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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS
DIOVAN HCT INST, 160/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
ENALAPRIL MK INST. TABLETAS § MG CAJA X 150 UNDS
BISOPROLOL MK TABLETAS 2.5 MG CAJA X 30 UNDS
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21/06/20231 119277362 DESLORATADINA MK INST, TASLETAS § MG X 10 UNDS

DUXETINA CAPSULAS 30 MG CAJA X 30 tUNDS
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ACETAMINCFEN CAFE.FORTE MX TABLETAS S00MG/ESMG CAJA X 8 UNDS
ACETAMINGCFEN FORTE TABLETAS 500MG/4SMG CAJA X 16 UNDS
= e e e e e e e T e
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22/04/2023 21448630, DOLEX{NST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS
DIOVAN INST. {RG) TABLETAS 89 MG CATA X 28 UNDS
NUEVID D3 INST. TABLETAS 700QUI CAJA X 12 UNDS
BRONCHO-VAXOM INST.ADULTO CAPSULAS CAJA X 10 UNDS
ESCITALOPRAM MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
GLUCOPHAGE XR INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

TT2310672023 1001446178 | DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 500 UNDS

2410812023

24/06/2023, 43457151

/0612023 21943321
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'

_NATRILX SR (RG] TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS

VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC
BENZIRIN VERDE SPRAY [NST, FRASCO 120 ML

CETIRIZINA MK‘I'NST. TABLETAS 10 MG CAJA X 150 UNDS
A i e aybie e

LA

" EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS

SINALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CAJA X 90 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
NUEVID D3 INST. TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS
PROVERA [RG) TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS
LENZETTO SOLUCION TOPICA 1.53 MG CAJA X 1 UND
CAPRIMIDA D TABLETAS CAJA X 30 UNDS

. AGIDQ FOIICQ ECAR INST. TABLETAS § MG CAIA X 100 UNDS _

X N . - . n r - -
036960816 OFTA CROMAX INST. SOLUCION OFTALMICA 4% FRASCC 15 ML
e e T A e DT Sl e e

B L N T
HIDRCCLORCTIAZIDA MK INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
FREEGEM INST, SOLUCICN OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
LOSARTAN MK INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS

. EUTROX INST. 88 MCG, S0THS.

LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS
NEXIUM INST. COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
HIALTEARS [NST. GOTAS OFTALMICAS 0.4 % CAJA 10 ML
JANUVIA [RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 28 UNDS
NATRILIX SR [RG) TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS .
SYMBICORT TURBUHALER [RG} INHALADOR 160/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS
LCVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA ¥ 30 UNDS
DICLOFENACO GF INST. 1% GEL CAJA S0 G

. Total 5024
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Tota) 4449

g e’ Raiie 2560 WG TS A KEings.

141082023 42448554

16705/2023 32479863

CALTRATE PLUS TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS
NP A A AR AL iptblRsi e it e A

CALCIBON D INST, TABLETAS 800 LI CAJA X 30 UNDS
MNATRILIX 3R INST. TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS
LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS
FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
OVESTIN OVULOS 0.5 MG CAJA X 15 UNDS

MAPROXEND G

ACETAMINOFEN GEMFAR INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
AMLOTIPING GENFAR INST, TABLETAS § MG CAJA X 300 UNDS

— - " . e ELC = A= -
160612023, 1013456093 VITAMINA B12 ECAR INST: 1000 MCG AMPOLLA 1 CC
 ANBUIDOX CAPSULAS FRASCO X 10UNDS _

LOSARTAN MK IMST, TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

- MCOFIX ST, LOCION FRASCO 20 ML

) DO—I:EK A\’/‘ANEAD“O“INST. TA‘QLETAS SOC’I”J;‘l‘G.E:\-JT\ X145 U;JESSW

. GUUCOPHAGE XR INST. TABLETAS 500 MG CAIA X0 UNDS

5

o a e P T By S PN
12/06/2023 42759634 FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 U) FRASCO X 38 UNDS
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

V710612023 21435818

Tota) 4458

¥ Total 447%
W sars

20/06/2023 1038097440

CIPRCFIBRATO GENFAR,INST.[RGI TABLETAS 100 MG CAJ.i\ X 20 UNDS
Byl e R e b L A S b

" SAAZIN [SULFASALAZINA) INST, TABLEFAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

ARAVA INST. {RG} TABLETAS 20 MG X 30 UNDS

"T2/0SI023 1007676180 | MELOXICAM GENFAR TABLETAS 7.5 MG Gl

CLOBEGEN MK CREMA TUBO 20 G

A X 10 UNDS

# Hems: 371
# Medicamentox219
# Utuarios: B4
# No. Qrdenes: 94
Puedo Benrfo - San Francelsco - Suramericana
14-30JUN/2023
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51.480
41,040
7.028
9,102
41,809
184.530

5.683
7.912
13.595
47,613
47,413
102.551
102,551
69,110
41.350
93908
372.486
85,056
153.054
22370
838,834
11,518
13.904
12832
5742
43,995
12,500
12500
16,854
54284
82,080
93.908
20.506
189.274
£8.350
9,258
542,514
1714
20000
27,944
84,570
134.228
BA.Y80
41916
111,000
4] 250
196869
33,555
206,024
52.326
13,292
118,488
703,810

74.484
22370
27.944
261,186
46,001
153054
585,059
7,584
184,372
197,954
24,899
24899
5.828
5,828
9,257
1,884
27944
26828
21,987

T Er900

£4.284
274,558
37,285
a2
50,000
108,675
1.072
159,748 .
23.064
5.546
28,610
10,087
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DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS .
PIROXICAM GENFAR INST GELD.5 % CAJA A0G

PANTPRAZOL (SEGREGAM) INST, COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
SIRDALUD COMPRIMIDOS 4 MG CAJA X 20 UNDS

GAVISCON LIG!UEDO DOBLE ACCION SACHEI' CA.IA X 12 UNDS

332,080
83.009

144,315

MEI.OXICAM GENFAR TABLEI'AS 7. 5 MG CAJA X IO UNDS
e s

ARG

_EUTIROX iNST. 25 MCG, 50 TBS. 6
DOLEX AVANZADO INST, TABLETAS 500 MG CAJA X' 16 UNDS 0 0
LETAS | 50 ) 0 . s
SFAFEN INST, CAPSULAS 135/10 MG CAJA X 30 UNDS 50 _ R DR AT
PANTOPRAZCL COLMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 90 ] 0, 857
NASONEX £X, INSI, (RG] SPRAY NASAL 0.05% CAYA 18 G i [ 0 o 57843
VERUM INST, TABLETAS 16 MG CAJA X 20 UNDS B} ) _ o %0 0. 0. 42810
. | MILPAX INST. CEREZA 360 ML I Q 0 98324
CLOPROGREL GENFAR TABLETAS 75 MG CAJA X 14UNDS 84 0 [
G e {‘Q‘M')\\'ﬁ* RS oK e e G AT ey
BAVISCON LIGOIDG DOBLE ACCION sacnsr CAJAX 12 UNDS, ) 0 [}
GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS & 0 0
_EUTIROX INST, TABLETAS 50 MCG CAJAX SOUNDS o B 100 0 a
1 "DIOVAN INST. {RG) TABLEAS 80 MG CAJA X 78 UNDS nz 0o o
: MOLTOBEN INST. GAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS & _o0 o
S . e %0 O
i 40 o o
4 MELATONINA BOTANITAS TABLErA FRASCO X 60 UNDS o o, ___©
: | NEXIUM INST, COMPRIMICOS 20 MG CAJA X 28 UNDS . R 6___ 0 8
- - - B 0 .
i . @ 9 TR
i . - I U ) I B
i " SPASMOMEN (NST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 T _ o 0 ]
; OPTIVE FUSION INST, GOTAS OFTALMICAS 0.5 % CAJA 15 M, R z 0_ g ;
VERUM [NST. TABLETAS 24 MG CAJA X 20 UNDS oL . 0 0 _ 0 _,  a278%
VONAU FLAS'rI CAPSULAS 4 MG CAJA X 10 UNDS 120 o 1] 683,580
Al P AT e S e A O ORI 25T 5403
GAwscgy_uouaoo noauz ACCION SACHET CAJAX 12 unos A ) o 72158 "
DOLEX INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS. N T 0 34,555
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS - I [} 0 42300
_ DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLLAS B MG CAJA X 10 UNDS ) R N T 967
BECLOMETASONA FORTE MK INHALADOR 250 MCG CAJA 200 DOSTS _ i 1 o
SALBUTAMOL MK 100 MCG INHALADGR 200 DOSIS B o N ) [ o
N-ACETILCISTEINA MK SOBRES 600 MG CAJA X 10 UNDS . 20 N 0,
. | VERUM INST. TABLETAS 16 MG CAJA X 20 UNDS 30 o
"t REFRESH TEARS INST, SOLUCION OFIALMICA CAJA 15 ML ) 1 o
{ SYNIHROID (LEVOTIROXINA) INST. TABLETAS 112 MCG CAJAX 90 UNDS Lm0
MICARDIS AMLO {RG) INST, COMPRIMIDOS BO/10 MG GAJA X 28 UNDS 28 o
: FLUCONAZOL GENFAR INST, CAPSULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS 4 ]
-‘1 PANTOPRAZOL COLMED CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 30 [ I
* 1 CLOTRIMATOL MK SOLUCION CAJA 30 ML 1 0
T R TR AT %Jn S R L T L R AT N
_DOLEX FORTE (NST TABLEI'AS S00MG/S5MG CAJA X 48 UNDS i . o
"CAPRIMIDA D INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 60 o

f ARTRODAR capsgus S0MG CAAXIDUNDS
; RRALT
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FREEGEN INST, SOLUCION OFrALwt:A 0.5 % FRASCO 15ML
.. l CEBION T. MASTICABLES 500 MG NARANJA CAJA 100UNDS
J

‘ 'o'“_' - '5515‘

AZITRDMICIN‘A GENF R INST. TABLEI’AS 500 MG CAJA X 3 UND‘S

T

FEXOEENADINA MK INST, TABLE‘IAS 120, MG CAJA X 10 UNDS .

2‘2.'(1‘6.'22)23%h ﬂ100029‘|3651
v
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FREEGENM INST. GEL 1 % CAJA 15 ML
CRDMUS INSI' [RG] UNGUENTO 0.1% CAJA 330G

T Epmﬁg r‘.}&ﬁw—ﬁ-

A2 0, ‘S’B“:@

NN R

3 "l EUTIROX It
" ; EUTIROX I BLETAS 0 MCG CAJAX 50 UNDS
¢ FARMADCBG CAPSULAS SOCDUI FRASCOXGDUNDS
COLMIBE EIET!Mi—ATORVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
PIROXICAM GENFAR [NST GEL 0. SR CAALNG
DAFLON INST. 1000 MG SACHET CAJA X 30 UNDS
# Hems: 391
# Medicamentos:219
# Dsuaros: 84
# No. Ordenes: 74
Puerlo Bemlo - Sgn Fianclsco - Suiomericana
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Distribuldora
Pazteur 5.A. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE - SENA
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THOSI2023 32488728 BAYCUIEN-N CREMA CAJA 20 G 1 [\ a 2019
) CARBAMAZEPIMNA LAP_ROF iNST.[RG) TABLETAS X @ UNQ_S e e ~ o 90 - 0 0 . 11.240
Y - T R T a o wren
20/06/2023 43054397 SATOREN-H FORTE IMST. TABLETAS 108/25 MG CAJA X 30 UNCS &0 a Q 15.428
i ROSUWVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 55 i} ] 251,120
i ESOMEPRATOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 92,653
' ' MOLTOBEN INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 50 0 0 387.513
BIOCALCIUM-O INST.EFERVESCENTE CAJA X 30 SOBRES &0 0 0 30,858
SINALGEN INST. TABLETA, 5/325 MG CAJA X 20 UNDS 40 0 0 64.234
MELATONINA BOTANITAS TABLETA FRASCO X 60 UNDS &0 o a 20054
DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 180 0 ] 196,038
HUMYLUB OFTENG INST. SOLUCION OFTALMICA CAJA 15 ML 2 0 1] 103.500
BISOPROLOL GENFAR TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 38.432
MYLANTA DOS SUSPENSION FRESA CAJA 240 ML 5 0 0 173815
OLODINA INST, GOTAS OFTALMICAS 0.2 % CAJA § ML A ) 2 0 0 37.500
T T L LNl Tt o Tt T o ‘0T neate
2310672023 " 43018295 DOLEX FORTE INST TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 48 UNTS 120 ¢} 0 149.8465
CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 0 0 0 48142
AMLODIPING GENFAR INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 0 942
GLUCCPHAGE INST. TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS 180 ] b} 382.348
LOSARTAN MK INST. TABLEVAS 50 MG CAJA X 150 UNDS &0 0 Q 13872
FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 126 MG CAJA X 10 UNDS 50 0 ) 45,684
NUEVID D3 (NS, TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS Y 0 0 93.908
FORXIGA INST. {RG} TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 58 0 [} 261,186
BENZIRIN VERDE SPRAY INST, FRASCO 120 ML 1 0 0 12832
TRULICITY [CF) [RG) JERINGA 0.75 MG CAJA 0.5 MLX 4 8 0 o 544885
COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 284,000
LANSOPS.AZOI._LR (:5ENFAR INSE. RG CAPSULAS 30 MG CAJ»}_X 1.4 UND_S e 54 1] Q9 15.350
CTotaaars 7 LTI T T T o 0 TersI4S
4724 23/06/2023 1000535533 ETORICOXIB {ANEXIA) INST. TABLETAS 90 MG CAJA X 14 UNDS 14 0 0 19.442
' AMOXICIUNA GENFAR INST. CAPSULAS 500 MG CAJAX SOUNDS ) 0 0 0 5.286
7 Tola 4724 LT D L S L0 0 272
4125 6/2023 _ 8345702 _ Kl AS 10 MG CAIAXSOUNDS 0 9 R TR
Totdaz2s T o O T B 0 n.na
4738 2)/06/2023 _ 32458563 _TRAMADOL + ACETAM. GENFAR INST TABLETAS 3.5 MG/ 325 MG CAJAX TDUNDS €. _ B 0. 2502
JrTolddATES L A T 0 (] 25024
© 23/06/2023° 1036449803  FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML o 0 10,000
N FEXOFEMADINA MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X IOUNDS N 3 [ o 22,842
T U 0 see
| 23/08/2003 36529042 ACETAMINOFEN GENFAR INST, TABLEVAS 500 MG CAJA X 100 UNDS 180 0 0 9,257
. SATOREN INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS o 0 364,200
oo TRAMADOL GENFAR INST. SOLUCION ORAL 100 MG CAJA 10 ML o 2 0 0 4048
LTI e s B TTT.T T TeT T 372,525
ﬂfpﬁl@w E_EXOFENARINA Mi( 1NS'!_. TABI.E_T»LS_I?E)_ G CAJ'-} X lD_UNDi N .. . 30 0 ¥} 22842
LTI LT T T T o T e T .o 0 - 8
_ 231042023 _ 1193579571 _ BELLANEW TABLETAS 1.5MG/20MG CAJA X 28 UNDS L _ . 56 0 0 78,800
. e ea - — A P L
24/D6/2023 32522475 ESOMEPRAZOL GENFAR INST, TASLETAS 40 MG CAJA X 450 UNDS o0 0 0 14524
) "L Tolad 477y T T LT L e oL - T o 0 14525
4/06/2023 2522475 AMLODIPING GENFAR TN5T. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS 0 Q 0 1,413
EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCTG CAJA X 50 UNDS 100 Q 0 16854
FARMA D CBG INST. FABLEFAS 2000 L) FRASCO X 30 UNDS 90 0 0 64.284
ESCITALCPRAM GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 1 [s] [+] 20,400
TELMISARTAN GENFAR TABLETAS B0 MG CAJA X 30 UNCS %0 0 0 86.265
' BEDCYECTA-TR! J.PRELLENADA CAJA 3 X 2ML 3 0 0 87,270
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 40.242
GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS 180 0 o 480,084
TCPIRAMATC SANDOZ INST. [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS 100 0 0 36,145
PREGABALINA GENFAR INST. [RG) CAPSULA 75 MG CAJA ¥ 30 UNDS %0 0 0 35,358
ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 76047
SULFATO FERROSO LAPRGFF TABLETA 300 MG CAJA X 300 UNDS 90 0 0 5.786
BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 90 ] 0 51,405
. 26/08/2023 32572475 SAXENDA [CF} [RG] PLUMA PRELLENADA 4MG/ML CAJA X 1 UND i 9 [ 0 445,794
_ L LT T T e e s i é 0 247381
24/06/2023 1020307057  EPIDUO INST. GEL0.1% / 2.5% CAJA 30 G 2 o 0 205,102
. . CALMIDOL MAX TABLETAS CAJA X 48 UNDS _ 12 [ 0 17.488
A el MLl T, S T 0 0 . 20
_ 0812003 020314222, NITAZOXANIDA MK INST. SUSPENSION 100 MG FRASCO OML . L 1 0 0 30,600
. . . T T LTI T T LT T e 0 30.400
24/08/2023 21297158 DOLEX FORTE INST TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 48 UNDS 120 ¢ 0 149,885
COLCHICINA WINTHROP INST, TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 90 [+] Q 9.544
AMLODIPINO GENFAR INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS 90 0 0 1413
' ATORVASTATINA MK [NST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 1] 1] 40,242
) DIOVAN HCT INST. 80/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS 84 0 0 987
ESOMEPRAZOL GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 450 UNDS o0 +] 0 14,526
' ESTERMAX (RG] CREMA VAGINAL CAJA 40 G X 4 APLICADORES 3 0 0 84,982
SYSTANE BALANCE LUBRICANIES G_O_!’iSLR_A_S(;_C_) lD_h:._I:_'___‘_ e v . ) a 4] 4] 136,875
e - L R T s11,514
26/06/2023' 1020304384 ACID-MANILE N MEGA OFERTA LOGION CFERTA 400 + 120ML ] 0 0 .25
e . DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10UNDS e e = EY 0 0 10371
- J— Do e e e ‘_ -—— e '.‘.'-:'... - —_--— - - o 0__ “!,AZ‘
U O28/04/2073 21333355 DOLEX INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 240 0 o 133,220
VITAMINA B12 ECAR INSE. 1000 MGG AMPOLLA 1 CC 2 o 0 2528
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS &0 0 0 42854
NATRILIX SR INST, TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 237
ATORYASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 36 UNDS 50 1] 1] 24828
L . DILTIAZEM GENFAR INST, TABLETAS 60 MG CAJA X 20 UNDS 180 0 0 18,261
- Tolol 4B14 R B o ¢~ 25003
4844 25/06/2023° 1025900534  ACID-MANTLE N MEGA QFERTA LOCION OFERTA 400 + 120ML 1 [+ 0 39.253
# ltems: 391
# Medicamentos:219
# Usuarlos: 84

