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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA
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i . CALCIBON D INST. 'IABLEI'M BDD Al CA.‘IA X 30 UNDS
- ' . SATCREN-H FORTE INST. TABLETAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS
' } -7 _' B ' LEPRIT ENZIMATICC INST, GRAGEAS CAJA X 60 UNDS

. ’ : GLUCOPHAG? INST, TABLETAS SCO MG CAJA X 30 UNDS
5 BTG

h ’ e el
ACETAMINOFEN GENFAR INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNGS
P e ', ELIQUIS INST, [RG} TABLETAS 2.5 MG CAJA X 60 UNDS
5 7T ., AMLODIFINO MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 150 UNDS' %% g
; ' .- COLCHICINA WINTHROP INST. TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDQ—
AMICDARONA MK INST. TABLETAS 200 MG CAJA X 30 UNDS

T e E e
B, 'i;:"'u-—.- CRE

13/01 .'2023 32469954

Ve85 i CALTRATE D TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS LV
i - ! _ TRAMADOL GENFAR INST. SOLUCION ORAL 100 M@M@% e
-+ e G i Ay L

1
1"

naccczo‘occoucocooooooooococeué

e s By e, e Atk WL SR o 9,
V7/01/2073, 21825728 - | CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 26,625
P " CALCHTRIOL COLMED INST, CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS 30 3857
; Lo PREDNISOLONA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJAX 300UNDS - 0 2228
: : ; =T 1Y LACTULAX INST. SOBRES CAJA X 12 UNDS . ?6 2456858
oo IV RIFAX INST, TABLETAS 550 MG CAJA X 28 UNDS DS ' 3 83 181125
L ; =7 L IMURANINST, TABLETAS 50 MG CAJA X 100 UNDS ¢ L. 25 600
EON S et N S T 3 L T R AP N N si0en -0
{ 18/01/2023* wzsous ENTERQGERMINA INST. AMPOLLAS BEBIBLES CAJAX 10 UNDS 60 353.452
; ACETAMINCFEN GENFAR INST, TABLETAS 500 MG GAJA ¥.100 UNDS a0 1543
' METRONIDAZOL GENFAR TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS 0 271
- SALOFALK GRANULOS SQBRES 1000 MG CAJA X 50 UNDS 100 323314 -
PREDNISONA MK INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS W70 .
! HICSCINA aum EROMURO LAPROFF TABLETA CAJA X 400 UNDS o amRg’
,s,v..nm’gg« R IR TR e 718,188 7 0
41 BERODUAL GOTAS NEBULIZAR (RG] CAJA Z0 ML Y aren o
v SODIO CLORURO CORPAUL 5 e .- 1 1948 0
RDTR TR e I T . Toaar 0,
et au20z3y, i) ‘32457359 EUTIROX INST. TABLETAS 75 MGG CAJA X 50 UNDS - - 5 wss o
A - GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACKET CAlA X 12UNDS. o 80 1M4H5 0
,' AU DOLEX INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS  + %0 51832 0
. F : AiORVﬁGTMINA GENFAR INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 300 UNDS < B ] 4
METGTREXATO INST. GOMPRIMIDOS 2.5 MG CAA X 10 INDS - 20 9.600 0
' MELATCNINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS | 120 36332 o,
) ' DEFLAZACORT GENFAR INSI, (RG] TABLETAS & MG CAJA X 10 UNDS 0 10071 o
o VERAPAMILS MK INST, (RG] TABLETAS 80 MG CAJA X 300 UNDS & 9.343 0
MR -"‘ & ACIDO FOLICO ECAR INST. TABLETAS | MG CAJA X 400 UNDS o 984 1}
; SICCATLUID INST. GEL 0.25% CAIA 10.G . b omas 0
z 32 b . 3044070
i
1039700457 . | 26.’01/2023 S 1039700457 ¥ VIRGAN GEL OFTALMICO 1.5 MG CAJA S G Z 146008 0
P - ! LAGRICEL OFTEND INST. RESPULAS 4 MG CAIA X 20 L. L4 1me2 o
‘-‘,-: l; PH v;;{ﬁ_&ﬁ;g;;ﬁ PRI R LT Tz T o
27/0V /2023 S244s867° DOLEX FORTE INST TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 48 UNDS 60 7493 0
. 5 i } CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG CAJA X 30 UNDS a0 0
) . . L+ ' 1 NEXIUM COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 2 0
" ' ‘ T T . HIDROCLOROTIAZIDA MK INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 30 0
- ! - - .. 71 AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 0 0
N ) . . RBESARTAN MK {RG) TABLETAS 150 MG CAJA X 14 UNDS 28 0
N w o i CAPRIMIDA O INST, TABLETAS CAJA X 30 UNDS K o
™ i SERETIDE DISKUS INSL{RG) POLVC PARA INHALACION 507250 MCG CAJA 40 DOSIS 1 0
S . % om0
s - Pty e CINPIEE ST e E £2 g x .0
T 27/00/2023, 21363621& DOLEX FORTE INST TABLETAS S00MG/65MG CAIAX 48 UNDS 92 114897 ©
b iob L TET e, AYRICAINST. (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 30 46.282 0
: a * .+ CALCIBON D INST. TABLETAS 80O LI CAJA X 3G UNDS 30 37.242 0
.o [N SICCAFLUID INST. GELO.2SR CAJAI0G 129375 0
SR Lo CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 30 3407 a
T ! = 0 WINADEINE INST. TABLETAS 325/8MG CAJA X 100 UNDS 012320 0
A g% -7 . EUTIRCX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 00 9714 L]
R LT ) SERTRALINA MK INST, TABLEFAS 100 MG CAJAX 30 UNDS 30 15087 0
R * ,‘ ESZOPICLONA [ISOKLGN] INST. RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 28 53.0%0 0
' COLCHIMEDIC INST. TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 60 32375 o
H OMEPRAZOL [NSI' GENFAR TAELEI'AS 20 MG CAJA X 10 UNDS 30 4000 ]
TR % Gt - R
wmoeme INST, TABLETAS 325/8MG CAJA X 100 UNDS - 12320 0
104 964 D

V(;)LTAREN GEL 1% A.!A 00 G
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONQO: 4441400 - 4087582
MAIL: LA7OGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E3171542

FECHA: 13-01-2023 12:00

CAJERD: LAURA ARANGO CABRALES

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

SECUENCIA: 1187028
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DT0- PARCIAL .
117301-STILNOX INST. TABLETAS 10 MG CAJA
X 7 UNDS

49,929 4 ) /0 199,716

BRUTO: 199,716
DESCUENTO: 0
1VA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 199,716
------------ [FORMAS BE PAGD]-------------
CREDITG 199,716
CAMBIO: 0
--------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 199,716 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32469554-DOMICILIO
CONVENIC: SENA
NIT: 899599034-1

DATOS DEL CLIENTE

ARROYAVE BARRIENTOS MARIA AMPARD
CC 32469954

CL8 S #&51 -~ 34 CS CEIBAS DEL SUR
TELEFOND: 3206602704

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO .

| PF7 YEDES [I NRTA LATRTPTA



7A"' REGIONAL ANTIOQUIA
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

0
Ze
>

Qertlﬂcacién recibo a satisfaccién

*

. , s ' :
Yo ZZ"%;;Q’ 2¢O gwMﬁ'f/‘(—/& * _identificado con cédula -
numero _22 449G /., 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 férmuta
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estdn adulterados sus
empaques. '

FIRMA M i#mlﬁa@fﬂﬂdfgﬂ €
FECHA_J3 — 1 — 20723

/?_Maé?/'?;g *NOTJvAHISHO
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Q¥QI7Y123453



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
A

SEN.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTC HUMANO

Versién: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
AMPARO ARROYAVE
BARRIENTOS. C.C. 32469954
No. Carné Fecha 13 01 2023
R/. Cantidad
ZOLPIDEM 10 MGR VIA ORAL, 30 TREINTA
TABLETA (STILNOX) TOMAR 1

TABLETA EN

LA MANANA

PARA 1 MES

Y b, s &

Firma y Sello del Médico

cc# 32467NZ

Aot 29




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

~Formatc no valido para fact electronica-
-1.legara al correa electronico-

N FACT ELECTRONICA: E3171565
FECHA: 17-01-2023 13:58
CAJERQ: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

VENDEDUR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA
SECUENCIA: 1188540

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

B00106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

26,620 1 0 | 0 26,625
115503-RIFAX 1KST. TABLETAS 550 HG CAJA X
28 UNDS

80,500 2 T, 0 181,125

117100-LACTULAX INST. SOBRES CAJA X 12 UN
DS
30,857 8 0 /1 0 246,856

132055-PREDNISOLONA GENFAR INST. TABLETAS
5 MG CAJA X 300 UNDS

11,140 0 60 0 2,228

Y

375336-IMURAN INST. TABLETAS 50 MG CAJA X
160 UHDS

240,000 0 25 / 0 60,000

682160-CALCITRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0
.20 MCG X 30 UNDS /.
3,867 1 0 0 3,857

BRUTO: 520,691
DESCUENTO: - 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMG: g
TOTAL: ' 520,691
--------- -[FORMAS DE PAGD)-——--~----—--
CREDITG 520,691
CAMBIQ: Q
~~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUFST0S]-———-—-—-

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 520,691 0

THPOCONSUMO 0 0
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FORULA URGENCIAEL [
COWENLD: SEM | g e
NIT: 899939034- ]
2306466 wsedue
DATOS DFL CLIENTE e 471055

TAMAYO DE CORREAL MARIA ADELFA
CC 21825724

CL 108 # B8 ~ 44 GRATAMIRA
TELEFOND: 4712055

FOI L1ICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wwy. farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
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' - <" IDENTIFICACION DEL PA CIENTE.
. ". _.ﬁL HOSPITAL CON ALMA Tipo y nimero de identificacion: CEDULA DE CIUDAD;EF\NIA (CC) 21825724
‘\%Ob[o_robén Uribe Paciente; MARIA ADELFA TAMAYQ DE CORREAHl
) Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 06/02/1932 1 ]Edad: 90 Afios
Identificador Unico: 430746-9 Fecha: 2(}"23/0[/[3 Pigina I de |
[
MEDICAMENTOS . DX: K746 X-‘ COPIA- Prioridad
1. Citrato de calcio/Vitamina D 1500 mg/200 Unidades Tableta Cantidad: 30 tableta(s) /"‘_\L . Normal
1 tableta(s), Or'al, Cada 24 horas, por 1 Mes, A PARTIR DE : 2023/01/13 \
P

hY

/ ﬂk%k/{ Meon S&[_V-C
N5 064 . 660

.

