eg
Y

LORPLZ YEPES GLORIA PATRICLA
ESPECTALIDAD ’

MEDI GENERAL g D Zg 973
OBSERVACION; ?122 o199

#$56-02-00- ﬂnﬁ Gl ! hJIhLNL7H

ey

Py o T ol L m— ——a =



IVA INCLUIDO REGIMEN COMUN
GRANDES CONTRIBUYENTES
RES 2500/93
AUT NUM FAC 18754024356786 F.21/01/2022 .
FECHA INICIO 21-01-2022 ;
HASTA 21-01-2024 .
DE: 5503 300001 A: 5503 60000 .
#UTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
l RETENEDORES DE Tv4

Senor Usuario, verifique que los peaduct.
$ aqui facturados correspondan con 1os qu
e usted solicita e igualmente con los que
le sean entregados por nuestro personal
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LY
Ki
No. de Orden . No. de Orden
10602 10602
SENA . SENA .
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA P e
Beneficiario Eé&gg@ ELENA BUSTAMANTE | pyoymento 39295093 Beneficiario Eg&gg@ ELENA BUSTAMANTE | pgcumento 39295993
No. Carné 38307921- A Fecha autorizacién 26/09/22 No. Carné 39307921 - A Fecha autorfzacién 26/09/22
Direccidn HELICONIAS ETAPA It CASA 77 APARTADOQ Direccion HELICONIAS ETAPA Il CASA 77 APARTADQ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2022 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2022
Medicamentos | Molécula Tio [ Total | 6o Medicamentos Malécula ‘ Tipo Total 80
y ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALGCIo| TABLETAS! ? ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALC|o TABLETAS
t SESENTA SESENTA
N . TRIHIDRA 20MG Tableta | . o . TRIHIDRA 20MG Tableta |
Dasis Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempe tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento ‘
. VTABLETA  ORAL |_CADA 24 HORAS .80 - 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 -
ENTERGAR MK O GENFAR , PARA 1EN LA NOCHE ENTERGAR MK O GENFAR ,PARA 1EN LA NOCHE :
- L]
- [ Y

~r

Nombre Funcionario: | NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE Nomtre Fungionario; NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
Lo o Recibido Por: i y s ;o Recibido Por:
- A L a P - - ¢ 3:— 1 . VTR fed. T—H
e {/ = Firma: T Iy <7 Firma: “ o
Documento: 5t i_'r / . Documento: 'LE-,_"
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ‘_-379—2(?—'\5%3 .-'.-‘,_?;.f'rf',_‘.‘ﬁh, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Teleforo:

| RV 5 760705 [~ Eerah| [Rm: s-1e07-05 S ‘? i ; 55 7 5 O
Fecha de vencimiento: 11/10/22 312 Z&go l a\“arGTH-F-UUS V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/22

% 12-2_),% O\ q #TH-F-QOS V.01