# No. Ordenes: 94
Puerlo Benlo - $an Franclsco - Sutamericanag
15-30JUN/2023
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DESLORATADINA GENFAR INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS

30 0 4] 10,371
G P VAR ST R PR LN Tl ﬂ:z::;;{‘mﬁ
SATOREN-H_FORTE INST, ng—:lAs 100/25 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 23142
AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJAX300UNDS om0 0 2828
f  EUTIROX INST, 25 MCG. 50 TBS, " 100 o 0 73,000
o EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 INDS 50 o 0 B4m
} FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U FRASCO X 30 UNDS TTTT T o o i
< § AVAMYS INST, [RG) SPRAY NASAL 27.5 MCG CAJA 120 DOSIS 3 0 0 30,153
i COLMIBE EZETIM#ATORVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS 0 _ o 0 143000
FREEGEN INST. GEL I % CAJA 15 ML 3 o 0 37500
OUSPATAUN RETARD INST. CAFSULAS 200 MG CAIAX 30 UNDS 70 0 0 1432000
T T AN R A U I { e P WY T X 1)
LATANOIX [CF] INSTIRG} SOLUGION orm.wc.« CAJA SML 2 0 0 28.500
JTIMOLOL MK (RG] INST. SOLUCION QFIALMICA 3.5 %  CAIA 5 ML 2 T 0 0 6538
BT CUL R TR R AL T LSRNl D P R X S5 IR :

ART0177 | SINALGEN INST, TABLETA 5/325 MG CAJA X 30 UNDS
-] ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS
- % NITAZOXANIDA MK INST. TABLETAS 500 MG CAJA &
¢ DULOXETRIA MK (RG) CAPSULAS 30 MG CAIAX 7 UNDS
TR g Y

INEYS ”“fz o=
zsmamm, '324

FREEGEN INST. SOLUCION OFI'ALMICA D S % fRASCO 1SML
FARMA D CBG INST, TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS
KEPPRA [LEVETIRACETAM RG] SOLUCION 100 MG CAJA 300 ML

o B,
Rk

: tlli;r_ﬂ ZIRNR ey

3 T L b hf e o
Ga\nscon LIGUIDO DOBLE ACCION SACHE[ CAJAX 12 UNDS
] DOLEX FORTE INST TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 48 UNDS

1] ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

26 NTAZOXANIDA MK INST. TABLETAS 500 MG CAJA 6 6 0
AVAMYS INST. {RG) SPRAY NASAL 27,5 MCG CAJA 120 DOSIS 1 0
; ALAP [NST. GOTAS OFTALMICAS 0.2 % CAJA 3 ML ) } L2 0
. Lt : . MOMETASONA GENFAR INST, CREMA 0.1% CAIA 15.G 2 0
- T R MR O T el E O Ay I s O VY S e Rd PP 1
2 o
FARMA D GBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X 30 UNDS 0 e
CALTRATE D INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS B &0 0
{BANDRONATO MK TABLETA 150 MG CATA X 1 UND ~ 2 0
:!--. T ‘t"""u-w-u—vui\; s P :{.:nk PP I L Bt
- 0 .00
1 0 0 16,603
,.:’--"’""'{"\! 4 i s T e N S B0 3 W L ot IR Ty TY UL I
S E1.I1IROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS . , 100 [ 0 16854
NEUROBION DC PRELLENADA 10000 CAJAX 1 LND B 2 [ L0 73240
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS 40 0 0 42854
PAFIALES TENA SLIP ULTRA TALLA | CAJA X 42 UNDS 168 98484 519,388 418,072
PARIALES TENA SLIP ULTRA TALLA L BOLSA X9 UNDS _ . ? . _32sy 27479 32938
ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 LNDS & 0 0 26878
{ e, 1 GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0 320056
. el . ".,), EXFORGE INSTIRG) COMPRIMIDOS 10160 MG CAJA X 28 UNDS._ _ 8 ____ 0 _ 0 94318
o Bl .T *‘ 1" LANSOPRAZOL LR GENFAR INST. RG CAPSULAS 30 MG CAJA X 14 UNDS 1% _ 0 0 .50
L a_,; ;--‘ FREEGEM INST, GEL 1 % CAJA 15 ML _ . 2 . _ 0__ o 25,000
c . [ { TRIMEBUTINA GENFAR INST. TABLETAS 200 MG CAJAX 30 UNDS ~ R 120 0 0 25544
P ¢ < v} TUROSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 2,825
i ! "7 DULOXEFINA MK (RG] CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 83 _0 0 78039
; . DERMACORTINE INST, LOCION D.1% FRASCO 30 ML ce 2. 8 _0_ 2788
QUETIAPINA GENFAR INST. (RG) TABLETAS 100 MG CAJA X 30 UNDS & o _ 0 17,228
MEMANTINA MK [MOBUALZ) INSTRG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS &0 [ 0 16.284
o O T T T P 00,00 47,047 (V54 48]
1" ESIOPICIONA (ISOKLON) INST. RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 28 0 0 515
J  VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOILA 1 CC 2 o aw .Sy

!

ST. GRAGEAS 200 MG CAJA X 10 UNDS 10 351;‘;, y

- TR M ey L T R ,-.__..-,}q..a u-ur-q).-u;g FM‘E_“L:_{, S 0 e '-_?1 e ’ﬂ &
ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION OFERTA 400 + IZUML 1

] ] 39.253
DESLORATADINA MK INST. TABLETAS S MG X 10 UNDS R A ' I o _ 0 47.613
ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML L 0 0 58,107
FREEGEM INST. GEL 1 % CAJA 15 ML 1 0 [\ 12.500
OLODINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2 % CAJA 5 ML ! 0 )] 18.750
T A T e e e e g o T T s ]
271!:6!2023 4381u9l GAViSCON LBQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UND$ 180 1] 0 432945
y i 1 FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 ___ o o 20000
b NEURQBION DC J.PRELLENADA 10000 CAJA X 1 UND _ 2 o 0 73.240
& ' MELATONINA BOTANITAS TABLETA FRASCO X 60 UNDS : 40 1] 0 20,054
’ i NUEVID D3 INST. TABLETAS 7000U1 CAJA X 12 UNDS ; 24 __ .0 o 93508 _
i, FYBOGEL SOBRES CAJA X 10UNDS  ~ _ 80 R 0 0 218,280
ZALDIAR INST. CAJA X 20 TABLETAS 0 0 0 443,884
DIPROSPAN JPRELLENADA CAJA X | ML 1 0 0 | 45488
BIOCALCILM-D EFERVESCENTE INS. POLVO CAJA X 30 UNDS 60 ] 0 54,554
DULOXETINA MK [RG) CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 54 0 0 69.368
GI.UCOSAM+COND COLMED RG INST. SOBRES 1,500 MG 7 1,200 MG CAJAX 15 UNDS &0 0 0 154,940
Ry P S T T SR S S A S EE ERT DO R IR R K 1 TY LT |
27{05!2023; _2‘39591 4 ACID-MAN‘_ILE N MEGA OFERTA LOCION OFERTA 400 + 120ML 1 0 .o 37.253
' PRV H-ACETILCISTERA, MK SOBRES 600 MG CAJA X 10 UNDS 0 _o u . 520
§ o ARCALION COMPRIMIDOS 500 MG CAJA X 20 UNDS 20 122074
mnuuw-; B St S T T e L o A T K T A e Ay MO S I WY VI O e T 53 n 153 5"“‘0 ik 215,857
. 27:0&;'2023’ 11292m ' SATOREN-H FORTE INST, TABLETAS 100725 MG CAJA X 30 UNDS _ &0 0 15428
. AMIODIPIND GENFAR INSY. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS ) . o R . I
ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS _ [ 2 0 _Z81120
CARVEDILCL GEMEAR |Ns1 IRG] TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS 20 0 0 _0 _&m8
TRAZODONA GEREAR INST. VABLETAS 50 MG CALA X 50 UNDS &0 o [ ¥ £ ¥
ESCITALOPRAM GENFAR INST. TABLEI’AS 101 MG CAJA X 28 UNDS . -1 4] [ 13.600
# tems: 371
# Medicamentos:21%
# Dsuarlos: 84

# Ho. Ordenes: 4
Puero Benio - San francisco - Suramerdcona

ii 16-30)UN/2023
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- .-
2770812023 11292633 FREEGEM INST. GEL 1 % CAJA [5 ML 2
L GLUCOSAM*COND, COWMED RG INST. SOBRES 1.500 MG / 1.200 MG CAJAX 15 UNDS o w
Tolal 4533 T LT s R . )
@17 27/06/2023, 43505108 ELIROX INSLTABLETAS SOMCG CAJAXSOUNDS L
Loty T O . -
4915 27/06/2023 _ 22485728 . LOSARTAN MK [MST, TAELEl:ﬁS 5(_)_ MG CAJA X 150 UNDS . . 180
Tolal 4915 LT T N
910 27/06/2023 21270563 HIDROCLORGTIAZIDA MK INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 3
CARDIOASPIRINA INST. JTABLETAS 100 MG X 30 UNDS 30
AMLODIPINO GENFAR IMST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS &0
FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2
EUTIRCX INST, TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 0
. FEXQFENADINA MK INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 0
NUEVID D3 INST, TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS 8
SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS &
CLOBEGEN MK CREMA TUBQ 20G 1
METOTREXATO INST. COMPRIMIDOS 2.5 MG CAJA X 100 UNDS &
ACIDO FOUCO TCAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS [[¢]
LOCERYL LACA 5% FRASCO 2.5 ML 1
28!9!:1’29?3 _2]2_&‘3__ WILJ_ADOL_IABLEIAS ._500 MG CA;JA_X I(”i ygps - . 180
T Total 4710 - o I T T o T T T
4525 281042023 32470181 ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 54
FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCD 15 ML 2
ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS &0
_ fORLSPORIGELFRIOCAIA®G, .. . . . . 2
BM04/2023 3470181 GAVISCON UQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 180
TRAIODOHA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 80
JARDIANCE INST. {RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 40
ZALDIAR INST. CAJA X 20 TABLETAS 2
CATAPRESAN INST, TABLETAS 150 MG CAJA X 20 UNDS 260
NIFEDIPINGD NOVAMED INST. TABLETAS 30 MG CA A X 300 UNDS 270
BIOCALCIUM-D EFERVESCENTE INS. POLVO CAIA X 30 UNDS 40
ADOREM INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS 180
IRBESARTAN MK TABLETAS 300 MG CAJA X 14 UNDS 54
GLUCOPHAGE XR INST. TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS 120
LANSOPRAZOL MK (RG] INST. GAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS &
o _ PREGABAUNA GENFAR CAPSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS _ . &0
Total 4928 - LTI L S .
4994 28/06/2020 1000412317 ACETAMINOFEN GENFAR INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS b5
s _ CETIRIZINA MK (NST, JOMG X 10 TABLETAS __ _ o 10
Totd 4994 LT T e e T, . ol . :
4547 26/06/2023 21747751 DOLEX AVANZADO INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 14 UNDS 176
SINALGEN MAX TABLETAS 19MG/325MG CAJAXSOUNDS L B L
Tolal 2947 T o L LT T oIt T e T
4348 29/06/2023 1020110851 TOPIWQ_S_.:HEQZ_\NELIB_(.S) TA_BLEI'AS SO_MG_CAJ:\._’X ,MNDS R N 100
Tlotalaves T 0 I
5001 2/0612023  4B9B101  CLAVULINTABLETAS 1 G CAJA X 14 UNDS 14
S _ BROMHEXINA ADULTO MK JARABE 8 MG FRASCO 120 ML - e -
22/06/2023 43078073 ZALDIAR INST. CAJA X 20 TABLETAS 40
MOMETASONA GENFAR INST, CREMA 0.1% CAJA 15 G !
.  FLUBAUCIL SOBRES 600 MG NARANJACAJAX3OUNDS ™
2210412023 4307887 FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS 120
= i _ OLODINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2 % CAJA 5 ML - oL
“Total 4981 - B T e T e T
5017 2/06/2023 21358479 EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 50
SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS &0
ASPIRINA TABLEIAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 54
FARMALAX (BISACODILO) INST. TABLETAS § MG CAJA X 500 UNDS &
e . COUMBE EZETIM*ATORVA RG [NST. TABLETAS 20/10 MG CAJAXIOUNDS . 0
Toldd 5017 " - - L LRTTTTTLL o o7 )
5028 29/06/2023__ 1000204558 OMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 14 UNDS 2%
Tetal 5078 o LTI T Lo s T o
4994 H/06/2023 22198264 VITAMINA B2 ECAR INST, 1000 MCG AMPOLIA 1 CC z
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS &
LOPERAMIDA ECAR INST. TABLETAS 2 MG CAJA X 240 UNDS &0
“Tolal 4784 T TTTT T T R e - - - -
(B0S/023_ TO07VI4I | VITAMINABI2 ECARINSL 1000 MCGAMPOUAICC - . 12
29/06/2023 32491953 ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56
VITAMINA B12 EGAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC [
e e . FARMA D CBG INST. TABLETAS 000 UIFRASCO X 30UNDS | .. &
29/06/2023 1085069353  DIFFERIN GEL 0.3% TUSO 45 G . 1
EPIDUO FORTE iNST, GELO/25%B CAIA 0 G 2
e I
20/06/2023 1020111652 ETORICOXIB {ANEXIA} INST. TABLETAS 90 MG CAJA X 14 UNDS "
e e : _AMOXICIINA GENFAR INST, CAPSULAS 500 MG CAJA X 50 UNDS
_ /0442023 _ 1013456050 _TRAVAD PIK INST. POLVIO FARA RECONSTITUIR C. T 2