.}ado Por: Mateo Muiioz Londoiio
RESIDENTE MEDICINA INTERNA - INTERNO(A)

Registro: 1017249272, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):

1017249272 A‘JT :& 7.5

Firmado Electronicamente
Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: 890901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA
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@ @ EL HOSPITAL CON ALMA

N qu]oTobén Uribe

MEDICAMENTOS
1. Rifaximina 550 mg Cipsula

IDENTIFICACION DEL PAéIENTE

Tipo y nimero de identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21825724

Paciente; MARIA ADELFA TAMAYO DE CORREAL
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 06/02/1932 Edad: 90 Aifios
Identificador Unico: 430746-9 Fecha: 2023/01/13 Pagina 1 de 1
DX: K746 - COPIA -5 Fm Prioridad
Cantidad: 60 tableta(s) Normal

550 (mg)} miligramos, QOral, Cada 12 horas, por | Mcs, A PARTIR DE : 2023/01/13

.ado Por:  Mateo Muiioz Londofio

M.p&‘(‘if&&\ u@wé%\\/—e
A>» 06660

RESIDENTE MEDICINA INTERNA - INTERNO(A)
Registro: 1017249272, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):

1017249272
Firmado Electrénicamente

Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: 890901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA
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EL HOSPITAL CON ALMA

PabloTobénUribe

MEDICAMENTOS

I. Lactulosa 10 g/15 mL Solucion Oral Sobre x I5 mL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tipo y niimero de identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21825724

Paciente: MARIA ADELFA TAMAYOQ DE CORREAL

Fecha de nacimiento (dd/mm/anaaa): 06/02/1932 lEdad: 90 Afios

Fecha: 2023/01/13 Pégina | de |

Identificador Unico: 430746-9

DX: K746 - COPIA - Prioridad

Cantidad: 90 sobre ‘O ;“-A. Normal

1 sobre, Oral, Cada 8 horas, por 1 Mes, Cédigo MIPRES [2370], A PARTIR DE : 2023/01/13

.lado Por: Mateo Mufioz Londoio

MQY+L4\ M@Vc SCJU €

AR 064660

RESIDENTE MEDICINA INTERNA - INTERNO(A)
Registro: 1017249272, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):

1017249272

Firmado Electronicamente

Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center; (574)360 47 88 Conmutador: (574)44590 00 NIT: 890501826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA




- .IDENTIFICACION DEL PACIENTE

;;| ?: Tipo y nimero de identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21825724
- IE’L ”1;3[5"."3“[; (EOTJA.LQ"A Paciente: MARIA ADELFA TAMAYO DE CORREAL
/ J ablolobonuribe Fecha de nacimicnto (dd/mm/aaaa): 06/02/1932 IEdad: 90 Aifios
Identificador Unico: 430746-9 Fecha: 2023/01/13 Pégina 1 de |
MEDICAMENTOS DX: K746 - COPIA - Prioridad
1. Prednisolona 5 mg Tableta Cantidad: 60 tableta(s) m,@gﬂ Normal
10 (mg) miligramos, Oral, Cada 24 horas, por | Mes, A PARTIR DE : 2023/01/13
(fﬁ

2: . AzaTIOprina 50 mg Tableta * Cantidad: 30 tableta(s) ' }«6 Normal

50 {mg) miligramos, Oral, Cada 24 horas, por | Mes, Estos medicamentos no deben ser triturados, disueltos o perforades para su administracién, por su
riesgo para la salud, APARTIR DE : 2023/01/13 Q mn

3. Calcitriol 0.25 meg Cépsula : Cantidad: 30 céapsula(s)

Normal

| cdpsula(s), Oral, Cada 24 horas, por 1 Mes, A PARTIR DE : 2023/01/13

.ado Por:  Mateo Muiioz Londoiio M q Y 4 \4 ck L\/(o Vl S"cf_k \/f_
RESIDENTE MEDICINA INTERNA - INTERNO(A)
Registro: 1017249272, CEDULA DE CIUDADANIA (CC): 23( B O 6 Le - é é O
1017249272

Firmado Elcctrénicamente
Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: 890901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087562
MAIL: LA70GPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E3171571

FECHA: 18-01-2023 13:08

CAJERD; LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

SECUENCTIA: 1188836

CODIGO-NCMBRE
V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

007005-5ALOFALK GRANULOS SOBRES 1000 MG C
AJA X 50 UNDS
161,857 2 0 /’0 323,314

004763-HIOSCINA BUTIL BROMURO LAPROFF TAB
LETA CAJA X 400 UNDS

9,74 0 0,0 4,886
121121-HETRONIDAZOL GENFAR TABLETAS 500 M
G CAJA X 100 UNDS

10,857 0 20 0 2,171

f I

115102-PREDNLSONA WK INST, TABLETAS 50 MG
CAJA X 300 UNDS

218,000 0 30 ¢ 0 27,600

100218-ENTEROGERMINA INST. AMPOLLAS BEBIB
LES CAJA X 10 UNDS
58,942 © 0o . 0 353,652

132007-ACETAMINGFEN GENFAR INST. TABLETAS
500 MG CAJA X 100 UNDS

5143 0 30 , © 1,543
~mmsomeee [ TOTALES DE FACTURAJ-=------— -
BRUTO: 713,168
DESCUENTO: 0
TVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL 713,166
----------- ~[FORMAS DE PAGD]---—~nm==-=~
CREDITO 713,166
CAMBID: 0
—m- -~ [RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 713,166 0

IMPOCONSUMD 0 . 0




FUNMULAT URUENLLAD
CONVENID: SENA
NIT: B899993034-1

DATOS DEL CLIENTE

| BERNAL VELAHDIA MARIA ALEJANDRA
CC 69280145

CLLE 10 #71-h4 PISO 2

TELEFORD: 3428744

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

Wi, farmaciaspasteur COm.co

DM us DEL HEDICD

ROMERO ESCORCIA_LESVANNY

ESPECTALIDAD
MEDI. INTERNAd,Q‘ﬁhQ

3829395
WBSERVACION: — <5 G 32D
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| %ﬁfkm S R el ek FORMUU\MHNCA
. . -
NIT 8902053614 i - . _ "AM Bl,J LATO RIO
- . Primer Apellido _ -~ Segundo-Apellido T " Nombre
! BERNAL .I" ~ VELANDIA -¥ MARIA ALEJANDRA
Docymento de Identidad Genero * Edad: . Servicio. ‘Cdma : Episodio
cc T+ 60280145, i Femenino 63 Afas 1 UM-H MEDICINA INTERNA. - TCA92ZA 1 5978139
Tipo Atencion ' Tipo Aseguramiento CadsaBxthima | | " <Aseguradora
Hospitalario ! i Confributivo Enf. General ' SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
T ) MEDICAMENTOS EORMULADOS :__ T
. i . y s
Nombre Genérico - . Dasis Via ‘Frecuencia | Duracidon Ohservaciones = cf':“dad Prew':‘ -
1 1 . " imeros > Lutray esantatidn
MESALAZINA 1023!;& GRANULO OR 3000 MG + ORAL Cada 24 Horas | 30 Dias ! F A 90 . NC_)VENTA Sabre
HIOSCINA Bl{;‘&g“%’:mo SIMPITE S 10MG ORAL , [CadaBHoras (5  Dias- . b B T QUINCE Tableta
! ' ! I : : 2 i ,
METRONIDAZOL S500MG TAS | 5C0MG | . -oraL Cada24Horas | 14 Dias \ A 14 | caromee | . Tableta .
PREDNISONASOMGTAB | | 50MG | ~ GRAL  -|Cada24 Horas ‘30 Dias ‘ , ‘T 30 Taag}uTA Tableta
! ESPORAS DE BACILLUS CLAUSI g i _
i 'OLIRESISTENTE A ANTIBIOTICOS 1REP’ ORAL Cada12Horas |30 Oias [ . -4 60 SESENTA Respula
2,000 MILLONES SUSP ORAL - .
: ACETAMINOFEN 500MGTAB  * | 1000 M& ] ORAL Cada 8 Horas 5 Dias |' 2 ) ' ) 3}.:1 TREINTA Tableta
OBIERVACIONES ! O L0 . -
. t L " - .
< B !
) | l '
! T i . C L ' . :
Responsable: ROMERQ ESCORCIA, LESVANNY. Especialidad: MEDICINA INTERNA o ] Registro-Médico:. 3152
B Firma Electrénica ! '
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| DISTRIBUIDORA PASTEUR
| 890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
MAIL: LATOBPASTEUR.COM.CO

-Formato na valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E3171599

FECHA: 23-01-2023 15:34

CAJERD: ANDRES FELIPE QUIRDZ ARBOLEDA
VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIRDZ ARBOLEDA

SECUENCIA: 1190823

' CODIGO-NOMBRE
- V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
263008-BERODUAL GOTAS NEBULIZAR (RG) CAJA

20 ML
27,6711 1 0 « O 27,67

061029-S0DI0 CLORURO CORPAUL SOLUCION 0.9
¥ BOLSA 100 ML

1,948 1 q/ 0 1,948
W mmmmmmeeee [TOTALES DE FACTURA]----—--~ ——
+ BRUTO: 29,618
DESCUENTO; 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL : 28,619
———————————— [FORMAS DE PAGD]-——-~—-—-=-—-
CREDITO 29,619
- s : CAMBIO: 0
Nt e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-=m-==~
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 29,619 0
IMPOCONSUMO 0 0

| —
FORMULA: urgencias
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

G S
DATOS DEL CLTENTE

ARCILA DE CLAVIJD MARIA BALMY
CC 21362649 _
CL 50 # 154 - 8 BUENOS AIRES ALEJANDRD
ECHAVARRIA
TELEFONO: 2221286

! POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www.farmaciaspasteur.ﬁdﬁ\c

| DATOS DEL MEDICO M_H\Al ﬁ




® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

W ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

oo %—&n‘d’:v‘—z_lQQA\i lm-s.

Yo - identificado con cédula
nimero _ A S5 S & K b de beneficiario (a) del

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue grdenada, en e tiempo estipulado de 72 horas yia

|
! fecha de vigéncia 1stél activa, asl mismo no estdn adulterados sus
' emipagques. ! .

Y —
AWAR
FIRMA "% \ LJ

FECHA 23{/ MI [ to2m,

7

servicio médico asistencial del SENA R'egional Antioquia, me permito
»  certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

-

o —

*NOIJvAYISE0

TVYINTD " 103K
avaI1y133ds3

T e COL = YTHYH YNTT 010S 89d0J54
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. . ) . ' IDENTIFICACION DEL PACIENTE

- Tipo y nimero de identificacién: CEDULA DE CIUDADANIA {CC) 21362649
EL HOSPITAL CON-ALMA

PobloTobénUrib Paciente: MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIIO
ablo IObBONUIIDE - [pecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): ' 10/10/1937 " [Edad: 85 Aos

: Identificador Unico:  969954-8 Fecha: 2023/01/15

MEZCLAS . ' ) I DX:J440 . . - ORIGINAL- :

. Nebulizaciones,

Componente - Cantidad Unidad . Detalle Prioridad
Bromuro de ipratropio/Fenoterol (0.25 mg/0.5 mgymL  ~ 12 gotas . Normal ,
Cloruro de sodio al 0.9% , , 3 . (mL) mililitros

v \

-~
+ Para administrar 12 gotas Cada 4 horas Por 72 Horas, Via Nebiulizada \

’

. L4
‘ N / N '

Firmado Por: LINA MARIA ESCOBAR SOTO
MEDICINA DE URGENCIAS
Registro: 32298425, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):
. 32298425 : . .
Firmado Electrénicamente L ) : ’ :

Calle 78 B No, 69 - 240 Call Center: (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: 390901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA

Vo

Pagina Iide 1
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087982
MAIL: LATOGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E3171632

FECHA: 27-01-2023 12:52

CAJERO: LAURA ARANGO CABRALES

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

SECUENCIA: 1192362

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0T PARCTAL
100217-STAMYL FORTE INST. GRAGEAS CAJA X
20 UNDS

19,494 3 0 0 46,482
---------- (TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 46,482
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 46,482
------------ (FORMAS DE PAGO]-------------
CREDITO 46,482
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IWPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 46,482 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 2-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899559034-1

DATOS DEL CLIENTE

ARCILA DE CLAVIJO MARIA BALMY

CC 21362649

CL 50 # 15A - 8 BUENOS AIRES ALEJANDRO
ECHAVARRIA

TELEFONO: 2221286

DATOS DEL MEDICO

MAURIS POLO KELLY CECILIA
ESPECIALIDAD 45 SN
MEDI .GENERAL S &



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacclén

‘R)C.@L-w Q’J:MA Q identificado con cédula
nimero ﬂ%% {alldad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial de! 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 acliva, asi mismo no estin adulterados sus

empaques.

FIRMA
p—
FECHA &~ / Q:V"»’H oD

’ INDIOVANISHD



No. de Orden

No. de Orden
2 2
75ENTA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7SE'v' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
A Calle 57 No, 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 C@ P EA
Beneficlario | MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO Dacumento 21362649 Beneficiaric | MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO Documento 21362649
No. Camné 70119494 - A Fecha autarizacidn 27/01/23 No, Camé 70119494 - A Fecha autorizacion 27/01/23
Direccitn CLL 8 NRO 84F-190 TORR 1 APTO 1113 Direccidn CLL 8 NRO 84F-180 TORR 1 APTO 1113
Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
» STAMYL 175(50/25/40mg GRA CJX20GRA | PANCREATINA HEMICELULASA | TABLETAS STAMYL 175/50/25/40mg GRA GJX20GRA | PANCREATINA HEMICELULASA [[ABLETAS
: SESENTA SESENTA
SIMETICONA SIMETICONA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  [ORAL [CADA 12 HORAS 30
ENTREGAR STAMYL FORTE 1 TABLETA CADA 12 HORAS ENTREGAR STAMYL FORTE 1 TABLETA CADA 12 HORAS
w1
AT A,
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO CLAVIIO ARCILA Nombrae Funclonario: JJOHN JAIRO CLAVIJO ARCILA
Hotty Maaris Reclbido Por: oty Mouria Recibido Por;
o SRR - dgedon
B ' Firma: : Firma:
Fel el e o Documento: CRESEES LI pate Documento:
KELLY CECILIA MAURIS POLO | Télefono: KELLY CECILIA MAURIS POLO | Télefono:
| RM:411496 o RM: 411496
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/02/23 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 11/02/23




u

/\

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARWACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
»  MAIL: LA7TOBPASTEUR.COM.CO
-Formato ne valido para fact electironica-
‘Tege . al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E3171654
FECHA: 51-01-2023 12:00
CAJERD: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIRDZ ARBOI.EDA

i

SECUENCIA: 1193931

a—

B T b T R o e - ————— e B o 2

CODIGO-NOMBRE .
V.UNL ENI FRA 010 PARCIAL
600229-GLUCCIHAGE INST. TABLETAS 500 MG C
Ada X 30 UNDS

h8,200 1 0 1 0, 58,200

116700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/25 H&a CAJA X 30 UNDS
1,714 1 0 , 0 7,74

683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 800 U.I
CAJA X 30 UNDS
37,292 1 0 y-0 87,242

210001-LEPRIT ENZIMATICO INST. GRAGEAS CA
JA ¥ 60 UNDS

73,200 1 0 -0 73,200
----------- [TOTALES DE FACTURA]-—-----——--
BRUTO: 176,356
DESCUENTD: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 176,356
---————--———[FORMAS DE PAGOI----~-—---—-
CREDITO 176,356
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]-----—-~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 176,356 0
IMPOCONSUMU 0 0

FORMULA: 9-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
MIT: 839333034-1

BATOS DEL CLTENTE

{0AIZA CARDONA GLORIA LUCIA
CC 43093442 .
CR76 # 19 - 26 AL FRENTE DE LA BIBRLIOT



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL '

7Av -REGIONAL ANTIOQUIA .
Certificacién recibo a satisfaccién '

Yo ZUM%/? d/j % % identificado con cédula . - “*}

numere 7 UL b £ /© | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal 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 f6rmula
médica que me fue ordenada, en el ttempo estipulado de 72 horas yla
fecha de w'g:Zc'a estd activa, asl misme no estan adulterados sus

| empagues. .
ity sty ¥
feca’ B /,(/”0 ’;/ 2023

&

A
|

—_—_———— e e e [ —_
- ———— - - = -

N0 HAYISE0

72/ 99 gotffor i

yI11030 ATI3Y 0104’ STHNGH
YY) 0{/74’ o/ /U:JHHH 190 S0140

[ o o PSS S Y

02" W0J* IN3}SRASR L IRULIR L' HiK
et BULBPA D 1SANY A11NSU0)
SOJVT 34 HOTD v idd W YIILI70d
aivb/ou ONO4373L

0S8Td ¥4731 NIT139 903



No. de Orden

No. de Orden
9 _9
SE?\IA SENA
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
A Calle 57 No. 8 - 69 Tel; 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 63 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
Beneficiario | GLORIA LUCIA LOAIZA CARDONA Documento 43093442 Beneficiaio | GLORIA LUCIA LOAIZA CARDONA Documento 43093442
No. Carné 70066126 - C Facha autorizacién 30/01/23 No. Camé 70066126 - C Fecha autorizacién 30/01/23
Direccidn Cra 76 No.19- 26 Apto.301 B.Belen S.Bernardo Direccion Cra 76 No.19- 26 Apto.301 B.Belen S.Bemardo
Regienal DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo ?otau 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
y GLUCOPHAGE 500MG CJX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS TREINTA ? GLUCOPHAGE 500MG CJX30TAB METFORMINA CLORHIDRATOQ |[[ABLETAS TREINTA
500MG Tableta S00MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA ORAL ADA 24 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo Total | a0 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 30
S SATOREN B FORTE 100MG/25MG |[LOSARTAN POTASICO| TABLETAS DSATOREN H FORTE 100MG/25MG | LOSARTAN POTASICO[ABLETAS
TREINTA CJX30TAB TREINTA
CJX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA 100MGHIDROCLOROTIAZIDA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 30 . 1TABLETA ORAL ADA 24 HORAS 30
Medicamentos | Molécula Tipo Total | ag Meadicamentos Malécula Tipo Tatal 30 |
v CALCIBOND 800UI TR FCOX30Tab CALCIO CITRATO 1500 MG | TABLETAS CALCIBOND 800U| TR FCOX30Tab CALCIO CITRATO 1500 MG TABLETAS
TREINTA TREINTA
VITAMINA D3 800Ul Tableta A VITAMINA D3 800Ul Tableta
Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS a0 1 TABLETA  JORAL ICADA 24 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo I_Tlolal_l 1 Medicamentos Motécula Tipo Total 1
S LEPRIT ENZIMATI 150/80/26MG |PANCREATINA 4 NF CAJA UN )IéEPRITGENZIMATI 150/80/25MG | PANCREATINA 4 NE[FAA UN
CJX60GRG 150MGSIMETICONA JXB0GR 150MGSIMETICONA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA [ORAL CADA 12 HORAS a0 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 20
Nambre Funclonarie: [ LUIS FERNANDO GARCIA HOLGUIN Nombre Funcionario: ].UIS FERNANDO GARCIA HOLGUIN
clbjdo Por: ¢ Jolly Maanis Recibido Por:
MI v{é“’“ . - a - - %nfmwm M
N T 'R%:‘Emgsﬁﬂ‘i”\ Firma: fa 4 }1—& ﬂ ' R t Firma:
fa Documen | g%:m e Documento:
RELECCEARTMADRIS FOLO | Télefon s ; ;;.rr,. KELLY CECILIA MAURIS PGLO | Télefono:
RM 311496 % ﬁa ?f§ Es RM: 411496
GTH-F-0Q5 V. 01 Fecha de vencimiento: 14/02/23 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/02/23
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DISTRIBUIDGRA PASTEUR
8909476631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
MALL: LA7OGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E3171655
FECHA: 31-01-2023 13:16
CAJERO: ANDRES FELIPE GUIRDZ ARBOLEDA