Toldl 5030

—— — - e e - - e e o el . o
30/06/2023 1020230076  ACID-MANILE N MEGA OFERTA LOCION OFERTA 400 + 120ML

1
FREEGEN INST, SCLUCION CFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML i
AVAMYS INST. [RG) SPRAY NASAL 27.5 MCG CAJA 120 DOSIS '

2

. DESLORAN JARABE CAJA SOML

# ftems: 391
# Medicomentos:219
# Usuarios: B4
¥ No. Crdenes: 74
Puerto Bero - San Francelsce - Surgamercana
14-30JUNF2023
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25.000
154940
482.28%
8428
£.478
FIE-73
41,915
as7
H0oN
P42
20,000
8,428
45.4B4
31203
13.626
10,087
19.200
1,543
9B.565
81.338
385,444
251,120
20.000
4887
55071
341,078
432.945
5743
513.000
107,214
334,114
40.500
54,554
88.101
70.504
498,000
50.470
116,590
2,511,855
1.029
1914
2,943
163,130
870.102
1,093,232
54,715
45
14.087
40,358
S4445
321942
3.257
76.553
40,752
436.560
37,500
474,060
14857

V42428

" 152488

15.148
15,158
281.12¢

42.856
3,560
125938
205.102
18.332
34var2
19.442
5286
728
82459
82,85¢
9.253
10.000
10,051
140826
200,130
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5059 - il -':I]!OGIZOZG .3247018) ¢ OZEM.PIC (RG] INST FLUMA PRLLENA[JA D.ZSMGID SMG DOSIS CAJA X 1 UND

0
 Tolal 5059 ‘ N G o o o i a;
5114 ' aammozs oanrsses] cucmm.\cuaommmuounoomscom ML [
N R T T T e e ey
5100 P M0ENN" 34E1ZT | cweecenmxcawmuaozac 1 0
. ] " < i _BIOCALCIUM-D EFERVESCENTE INS. POLVO CALA X 30 UNDS & D
e Tl e T L R T SRR I g

- 30/0612023° 1()34§v‘26l!57l DESONIDA MEGALASS INST, CREMA 0.1B CAIA I5G
= ,  BECLOMETASOMA MK BUCAL INHALADOR 50 MCG CAJA 200 DOSIS

! AUEGRA PEDJATRICO INSI SUSPENSION | CALA 15 ISOML

= r

—r

o

et P s

T Tolal 5108

T e s o e 2 o e i PUY A

10472073+ 39267069 ', ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

56 _ 0

DOLEX AVANIADO INSY, TABLETAS 300 MG CAIA X 16 UNDS 174 o
T e SR Tl stiae A R TR S R i T N Aoty v
R - b 3 3 1 i FHCEE P P s o o
m;ua:mz: lunsmat- ACID-MANILE N MEGA SHERTALOCION OFERTA 400 + 120ML o o
. ' L 714 NTAZOXANIDA MK TABLETAS 500 MG CAJA X & UNDS 0 0
: . | AVAMYS INST. (RG] SPRAY NASAL 27.5 MCG CAJA 120 DOSIS o 0
. | DESALEX TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS 0 o
' 1, DESALEX INSTTASLETAS 5 MG CAJA X X0 uDS N 0 o
eddswy L T oy T TR TR T S SR ESoES 0 PR LI T
5159 wmarmaah_:iri_i_u {TEUTIROK INST. TABLETAS 75 MCG CAJAX NS 0 0 3374
i -1 CAPRIMIDA D INST, TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 0] 3%
P, v, 1 LOSARIAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 0 0 13972
., 1 DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS I 130,692
et ACLASTA INST. [RG) VIALS MG C CAJA 100 ML . 0 0 355,641
STl E, o, A AN T £ T e e V) 0. 600,388
5182 - mmsmm. 32:39591 i _MuRoTL mLms CAJA X 20UNDS 0 0 [ 2835 °°
P A e T T e e T T P T S LY
? 30,'061’2023 lozmmm ACID-MANILE N MEGA OFERTA LOCION QFERTA 400 + 120ML 1 0 1] 2"
. PERIACIIN JARAEE MENTA FR‘ASCO 180 ML 1 o 0
T o A T ey T Ty TR
FEXOFE_NADINA MK INST. TABLEFAS 120 MG CAJA X 10 UNDS & o 0
ENTEROGERMINA INST, AMPOLLAS BEBIBLES CAJA X 10 UNDS 0 0 0
NITAZOXANIDA MK TABLETAS 500 MG CAJA X 4 UNDS 6 0 0
NASGNEX EX. INST. (RG] SPRAY NASAL 0.05% CAJA 18 G ! o o
DICLOFENACO GE INST. i% GELCAJA S0 G 1 _ 0 0
FEMELLE 20 CD INST.{RG| TABLETAS CAJA X 28 UNDS 5 o 0 49,800
- ; 1, GAMIDOLC cowu&sro INST.CAPSULAS CAIAX 4BUNDS . i ~—m oo mns s By s k] 15123
Tl S0, N S e e i P T g or ST 5 zal 14557
: ! ., DOLEX AVANU-\DO INSE. TAELETAS 300 MO cua % 18 UNDS 6 o 88,560
. NASGNEX E.X, INSF, (RG] SPRAY NASAL 0.05% CAJA 18 G 2 o 0 115.666
4 0 o__ 196548
TR S S P T M T

[ Total general

| 112,735 593,345 u,ozs.nel

# Hems: 391
# Modicamentox:21¥
¥ Usuardos: 84
¥ No, Ordenes; 74
: Puerto Bemlo - San Franelsco - Suramericana
b 18-30JUN/2023
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UISIRIBUIDURA PASIEUR
690941663-1
FARMACIA PASTEUR PUERTO BERRIO
CLL 51 ¢ 3-34
TELEFOND: 8330058 - 8331368
MAIL: PUERTOBERRIOEPASTEUR.COM.CO

FACTURA DE VENTA N: J101 124184
FECHA: 20-06-2023 19:56
CAJERO: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
SECUENCIA: 184365
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
600582-DIOVAN HCT INST. 160/12.5 MG COMPR
IMIDOS X 28 UNDS

51,480 1 0 0 51,480
682375-CARDICASPTRINA INST. TABLETAS 100
MG X 30 UNDS

34,071 1 0 0 34,07
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10
MG CAJA X 28 UNDS

41,040 1 0 0 41,040
---------- [TOTALES DE FACTURA)---=-------
BRUTO: 126,991
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 126,591
------------ [FORMAS DE PAGO]--------=-----
CREDITO 126,591
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION HASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 126,591 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4529
CONVENIO: SENA
NIT: 839993034-1

DATOS DEL CLIENTE

VASQUEZ BLANDON ADRIANA DEL SOCORRO
CC 43653146
PUERTO BERRID
TELEFONO: 3215172287
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
f Consulte nuestra pagina web
' uwww,farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
RIFND ARIZA WENDY LAURA

-

DISTRIBUIDORA PASTEUR
- 8909416631
FARMACIA PASTEUR PUERTO BERRIO
CLL 51 # 3-34
TELEFOND: 8330058 - 8331368
MAIL: PUERTOBERRIO@PASTEUR.COM.CO

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

" N FACT ELECTRONICA: E395423

FECHA: 24-06-2023 18:14
CAJERO: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ -
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
SECUENCTA: 184594
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0T0 PARGIAL
213704-BISOPROLOL MK TABLETAS 2. SIMG CAJA
X 30 UNDS

9,102 1 0 0 9,102

115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 5 MG C
AJA X 130 UNDS
17,571 0 60 0 7,028

046016-DUXETINA CAPSULAS 30 MG CAJA X 30
UNDS

4,808 1 0 0 41,809
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 57,939
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TWPUESTO AL CONSUHD: 0
TOTAL: . 57,938
------------ [FORMAS DE PAGD]-------------
CREDITO 57,939
CAMBIO: 0
fnensees [RESUMEN DE IMPUESTOS)---------
DESCRIPCION BASE THPLESTO
EXCLUTDAS: 57,939 0
IMPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 4529
| CONVENIO: SENA
NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE

VASQUEZ BLANDON ADRIANA DEL SOCORRO
CC 43653146

PUERTO BERRIO
TELEFQND: 3215172287
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wwW.farmaciaspasteur.com.co

o PN PR A TE = e e e g E e e Nm e e e = e e A b W RS W T WY =y
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ESPECIALIDAD DATOS DEL MEDICO

MEDL.GENERAL 2 frepmna (/8 YV. S
J - . BUEND ARIZA WENDY LAURA
OBSERVACION: Cp 3 633 é— * ESPECIALIDAD
MEDI ,GENERAL

#$36-02-00-005-000000; 3811781; KJIMENEZM
®SENA.EDU.CORS -

IvA INCLUIDD REGIMEN COMUN
GRANDES CONTRIBUYENTES N

RES 2509/93
AUT FAC 18764027699483 F. 12/04/2022
FECHA INICID 12-04-2022
HASTA 12-04-2024
DE: J101 25600 A: J101 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA |

Senor Usuario, verifigue que los producto
s aqui facturados correspondan con los qu
e usted solicita e igualmente con los que
le sean entregados por nuestro personal
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1

| SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: 06 /2023 cepun 43-653746 .
USUARIO: Mbﬂa_'\/v_f?uc#onom: 4529

7 [PRODUCTOPENDIENTE . | CANTIDAD | FECHAENTREGA
LH;'.&OﬂrDZO/ 25mq. 30'{b @ |
. re ST %Q |

ﬁm[au n‘/ _Spig éo “9 Cﬁ

) - &

Luxefing _30ma 20 {b ,é‘.

: -/ hil
VENDEDOR ° PUNTO DE VENTA | TELEFONO

A f7 1o /3eor}’o

8330058
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ZEY YA

— et




-l

No. de Orden .

o ’ -
- - No. da Orden
4529 4529
[ ] N [ ]
=y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c® P ﬁA
ADRIANA DEL SOCORRO VASQUEZ ADRIANA DEL SOCORRQ VASQUEZ
Beneficlaie | 5 ANDON Documento 43653146 Beneficlario | ADRIA Ate Q Decumento 43653146
No, Camé 71687063-C Fecha autorizacién 20/06/23 No. Camé 71687063 -C Fecha auterizacién 20/06/23
Direccién CALLE 1 NRO 7-13 PASO NIVEL PUERTO BERRIO Direccién CALLE 1 NRO 7-13 PASO NIVEL PUERTQ BERRIO
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medlcamentos Molécula Tipo Total | 3p Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG TNR | BISOPROLOL FUMARATO| TABLETAS| ___ . ?BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG TNR | BISOPROLOL FUMARATO[/ABLETAS TREINTA
CIX30TAB 2,5MG Tableta Recublerta CIX30TAB 2,5MG Tableta Recubierta
Dosls Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamlento . wa Liyps #%Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
¥, &
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 30 EE‘E?RE@ RT3 T4ABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 30
Tomar una diaria Tomar una diaria
Medicamentos Mclecula Tipo Total | g0 MedIcamentos Molécula Tipe  [Total &0
TABLETAS > TABLETAS
” ENALAPRIL 20MG CIX20TAB $:£e‘-t‘:" RIL MALEATO 20MG SESENTA | | ENALAPRIL 20MG CIX20TAB E:::e'-t‘;"m'- MALEATO 20MG SESENTA
Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamlento | &= {4558 £ L TasDosls Via Admen. Frecuencla Tiempo tratamiento
AN AR Yy
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30 [:E “SD E?“- P “"“‘? TABLETA  JORAL CADA 12 HORAS 30
Tomar una ¢cada 12 horas SOLO por un mes ) Tomar una cada 12 hcras SOLO por un mes
Medicamentos Molécula Tipo Total | 28 Medicamentos Molécula | Tpo Total 28
> VALSARTAN+HIDROCLOROTI | TABLETAS ’ VALSARTAN+HIDROCLOROTITABLETAS
DI . TIOCH( DIOVAN HCT (160+12.5 CIX14TR H
OVAN HCT (160+12.5)mg CIXI4TR | 71,5 (160+12.5)mg Tableta VEIN ( Jmg AZIDA (160+12.5)mg Tableta VEINTIOCHG
- Dosis Via Admon. Frecuencla ‘Ttempo tratamiento E LRSS o ; y i, 1.4 Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo traamlento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 Gl v B SEVE ST TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
una diaria . una diaria
Medicamentos Molécula Tipo Tota! | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS [TABLETAS
)CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB ACETIL SALICILICC_) ACIDO TREINTA CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDO TREINTA
100MG Tableta de liberaclén 100MG Tableta de liberaclén
Dosls Via Admon. Frecuencla Tlempotratamlento | ... . B - Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1 TABLETA DRAL CADA 24 HORAS a0 LA - || LAJABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 30
una diaria una diaria
Nombre Funclonario: [ FRANK JOHNNY PEREZ HERNANDEZ Nombre Funcionario: }:RANK JOHNNY PEREZ HERNANDEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma:; 404) oand) Firma:  OVa? [T
Documento: _/ 7491, 7 Documento:” F5 653 J&7 =
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2/ S12 22 & WENDY LAURA BUENO ARIZA | Teélefono: 32/ § /722 B7_ |l
RM:51-011607 RM: 91-0116-07 O
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/07/23 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/07/23

—
—



&

No. de Orden No. de Orden
4529 4529
SENA SENA- .
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CG p g A
Beneficlario gfm‘sgﬁ DEL SOCORRQ VASQUEZ | pocumenta 43653146 Beneficiario g&ﬂggn DEL SOCORRO VASQUEZ | Documento 43653146
No. Camé 71687063-C Fecha auterizaclén 20/06/23 No. Camé 71687063 -C Fecha autorizacién 20/06/23
Direceidn CALLE 1NRO 7-13 PASO NIVEL PUERTQ BERRIQ Direccién CALLE 1 NRO 7-13 PASO NIVEL PUERTO BERRIO
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula Tipo Total [ 23 L ~ Meditamentos Molécula Tipo  (Tota!l 28
5 ROSUVASTATINA CALCICA| TABLETAS P ROSUVASTATINA CALCICA[TABLETAS |
TI
ROSUVASTATINA 10MG CIX28TAB 10MG Tableta Recubierta VEINTIOCH( ROSUVASTATINA 10MG CIX28TAB 10MG Tableta Recublerta EINTIOCHQ
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento = BT g ; Dosls Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamlento
1TABLETA  ©RAL CADA 24 HORAS 30 & E\g TR&G I'ﬁ;n ﬁ@ABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
una cada noche una cada noche
Medicamentos Molécula Tipo Total [3p] [ Medlcamentos Molécula Tipo  |Total ag
CAPSULA ‘ CAPSULA
* DUXETINA 30MG CIX30CAP DULOXETINA 30MG Capsula TREINTA DUXETINA 30MG CIX30CAP DULOXETINA 30MG Capsula TREINTA
de cubierta dura de cublerta dura
205!5 Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamlento F‘ P\«F "?Rﬁ F <l 7l v fgos!s VIa Admon. Frecuencia Tlempo tratamlento
1CAPSULA  pRAL CADA 24 HORAS 30 Sn 8 Ew PR LI k1 GAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
Tomar una diaria Tomar una diaria
Nomkbre Funcionario: ] FRANK JOHNNY PEREZ HERNANDEZ Nombre Funclonario: FRANK JOHNNY PEREZ HERNANDEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: e ele) O Firma; ﬂ c/ﬂ ona Uos
Documento: (é &S‘Z%Gﬂ Ty Documento: /¢
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 2L S{7 2L 1% 2 WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:
RM:51-0116-07 O RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 05/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/07/23

GTH-F-005 v.01

-



DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 ¥ 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
MAIL: SANFRANCISCOGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E238614

FECHA: 21-06-2023 18:14

CAJERQ: LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 297730

CODIGO-NOMBRE
V UNI ENT  FRA 070 PARCTAL

404037 ACETAHINUFEN FORTE TABLETAS 5UOMG/ .
B5MG CAJA X 16 -UNDS
7,812 1 0 0 7,912

213875-ACETAMINOFEN CAFE.FORTE MK TABLETA
S S00MG/B5MG CAJA X 8 UNDS

11,366 0 4 0 5,683
——————————— [TOTALES DE FACTURA]----=~--=—-
BRUTC: . 13,585
DESCUENTO: ' 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD : 0
TOTAL: 13,595
————————————— [FORMAS DE PAGR]~-—-r--v-nv
CREDITO 13,595
CAMBIO: 0
—=——=---~[RESUMEN DE IMPUESTOS]~—---~=—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 13,595 0
IMPOCONSUMO 0- - 0

FORMULA: 4508 DOMICILID
CONVENID: SENA
NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE

DIAZ GONZALEZ DANIEL

CC 1182773629

CL 268 # B5C - 35 PIETRA SANTA SAN ANTO
NID

TELEFOND: 3104019306

+ POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulle nuestra pagina weh

bW fdlanTdSDaStEUF ,CO
DATU% DEL MEDICO Mgz 169
Flpyedazol
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccidn

Yo’ Oaw' ,ﬂp ’O/a)‘.b identificado con cédula
nameraX_ /47 2322 24 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio Rlédico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permitd

" certificar que he recibido a conformidad los medicamentes entregados pof

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 estéd activa, asl’ mismo no estén adulterados sus

empaques.

FIR '
FECHAN_ 21 /Oﬁ [23
~

*NOTIVAYISHD

YN0 103

ARATIUTAT IO



No. de Orden No, de Orden-
4508 . 4508 -
L N
%'5'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57'5“"“-“- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficlaric | DANIEL ANDRES DIAZ GONZALEZ Documenta 1192773629 Beneficiario | DANIEL ANDRES DIAZ GONZALEZ Documento 1192773629 -
No. Came 32672041 -C Fecha autorizacién 20/06/23 No. Camé 32672041-C Fecha autarizacién 20/06/23
Direccidn CALLE 26 NRC ... T -35 RIONEGRO Direccitn CALLE 26 NRO 55C -35 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molecula Tipa Tatal 20
y ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG |A CE T A MIN O F E N| TABLETAS VEINTE > ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG [A CET A MIN O F E N[JABLETAS |
CIXSTAB S00MGCAFEINA 65MG Tableta CIXSTAB S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosls i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS a0 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 30
Tomar una SOLO por dolar Tamar una SOLO por dolor

Nombre Funcianario: I MARTHA CECILIA GONZALEZ VELILLA Nombre Funcianario: PVIARTHA CECILIA GONZALEZ VELILLA
Recibido Por: Recibido Ror;
Firma: Firma: W
Documento: ¥ Y * 110727 %74 Documemf-’&\l 122,93 74
WENDY LAURA BUENO ARIZA i Télefono: 6149 I WENDY LAURABUENOARIZA | Télefono: W UM G61 4205
“RNI:51-0116-07 RM: 91-0116-07 \
Fecha de vencimiento: 05/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/07/23 GTH-F-005 V.01

3
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DISTRTBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
- CRA 48 % 50 19 LOCAL 11
TELEFONO: 5812020 - 5612083
MAIL: SANFRANCISCO@PASTELR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E238618

FECHA: 21-06-2023 18:24

CAJERO: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAG MONTOYA
SECUENCIA: 297732

" CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

030129-DESLORATADINA MK TNST. TABLETAS 5
MG X 10 UNDS

15,871 3 0 0 47,613
———=-—~-~=[TOTALES DE FACTURA]------—--—-
BRUTO: 47,613
DESCUENTO: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 47,613
———————————— [FORMAS DE PAGD]-—---~~------
CREDITD 47,8613
CAMBIO: 0
—-=-=- --[RESUMEN DE IMPUESTOS]}-------—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 47,613 0

IMPOCONSUMD 0 0
FORMULA: 4519 Domicilio

CONVENIO: SENA

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE

DIAZ GONZALEZ DAMIEL

CC 1192773629

CL 26B # B5C - 35 PIETRA SANTA SAN ANTO
NID

TELEFONO: 3104013306

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

i, farmaciaspasteur . copgo

S DIC
DATOS DEL ME “47_13363‘1

BUEND ARTZA WENDY LaURa 3to4ol4
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7)\? REGIONAL ANTIOQUIA
i Certificaclén recibo a satisfaccién

-YOM QIA;‘J \7{‘&.?, identificado con cédula
nime_119722 3874 “en calidad de beneficiario (a) del
servicio thédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permitd
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados pof
la Distribuidora Pasteur S.A '

Jos medicamentos recibidos corresponden a Ja totalidaci de la férmuta
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd acfiva, asl mismo no estan adufterados sus.

empaques.
FIRM%Ea ;

FECHA ‘;—”OG/Z’;
_U\

N :Mnm(ﬁw:lcun



=

.
No, de Orden.

No, de Orden
4519 4519 »
[ ] \ [ ]
SENA " - SENA .
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficiario | DANIEL ANDRES DIAZ GONZALEZ Documento 1192773629 Beneficiario | DANIEL ANDRES DIAZ GONZALEZ Documento 1192773629
No. Camé 32672041 -C Fecha autorizacidn 20/06/23 No. Camé 32672041-C Fecha autorizacién 20/06/23
Direccidn CALLE 26 NRO 55G -35 RIONEGRO Direccién CALLE 26 NRO 55C -35 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regicnal ANTICQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Mclécula Tipo Towl 130 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 30
TABLETAS TABLETAS
? DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG TREINTA | | DESLORATADINA S5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG TREINTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
Tomar una cada noche Tomar una cada noche

Nombre Funcionario;

I MARTHA. CECILIA GONZALEZ VELILLA

Nombre Funcionario:

MARTHA CECILIA GONZALEZ VELILLA

Recibido Por: O/ Recibido Por: E.’fé Zd0]
- L
C, Firma: A~ &/ 0@/ Firma: ﬁ/%/ %‘%
Documento: 24 DocumentoAT™ “1id7 9224 24 L .d-;ri.;‘_ﬁ}rf
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: 3{ o) Cfc»-f q 300, WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono o I.-v"r T
RNI91-0116-07 RM: 91-0116-07 Er_,-\,-.ﬁ £
7

Fecha de vencimiento: 05/07/23

GTH- i—'~005 A 01

Fecha de vencimiento: 05/07/23

GTH-F-005 V.01




L
~ -

' BUEND ARTZA EN

DISTRIBUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 114
TELEF - 561202 - 5612083 .
MALL: SANHRANCISC PASTEUR.COHM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E238617

FECHA: 21-06-2023 18:26

CAJERO: LUZ STELLA HENAG MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD HONTOYA

* SECUENCIA: 297733

COPIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA 070 PARCIAL

123000-EPIDUD INST. GEL 0.1% / 2.5% CAJA
30 G

102,551 1 0 0 102,551
—————————— [TOTALES DE FACTURA}-----~--~--
BRUTO: 102,551
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL COWSUMO: 0
TOTAL: 102,551

| me—————— [FORMAS DE PAGO]---—--—-————
CREDITO 102,551 |
CAMBIO: 0
————————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]—---——
DESCRIRCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS 102,551 ]

" TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4521 DOMICILID

CONVENIO: SENA

NIT: 8993990341 }

DATOS DEL CLIENTE

. DIAZ ADRIAN

CC 1002208393
CL 26B # 55C - 35 RID MEGRD- SAN ANTONI

. 0 PIETRA SANTA

TELEFOND: 3157269331

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

. Consulte nusstra pagina web

W, farmaciaspasteur,

.CO

Vﬂ-M;J/Om/L
AL 220 24
«LA”R" o 4014304

ESPECIALIDAD

. MEDI.GENERAL

NOOCrMMIANTAM .



SERVlCIO"MEDICO ASISTENCIAL

| -7A"' REGIONAL ANTIOQUIA : ‘

Certificacion recibo a satisfaccién

. 1

identificado con cédula
naGm , en calidad de beneficlario (8) del
gervicio rpédico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permitb
certificar que he recibldoa conformidad.los _medicamentos entregados pof
la Distribuidora Pasteur SA } ’

:" Yo

it —

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
raédica que me fue ordenada, en el tiempo estiputado de 72 horas y fa
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados Sus

empaques. - \




No, de Orden No. de Orden .
4521 4521
SENA S:E?\IA N
7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | ADRIAN ALEJANDRO DIAZ GONZALEZ Documento 1002208393 Beneficiatio | ADRIAN ALEJANDRO DIAZ GONZALEZ Documento 1002208393 -
No. Camé 32672041-D Fecha autorizacién 20/06/23 No, Camé 32672041-D Fecha autorizacién 20/06/23
Direccién CALLE 26 NRO 55C -35 RIONEGRO Direccidn CALLE 26 NRO S5C -35 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Mciécula ﬁpo | Total 1 Medicamentos Molécuta Tipo Total 1
> o BENZOILO PEROXIDO| TUBO >EPIDUOGEL o BENZOILO PEROXIDO[UBO UN
EFIDUO GEL 0.1/25% TBOX30G HIDRATO 2,5GADAPALENO UN 0.1/25% TBOX30G HIDRATO 2.5GADAPALENO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  ToPICA CADA 24 HORAS a0 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30
Aplicar cada noche en lesiones. Aplicar cada noche en lesiones,

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Ir’

Télefono;

Firma:
Documento: A\ {8733 26 <
Y-

N 0L |

WENDY LAURA BUENO ARIZA

|M: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-F-005 V.01

Documento? \"
| Telefono: K pYslizos LM%
O[3
GTH-F-005 V.01

Namibre Funclonario: | MARTHA CECILIA GONZALEZ VELILLA Nombre Funclonaric: MARTHA CECILIA GONZALEZ VELILLA |
Recibido Por: Reclhido Por: ] ':|§|E|
Firma: {/. 17T
- a - et 0
197 732629 __ [N
'r

RN 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 05/07/23

&



g

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8903416631
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
MAIL: SANFRANCISCOEPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-

-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: £238618

FECHA: 22-06-2023 11:47

CAJERD: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 297756 1
e

CODTGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL

115509-NUEVID D3 INST. TABLETAS 7000UI CA

©JA X 12 UKDS

46,954 2 0 0 83,908

684064-BRONCHO-VAXOM INST.ADULTO CAPSULAS

CAJA X 10 UNDS
124,562 3 0 0 373,686

682508-GLUCOPHAGE XR INST. TABLETAS 500 M

G CAJA X 30 UNDS

16,527 2 0 0 163,084
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

115,183 0 120 0 69,110

100218-DIOVAN INST. (RG) TABLETAS 80 MG C

AJA X 28 UNDS

20,676 2 0 0 41,350

555126-NATRILIX SR.(RG) TABLETAS 1.5 MG C
AJA X 30 UNDS
1,185 2 0 0 22,310

100278-ESCITALOPRAN MK INST. TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS

41,58 2 0 0 83,056
~~~~~~~~~~~ [TOTALES DE FACTURA]----—=n-m-
BRUTO: 836,534
DESCUENTO: 0
TVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: B36, 534
———————————— [FORMAS DE PAGD]-—-----------
CREDITO 836, 534
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-s----—-

| DESCRIPCION BASE TMPUESTO

! EXCLUIDAS: 753,478 0
EXENTAS: 83,056 0
TMPOCONSUMD - 0 0

27



O

| CONVENIO: SENa
NIT: 899999034~ 1

| DATOS BEL CLIENTE ,

GRISALES CASTA7EDA LUZ ALIDA :
© CC 21468630

V LAS CUCHILLAS POR bAPIL.LA FINCA 62 ,
TELEFONO: 3208629395

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

) :
LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA | :

ESPECIALIDAD " @1 WLJTA
MEDI.GENERAL ~. -

| OBSERVACTON: 7 S MDIq6)0 )
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594

-

No, de Orden No. de Orden *
4578 4578
K ]
SENA SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | LUZ ALIDA GRISALES CASTANEDA Documento 21468630 Beneficiario | LUZ ALIDA GRISALES CASTANEDA Documento 21468630
No. Camé 71981454 -C Fecha autorizacion 21/06/23 No. Camé 71981454-C Fecha autorizacién 210623
Direccitn VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS Direcclén VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regicnal ANTICQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 24 Medicamentos Molécula Tipo Total 24
? NUEVI D 7000UL TR CIX12TR VITAMINA D3 700001 Tableta CAPSULA VEINTICUATIJ\  NUEVI D 70001 TR CIX12TR VITAMINA D3 7000U1 Tableta CAPSULA | e NmicuaTik
Recubierta i Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 80 — 3CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 60
TOMAR VIERNES , SABADO Y DOMINGO HASTA OCTUBRE/2023 A TOMAR VIERNES , SABADO Y DOMINGO HASTA OCTUBRE/2023
Medicamentos Malécula Tipo Tolal | 3g Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MG CREMA TREINTA >Bml§3§$0 VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MG CREMA TREINTA
CIX10CAP Capsula de acubierta dura B Capsula de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  pRAL . CADA 24 HORAS 90 } 1CAPSULA  PRAL CADA 24 HORAS 90
1 ENAYUNAS PQR 10DIAS Y REPETIR CADA MES POR 3 MESES T ENAYUNAS POR 10 DIAS Y REPETIR CADA MES POR 3 MESES
Medicamentos [ Maolécula Tipo Tatal | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
- -
? GLUCOPHAGE XR 500MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS| oo\ ’ GLUCOPHAGE XR S00MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO TABLETAS | (oo ry
S00MG Tableta de liberacion : S00MG Tableta de liberacion
Dasis lo Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 despues del almuerza 1 despues del almuerzo
. Medicamentes | Molécuta Tipo | Total {120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
” DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG | TABLETASL .\ 0 ’ DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN S500MG TABLETAS Lentoven
| Tableta Recubierta s Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admen, Frecuencia Tlempo tratamiento
2TABLETA  oRAL CADA 12 HORAS 60 x 2TABLETA  [ORAL LADA 12 HORAS 60
2 EN LAMARANAY 2 EN LANOCHE 2 EN LAMANANA Y 2 EN LA NOCHE
Nembre Funcionario: | FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS Nembre Funcionaria: FERNANDO CLAVER LONDONQ VARGAS
N ’ ar:
t (.U\ i 7 (g\ iq yi t
Firma: Firma:
Documenta: Documentd!! J
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefona: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télef0n0£ PATRY 31 X:)
RN 5-1607-95 RM: 5-1607-96 ~ '
Fecha de vencimiento: 06/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/07/23 GTH-F-005 V.01




S

.

No. de Orden

J

No. de Orden-

MK |, INCIAR CON MEDIA DESPUES D EL DESAYUNO POR 1 SEMANA Y AUMENTARLA A

17T

4578 4578
SE.I\:A SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P [] A
Beneficiario | LUZ ALIDA GRISALES CASTANEDA Documento 21468630 Beneficiario | LUZ ALIDA GRISALES CASTANEDA Documento 21468630
No. Camé 71981454 -C Fecha autorizacidn 24/06/23 No. Camé 71981454 - C Fecha autorizacion 21/06/23
Direccitn VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS Direccion VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo Tolal_] 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
” DIOVAN 80MG TNR CIX2ETAB VALSARTAN S80MG Tableta SESENTA DIOVAN 80MG TNR CIX28TAB VALSARTAN S0MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Maolécula Tipo Total ] &0 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 60
TABLETAS > TABLETAS
? NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA { | NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
de liberadion prelongada de liberacion prolongada
Desis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | g Medicamentos Molécula Tipo Tolal 60
> ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS 4 ESCITALOPRAM OXALATO|/ABLETAS
ESCITALOPRAM 10MG AB N
CIX28T. 10MG Tableta Recubletta SESENTA ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB 10MG Tabletn blerts SESENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR __ ORAL CADA 24 HORAS 60 ’ 1TOMAR  ORAL CADA 24 HORAS 80

MK , INCIAR CON MEDIA DESPUES D EL DESAYUNO POR 1 SEMANA Y AUMENTARLA A 1 T

Nembre Funcionario:

[ FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS

Nombre Funcionarlo:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

yum 01;7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-86

FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS

Fecha de vencimiento: 06/07/23

Fecha de vencimiento: 06/07/23

GTH-F-G05 V.01



L.

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
MAIL: SANFRANCISCOGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E238619
FECHA: 23-06-2023 11:33
CAJERO: JHONY ANDRHEY BETANCUR GALLEGO
VENDEDOR: JHONY ANDRHEY BETANCUR GALLEGO
SECUENCIA: 297853
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

115,183 0 20 0 11,518

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC
1,264 11 0 0 13,904

100278-CETIRIZINA MK INST. TABLETAS 10 MG
CAJA X 150 UNDS : )
28,70 0 30 0 5,742

682724-BENZIRIN VERDE SPRAY INST. FRASCO
120 ML

12,832 1 0 0 12,832
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 43,996
DESCUENTO; 0
IVA: 0
TMPUESTD AL CONSUMD: 0
TOTAL: 43,996
------------ [FORMAS DE PAGQ]-------=------
CREDITO 43,996
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 43,996 0
TMPOCONSUMO

FORMULA: 4714 DOMICIL
CONVENIO: SENA
NIT: 8939999034-1 % 351696

DO 4YIDIGS -

DATOS DEL CLIENTE

BEJARANO RESTREPO MARIA CLARA
CC 1001446178

CR 76A # 53 - 215 PLAZA COLORES BQ 2 AP
m .
TELEFONO: 3215084198

35



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

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

OBSERVACION:
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No. de Orden No. de Orden
4714 4714
%“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Benefiiario | MARIA CLARA BEJARANO RESTREPO Documento 1001446178 Beneficiario | MARIA CLARA BEJARANO RESTREFO Docutmento 1001446178
No. Carné 43516968 - E Fecha autorizacidn 22/06/23 No. Camé 43516968 -E Fecha autorizacidn 22/06/23
Direccitn CRA 30 NRO 29-72 CARMEN DE VIBORAL Direccidn CRA 30 NRO 29-72 CARMEN DE VIBORAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula ‘I—“:po Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
CAPSULA CAPSULA
? DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN S500MG VEINTE DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG VEINTE
Tableta Recubierta Tableta Recubietta
Dosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento Dosis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA RAL CADA 8 HORAS & 1 CAPSULA  |ORAL CADA 8 HORAS 6
3 ALDIA ENCASODE SINTOMA S 3 ALDIA ENCASODE SINTOMAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 11 Medicamentos Molécula Tipo Total 11
AMPOLLA AMPOLLA
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML ONCE VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML ONCE
Solucidn inyectable Soludién invectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 60 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA 24 HORAS 60
EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIAMENTE 1 SEMANA , KLUEGO CADA 8DIAS 1MES Y C EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIAMENTE 1SEMANA , KLUEGO CADA 8DIAS 1MES Y C
Medicamentos Molécula Tipp | Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total _30
TABLETAS TABLETAS
) CETIRIZINA 10 MG TNR CIX10TAB CETIRIZINA DICLORHIDRATO TREINTA CETIRIZINA 10 MG TNR CIX10TAB CETIRIZINA DICLORHIDRATO TREINTA
10MG Tableta 10MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS a0 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
MK .1 DIARIAMENTE MK, 1T DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
- FBENZIRIN VERDE 0.15G SH|BENCIDAMINA Clorhidrato| ESFERO UN PBENZIRIN VERDE 0.15G SH | BENCIDAMINA ClorhidratofSrERO N
FCOX120ML 1.5MGML SH FCOX120ML 1.5MGML SH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR __ [TOPICA CADA 24 HORAS 5 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 5
SPRAY , 3 VECE SLA DIAPOR 5DIAS EN FARINGE SPRAY , 3 VECE SLA DIA POR 5DIAS EN FARINGE

MNombre Funcionarlo:

I TRINIDAD PATR RESTREPQ MONTOYA

Nombre Funcionario:

[TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

(i1 4 dﬁé{

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
Wi 5-1607-96

Firma:
Documenta:
Télefono:

yum 0157

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ |
RM: 5-1607-96

Recibido Por:
\ a/ ! )
Firma:
Documento:
Télefono: 3420

1T
5 [ oo

L "‘{ﬁ
fu] Lt'r?i":;'# i

Fecha de vencimiento: 07/07/23

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/07/23

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 ¢ 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
MATL: SANFRANCISCOEPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E238622

FECHA: 24-06-2023 11:07

CAJERD: JHONY ANDRHEY BETANCUR GALLEGD

VENDEDOR: JHOMY ANDRHEY BETANCUR GALLEGD

SECUENCTA: 287931

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL
683609-0FTA CROMAX INST. SOLUCION OFTALMI
CA 4% FRASCO 15 ML T

12,500 1 0 ] 12,500
---------- [TOTALES DE FACTURA]-———--—--—-
BRUTO: 12,500
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 12,500
———————————— [FORMAS DE PAGD]-—-—---———-
CREDITO 12,500
CAMBIO: 0
--——-—-~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------——-
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 12,500 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4788 DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8999390341

DATOS DEL CLIENTE

OSPINA ZAPATA JOSE MIGUEL
CC 1036960816

CR 53A # 58C - 30 HORIZOWTES
TELEFOND: 5778536

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

oatos oeL weoico X I “%\f%\crh -
BUEND ARIZA WENDY, JAURA \
ESPECIALIDAD Ha ¢429d 4

MEDI .GENERAI

OBSERVACTON: X220t Bt - |

37



?0.

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

) -
| 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
: Certificaclén recibo a satisfaccién

G)//ﬁ/“ g/e/’l/—' 59 < A identificado con cédula

nimero _22°7 l-/'J) 2 ¢/ [ , én calidad de beneficiario (a) del
servicio médico ‘asistencial del SENA Redional Antloquia, me pennlto
: certificar que he recibido a conformidad los medicamentos eniregados por
: Ia Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la total:dad 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.

FlRMAJ%ﬂ* «Q/:WC/ 97/ ifZ D

FEcHA LY — 08 - ZOZB

. ot

."'J-\‘



No. de Orden

No. de Orden
4788 4788
[ ]
SENA . SENA
7AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7VAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ {\D &A
Beneficiario JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA Documento 1036960816 Beneficiario JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA Documento 1036560816
No. Camé 8245164 -G Fecha autarizacién 23/06/23 No. Camé 8245164-G Fecha autorizacion 23/06/23
Direccidn CRA 53A NRO 59C-30 RIONEGRO Direccidn CRA 53A NRO 53C-30 RIONEGRO
Regiona ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Malécula Tipo Total [ 1 Medicamentas Malécula Tipo Tolal 1
> o CROMOGLICATO Sodio| FRASCO CROMOGLICATO Sodiof RASCO
GLI 9 N
CROMOGLICATO 4% SO FCOx5 ML 40MGML SO UN CROMOGLICATO 4% SO FCOx5 ML 40MGML SO U
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S) |OFTALMICA CADA 8 HORAS a0 2GOTA(S)  OFTALMICA ADA B HORAS 30
Aplicar dos gotas en cada ojo, tres veces al dia Aplicar dos gotas en cada ojo, tres veces al dia

Nombre Funcionario:

| DARIO OSPINA MARIN

Nombre Funcionario:

DARIO OSFINA MARIN

Recibido Por:

g

Recibido Por:

Firma: 3 é/é%%7 Firma:
Documento: A& 37 ¢/ ¢ 7y Documento:
WENDY LAURA-BUENG ARIZA | Telefono: . -2 iy pL2 AZ |WENDY LAURA BUENQ ARIZA H . Télefono:
RW:51.0116-07 ' RM: 91-0116-07
@ Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-F-005 V.01

-



Ll

DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5812020 - 5612083
MAIL: SANFRANCISCOZPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-l Tegara al correo electronico-

M FACT ELECTRONICA: E238624

FECHA: 24-06-2023 17:07

CAJERD: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 297981

CODIGO-NOMBRE \ :
VAUNI  ENT FRA  DT0  PARCIAL

115800-SINALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CA
JA X 80 UNDS

96,426 0 60 0 64,284

115600-ACIDO FOLICO ECAR INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 100 UNDS
15,430 0 60 0 9,258

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

8,428 2 0 0 16,856

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10
MG CAJA X 28 UNDS
41,040 2 0 0 82,080

115508-NUEVID D3 INST. TABLETAS 7000UI CA
JA X 12 UNDS

46,954 2 0 0 93,908

261081-CAPRIMIDA D TABLETAS CAJA X 30 UND
S

3015 2 0 0 66,350

249620-PROVERA (RG) TABLETAS 5 MG CAJA X
30 UNDS
10,263 2 0 0 20,506

969083-LENZETTO SOLUCION TOPICA 1.53 MG C
AJA X 1 UND

94,6371 2 0 0 189,274
—————————— [TOTALES DE FACTURA]-----==mm=m
BRUTO: 542,516
DESCUENTD: U
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 542,516
———————————— [FORMAS DE PAGO]-----weemmreeem
CREDITO 542,516
CAMBIO: 0

--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—--——---

MEARRTRAT AL T2t .

Yt



‘-.__j"'

EXCLUIDAS: 542,516 e
THPOCOHSUND 0 0

FURMULA 4778 DOWICILIO
CONVENIO: SENA N
NIT: 8999990341 E

| DATOS DEL CLIENTE .

TORRES (QUINTERD BLANCA EDILMA
CC 43457151

CR 48 # 53 - 23 ARRIBA GALAXIA INTERIOR
301 -
TELEFONO: 3057055040

POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS |
Consulte nuestra pagina weh |
wew ., farmaciaspasteur.com.do

DATOS DEL MEDICO,

LOPEZ YEPES GLORTA PATRIL
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

. BINP9D UDD opeoynuap)
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No. de Orden No. de Orden
4778 4778
SERNA, SEN.A
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | BLANCA EDILMA TORRES QUINTERO Documento 43457151 Beneficiatio | BLANCA EDILMA TORRES QUINTERO Dacumento 43457151
No. Camé 3566836-C Fecha autarizacién 23/06/23 No. Camé 3566836-C Fecha autorizacién 23/06/23
Direccicn CRA 48 NRO 53-23 INT 301 RIONEGRO Direccian CRA 48 NRC 53-23 INT 301 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
| Medicamentos Mcolécula ﬁpo Total | go Medicamentos Malécula | Tipo Tolal 60 |
> HIDROCOTDON A| TABLETAS > HIDROCOD G N AFABLETAS
S INALGE s
INALGEN 5/325MG CIX30TAB Bitartrato+ACETAMINOFEN SESENTA| | S N 5/325MG CIX30TAB Bitartrato+ACETAMINOFEN ESENTA
Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 69
1 EN LA NOCHE 1 EN LANOCHE
Medicamentos Mclécula | Tipo Total | go Medicamentas Molécula Tipo Total 60
y TABLETAS > TABLETAS
ACIDO FOLICO 5MG CJTX20TAB FOLICO ACIDO 5MG Tableta SESENTA ACIDO FOLICO 5MG CIX20TAB FOLICO ACIDO 5MG Tableta SESENTA
Dosis . Vlia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ©oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Mclécula | Tipo Total | 400 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 |LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS CIEN ’EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SO DIcA[lABLETAS CIEN
TABLETAS 50meg TABLETAS 50mcg
Dosis t Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ENAYUNAS 1 ENAYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
b ROSUVASTATINA CALCICA| TABLETAS ’ ; ROSUVASTATINA CALCICA[TABLETAS
ASTATINA 10MG CIX28T. - SES OSUVASTATINA 10MG CIX2ST, SE
ROSUVASTA' MG AB 10MG Tableta Recubierta ENTA R A G AB 10MG Tableta Requblerta SENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencia Tlempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funclonario: | VASCO GUERRA HERIBERTO DE JESUS Nombre Funcionaria: MASCO GUERRA HERIBERTO DE JESUS