VENDEDOR: ANDRES FELIPE QUIROZ ARBOLEDA
SECUENCTA: 1143952

CODIG0-NOMBRE

V.UNI ENT FRA ~ DI0  PARCIAL

v

+J2784-~TRAMADOL GENFAR INST. SOLUCTON ORA
L 100 MG CAJA 10 ML y
2,03 1. 0 {0 2,034
Di¢?
132007-ACETAMINOFEN GENFAR INST. TABLETAS
500 MG CAJA X 100 UNDS
5,143 0 40 U[ 0 / 2,057
Te ¢w )
62004-ELTQUIS INST. {RG) TABLETAS 2.5 HG§
CAJA X B0 UNDS
277,000 3 -0
‘1471'

682633-COLCHICINA WINTHROP INST. TABLETAS
0.5 MG CAJA X 40 UNDS
4,286 2 10 0 9,64

7 0 831,000

139093-CALTRATE D TABLETAS 600 MG CAJA X
30 UNDS
34,320 3 0 ' 0 102,980

115104-AMIODARONA MK INST. TABLETAS 200 M
G CAJA ¥ o LNDS (\

18,77* 2 0 0 37,542
N5114-at 2IND MK INST  PLETAS 10 MG
CAJA & 1t N

000 ¢ 90 21,600
50

—————————— [TOTALES DE in #a]-—-- -
BRUTO: “1g6,837
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTU AL CONSUMR: 0
TOTAL: 1,006,837
--—=--~=-—-[FORMAS DE PAGOD]~~~- —---—--v
CREDITO [,006,837
CAMBIO: 0
--=-——--~[RESUMEN D iuPUESTOS]---- -—~
DESCRIPCION BaASE IMPUL STO

EXCLUIDAS: 1,008,837 0

TEUNAAAL AL AN



" Jod sopeBajua SOJUBWEDIPEL SO} PEPJWIOJUCD E OPIQIDal 8y anb Jesypes

FORMULA: 10-DOMICTILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8999590341

DATOS DEL CLIENTE

AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARIA

cC 21997017

CL77 S #35 - 140 URB. CORTIJO DE SAN
JOSE INT.133 SABANETA

TELEFUNB- 3014893

POLITICA DE PROTECCION Dl: DATUB

Consulte niestra pagina web

w , farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

RIVERA CASTRC JA1RO ALBERTO
ESPECTALIDAD
MEDI. INTERNA A

OBSERVACTON: Hﬂ '\ M// 222\3
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L SRR IDENTIFICACIONDE BPACIENTE I
@ Tipo y nitmero de identificacién: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21997017
X EL HOSPITAL CON ALMA 5, Gonier™ ROSA MARIA AGUIRRE DE ABAD
PObIOTObén Urlbe Fecha de nacimiento (dd/mm/anaa): 14/11/1938 |Edad: 84 Aiios
Identificador Unico: 4822783 Fecha: 2023/01/30 Pégina 1 de 1
MEDICAMENTOS DX: $700 - COPIA - Prioridad
1. Tramadol 100 mg/mL Solucién oral Frasco x 10 mL Cantidad: 1 frasco Normal

6 gotas, Oral, Cada 12 horas, por 7 Dias, 1 mililitro (mL) equivale a 30 gotas, A PARTIR DE: 2023/01/30

Firmado Por: MARIA CAROLINA ABRIL BOTERO
RESIDENTE ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA

Registro: 1152214104, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):
1152214104

Firmado Electronicamente
Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center; (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: 890901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA



: I B DENTIEICACIONDELIP ACTENTE SR
@ Tipo y nikmero de identificacidn: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21997017
S EL HOSPITAL CON ALMA  Ip oo™ ROSA MARIA AGUIRRE DE ABAD
PabloTobénUribe  rera de nacimicnto (ad/mmiaaaa): 14/11/1938 [Edad: 84 Afios
Tdentificador Unico: A82278-3 Fecha: 2023/01/30 Pagina 1 de |
MEDICAMENTOS DX: 8700 - COPIA - Prioridad
1. Acetaminofen 500 mg Tableta Cantidad: 42 tableta(s) Normal
’

2 tableta(s), Oral, Cada 8 horas, por 7 Dias, Puede requerir ajuste en falla renal segin criterio médico, A PARTIR DE : 2023/01/30

Firmado Por: MARIA CAROLINA ABRIL BOTERO
RESIDENTE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Registro: 1152214104, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):
1152214104

Firmado Electrénicamente
Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: £90901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA




R i, i B DR IDENTIFICACTON: DESPACGIENTE :
° Tipo y nimero de identificacién: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21997017
';'; ”B’IS".'TTAEEO'UA.LE‘A Paciente:  ROSA MARIA AGUIRRE DE ABAD
ablo lobonUribe  Trecng de nacimiento (dd/mm/aaaa): 14/1171938 [Edad: 84 Afios
Identificador Unico: 482278-3 Fecha: 2023/01/26 Péagina | de 1
MEDICAMENTOS DX: 1481 - COPIA - Prioridad
1. Apixaban 2.5 mg Tableta Cantidad: 180 tableta(s) Normal
2.5 (ing) miligramos, Oral, Cada 12 heras, por 3 Meses, A PARTIR DE : 2023/01/26
7

Firmado Por: JAIRO ALBERTO RIVERA CASTRO

MEDICINA INTERNA

Registro: 92545376, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):

92545376
Firmado Electrénicamente

Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: 890901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA

AQ



e e e AR R IDENTIFICACION/IDE AP ACIENT E & ilieifs
@ Tipo y miimero de identificacién; CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 2[997017
X EL HOSPITAL CON ALMA 5, ionte; ROSA MARIA AGUIRRE DE ABAD
Pab|oTob6n Ul’lbe Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 14/11/1938 [Edad: 84 Afios
Identificador Unico: 482278-3 Fechas: 2023/01/26 Paginaldel
MEDICAMENTOS DX: §700 - COPIA - Prioridad

1. Colchicina 0.5 mg Tableta Cantidad: 90 tableta(s) Normal

0.5 (mg) miligramos, Oral, Cada 24 horas, por 3 Meses, A PARTIR DE : 2023/01/26

2. Carbonato de calcio/Vitamina D 1500 mg (Equivale a 600 mg de Cantidad: 90 tableta(s)
Calcio)/200 Unidades Tableta Normal
1 tableta(s), Oral, Cada 24 horas, por 3 Meses, 1500 mg de carbonata de calcio equivalen 2 600 mg de calcio elemental, A PARTIR DE : 2023/01/26

1
3. Amiodarona 200 mg Tableta Cantidad: 45 tableta(s) Normal

200 (mg) miligramos, Oral, Cada 48 horas, por 3 Meses, A PARTIR DE : 2023/01/26

Firmado Por: JAIRO ALBERTO RIVERA CASTRO
MEDICINA INTERNA
Registro: 92545376, CEDULA DE CTUDADANIA (CC):
92545376

Firmado Electrénicamente
Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: 890901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA



: et R L e SR ID ENTIFICACIONDEIAPAGTENT L XNt
@ Tipo y niimero de identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21997017
X EL HOSPITAL CON ALMA T oo™ ROSA MARIA AGUIRRE DE ABAD
PabloTobénUribe  fecam e nacimiento (ddimmiagasy. __14/11/1938 [Edad: 84 Afios
Identificador Unico: 482278-3 Fecha; 2023/01/26 Pégina 1 de !
MEDICAMENTOS DX: 110X -COPIA - Prioridad

1. Amlodipino besilato 10 mg Tableta Cantidad: 90 tableta(s) Normal

10 (mg) miligramos, Oral, Cada 24 horas, por 3 Meses, A PARTIR DE : 2023/01/26

Firmado Por: JAIRO ALBERTO RIVERA CASTRO
MEDICINA INTERNA
Registro: 92545376, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):
92545376

Firmado Electrénicamente
Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (574)360 47 88 Conmutador: (574)445 90 00 NIT: 890901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COLOMBIA
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DISTRIBUIOORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTELR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 377815
MAIL: ITAGUIGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E3311998
FECHA: 31-01-2023 16:34
CAJERD: JCHN FREDY MU+07
VENDEDOR: JOHN FREDY MU<02
SECUENCTA: 2262277
CODIGO-NOMBRE
VN ENT FRA DO PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

687 1 0 , 0 16857

132612-DEFLAZALORT GENFAR INST. (RG) TABL
ETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS
3,357 3 0 + 0 10,071

115111-VERAPAMILO MK INST. (RG) TABLETAS
80 MG CAJA X 300 UKDS
6,76 0 60 (o 9,343

100278-ATORVASTATINA GENFAR TNST. TABLETA
S 20 MG CAJA X 300 UNDS
19,286 0 30 ~ Q@ 1,929

669684- SICCAFLUID INST. GEL 0.25% CAJA 10
G
29,375 1 0 < 0 29,375

140242-GAVISCON LTQUINO DOBLE ACCION SACH
ﬁmmxmmm

28,863 0 o 143
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA ¥
200 UNDS

15,83 0 % I 0 5.8

B61023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS
36,132 0 A 36,132

115600~ACIDO FOLICO ECAR INST. TABLETAS 1
MG CAJA X 600 UNDS
197 0 3 W o 986

2 en

€39268-METOTREXATO INST. COMPRIMIDOS 2.5
i CAJA X 100 UNDS ‘
48,000 0 20 0 9,600

BRUTO: 310,440

PO IEUTA



VA 0

IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 310,440
--------------- [FORMAS DE PAGQ]--~~-------=-
CREDITO 310,440
CAMBIO: o -
------- -[RESUMEN DE IMPUESTOS] ---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTQ
EXCLUIDAS: 308,511 0
EXENTAS: 1,929 0
IMPOCONSUMD - 0 0

FORMULA: B8-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE

MARIN DE ARISTIZABAL ROSA ANGELICA
CC 32457329
CL B1 # S50A ~ 38 BARRIO STA MARIA ITAGU

I
TELEFOND: 2770712

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

DATOS DEL MEDICO

MAURIS POLO KELLY CECILIA
ESPECTALIDAD
MEDT , GENERAL

(IBSERVACTON: ﬂ?f?og f?qz‘}é E) OLF-
270ML 98 55,5 ¥




(] " SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ' ]

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacclon

Yo (O)(L\dl &0 (l\n)"} 20 })dgemﬂ”cado con cédula

numero cl & 3'5-‘:{ 3 G- | 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 jS.A

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

empaques.