Recihido Pdr. P Recibido
(,::\ 4 > [ (1-‘\ iq A
Fima: ) Firma: -
Documento: },}f 350 S3G Documento: Y-~ /3 5C6 G4 s
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ‘- 2AR ZEF/332. GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Téiefono: :’k BILEEF(332
RWT: 5-1607-95 [x] RM: 5-1607.96 [w]

Fecha de vencimiento: 08/07/23

S
e

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-F-005 V.01



N
No. de Orden No. de Orden
4778 4778 .
[ ] [ ]
SENA. SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA /\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ A
/A .
Beneficiario | BLANCA EDILMA TORRES QUINTERQ Dacumento 43457151 Beneficiado | BLANCA EDILMA TORRES QUINTERO Documenta 43457151
No. Camé 3566836-C Fecha autorizacién 23/06/23 No, Camé 3566836-C Fecha autorizacién 23/06/23
Direccién CRA 48 NRO 53-23 INT 301 RIONEGRO Direccién CRA 48 NRO 52-23 INT 301 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regionsl ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Malécula Tipo Total | 24 Medicamentos Malécula Tipo Total 24
CAPSULA > CAPSULA
> NUEVI D 7000UL TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta EINTIGUAT NUEVI D 7000UI TR CIX1ZTR VITAMINA D3 7000UI Tableta YE]NTlCUAm
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admaon, Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 60 2CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 60
TOMAR SABADQ Y DOMINGO TOMAR SABADO Y DOMINGO
Medicamentos Molécula Tipe Total | go Medicamentos Molécula Tipa Tatal 60
TABLETAS B TABLETAS
) CAPRIIIDA D 1500MG+200UI TNR | cp1 c10 CITRATO VITAMINA D sesenTA | | SARRIMIDA D 1500MG+200UL TNR | ¢ 010 criraTO VITAMINA D SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamianto
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos [ Molgécula Tipe | Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
S MEDROXIPROGESTERONA 5mg TAB | MEDROXIPROGESTERONA| CAPSULA » MEDROXIPROGESTERONA 5mg TAB | MEDROXIPROGESTERGNACAPSULA
SESE N
CIX30TAB ACETATO NTA | | CIX30TAB ACETATO SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Aprobado .
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS £0 e 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 Aprobao
ENTREGAR PROGESTERONA CAPSUILA DE 100 (PROGENDO;GESLUTIN} ENTREGAR PROGESTERONA CAPSUILA DE 100 (PROGENDQ;GESLUTIN)
Medicamenlos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molecula | Tipa [Total 2
Y LENZETTO 1,53 MG/DOSIS SOLUCION | ESTRADIOL (CoOMo| FRASCO DOS LENZETTO 1,53 MG/DOSIS SOLUCION | ESTRADIOL (COMO[RASCO DOS
TOPICA ESTRADIOL HEMIHIDRATO) TOFICA ESTRADIOL HEMIHIDRATO)
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF TOPICA, CADA 24 HORAS 60 2 PUFF TOPICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR EN ANTEBRAZO APLICAR EN ANTEBRAZQ
Nombre Funclonario; ] VASCO GUERRA HERIBERTO DE JESUS Nombre Funclonaria: [VASCO GUERRA HERIBERTO DE JESUS
Recibido P ? Reclbid r
(u\'. 4 (J!\ id A
Firma: Firma: $-
Documenta: 7 Documento: ¥/ 3 %6836 I
Telefono: e De¢s Q89727 GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: M. 3 /¢ FLF/33 2
RM: 5-1607-96 ' =]ty
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/07/23

GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-F-005 V.01




DISTRIBULDOKA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SRK FRAKCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
NAIL: SANFRAXCISCOBPASTELR.COM.CO

-Foreato no valido para fact electronica-
-Llegara a1 corren electronico-

i FACT ELECTAOHICA: E238632

FECHA: 27-06-2023 14:32

CAJERO: JHOMY ANDRHEY BETANCUR GALLEEO
UENDEDOR: JHONY AMDRHEY BETANCUR GALLEGD
SECUEKCIA: 298137

CODIG0-HONBRE
V.IHI ENT  FRA 1] PARCIAL

115109;LUSHRTRH NK IKST. TABLETAS 50 N&
CAJA X 150 UMDS
34,93 0 120 0 27,944

669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALNICA 0
.5 & FRASCO 15 WL
10,000 2 0 0 20,000

600586-EUTIROX IHST. 86 MCG. 50 TBS.
42,285 2 2 0 84.500

115101-HIDROCLOROTIAZIDA WX IHST. TABLETA
$ 25 M6 CAJA X 300 UKDS

8,510 0 60 0 1,714
===—---~~-[TOTALES DE FACTURAZ--------—--
BRUTO: 134.228
DESCUENTO: ]
Tva: 0
INPUESTA AL CONSUKD: ¢
TOTAL: 134.228
------------ {FORHAS DE PAED]-------------
CREDIIC 134,228
CANBIO: 0
-=--------[RESUNER DE INPUESTOS]---------
DESCRIPCIOH BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 134,228 9
THPOCOXSUXD 0 0

FORNULA: 4886 DOMICILID

¢ (/5//0Z

DATCS DEL CLIEHTE

OROZCC DE ROJAS FABIOLA

CC 21951321

CR 60f % 41C - 78 SANTA CLARA DETRAS DE
COONEVA SAVAHHA

TELEFOHO: 6151102

POLITICA DE PROTECCIOK DE DATOS

Consulte nuestra paaiva web
wwy. farmacisspasteur.cos. co

DATOS DEL WEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIR

* ESPECIALIDAD

NEDI. GENERAL

CORVENIO: SEHA | M@@«D»dd 9
NIT: 839339034-1 iz//yé S52

4
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQIIA

Certificacién recibo a satisfaccion

identificado con cédula
ndmero . . calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistenclal del SENA Regional Antioquia, mé permitd
certificar que he reclbido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

Yo

los medicamentos recibidos corresponden a la fotalidad de la formula
médica que me fue orderiqda, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencla esta activa, asf mismo no estin adulterados sus

empaques.

FIRMA MM o &W <

FECHA-Q‘E L Z— 06~ c-ZO(/Z:?

.

“ROLJvY3sED

Fa

e



a
r
- s
No, de Orden No. de Orden
4886 4886
® [ ]
SENA SENA ,
.7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SNIA C@ P BA
Beneficiario FABIOLA OQRQZCO DE ROJAS Dacumento 21961321 Beneficiario FABIQLA ORQZCO DE RQJAS Documento 21961321
No. Camé 3613687 -C Fecha autorizacidn 27/06123 No. Camné 3613687-C Fecha autorizacién 27/06/23
Direccién CRA 56 42-136 RIGNEGRO Direccidn CRA 56 42-136 RIONEGRO .
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamenlos Molécula Tipo__ | Total |120] Medicamentos Molécula Tips__ | Total_120 ]
i TABLETAS b TABLETAS
’ LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTOVEIY | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO S0MG CIENTO VEIN
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA pRAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS £0
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 29 Medicamentos Molécula | Tipa Total 20 |
> o CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO 4 CARBOXIMETILCELULOSA’:RASCO
. L h VEINTE FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML VEINTE
FREEGEN 0.5% S0 FCOX15M Sodio 0,5% SO ! ° Sodio 0.5% SO
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S)  OFTALMICA [CADA 8 HORAS 60
3VECES AL DIA ) 3 VECES AL DIA
d Medicamentos Molécula Tipo Tatal [400 Medicamentos Molécula Tipo Total _i00
) EUTIROX® 88 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO 88MCG | TABLETAS PEUTIROX® 88 MCG CAJA POR 30 | [EVOTIROXINA SODIO 88MCG[TABLETAS
CIEN TABLETAS CIEN
TABLETAS ™ ™
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  1ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS T EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS b TABLETAS
’ HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB :_':;:;‘:LOROTWIDA 25MG SESENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB glr’)lzgcmnmmzmn 25MG SESENTA
Dosis Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE EN LA MARANA 1 DIARIAMENTE EN LA MANANA
Nombre Funclonario: l GABRIEL ANTON RQOJAS BUSTAMANTE Nombre Funcionario: F‘JABRIEL ANTON ROJAS BUSTAMANTE
. Recibido Por: N Recibido Por:
(i 4 (in: vl 1l
Hid J AR
- Firma: g/a’_ =f; 3 - Firma: 2l u_fa{%m r
; Documento: WL VES L Documento: ¥.2/96 / L/ e
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: Ye&/57/ 62, [ GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: ¥ £ /577 o2 | 2‘
RN 5-1607-96 ! RM. 5-1607-96 ' [m]
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/07/23




33 ¢ o
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612063
MAIL: SANFRANCISCOGPASTELR.COM.CO

-Formato no valido para:fact electionica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E238834

FECHA: 29-06-2023 16:45

CAJERD: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 298322

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

132157-DICLUFENACO GF  INST. 1% GEL CAJA
50 G "
4,464 3 0 0 13,392

118600~HIALTEARS INST. GOTAS DFTALMICAS O
4 % CAJA 10 ML
13,750 3 0 0 41,250

138746~SYMBICORT TURBUMALER (RG) THMALAGO
R 160/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS
103,007 2 0 0 206,034

115109-LOVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS
17,442 3 0 0 52,326

115108-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS
34,830 1 30 0 41,916

115300-NEXIUM INST. COMPRIMIDOS 20 MG CAJ
A X 28 UNDS
37,000 3 0 0 111,000

351362-JANUVIA (RG) TABLETAS 50 MG CAJA X
28 UNDS
65,623 3 0 0 196,869

100218-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS
14,830 6 0 0 88,980

9505126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1.5 MG C
AJA X 30 UNDS

11,185 3 0 0 33,555

139083-CALTRATE PLUS TABLETAS 600 MG CAJA
X 30 UNDS
39,496 3 0 0 118,408

----------- [TOTALES DE FACTURA]---~-------

BRUTO: - 803,810
DESCUENTO: 0

=1
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™

THPUESTO AL CONSUMO: 0

TOTAL: 903,810
———————————— [FORMAS DE PAGD]----~-mmmmmm
CREDITO 903,810
I CAMBID: 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------—- i
DESCRIPCION BASE IMPULSTD
t EXCLUIDAS: 903,810 0

IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 5024 DOMICILID
CONVENIO: SENA
NIT: 839998u34-1

— T - J

DATOS DEL CLIENTE

. ]

| LOPEZ TORD ROMELIA ' i
CC 21892306 l

CR 20 # 1B - 75 CENTRD APTO 201 DE ASAD

. ERO POUi L : L

| TELEFONU: JVé7757467

POLITICA DE PROTECCIONNDE DAYOS

Consulte nuestra pagina

BUEND ARIZA HENDY .LAURA

ESPECIALIDAD f To.7%m 110 =
HEDT . GENERAL

3123 y230T
OBSERVACTON: :
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?
’ No. de Grden No. de Orden
5024 5024 s
SENA SEMA )
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | ROMELIA LOPEZ TORO Documento 21892306 Beneficiario | ROMELIA LOPEZ TOROQ Documento 21892306
No. Camé 70720210-C Fecha autarizacién 28/06/23 No. Camé 70720210-C Fecha autorizacién 28/06/23
Direccidn CRA 20 NRO 18-75 APTO 201 LA CEJA Direccion CRA 20 NRO 18-75 APTO 201 LA CEJA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipp [Total 3
- e TUBO > o TUBO
P biclofenaco Dietilamina 1% Tubo x s0g | Dictofenaco Dietilamina 1% TRES Didofenaco Dietilamina 1% Tuba x 5S0g | Diclofenaco Dietilamina 1% TRES
~ Gel Tépico } Gel Téplco
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento | % Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA __|_CADA 12 HORAS s0_ ) 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 80
Aplicar de acuerdo con necesidad Aplicar de acueido con necesidad
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo  ITotar 3
FRASCO > RASCO
> HIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4MGML TRES HIALTEARS. 0,4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4MGML TRES
SoluddnGoatas R SoludénGotas
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 | - . 1GOTA(S)  OFTALMICA ICADA 8 HORAS a0
Agplicar una gota an cada ojo 3 veces al did . Aplicar una gota en cada ojo 3 veces al dig
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécula |1 Tipo Total 2 |
P SYMBICORT INH TBO 160/4.5|B U D E S 0 N I D A|FRASCO | PSYMBICORT INH TBO 160/4.5 B U D E S O N I D AFRASCO bos
FCX0120D 160pGDFORMOTEROL i} W= ] Fexo120D 160pGDFORMOTEROL
Dosis [ via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento } Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1 PUFF INHALATORIA CADA 12 HORAS 90 ! o 1 PUFF INHALATORIA CADA 12 HORAS 90
Medicamentas Molgeula Tipo_ | Tolal | gg Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
5 TABLETAS > TABLETAS
LOVASTATINA 20MG CIX20TAB LOVASTATINA 20MG Tableta NOVENTA LOVASTATINA 20MG CIX20TAB LOVASTATINA 20MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuenqla Tlempc tratamle;ta 7* ’ Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 90
Nombre Funcionario: I HERIBERTO DE JE ARIAS VILLEGAS \ Nombre Funcionario: k-lERlBEHTO DE JE ARIAS VILLQGAS [
Recibl@? Reclh%ﬂ{"ty E?ll;?{uﬁfﬁ:m
_— N
» y@ Firma: Firma; %_{'rm%
0 [ =
Documento: Y 32.310. 2. 2O Documenl K. 1A v
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: X ;3(2 33292y | WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono: IX 323922 72 ¢ I.-:';_:rﬂ'ﬂ;rﬁ
RN:51-0116-07 , RM: 91-0116-07 \ ] e enars
Fecha de vencimiento: 13/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/07/23

GTH-F-005 V.01
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No. de Ordan No.de Orden ~
) 5024 5024 |
~— @ -
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficlario | ROMELIA LOPEZ TORO Documento 21892306 Beneficiario | ROMELIA LOPEZ TORO Dacumenta 21852306
No. Carné 70720210-C Fecha autorizacién 28/06/23 No. Camé 70720210-C Fecha autorizacidn 28/06/23
Direccién CRA 20 NRO 18-75 APTO 201 LA CEJA Direccidn CRA 20 NRQ 18-75 APTO 201 LA CEJA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo_ | Tolal T180 Medicamentos Malécula Tipo __ [Total 180 ]
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS| LOSARTAN POTASICO 50MG[IABLETAS |
- CIENTO S 50MG X 3 c
LOSARTAN 50MG X 30TAB Tableta hlerta IENTG OCH | LOSARTAN 50MG X 20TAB Tableta Recublerta IENTO OCH
Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA RAL CADA 12 HORAS 90 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
Medicamentos Mclécula Tipo | Total | g4 Medicameintos Molécula | Tipg Total__84 |
b ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ’ ESOMEPRAZOL MAGNESIO ITABLETAS
HENTA Y UPS 20MG OCH
NEXIUM MUPS 20MG CIX28 TLR Trihid 20MG Tableta QCHE| NEXIUM M O0MG CIX28 TLR Trihid 20MG Tableta CHENTA Y
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis I via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRal CADA 24 HORAS 1 90 e 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gg Medicamentos Malécula Tipo Total 84
> SITAGLIPTINA FOSFATO| TABLETAS SITAGLIPTINA FOSFATO[ABLETAS
UVIA NTA Y] UVIA 50MG CIX2BTAB MSD OCHENTA Y|
JAN SOMG CIX28TAB MSD HIDRATQ 50MG Tableta OCHENTA JAN AB HIDRATO 50MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls 5 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80 | 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80
Medicamentos Molecuta Tipo | Towl J1g0 Medicamentos Molecuia Tipo | Tolal_100
> ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS ’ ACETAMINOFEN 500MG{ABLETAS
D VANZAD 1 - CIEN LEX AVANZADO 500MG CIX16TAB CIEN
OLEX A 0 500MG CIX16TAB Tableta Recubierta Do Avi MG Tableta Recubierta
Dosis Via Adman, Frecuencia | Tiempo tratamiento ' Dosis | ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  bRAL CADA 12 HORAS . 80 ) 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 80

Nombre Funclonario;

| HERIBERTO DE JE ARIAS VILLEGAS |

Nombre Funcionario:

HERIBERTO DE JE ARIAS VILLEGAS |

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RN 91-0116-07

]

Rectbl@ fj’ﬂ

Firma:

Document

Télefono:

IEE:%%%’

G

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: $1-0116-07

Recib Por,
Firmae
Document
] Télefona: : 317.3'?231-2,-4

Fecha de vencimiento: 13/07/23

:

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/07/23

GTH-F-UUS V.O‘[



-

No. de Ordgr;]

? No. de Orden
5024 ooz >
[ ] e
-57'5"-'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiado | ROMELIA LOPEZ TORO Documento 21892306 Beneficiario | ROMELIA LOPEZ TORO Documenta 21892306
No. Camé 70720210-C Fecha autorizacién 28/06/23 No. Camé 70720210-C Fecha autorizacién 28/06/23
Direccidn CRA 20 NRO 18-75 APTQ 201 LA CEJA Direccidn CRA 20 NRO 18-75 APTO 201 LA CEJA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Mclécula _ﬁpo Total ED Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
? NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta | NOVENTA | | NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta NOVENTA
deliberacibnprolongada | de liberacion prolongada
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS g e 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 90
Medicamentos Molécula Tipp | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> CALCIO CARBONATO| TABLETAS CALCIO CARBONATO[ABLETAS
CALTRATE PLU! OTAB NOVENTA CALTRATE PLUS M FCOX30TAB VENTA
TE PLUS M Fcoxs 600MGVITAMINA D3 | NQVENTA ' e 600MGVITAMINA D3 NOVEN
Dosis L) Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL | CADA 24 HORAS S0 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90

-

Nombre Funcionario: HERIBERTO DE JEARIAS VILLEGAF /. Nombre Funcionario: HERIBERTO DE JE ARIAS wLL\EGAs
Reci 1cly“or: Recifpido P
5 Tl
Firmeg! g Firm
Docum 1o L i0 Ty Documentsh / Zo.320. 2 O
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefondy’ 2/73323/ 2w lr";_l!';;a'i‘;"f WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono
RNT-51.0116:07 [ fr ¥el| [rwe ot-0116:07
" GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 13/07/23 GTH-F-005 V.01

M Fecha de vencimiento: 13/07/23

~3.

)




DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1 '
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B 4 49 B 8
TELEFONO: 2309188 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-t legara a) correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2481652
FECHA: 16-06-2023 08:05
LAERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEGOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 274380

V. UNL ENT  FRA D10 PARCIAL

582508-GLUCOPHAGE XR INST. TABLETAS 500 M
G CAJA X 30 UNDS
76,521 2 0 0 163,054

115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS
34,830 0 120 0 27,944

115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS
130,593 2 0 0 261,186

B00326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS
11,185 2 0 0 22,310

221586~0VESTIN OVULOS 0.5 MG CAJA X 15 UN
DS
46,021 1 0 0 46,021

683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 800 U.I
CAJA X 30 UNDS

37,242 2 0 0 74,484
------------- [TUTALES DE FACTURA]-mnn-mmmrm
BRUTO: 585,059
DESCUENTD: 0
VA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: ) 0
TOTAL: " 585,059
———————————— [FORMAS DE PAGD]---~-~—-=--—~
CREDITO 585,059
CAMBIO: 0
e LRESUMEN DE THPUEST0S]--——-----

DESCRIPCION BASE TMPUESTO

EXCLUIDAS: 585,089 0

THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4397-DOMICILIO

FOMUEMTO . CEMA

=9



[

NIT: 839999034-1
E\:ﬁ@@gﬁ&mx;@i@éﬁé_m

DATOS DEL CLIENTE 2 2 {2/ 8/8
FEL. 2 (305

CADAVID  PIEDAD NORA

CC 32521818

CR 504 # 71 - 32 CASA X EL CEMENTERID S
AN PEDRO

TELEFOND: 2134095

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web ,

wuw . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA |
ESPECTALIDAD '
MEDT . GENERAL
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No. de Orden
4397

r Y
No. de Orden

4397
(" T (- ]
SERA . SENA ’
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . R W S
Beneficiario PIEDAD NORA CADAVID Dacumento 32521818 Beneficiario | PIEDAD NORA CADAVID Documento 32521818
No. Camé 70114114-C Fecha autorizacidn 15/06/23 No. Camé 70114114-C Fecha autorizacidn 15/06/23
Direccian CRA 50A 71-32 SEBILLA Direccién CRA 50A 71-32 SEBILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécuta Tipo | Total | gg Medicamentos Malécula [ Tipo Tatal 60
> METFORMINA CLORHIDRATQ ' TABLETAS METFORMINA CLORHIDRATQ TABLETAS
GLU HAGE XR 5 G CIX30TAB , P LUCOPHAGE XR 5G0MG ! ESENTA
__f:op (!0!14 . S00MG Tableta de_lllig'rag_o_n ! L:SESENTA G s CIX30TAB 500MG Tableta de liberacién Li%h_ .
Dosis Via Admon, .r Frecuencia i Tiempa tratamiento | ' Dosis Via Admaon, Frecuencia Ttempo tratamienta
___ATABLETA  ORAL | CADA24HORAS _ _ | 60 ——— 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL ALMUERZO 1 DESPUES DEL ALMUERZQ
Medicamentos | Molécula | Tipp | Total [120 fMedicamentos [ Malecula [ Tipo Total 120
TABLETASI TABLETAS ]
” LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTOVEIY | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTO VEIN
e o _Tableta Recubierta ] Tableta Recubierta o _
Dosis ' ViaAdmon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento !
__MTABLETA  oOraL __ _CADA12HORAS ! 60 oL 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 !
2 DAIRIAS 2 DAIRIAS
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | go Medicamentos Malécula | Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
” FORXIGA 10 MG CIX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG SESENTA | | FORXIGA 10 MG CIX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG SESENTA
o - Tableta Recubierta 1 o Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento Dosis \ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__VTABLETA ORAL i CADA 24 HORAS i _60 . 1TABLETA  ©ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamnete 1 diariamnete
Medicamentos | Molécula |  Tipo Total | 6o Medicamentos Molecula [ Tipe Total 60
' 1 TABLETAS > TABLETAS
I _ _deliberacién prolongada A de liberacion prolongada ' N . R
Dosis V' Viaadmen. | Frecuencia Tiempo tratamienito Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL ' CADA 24 HORAS 60 O R 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 -
‘| 1EN LA MANANA ! 1 EN LA MANANA
(.
Naombre Funcianario: ] CARMONA ORREGO TIBERIO DE JESUS Nombre Funcionaric: FARMONA ORREGO TIBERIO DE JESUS l
; 3 . Recibido Por: . ] s Recibido Por: E]?ir,"-.ﬁ"fa@
(,(5\ < d - (,m P A i e 2%
/_ { Firma: 5,‘¢¢Uy_ Q(béjd s - Firma: -
' , : Documento: 23 N z./ 878 | -.:'Friq ¥ 'i"."r ' d Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télelono: =z /= Yo 5y~ |-'="L!f,;i;;-' "".-Jﬁbj GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RN 5-1607-96 ErXdastal [rm: 5160726
Fecha de vencimiento; 30/06/23

GTH-F-005 V.01

O, -

Ny

Fecha de vencimiento: 30/06/23




u o, -

\, -
s ! il
) No. de Orden = ~| N de Orden
4397 b 4397
SENG SENA )
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AT e
A A ﬁ B g o
Beneficiario PIEDAD NORA CADAVID Documento 32521818 Beneficiario | PIEDAD NORA CADAVID Documento 32521818
Mo, Camné 70114114-C Fecha autorizacién 18/06/23 No. Camé 70114114 -C Fecha autorizacién 15/06/23
Direccion CRA 50A 71-32 SEBILLA Direccion CRA 50A 71-32 SEBILLA S
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula | Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécuta | _Tipe |Total 1
5 CAJA 3 ’ CAJA
ESTEINE 3.5mg OVU CIX60VU/6APL ESTRIOL ! ! UN ESTEINE 3.5mg OVU CIX60VU/6APL » ESTRIOL UN
Dosis B -Gi;l-:f\dmon : " Frecuencia ! Tlen;[,io tratamiento | ) Daosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento T
L | OVULOS INTRAVAGINAL | CADA SEMANA . o . 1OVULOS  INTRAVAGINAL  [CADA SEMANA 60
ESTRIOL AGOTADC ENTREGAR OVESTIN 0.5 CAJAPOR 15 1 SEMANALMENTE HASTA TERMIN y ESTRIOL AGOTADO ENTREGAR OVESTIN 0.5 CAJA POR 15 1 SEMANALMENTE HASTA TERMIN
Medicamentos 1 Molécula [ Tipo ol |60 | | Medicamentas | Molécula I Tipp  [Total 60
TABLETAS . TABLETAS )
? CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB gg“:m CITRATO VITAMINA SESENTA | | CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB ggl_cm CITRATO VITAMINA * SESENTA
R P - o - _ : i
Dosis Via Admon. | "Frecuencia T Tiempo tratamiento | 0w . Dasis Via Admon. ) Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL_ | CADA24HORAS _ _ ! __ . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS &0
1 DIARIAMENTE i DIARIAMENTE
!
|
1'
13
Nombre Funcionario: I CARMONA ORREGO TIBERIO DE JESUS Nombre Funcionario: FARMONA ORREGQ TIBERIO DE JESUS
. . Recibido Por: v W Recibido Por: - -ﬁ:f
(A;‘\ (=4 Uj\, i 8, f- l/
l Firma: ¢ . Firma: poe e °0£’ !| ;1 R‘- !
- Poument: S = | oomen 252/ BFB s
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono; GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l

RN: 5-1607-96

Fecha de vencimiento:; 30/06/23

GTH-F-005Vv.01

{RM:

5-1607-96

Télefono: =, 2 L OGS .ij"l:r?d

'Fecha de vencimiento: 30/06/23

GTH-F-005 V.07, .



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFONG: 2309188 -
MAIL: SURAMERICANA@PASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491654

FECHA: 16-06-2023 10:46

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 274407

CODIGO-NOMBRE .
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

82,186 2 0 0 184,312

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
HPOLLA 1 CC

1,264 B 0 7,584
---------- [TOTAL [J[E———
BRUTO: 191,856
DESCUENTQ: 0
IVA: 0
THPUESTO AL CORSUMO: 0
TOTAL: 191,956
------------- [FORMAS DE PAGO]-----—-—n--——
CREDITO 191,956
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS} - ~nnmn

DESCRIPCION BASE THPUESTO

EXCLUIDAS: 191,956 0

THPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 4428-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8999980341

DATOS DEL CLIENTE

TAPIAS AVENDAs0 ISABELA

CC 1013456093

CL 115 & 67B - 16 PE+ITAS
TELEFOROD: 3136627780

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra papina web
wuw. farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL. MEDICD

CARPT R A AL ANRTE N TRTATA

63
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7Av . REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

lg/a w a ’70{ /D Zdj identificado con cédula

numero lG}jMESO % %" | 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 I_a_
fecha de vigencia estad activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.

cecnn_ 16 /06 /22

*NOIJvAYISED

oty

TYHINTY T03W
| avaIIvInIdsd




f
o . ( ) .
No. de Orden No. de Orden
4428 4428
. "
SENA SENA .
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA f?’ gr‘“ }3 1 ﬁ
Beneficiario | ISABELA TAPIAS AVENDANQ Documento 1013456093 Beneficiaric | ISABELA TAPIAS AVENDARQ Documentg 1013456093
No. Carmné 42794805- E Fecha auterizacién 16/06/23 No. Camé 42794805 -E Fecha autorizacion 16/06/23
Direccidn Cll 115 No.67 B 16 Direccion Cll 115 No.67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Malécula Tipo [ Total | 60 Medicamentos Motécula ! Tipe |Total &0
> .FUMARATO FERROSO| CAPSULA FUMARATO FERROSQCAPSULA
ANEMIDOX FCO:; ! S E 0X30 CAl ] !
) X30 CAPS | ASCORBICO ACIDO FOLICO SE__E_N:I-A_ ANEMIDOX FC Ps ! ASCORBICO ACIDO FOLICO! SESENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis i Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
___1CAPSULA _ oRaL | CADA 24 HORAS 60 . 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ANTES DEL ALMUERZO "1 ANTES DEL ALMUERZO
Medicamentos | Malécula [ Tipo Total | g Medicamentos [ Molécula [ Tipo  [Total 6
1 AMPOLLA i AMPOLLA
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 + CIANOCOBALAMINA 1MGML SEIS VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 } CIANOCOBALAMINA 1MGML/ SEIS
_ i Selucion inyectable i __ i Solucién inyectable [ o
Dosis ? Via Admon. ! Frecuencia ' Tiempo tratamiento | Dosis {  Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_1AMPOLLAS |NTRAMUSCULAR; CADASEMANA | e0 | 1 AMPOLLAS  INTRAMUSGULAR CADA SEMANA 60
EN CADERA CADAMESPOR 1 MES Y LUEGO CAD A MES HASTA DIC/23 EN CADERA CADAMESPOR 1 MES Y LUEGO CAD AMES HASTA DIC/23
|
i

Nombre Funcionario:

| CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

FILAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

o

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RN: 5-1607-96

Firma:

Dacumento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 01/07/23

GTH-F-005 v.01 ~

;} (J;\'rﬂ y _;

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES [
RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 01/07/23

GTH-F-005 V.01
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM,CO

~Formato no valido para fact electronica-
-L1egara al corres electronice-

N FACT ELECTRONICA: E2481655
FECHA: 16-06-2023 12:29

CAJEROD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDCR: LIA SORANY PALACTOS VEGA
SECUENCIA: 274414

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
115508-FEMELLE 20 CD INST.(RG) TABLETAS C
AJA X 28 UNDS

24899 1 0 0 24,899
---------- [TOTALES DE FACTURA]-—--—-mem
BRUTO: 24,899
DESCUENTO 0
IVA: 0
THPUESTO AL CONSUND: 0
TOTAL: 24,899
e [FORMAS DE PAGG]--—-nmoem
CREDITO 24,899
CANBIO: 0
————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]—-nnnrnm
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 24,899 0
THPOCONSUNO 0 0
FORMULA: 4464-DOMICILIO
CONVENTO: SENA
NIT: 899899034-1 N%Q"d“’.‘ &
LOO L. 12 . I6R
R e A oD

DATOS DEL. CLIENTE

GARCIA YEPES MARIA ALEJANDRA-
CC 1001138168
CR 28A # 38F - 173 LA MILAGROSA

" TELEFOND: 5083140

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wuw. farmaciaspasteur.con.co

DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA

67
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; .3
'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
- REGIONAL ANTIOQUIA : i

®
SENA i

Certificacién recibo a 'sati_sfaccién

nimero _ | OOV {3 |45 en calidad de beneficiario (a) dei

servicio médico asistencial de] SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformid'a:_i los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

j

{

|

|

1

. i

Yo ﬁ\-e‘_\qf\c\ro\ GCJ'TC,\CH K. identificado con cédula '
|

!

!

|

i

los medicamentos recibidos corresponden a ia totalidad de Ia férmula
médica que me fle orderiada, en sl tiempo estipuiado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empagues. :

FIRMA J—\‘\Q\)O\ AN{e) 6 L
Fecta 16/ 06 /262 =

—— ———— e e e e e e e e

f\
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-

| RW: 5-1607-96

. Fecha de vencimiento: 01/07/23

5

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

No. de Orden No. de Or8en
4464 4464
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AN A
A§ A s e,

Beneficiario | MARIA ALEJANDRA GARCIA YEPES Documento 1001138168 Beneficlario | MARIA ALEJANDRA GARCIA YEPES Documento 1001138168

No, Camné 98682204 -D Fecha autorizacion 16/06/23 Mo, Camé 98682204 - D Fecha autorizacion 16/06/23

Direccian CRA 28A 38F-173 MEDELLIN Direccién CRA 284 38F-173 MEDELLIN

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIQQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Motécula Tipo | Total | 56 Medicamentos [ Molécula [ Tipo  [Total 56
> DROSFIRENONA! TABLETAS’ > "DROSPIREN O N ATABLETAS

FEMELLEZ20 CD CIX28TAB “GINCUENT, ELLE20 CD CJX28TAB CINCUENTA

s IX2BTAB  {3MGETINILESTRADIOL| | CINGUENTA | FEM 0 €D CX 3MGETINILESTRADIOL NCUER

Dosis . Via Admon, Frecuencia ' Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ VTABLETA  gRAL _GADA 24 HORAS N« T R 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMA R 1 DIARIAMENTE SEGUN INDICACION DEL PROXIMO CICLO TOMA R 1 DIARIAMENTE SEGUN INDICACION DEL PROXIMQ CICLO
Nombre Funcionatio: | ROMEIRO ARCANGEL GARCIA VILLA Nombre Funcionario: IF{OMEIRO ARCANGEL GARCIA VILLA |
o Recibido Por: - A Recibido Por: E#&'&E
_ (JJ\" a y (jj\'s 4 i I
= Firma: -
Documento: \

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

Fecha de vencimiento: 01/07/23

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDGRA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
TELEFONO: 2303198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTELR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491656

FECHA: 16-06-2023 17:19

CAJERG: LIA SORANY PALACIOS VEGA
YENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 274447

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA p10 PARCIAL
132522-NAPROXEND GENFAR INST. CAPSULAS 50
0 MG CAJA X 10 UNDS

2,914 2 0 0 5,828
---------- [TOTALES DE FACTURA)-----------
BRUTO: 5,828
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 5,828
------------- [FORMAS DE PAGQ]-~=----m-===--
CREDITO 5,828
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE: IMPUESTO
EXCLUIDAS: 5,828 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4456-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATGS DEL. CLIENTE

HERNANDEZ DE ECHEVERRI MARIA LUCELLY
CC 32448564

CR 27 # 494 - 55 BUENOS AIRES
TELEFONO: 2228707

POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

www . farnaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD ;
MEDT . GENERAL ﬂ%@fﬂ'w

)



o
SENA

W REGIONAL ANTIOQUIA

=" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

/ Fl
Yo &1 2777 %’gy =t identificado con cédula
nﬂmerg © 72 /2 <7 X, 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 1a totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estén adulterados sus
empagues.

FIRMA

recin S6 — 6 — 23

FEpe

o
S



PR

- -
g No. de Orden No. de Orden -
4456 4455
[ 1
SENA, SENA
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T f’:‘j n 77:1
Ve V¥ ]
. MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE iari MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE
Beneficlario ECHEVERRI Documento 32448564 Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564
No. Camé 8231293-C Fecha autorizacién 16/06/23 No. Camé 8231293 -C Fecha autorizacidn 16/06/23
Direccién CRA 27 49A-55 BARRIO BUENQS AIRES MEDELLIN Direccién CRA 27 49A-55 BARRIO BUENOS AIRES MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula | Tipo Total [ 1 Medicamentos ] Molécula | Tipe Total 1