FIRMA msmc‘l\(*ﬂ F

FECHA e Nenay 21 // 2022 .

e e . ————— it o i ey e 2

B mm e —— o



No. de Orden

No. de Orden
8 _8
@ i
SENA . SENA ,
7 Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOQS - SMA C@ P E @\
A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
- ROSA ANGELICA MARIN DE iark ROSA ANGELICA MARIN DE
Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359 Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359
No. Camné 3606111-C Fecha autorizacion 30/01/23 No. Camé 3608111 -C Fecha autarizacién 30/01/23
Direccion CALLE 81 NRO 50A -38 [TAGUI Direccién CALLE 81 NRO 504 -38 ITAGUI
Regianal DIRECCHION GENERAL Vigencia T 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipe Total 1
YEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 LEVOTIROXINA SODICA 7SMCG | CAJA EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA 75MCG CAJA
UN TABLETAS UN
TABLETAS
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 EN AYUNAS DIARIAMENTE 1 EN AYUNAS DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo_ Total | 39 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
M cO D RT 6MG Tab TABLETAS - ?D ABLETAS
s DEFLAZACORT 6 G CJX10COMP EFLAZACORT & ableta TREINTAZ DEFLAZACORT 6MG CJX10COMP DEFLAZACORT 6MG Tableta r TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA ORAL ADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula | Tipo Tolal | 60 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 6O
» ISOPTIN BOMG CJX30TAB VERAPAMILO CLORHIDRATO | TABLETAS ISOPTIN 80MG CJX30TAB VERAPAMILO CLORHIDRATO[TABLETAS .
] . SESENTA N SESENTA
80MG Tableta Recubierta o 80MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 30
2 AL DIA ,SINO HAY ENTREGAR GENERICO DE MK, TQ O GENFAR 2 AL DIA ,SINO HAY ENTREGAR GENERICO DE MK, TQ O GENFAR
Medicamentos Maolécula | Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
' ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA GALGIO| TABLETAS| =1 DATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALCIO[ABLETAS | o0 A
TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis % Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
PARA 1 DIARIA EN LA NOCH E PARA 1 DIARIA EN LANOCHE
Nombre Funcionario; l FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCO Nombre Funcionario: FRANCISCO J ARISTIZABAL OQROZCO
Sllry Nacsis Recibido Por: Holly Mauris Recibido Por:
urfmzmo%eﬂ oA . u'umz'moam 0
R, 4\ AESTER] . . | RAL AL ~ d
) Firma: jcuClL O A ST 1 Firma: _5%)_(%\_0&
Gidsedt ek L Documento: s Documente: 3Qr |
KELLY CECILIA MAURIS POLO | Télefono: 7 . Telefono: __ 2 ﬁ O Z‘
RM:411496 RM: 411496

Fecha de vencimiento: 14/02/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/02/23 GTH-F-005 V.01




"

No. de Orden No. de Orden
. 8 _8
L2 L]
SENA . SENA .
7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 Y‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ @
A Calle 57 No. & - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
- ROSA ANGELICA MARIN DE iari ROSA ANGELICA MARIN DE
Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457358 Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359
No. Cameé 3606111-C Fecha autorizacion 30/01/23 No, Camé 3606111 -C Fecha autorizacién 30/01/23
Direccion CALLE 81 NRO 50A -38 [TAGUI Direccién CALLE 81 NRO 50A -38 [TAGUI
Regional DIRECCION GENERAL- Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia B 2023
‘ Medicamentos Malécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
s SICCAFLUID 2.5MG/G CJIX3CUNIDOSIS CARBOMERO 2.5MGG Gel CAJA un € SICCAFLUID 2.5MG/G CJX30UNIDOSIS CARBOMERO 2.5MGG Gel FAJA UN
Dosls i Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA{S) _ OFTALMICA CADA 8 HORAS 30 . 1GOTA(S) OFTALMICA [CADA 8 HORAS 30
3 VECES AL DIA 3 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipa Total 60
y SOBRE G CON NT D ACCI " OBRE
> GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio + CARBONATO SESENTA | | Gicioes A o OBL ACCION | ALGINATO sodio + CARBONATO SESENTA
CJX12SACHX10ML calcio + BICARBONATQ sodio calcio + BICARBONATO sodic
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 30 1 SOBRE ORAL ADA 12 HORAS 30
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécuta Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
100 TABLETAS ABLETAS
s DOLEX 500MG CJX100TR ] ACETf\MINOFEN 500MG Tableta NOVENTA DOLEX 500MG CJX100TR ACET,f\MlNOFEN 500MG Tableta} "~ NOVENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 30 1TABLETA  ORAL ADA 8 HORAS 30
3 AL DIA . 3ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos [ Molécula | Tipo Tolal 30
s MELATONIN 3 MG TNR FCOXEOTAB WELATONINA 3MG Tableta| TABLETAS[ 7| [MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta[FBLETAS | o0 A
Recubierta Recubierta
Dosis l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento B Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
ENTREGAR CAPSULA BLANDA ,1 EN LA NOCHE ENTREGAR CAPSULA BLANDA 1 EN LA NOCHE

Nombre Funcionario: l FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCO Nombre Funcionario: FRANCISCO J ARISTIZABAL ORQZCO
Recibido Por: Recibido Por:
Firrma: Firma: cudl [O A,
Documento: Documento: ﬂ;& 55 ;‘i < [
KELLY CECILIA MAURIS POLO J Télefono: KELLY CEGILIA MAURIS POLO ] Télefono: 230
t411496 RM: 411496 E -
Fecha de vencimiento: 14/02/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/02/23 GTH-F-005 V.01




P

No. de Orden No. de Orden
8 8
"7SE V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7SE v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 C@ P A
o ROSA ANGELICA MARIN DE i ROSA ANGELICA MARIN DE
Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359 Beneficiario ARISTIZABAL Cocumento 32457359
No. Carné 3606111 -C Fecha autorizacién 30/01/23 No. Camné 3606111 -C Fecha autorizacion 30/01/23
Direccién CALLE 81 NRO 50A -38 ITAGU! Direccion CALLE 81 NRO 50A -38 ITAGUI
‘Regional DIRECCION GENERAL ™~ - | » Vigencia 2023 ™ " Regional DIRECCION-GENERAL Vigencia Y e o023
Medicamentos Malecula Tipo | Total | 30 Medicamentos Malécula Tipo_[Total 30
CIDO FOLICO 1mg TAB CJX300TAB FOLICO ACIDO TABLETAS TABLETAS |
Mal O 1mg 3 TREINTA ACIDO FOLICO 1mg TAB CJX300TAB FOLICO ACIDO ] TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon, Fracuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécula Tipo Tolal | 16 Medicamentos Molécula Tipo Total 16
ETOTREXATO 2.5MG TAB CJX100 TAB | METOTREXATO TABLETAS . ABLETAS |
> MET EXATO CJ DIECISEIS METOTREXATO 2.5MG TAB CJX100 TAB METOTREXATO \T l DIECISEIS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento - Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
4 TABLETA RAL CADA SEMANA 30 4 TABLETA ORAL CADA SEMANA 30
TOMAR 4 TABLETAS JUNTAS 1 DIA A LA SEMANA TOMAR 4 TABLETAS JUNTAS 1 DIA A LA SEMANA

Nombre Funcionario:

[ FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCC

ol Macris
pmmerne KenyaA

Ii B N VTR
KELLY CECILIA MAURIS POLO
M:411496

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 14/02/23

Nombre Funcionario:

FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCO

Kot Mouris Recibido Por:
AR .
N Firma:
g ‘pﬂﬁ g Documento:
KELLY GEGILIA MAURIS POLO ] Télefono:
RM: 411496

GTH-F-005 V 01

Fecha de vencimlento: 14/02/123

GTH-F-005 V 01
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DISTRIBUINORA PASTEUR
44094 1663-1
FARMAGLA FASTEUR PUERTO BERRIC
L5714 3-34
TELET-0 . 8330058 - 8331368
MAIL: PULR{UBERRID@PASTEUR.COM.CO

Forngio no valido para fact elecironica-
-l.1egara al correo electronico-

W FACT [i%I.QUNIFA £395179

FECHA: Z4-G1-2023 18:49

CAJERG: aRTA FERNANDA OBAHDD ARDILA
VENGEDOR: MARYA FERNANDA OBANDO ARDILA
SECUENCIA: 175950
CORIGO-NGMBRE

V.UNI ENT FRA 010 PARCIAL

102839-VIRGAN GEL DFTALMLCO 1.5 MG CAJA &
G
73,004 2 0 “0 146,008

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

66,306 2 0 0 136,612
e U (11110331 7o) (11 [——
BRUTO: 282,620
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 282,620
-------------- [FORMAS DE PAGO]-----rmmmmr—mm
CREDITO 282,620
CAHBIO: 0
——-~—~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]----mrem-
DESCRIILiON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 282,620 0
IMPOCONSUNO 0 0

FORMULA: URGENTE éﬁ 10770 w,g vz
CONVENIO: SENA & (37

NIT: B93s0034-1  (J3 653 /éJéL_

DATOS DEL CLIENTE

PEREZ TRIANA MIGUEL ANGEL
TI 1039700457

PUERTO BERRID
TELEFOND: 3104248307

POLITICA DE PRUTELCIUN OF DA]DS
Consulte nuestra pagina web
N farmactaepasteur com.co

DATDS DEL HEDICU

DUQUE MEJIA ANA CECILIA

—— - — -
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

404” [ 2l ﬂ U8qgire2. identificado con cédula
nimerd __ (23 £S5 Jifel . 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
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 W/ﬁﬂa—.
FECHA _o 6. Onern 2023

: e |_Farmacia dosts 1910 L ‘

?

} , .

| SENA - PRODUCT OS PENDIENTES
i FECHA: za- 5-/07/20£3 CEDULA 7039 200 45 )‘
|
l

USUARIO:M@L #oRDEN: (Jrgen fe
Petee T / -

eiee /-
" BRODUETO PeNDiENTE . 7 CAN GG SR ERTRECA

; l '\‘::’:r“w '
'- %VQan at/ 00’” X" 26/01/23
Lﬂari CE/ 0([ / eng z 26 [ﬁ\if./z_ﬁ'
- / . gﬁm?‘y

Hletrans etade 4%&"%“ Sl

ARTYVT-YWTT

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

/I_//"a Eﬂ"a’m ()/.} f’[o. Bere'o | 8330058,
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DD MM B - . RccoTARIO MEDICAMENTOSY
#/ undchIC)n FECHA A9 ol 1012 J N GENERALES ¢
Sa'l\ni:medePa.l 1513
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
Yerea Trigna Miguel Angel
Nl:JMERO DEL DOCUMENTO DE [DEN,T|DA[_) Subsidiado Contrit:)utivo Particular Otro
| 1073 3004 ) X

MEDICAMENTOS RECETADOS

. Dosis-Via-Frecuencia- Forma farmacéutica Cantidad prescrita
Nombre Genérico

Observaciones y concentracion En Nimeros En letras

V“’ja” (Q)anclc[omr) APl cdf;’ Gel oftelmice L 23

Cajsa y Empaquas do Colombin: 444 01 04

o\0 def b v ey
oy lj guecas al dua “f?"”’J’;L ENTREGARDO
lpsta nwe-a
Old@'ﬂ i
2 )
hear en A | Valey Lilorey Do
yo cle goal.-o alo,q.j A? Ly a o
Hale f\(l'lf’ g de/IC’O’\O v sepondt€l PJ ca|
%) hojo-S v I .
@da L2k spkilmica BRITREEADS
Poy Lodol -
PERIODO DE DURAEI6N DEL-TRATAMIENTO?E‘E‘EN‘DIAS): 50 V[GEh’CIADELAPRESCRIPCIéN(EN DIAS): ")
¢, R R
e .'?f:n’:’.ﬁéﬂfnosnierizldridr'gZléﬁagﬁoﬁ"ee;:eﬁﬁﬂﬁ31m 5 \FiiRMA BEL MEDICO TRATANTE
Shegir pe’ M /;, Z
Nuestros puclenles = Nuestros puclenles qesBelo. UMb R,
tienen derecho a.. LO tienen el deber de.. w ( Ul

San Vlcente Fundacion Calle 64 con Carrera 51D-Teléfono 444 13 33 - Medellin.

VERSKN 6 FECHA DE APROBACISN: SEPTIEMBRE 19 DE 2014.

6000005346
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 ,
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 438 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAGPASTEUR,COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: EZ249959

FECHA: 27-01-2023 15:00

CAJERO: SIRLENIS MOSQUERA PEREA

VENDEDOR: SIRLENIS MOSQUERA PEREA
SECUENCIA: 266172

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

BO0762-SERETIDE DISKUS INST.{RG) POLVO PA
RA INHALACION 50/250 MCG LAJA 60 DOSIS
57,857 1 0 / 0 57,897 -

662375-CARDIDASPIRINA TNST. TABLETAS 100
MG X 30 UNDS

34,01 1 0 0 34,01
/7
138526- NEXIUM COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28
UNDS

2,229 10 |0 242,299

115748-AMLODIPIND MK INSY. TABLETAS 5 MG
CAJA X 150 UNDS
J,e00 0 30 7 0 6,300

100218-CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG CAJA
X 30 UNDS
183,800 1 o7 183,900

669510-D0LEX FORTE INST TABLETAS S00MG/65
MG CAJA X 48 UNDS
59,946 1 12 0 74,933

115500-CAPRTHIDA D INST. TABLETAS CAJA X
30 UNDS /
BB 10 0 3

213335-IRBESARTAN MK (RG) TABLETAS 150 MG
£AJA X 14 UNDS ,
8300 2 o0 7 o 16,000

115161-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST. TABLETA
S 25 MG CAJA X 300 UNDS
8,570 0 30 0 857

BRUTO: 649,322
DESCUENTO: 0

-



-

| THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 649,322
-------------- [FORMAS DE PAGO]------=""~="
CREDLTO 649,322 |
CANBIO: 0
----------- [RESUMEN DE INPUESTOS]---=-----
DESCRIPCION BASE INPUESTO \
EXCLUIDAS: 643,022 0
EXENTAS: 6,300 0
THPOCONSUHO 0 0 |

FORMULA: DOMICILIO-3 |
CONVENIG: SENA .
NIT: 699999034-1 -

DATOS DEL CLIENTE '

VASCO RUA MARIA VICTORTA |
CC 32466862 ‘ ‘
CL 22 # 72 - 16 CS SAN BERNARDO

TELEFOND; 3433824 |
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

wwt . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

MAURTS POLG KELLY CECILIA
ESPECTALIDAD
' MEDI.GENERAL
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No. de Orden No. de Orden
3 3
SENA SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 /\ Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
Beneficiaric | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862 Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862
No. Camné 8289691 -C Fecha autorizacion 2701123 No. Carné 8289691 -C Fecha autorizacidn 27/01/23
Direccidn CALLE 22 NRG 72-16 BELEN SAN BERNARDC Dirsccién CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDQ
Regicnal DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional D|RECC[ON GENERAL Vige_ncia . -2023
Medicamentos Molécula Tipo Total [IE Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> SERETIDE D!SKuq 50+250pg PIO | SALMETERQL + FLUTICASONA | CAJA un™] [SERETIDE DISKUS 50+250ug P10 | SALMETEROL + FLUTICASONA AJA UN
CJXB0Dosis Propionato 504250g PIO CJX60Dosis Propionato 50+250p:g PIO
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento - Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PUFF NHALATORIA CADA 12HORAS 30 1 PUFF NHALATORIA  [CADA 12 HORAS 30
I
Medicamentos Molécula Tipa Total | 30 Medicamentas Molécula Tipo Total 30 |
[y CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDOi TABLETAS CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO AGIDO|TABLETAS
N . TREINTA y = TREINTA
- 100MG Tableta de [iberacidn N\ 100MG Tableta de likeragion
Dosls Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento R Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA oRAL CADA 24 HORAS 30 ) 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 30
Medicamentos Molacula Tipo Total | 1 L Medicamentos | Malécula Tipo Total 1
> NEXIUM MUPS 40MG CJXZ8TLR ESOMEPRAZOL MAGNESIO | CAJA UN [PNEXIUM MUPS 40MG CUX28TLR ESOMEPRAZOL MAGNESIOPAA UN
TRIHID 40MG Tableta de TRIHID 40MG Tableta de
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS _ 28 \ 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 28
Medicamenlos | Molécula Tipo Total [ 30 Medicamentos Malécula l Tipo Total 30
AMDI G CJX1 : TABLETAS 1 P 10T ABLETAS
b PIN 5M 0TAB Y AMLODIPINO BESILATQ 5MG TREINTA Ts [ AMDIPIN SMG CJX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG TREINTA
43 Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  GRAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  JORAL CADA 24 HORAS 30
ENTREGAR DE MK ENTREGAR DE MK

A

Nombre Funcionario: I ANIBAL ALARCON CARLOS Nombre Funcianario: ]ANIBAL ALARCON CARLCS
Nt Az Recibido Por: . Recibido Por:
um‘nsm: m‘l M E ’ir.“' E .%//‘u u{éﬂ"ﬁ

RAL A1 45] - R.m:‘mgﬁﬂ 1 .\_,\ .
. . Firma: //)7/2 tgr . Firma:
R i e Documento: #37 /g 6 86T iq' '&T" SR v . Documento:
KELLY GECILIA MAURIS POLO ] Télefono:  J o2 TRT ﬁ KELLY CECILIA MAURIS POLO | Télefono:

RN: 411456 RM: 411496

Fecha de vencimiento: 11/02/23 GTH F-005 V.O‘[ Fecha de vencimiento: 11/02/23 GTH-F-005 V.01




el

No. de Orden No. de Orden
3 3
[ ]
SENA SENA
"7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Dacumento 32466862 Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862
No, Camé 8280691 -C Fecha autorizacién 27/01/23 . No. Carné 8289691-C Fecha autarizacion 27/01/23
Direccién CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO Direccién CALLE 22 NRQ 72-16 BELEN SAN BERNARDO
Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo | Told | 30 Medicamentos Molécuia [__Tipo [Tolal_30
5 CIRCADIN 2MG TCP CJX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de| ABLEIAS| =) CIRGADIN 211G TCP CJX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de[[ABLETAS |
: liberacién prolongada liberacién prolongada
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempoa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 30
Medicamentos Malécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A C E TAMIN O F E N| CAJA UN ”DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C E T A M | N O F E NCAJA UN o
CJX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Cosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
Y
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3p Medicamentos Molécula Tipa Total 30
Y CAPRIMIDA D 1500MG+200Ul TNR | CALCIO CITRATO VITAMINAD | TABLETAS CAPRIMIDA D 1500MG+200Ul TNR | CALCIO CITRATO VITAMINAD [TABLETAS
TREINTA CJX30TAB TREINTA
CJIX30TAB —
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA pRaL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS S a0
Medicamentos Molécula ﬁo | Total | 2 Medicamentos Malécula Tipo |Total 2 -
» IRBESARTAN 150MG CJX14TAB - IRBESARTAN 150MG Tableta | CAJA DoS IRBESARTAN 150MG CJX14TAB IRBESARTAN 150MG Tableta CAJA 00S
R . Recubierta con Pelicula Recubierta con Pelicula N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 28 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 28
ENTREGAR R DE MK PARA 1 DIARIA ENTREGAR R DE MK PARA 1 DIARIA
Nombre Funcionario: | ANIBAL ALARCON CARLOS , | Nombre Funcionario: BNIBAL ALARCON CARLOS
Recibido Por: EWEJ Recibido Por:
Fima:  /IHD- .n(-g% Firma;
Documenta: ¥R 2 £f Acs Foo"2. '.‘:&"ﬁ Documento:
KELLY CECILIA MAURIS POLO | Télefono: LBz yz& S5 I % ; l'-.,-‘ﬂ:j KELLY CECILIA MAURIS POLO | Télefono:
M:411456 Rl [rm: 41149
Fecha de vencimiento: 11/02/23

Fecha de vencimiento: 11/02/23

GTH-F-005 V.01

*ﬁfﬂ@/ 23S =8 k_tGTH-F—OOS Vo1



No. de Orden No. de Orden
3 3
SE?\IA SENA
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ p A
A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 i
Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Gocumento 32466862 Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862
No, Camé 8288691 -C Fecha autorizacién 27/01/23 No, Carng 8289691 -C Fecha autorizacién 27/01/23
Direccitn " CALLE 22 NRQ 72-16 BELEN SAN BERNARDO Direceidn CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO
Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamenlos Molécula Tipa Total 30
» HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG | TABLETAS| __ ? HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB HIDROCLOROTIAZIDA 25MmG [[ABLETAS TREINTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls VIa Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 30

Nombre Funcionario:

| ANIBAL ALARCON CARLOS

%&’;. Alaaris
B E )

i sifonia, no sn,
KELLY CECILIA MAUR!IS POLO
RN 417496

Reeibido Pot:

/4%

Firma:

Documento: fﬁ' Z{éé_’h%’.&- f

Télefono: 2. ¢4 2, 3 g AW

Nombre Funcionario;

[ANIBAL ALARCON CARLOS

SHadly Maseris
isme kA

e Lt m

KELLY CECILIA MAURIS POLO I

RM: 411496

Recibido Par:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/02/23

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/02/23

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309188 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E249960

FECHA: 27-01-2023 17:28

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 266187

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

669684-SICCAFLUID INST. GEL 0,25% CAJA 10
G

28,316 1 0 / 0 29,315

132573-OMEPRAZOL INST. GENFAR TABLETAS 20
MG CAJA X 10 UNDS (
2,000 3 0 Jy 6,000

669510-DOLEX FORTE INST TABLETAS 500MG/65
MG CAJA X 48 UNDS

59,946 1 44 g 0 114,807
115700-COLCHINEDIO INST. TABLETAS 0.5 MR
CAJA X 40 UNDS J

21,45 1 20 0 32,178

116400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ
A X 50 UNDS
8,714 1 0 A 9,714

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

683006-WINADEINE INST. TABLETAS 325/8MG C
AJA X 100 UNDS
2053 0 6 { o 12,30

B62001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS-TH-MG C -
AJA X 30 UNDS

46,282 1 0 // 0 48,282
100278-SERTRALINA MK INST.. TABLETAS 100 M
G CAJA X 30 UNDS

15,087 1 0 f 0 15,087

6B2375-CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100
MG X 30 UNDS
34,011 1 0! 0 34,071

115100-ESZOPICLONA (ISOKLON) INST. RG TAB



LAY J TP vawn A o T W

26,695 2 0 0 53,190
/s
---------- [mmmmwwme
BRUTOS~ /" [ 390,352 }
DESCUENTO: 0
TVA: 0
TMPUESTO AL CONSUMO: 0 -
TOTAL: 390,352 |
P [FORMAS DE PAGO]~——-----=---
. CREOITO 390,352 |
' CAMBIOD: 0
| mmm——— [RESUMEN DE TMPUESTOS]--------~
' DESCRIPCION BASE TMPUESTO
. EXCLUIDAS: 300,357 0
TMPOCONSUMO 0 0

. FORMULA: 4-DOMICILID ;
. CONVENIO: SENA
NIT: 699999034-1

e |

DATOS DEL CLIENTE

LOPEZ, VANEGAS MARIA LADY MARGUEVITE
CC 21363624
CL3s#by -20 \

;-

TELEFOND: 2550310

. " POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www . farmac iaspasteur .com.co !

DATOS DEL MEDICO
MAURIS POLO -KELLY CECILIA

R D b | T
WUETT J2Qg topte
Cé/ 21 26362y
OBSERVACTON: Tel 2880310 -
] | v
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s

No. de Orden No. de Grden
4 4
SENA SE?\IA
7 Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E &
A Galle 57 No, 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
Beneficiario | MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ | pocumento 21363624 Beneficiario | MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ | pocumento 21363624
No. Camné 8299367 -C Fecha autorizacion 27101423 ' No. Carng 8209367 -C Fecha autarizacin 27/01/23
Direccion CLL 3 SUR 5§3-20 MEDELLIN RODEQ SUR GUAYABAL Direccidn CLL 3 SUR 53-20 MEDELLIN RODEO SUR GUAYABAL
Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
Medicamentos Malécula Tipa Total | 1 Medicamentos Malécula | Tipo Total 1
5 SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G POLIAGRILICG ACIDO 2.5meg | FRASGO UN SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G POLIACRILICO AGIDO 2.5meg [ RASCO UN
GO - . GO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMIGA CADA 8 HORAS 30 1GOTA(S)  PFTALMICA CADA 8 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo Total | ag Medicamentos Molécula Tipa Total 30 |
MEP TABLETAS . TABLETAS [
> OMEPRAZOL 20MG CJX15CAPS OMEPRAZOL 20MG Cépsula de TREINTA, OMEPRAZOL 20MG CJX15CAPS OMEPRAZOL 20MG Cipsula de TREINTA
cubierta dura cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienfo Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo Total | o0 Medicamentos Molécula Tipo Total @0
TABLETAS 0/65M TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB S00/65MG {A C ETAMINOFE N NOVENTA. g?)hﬂ,%)'(rﬁORTE NF OPTIZORB S00/65MG | A CETAMINOFE N NOVENTA
CJX48TN S500MGCAFEINA B5MG Tableta S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento
1TABLETA  oRaL CADA 8 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Malécula Tioo  [Total 2
» COLCHIMEDIO 0.5MG CJX40TAB COLCHICINA 0.5MG Tableta CAJA nos 1T ? COLCHIMEDIO 0.5MG CJX40TAB COLCHICINA 0.5MG Tableta  [SAJA DOS
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta ’ Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  DRAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 30
Nombre Funcionario: l WILLIAM DE JESUS MUNOZ PINO Nombre Funcionario: [NILLIAM DE JESUS MUNGOZ PINQ
Hedt Nocris Recibido Por: [=] ety Mauria Recibido Por:
4 ey remCTRO
it LS fode (opee [ Gt S ‘
> Firma: '!al s Firma:
5 daniiEs o Documento: g} 63 .l < - -ﬂ,.';.'i:'f M}L&&mm‘.‘ e Documeénto—
KELLY CECILIA MAURIS FOLO Télefono: 26503 0 |r';- LE‘".,_::- #ﬁj KELLY GECILIA MAURIS POLO | Télefono:
RW: 411496 [m]prSte| [Rm: 211496
Fecha de vencimiento: 11/02/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/02/23 '

GTH-F-005 V.01



No. de Orden

No. de Orden
4 4
SENA SENA
7 Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ' -7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
/\ Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 i A Calle 57 No. § - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
. MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ tari MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ
Beneficiario VANEGAS Documento 21363624 Beneficiario VANEGAS Documento 21363624
Na. Camé 8289367 -C Fecha autorizacién 27/01/23 No. Carné 8299367 - C Fecha autorizacion 27101/23
!
Direccion CLL 3 SUR 53-20 MEDELLIN RODEQ SUR GUAYABAL !|  Bireccién CLL 3 SUR 53-20 MEDELLIN RODEO SUR GUAYABAL
]
Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regiona! DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
_a
Medicamentos Molé&cula Tipo Total | 3p Medicamentos Molécula Tipo Total 730
» EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 [LEVOTIROXINA $ODICA| TABLETAS| __ _ | PEUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS | o0, o)
TABLETAS 100MCG { TABLETAS 100MCG
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 30
Medicamentos Molécula _?ipo Total | 1 Medicamenlos Molécula | Tipo Total 1
s CALCIBON D 800Ul TNR FCOX60 TAB CALCIO CITRATO VITAMINA D3 | FRASCO UN {2 CALCIBON D 800UI TNR FCOX60 TAR CALCIO CITRATO VITAMINA D3 rRASCO n
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamienta Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA pRAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo Toteil 60 Medicamentos Malécula Tipo Total 760 |
s WINADEINE 325mg/8mg TAB CJX10TAB ACETAMINOFE N| TABLETAS SESENTA > WINADEINE 325mgi8mg TAB CIX10TAB ACETAMINOF E N|ABLETAS SESENTA
325MGCODEINA FOSFATO 8MG 325MGCODEINA FOSFATO 8MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo lratamiento
1TABLETA  pORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
Medicamentos Molécuia Tipo | Tolal | 30 Medicamentos Molecuia [_Tipo_[Tolal 30
. TABLETAS ABLETAS
> LYRICA 75 MG CJX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula TREINTA LYRICA 75 MG CJX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula TREINTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 20

Nombre Funcionario: | WILLIAM DE JESUS MUNOZ PINO Nombre Funcionario: IuNILLIAM DE JESUS MUNGZ PINO
S5ty Aaird Recibido Por: ety Aawris Recibido Por:
‘”‘e"““""-gd\ ™~ Q it SIS :
g eassl Y d LO = AL AT y | L
i Firma: ‘1 P? _ Firma:
by e Documenta:  JAG3G2 S TN Documento:
KELLY CECILIA MAURIS POLO Télefono: )Qq D’%‘U KELLY CECILIA MAURIS POLO | Télefono:
M:411496 RM: 411498
Fecha de vencimiento: 11/02/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/02/23




-

No. de Orden

No. de Orden
4 4
SENA SE?\IA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 T FORMUILA MEDICAMENTOS - SMA C@ p HA
A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
- MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ ol MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ
Beneficiario VANEGAS Documento 21363624 Beneficiario VANEGAS Documento 21363624
No. Carné 8298367 -C Fecha autorizacidn 37/01/23 No. Camé 82989367 - C Fecha autarizacidn 27/01/23
Direccion CLL 3 SUR 53-20 MEDELLIN RODEQ SUR GUAYABAL Direccién CLL 3 SUR 53-20 MEDELLIN RODEO SUR GUAYABAL
Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
Medicamentas Malécula Tipo Total | 3p Medicamentos Molécula ] Tipo Total 20
» SERTRALINA 100MG CJX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO | TABLETAS TREINTA SERTRALINA 100MG CJX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO [JABLETAS TREINTA
100MG Tableta Recubieria - 100MG_Tableta Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 30 Medicameantos Malécula | Tipa Total 30 |
s CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS TREINTA | ).CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDG|/ABLETAS TREINTA
100MG Tableta de liberacion - 100MG Tableta de liberacion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
Medicamenlos Molécula Tipo_ | Total [ 28| [ Medicamentos Molécula [ Tioo_ ITotal 28
I B TABLETAS ? ABLETAS
> ISOKLON 3MG CJX14TA ESZOPICLONA 3MG Tableta VEINTIOCH] | TSOKLON 3MG CJX14TAB ESZOPICLONA 3MG Tableta VEINTIOCHG
Recubierta - Recubierta
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 28 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 28
]
Nombre Funcionario: | WILLIAM DE JESUS MUNQZ PINO Nombre Funcionario: 'NILLIAM DE JESUS MUNQOZ PINO
Kol Aoasis Recibido Por: Sl Nausria Recibido Por:
u':‘lu:rho N‘. m“mobm1 I\"\
mad. 414 .
. 1 ‘Firma: j.d d o LD@E“&, :1 y Firma:
Mﬁ_ ) Documento: 232650 2 ,r_'&, o s L Documento:
KELLY CECILIA MAURIS POLQ Télefono: NSO | !l;i T KELLY GECILIA MAURIS POLO i Télefono:
RMia11456 Erdinmr 2] [RM: 411498 -
Fecha de vencimiento: 11/02/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/02/23

GTH-F-005 V.01
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2308188 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E249961

FECHA: 27-01-2023 17:55

CAJERO: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 266190

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA 010 PARCIAL

683006~ HINADEINE INST TABLETAS 325/8HG C
AJA X 100 UNDS
20,83 0 6 ~ 0 12,320

JB5855-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 100 G
52,482 2 0 r 0 104,964

BRUTO: 117,284
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTC AL CONSUMO: 0
TOTAL: 117,284
———————————— [FORMAS DE PAGO]-==--vmmmerimme
CREDITO 117,284
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUICAS: 117,284 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8999990341

EEBE’EQ{ﬂf_bz.cafgé CCIEzé?f//:E?L4A:>TZ[

DATOS DEL CLIENTE“ B2 4 €94 €5
B 0496/48908

GOMEZ GALEANO GERMAN DARIO

CC 8103219

CL 14 # 50 - 32

TELEFOHO: 2145142

PULITICA DE PRUTECCIUN DE DATOS
Consulte nusstra pagina web
we . farmaciaspasteur.com.co

DATGS DEL MEDICO

MAURTS POLD KELLY CECILIA

A L
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SE

F-N
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo OD’J/"UL 0/4 &'éqﬂ Qd%icado con cédula _

ndmero gM 6‘5'-46—5- , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a canfarmidad 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, asl mismo no estan adulterados sus

empagques.

FIRMA 0)”4_/;91 o/q- gaé,cu—to Z-
FECHA 24'-- fﬂem - 2 023

! INOIOYAY3SED

TVHINGD T03H
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No. de Orden No. de Orden
5 - - 5
SENA SENA
-7 T- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p ﬁ &
A Calle 57 No. 8 - 63 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749
Beneficiario | GERMAN DARIO GOMEZ GALEANO Documento 8103219 Beneficiaria | GERMAN DARIO GOMEZ GALEANO Documento 8103219
No. Carné 71651120-D Fecha autorizacion 27101123 No, Carné 71651120-D Fecha autorizacion 27/01/23
Direccion CRA 14A NRO 50-32 alejandro echavarria Direccidn CRA 14A NRO 50-32 alejandro echavarria
Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL * .“-Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipa Total | 6o Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
p WINADEINE 325mg/8mg TAB CJX10TAB | A G E T A M I N O F E N| TABLETAS] % | DWINADEINE 825mg/amg TABCIX10TAB  [A CETA M IN O F E NJABLETAS [
' 325MGCODEINA FOSFATO 8MG 325MGCODEINA FOSFATO 8MG
Cosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1TABLETA ORAL . CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
» VOLTAREN EMULGEL TBOX106G DICLOFENACO DIETILAMINA | TUBO 0OS ~PVOLTAREN EMULGEL TBOX100G DICLOFENACO DIETILAMINA|[TUBO oS
1% Gel 1% Gel
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamienta Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento | ~
1APLICAR _ oRAL CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  ORAL CADA 12 HORAS 30 _
Nombre Funcionaria: | GOMEZ GALEANQ PORFIRIO DE JESUS Nombre Funcionario: lGOMEZ GALEANO PORFIRIC DE JESUS
Satty Maaris Recibido Por: Hotta AMaaeis Recibido Por:
KociteA SBTS Erwi LI .
Firma; ﬂ)"/g‘? ﬂ/{’ 2 Firma: M"’ MmoOG&L ¢
‘ Dacumento: &G4 65" el s Documento: 2<& <3
KELLY CECILIA MAURIS POLO _] Télefono: KELLY CECILIA MAURIS POLO Télefono: g
RW:411496 RM: 411496
Fecha de vencimiento: 11/02/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/02/23

GTH-F-005 V.01
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MALL: SURAMERTCANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E249962

FECHA: 31-01-2023 15:11

CAJERD: SIRLENIS HOSQUERA PEREA

YENDEDOR: SIRLENIS MDSQUFRA PEREA
SECUENCTA: 266356

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
683202-DAFLON INST. 1000 MG SACHET CAJA X
30 UNDS

136,000 1 0 ‘0 136,000
3B5655-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 100 G

52,482 2 0 0 104,964
---------- [TGTALES DE FﬁETUﬁA]—h—-~--—--—
BRUTO 240,964
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 240,964
------------ [FORMAS DE PABQ]---===---—mnn
CREDITO 240,964
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 240,964 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7 DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899959034-

GALEANO DE BETANCUR LETICIA

CC 36535765

CR25 #39 - 29 LA MILAGROSA PARQUES DE
CATALUNA CASA 157

TELEFONO: 3288553

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Cansulte nuestra pagina web

wWw . farmaciaspasteur.com,co



_ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -
SERLA
'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certificacién recibo a satisfaccién

4

r
Yo ‘QV\AJ(L(7 9 d’.ro..v\(_p\/ identificado con cédula
nimero (@A AR U3IO .. 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 horasy la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no. estan adulterados sus

empagues.
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No. de Qrden No. de Orden *
7 7
SENO SENO
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P A
A Calle 57 No. 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 A Calle 57 No, 8 - 69 Tel: 5461500 ext: 12751 - 12749 :
1
Beneficiario | LETICIA GALEANQ DE BETANCUR Documento 36535765 ' Beneficiaric | LETICIA GALEANQ DE BETANCUR Documento 36535765
No. Camé 71706730 - A Fecha autorizaclén 30/01/23 No. Camé 71706730- A Fecha aulorizacién 30/01/23
Direccitn Cra 25 No. 39 29 Parques de Catalufia B.La Milagrosa Direccién Cra 25 No. 39 29 Parques de Catalufia B.La Milagrasa
Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023 Regional DIRECCION GENERAL Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo. Total | 3¢ Medicamentos Molécula | Tipe Total 30
[y DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL FRACCION FLAVONOIDE| SOBRE DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL FRACCION FLAVONOIDE[POBRE
TREINTA TREINTA
PURIFICADA Y PURIFICADA Y
Dosig Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls ‘ Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30 1SOBRE  PORAL CADA 24 HORAS 30
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentas Molecula Tipo Total 2 |
» VOLTAREN EMULGEL TBOX100G DICLOFENACO DIETILAMINA | TUBO nos [OLTAREN EMULGEL TBOX100G DICLOFENACO DIETILAMINA[TUBO DOSAﬂ
1% Gel 1% Gel
Caosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30 1 APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS ao
Nombre Funcionario: 1 WILLIAM FERNA BETANCUR GALEANO Nombre Funcionario: 'WILLIAM FERNA BETANCUR GALEANO
. Recibido Por: . Recibido Por: -
Sty s ety Mot Dl s
) R, 11454 1"}\ ’ N M. 43145 1“4 . 1 .
. Firma: A . Firma: ' -
Bl gidtyats . Documento: 1517 P30T R, ositesis e o Documento: -.::li e
KELLY CECILIA MAURIS POLO Télefono: Bo{GooDy N KELLY CECILIA MAURIS POLO | Télefono: I, -.,“;d;_-;-_
R 477496 RM: 411496 - (] b st
Fecha de vencimiento: 14/02/23 . GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/02/23 GTH-F-005 V.01
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