> PREDNISOLONA ACETATO' FRASCO ; 2 PREDNISOLONA ACETATQRASCO
ZYPRED SUSP OFT FCOX6ML UN' ZYPRED SUSP OFT FCOX6ML ! u
. - _.10MGMLGATIFLOXACINA _ i Q&Q ; 10MGMLGATIFLOXACINA N
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento | QL\ > Dosls [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
_. VGOTA(S) OQFTALMICA | CADAGHORAS 30 i _% L 1GOTA(S)  QFTALMICA CADA 6 HORAS 30
EN QJO DERECHO CADA 5 HORAS ORDENADAPOR QFTALMOLOGIA EN OJO DERECHO CADA 5 HORAS , ORDENAD A POR OFTALMOLOGIA
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula | Tipo [Total 20 |
r I CREMA D dpsula CREMA
” NAPROXENO 250MG CIX10CAP » NAPROXENO 250MG Cépsula . VEINTE. | | NAPROXENO 250MG CIX10CAP ; NAPROXENO 250MG Cépsula; VEINTE
. . __, decubijerta dura . L N . de cubierta dura 1 e
Losis Via Adman, Frecuencia Tiempa tratamienta | . o A Dasis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta AL
__1CAPSULA  ORAL _ _ _ JCADASHORAS ___ | 7 I 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 7 -
3 ALDIA CON ESTOMAGO LLENOQ (CADA 8 HORAS ) 3 ALDIA CON ESTOMAGO LLENO (CADA 8 HORAS )
Nombre Funcionario: | HERNAN ECHEVERRI ARBOLEDA Nombre Funcionario: [HERNAN ECHEVERRI ARBOLEDA
, Cb | ) , Recibido Par: , Recibido Por: E[iif.‘:ﬂl:&
mia (ia =
( = Firma: ‘ Firma: :h"‘lf __ b
Documente! H LT3/ 2 & Documento: |. < F
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: (%) GLORIA PATRICIA LGPEZ VEPES | Télefono: e s
e
Lr Beoti e

RNi: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/07/23

S
(o

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/07/23

GTH-F-005 V.01



)

PISTRIBUINORA PASTEUR
8909416631
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: E2491657

FECHA: 16-06-2023 17:3b

CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 274448

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA ) PARCTAL

132007~ACETAMINOFEN GENFAR INST. TABLETAS
500 MG CAJA X 100 UNDS
5,143 1 80 0 9,257

115104-MICOFIX INST. LOCION FRASCO 30 ML
21,987 1 0, 0 21,987

683032-AMLODIPIND GENFAR INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 300 UNDS
4,7 0 120 0 1,884

115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA £ 150 UNDS
34,930 0 120 0 27,944

115111-ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

13,414 2 0 0 26,0828
""""""""" [TOTALES DE FACTURAJ-=-----=-~-
BRUTO: 87,900
DEVCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 87,900
------------ [FORMAS DE PAGO]-----wmm-----
CREDITO 87,900
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 87,900 0
IMPGCONSUMD 0 0

FORMULA: 4461-DOHICILIO

CONVENIO: SENA
MTT AOQNOON3A-1

G
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DATOS DEL CLIENTE

CASTAY0 GUTIERREZ NUBIA DEL SOCORRO

CC 32479863

CR 394 # 39C -~ 14 POR LA IGLESIA LAS PA
LMAS 2] PISO

TELEFONO: 5087514

FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

v, farmaciaspasteur ,com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

OBSERVACION: 3 = ¢/77 8L 3
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No. de Orden

No. de Orden
5 4461 4461
SENA, SENA
Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T A
A A = ..;' lJ i u"'au‘q
o NUBIA DEL SOCORRO CASTANQO iari NUB|A DEL SOCORRO CASTARNO
Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863 Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863
No. Carné 71790781 - A Fecha autorizacién 16/06/23 No. Camé 71790781 -A Fecha autorizacion 16/G6/23
Direccign CRA 39A NRO 40A -81 SALVADOR Direceidn CRA 394 NRO 40A -81 SALVADOR
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Motécula Tipo Total J180 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 180
TABLETAS! > TABLETAS
’ ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAR #a‘éfeLAMINOF EN 500Me CIENTO OCH " ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB | #:bfe:‘ MINOFEN 500MG CIENTO OCH
I A~ hryrrerervasmmmm— e T ms : - - . -
Dosis Via Admon, ! Frecuencia Tiempo 1latamlent0 Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
_I1TABLETA  oRal | CADA 8 HORAS ; 60_ o 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
- | mk,3ALDIA mk, 3 AL DIA
Medicamentos | Molécula Tipo | Tofal | ¢ Medicamentos | Moalécula | Tipo Total 1
P BENZOICO ACIDO]| FRASCO > 'BENZOICO AcID gFRASCO
C -5-0. UN OFIX 2-5-0.8G LOC FCOX30ML i
I\iIIOFD(ZS-OSGLOCFCOHOMLm _SGSALICILANILIDA ! . MICOFIX 2-5-0.8G LOC FCOX30M | 5GSALICILANILID _UN‘_
Dosis Via Admon, \ Frecuencia ' Tiempo tratamiento ) Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta ’ -
_ YAPLICAR  ToPICA .. CADA 24 HORAS 'm .. 60 o 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 ! )
_ | EN LA NOCHE EN URA AFECTADA EN LA NOCHE EN UNA AFECTADA
‘ Medicamentos | Molécula Tipo Total {120 Medicamentos | Molécula |~ Tipo Tatal 120
TABLETAS ’ TABLETAS
” AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLGDIPINO BESILATO 5MG CIENTO VEIN | AMLODIPINO 5MG CIX10TAS AMLODIPINO BESILATO 5MG, CIENTO VEIN
___Tableta i ) | Tableta |
Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 L 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2aldia 2 al dia
Medicamentos ] Motécula Tipo Total [120 Medicamentos | Malécula Tipo Total 120
> ' LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS LOSARTAN POTASICO 50MG TABLETAS
S G - CIENTO VEIN | LOSARTAN 50MG CIX15TAB ¢ ENTO VEIN
LOSARTAN 50MG CIX15TAB __: Tableta Recubierta T "~ " SoMa e Tableta Recubierta i )
. Dosis Ir Via Admon. | Frecuencia Tiermpo tratamiento Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratzmiento
;~|__1TABLETA  oRaL | CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 (~
< | 2ALDA 2ZALDIA

Nombre Funcionario;

| JUAN FERNANDO SERNA CASTANO

I/_I(m-q G[gf

Recibido Por:

Firma:
Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/07/23

3

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

pUAN FERNANDQ SERNA CASTANO

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —l
RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma

Fecha de vencimienta: 01/07/23

*-Hﬁ-.'E
GTH F- 005 Vol
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. No. de Orden ., No. de Orden
w 4461 4461
. [
SENA . SENA
'7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - SR
i NUBIA DEL SOCORRQ CASTANO iar NUBIA DEL SOCORRQ CASTARNQ
Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863 Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863
No. Camé 71790781 - A Fecha autarizacién 16/06/23 No. Camé 71790781 -A Fecha autorizacién 16/06/23
Direccidn CRA 39A NRO 40A -81 SALVADOR Direccién CRA 39A NRO 40A -81 SALVADOR
Regional ANTIGQUIA Vigencia 2023 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Malécula [ Tipo [ Total g0 | Medicamentos | Malécula [ Tipo  [Total 50
P ATORVASTATINA CALCIO . TABLETAS, ' ATORVASTATINA CALCIO TABLETAS |
ORVASTATINA 20MG CIX30T. ' SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB , SESENTA
'fT E,é G ___ A?_ _ TRIHI‘U&A EJIV!G Tableta .1 E___ RVAS . TRIHIDRA 20MG Tableta _ _[_ o
Desis Via Admon. ¢ Frecuencia . T:empo tratamiento Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_ TTABLETA ORAL ! CADA24 HORAS _ .80 __ ' _ . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 en la noche 1 en la noche

Nambre Funcionario:

| JUAN FERNANDO SERNA CASTARO

Recibido Por:

Nombre Funcionario: pUAN FERNANDO SERNA CASTANO

: :

Lyt a

WA - 8
\-

Decumento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| Télefono:

RM: 5-1607-96

Firma:@ré éﬁf%}

32479 863 | 3k
S

e fe ief
[ S 1/

E t'r?:ir-'!.* el

Fecha de vencimiento: 01/07/23

GTH-F-005 V.01

- Recibido Por:
Il _ kf'
nta “
; \/ /et Firma:
’ Documenta:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono;

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/07/23
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARHACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: £2491658

FECHA: 17-06-2023 0808

GAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: .IA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274460

CODIGO-NCMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS
92,186 3 0 0 276,558
682764-CIPROFIBRATO GENFAR INST.(RG) TABL
ETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS
7,457 5 0 0 37,285

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul
FRASCO X 30 UNDS

21,428 3 0 0 64,284
--------- [TOTALES DE FACTURA]----~------
BRUTO 378,127
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD; 0
T10TAL: 8.127
------------- [FORMAS DE PAGD] - ----~~n-nem-
CREDITO 378,127
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-~-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTG
EXCLUIDAS: 313,843 0
EXENTAS: 64,284 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4469-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899399034~ 1

DATOS DEL CLIENTE 37¢/ 649536

FLOREZ MOREND ROCIO

CC 42759634

OG S8CC # 278 - B1 CABA=AS BELLD
TELEFONO: 6002066
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Consulte nuestra pagina web
wiiw, farmaciaspasteur .com.co

DATOS DEL MEDICQ

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

(OBSERVACION:
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L1 4o

No. de Orden No. de Drden
4469 4469
SENA SENA g
y/\u FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA YRR
A A - et T8
Beneficiarioc | ROCIC FLOREZ MORENO Documento 42759634 Beneficiario  |ROCIO FLOREZ MORENOC Documenta 42759634
No. Camé 15482391 -C Fecha autorizacidn 16/06/23 No. Camé 15482391 -C Fecha autarizacidn 16/06/23
Direccién DIAG 58CC NRO 27B-61 CABANAS BELLO Direccidn DIAG 58CC NRO 27B-61 CABANAS BELLO
Regional ANTIGQUIA Vigencia 2023 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentas Molécula [ Tpo Total | 0 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 90
> FUMARATO FERROSO! CAPSULA | > ' FUMARATO FERROS QCAPSULA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA OX FCOX30 CAPS 1 NOVENTA
e _ ! ASC_?_RP_IS-'O ACIDO EEO_L e __j____ o ANEMID | ASCORBICO ACIDO FOLICO: o
Dosis \ ViaAdmon, ! Frecuencia Tiempa tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamienta
__1CAPSULA  gRaL | CADA24 HORAS _ 80 Y 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 80
Tomar una diaria, una hera antes del almuerzo, par 3 meses Tomar una diaria, una hora antes del almuerzo, par 3 meses
Medicamentos | Molécula { Tpe | Total | gg Medicamentos | Molécula | Tipo Total 00
I : TABLETAS M . TABLETAS
? CIPROFIBRATO 100MG CIX20TAS | $thF;:tao FIBRATO 100MG l NOVENTA | | CIPROFIBRATO 100MG CIXZ0TAB : "(r: Ib‘;e'g’ FIBRATO 100MG NOVENTA
. . i a L - ————
Dosis via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento  + Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA  QRAL |_CADA 24 HORAS .80 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
Una cada noche Una cada noche
Medicamentos Molécula | Tipo {Tetal [go]| [ Medicamentos | Molécula | Tipo Total__9g
" CAPSULA 1 > I CAPSULA
? FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP | VITAMINA D3 2000Ul NOVENTA
o Capsula de gelatina blanda o [ . | Capsula de gelatina blanda ;
Dosis ! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento | i Dosis | Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento
1CAPSULA _ ORAL ‘CADA 24 HORAS 9 | _ 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Tomar una diaria Tamar una diaria

Nombre Funcionario:

I ALBEIRO DE JESUS HERRERA LORA

Nombre Funcionario: }ALBEIRO DE JESUS HERRERA LORA

)

Recibido Par:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

...-.I'q_
Fima:  14ves Elenes, 1“1'
, Documento: (2 3STELE3Y '- ) l»i':_
] Télefono: B 1Y (6 25 D66 [

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 01/47/23

4]

sl

GTH- F-005 V. 0'1

Recibido Por:

Firma:

Documento:

o
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

RM: 91-0118-07

Fecha de vencimiento: 01/07/23

GTH- F-OOS V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTELR.COM.CO

-Formato no valido para fact glectronica-
-| lepara al correo glectronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491639
FECHA: 17-06-2023 08:14
CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274461
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA pTl PARCIAL
134052-BETAMETASONA GENFAR ZML. AMPOLLAS 8
MG CAJA X 10 UNDS

10,729 0 1 0 1,073

B00041-ARAVA INST. (RG) TABLETAS 20 MG X
30 UNDS
36,225 3 0 0 108,675

100279-SALAZIN (SULFASALAZINA) INST. TABL
ETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

25,000 2 0 0 50,000
----------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 159,748
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 159,748
------------ [FORMAS DE PAGO]---=-====="-
CREDITO 159,748
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 159,748 0
IMPQCONSUMD 0 0

FORMULA: 4468-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 899999034-1

pAT(OS DEL CLIENTE
y2766327

LONDD<0  LUZ MIRTAM /> |
¢C 21435818 >/ 7
GRE4 #5 - 632 PISO- CAHPO AMDR |
TELEFOND: 6045915817 -

{  pOLITICA DE PROTECCION DE DATOS |
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www . farmac iaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY
ESPECTALIDAD A
MEDT.GENERAL

_iod sopebanua sajualedlpsw so| pEpIWIOIOD B opiqal 3y anb Jeonyued
oywied sw '‘einboluy jeuoibay ¥N3S 18P jelousisise oopawl olIAJas
ep (8 opueloysusq 8p pepyea ua ' z

Bjnpgo uod opeauuuepl C-La/7() (/7/ 777»

sns sopeJejjnpe ugsa ou owsil |SE ‘BMIOE B)S8 eouabin 8p Y3}
; op opejndisa odwan 1@ ua ‘Bpeusplo anj sul anb eolpaw
inuLIG) €| P PEPIEI0) El e udpuodsalioo sopigioal sojuslwesipall $o|

-sanbedwa l
]
I

g Jnejsed elopmauisid el

&Sr7

uglaoeysyes g 0qloal ugIDEDHHAD V

VINDOILNY IYNCIDaY
wNIS
VIONALSISV 02103 O1DIAN3S @

o



No. de Orden

-
~.I

No. de Orden
4468 4468
"
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ST
N N kL
Beneficiario | LUZ MYRIAM LONDONQ GONZALEZ Documento 21435818 Beneficlario | LUZ MYRIAM LONDONO GONZALEZ Dacumento 21435818
No. Carné 8288397 -C Fecha autorizacién 16106/23 No. Camé 8288397 -C Fecha auterizacidn 16/06/23
Direccién VEREDA LA ABANA EN SAN LUIS Direccion VEREDA LA ABANA EN SAN LUIS
Regionai ANTIOGUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula ] 'Fipo | Total | 5 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 1
> BETAMETASONA 8MG/2mL SHN | BETAMETASONA FOSFATOQ [ AMPOLLA - "BETAMETASONA 8MG/ZmL SHN BETAMETASONA FOSFATOAMPOLLA | UN
cxamp __1SODICO 8MG Solucién | | ) exaame SODICO 8MG_Soludién e
Dasis T~ Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento , , Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento
VAMPOLLAS__ INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA . i_ . | _TAMPOLLAS INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA 1
Aplicar en Dosis Unica Aplicar en Dosis Unica
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | gg Medicamentas | Molécula Tipo _ ITotal ap
i i TABLETAS > TABLETAS
>ARAVA 20MG FCOX30TAB ' LEFLU_NOMIDA 20MG Tableta | NGVENTA | ARAVA 20MG FCOX30TAR LEFLL{NOMIDA 20MG Tableta I NOVENTA
s o+ eee - .. _Recubietta S S S Recubierta y
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon, _ Erecuencia Tiempo tratamiento
. 1TABLETA  oRpaAL . CADA 24 HORAS i 90_ P 1TABLETA ORAL ' CADA24 HORAS 90
Una diaria por 3 meses, de acuerdo a formuta Reumatologia Una diaria par 3 meses, de acuerdo a formula Reumatologia
Medicamentos [ Malécula | _Tipo | Total | gg Medicamenios | Molécula Tipo _ [Total _gaq
' TABLETAS J TABLETAS
? SULFASALAZINA 500MG CIX10TAB SULFASALAZINA 500MG SESENTA | | SULFASALAZINA 500MG CIX10TAB SULFASALAZINA 500MG | SESENTA
) e — Tableta Recubierta ) e o Tableta Recubierta i L
Dosis 1? Via Admon, Frecuencia " Tiempo tratamiento ! Dosis . Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA ORAL | CADA12HORAS o3 - 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
Una cada 12 horas por 3 meses. Envio para un mes por formula previa (07JUN2023) para dos meses Una cada 12 horas por 3 meses, Envio para un mes par fermula previa (07JUN2023) para dos meses

Nombre Funcionario; | JORGE IGNACIO VANEGAS OSSA Nombre Funcionario; IJORGE IGNACIO VANEGAS OSSA
\/ Recibido Por: Recibido Por:
Cj u@ Firma: Firma: )
Documenta; Documenta: =X
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENG ARIZA | Telefono: ___3 20 2 SR L/7 drmi¥a
RV 31-0716-07 RM: 91-0116-07 )
Fecha de vencimiento: 01/07/23 T

GTH-F-005 v.01

ﬁ

Fecha de vencimiento: 01/067/23 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANABPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491660

FECHA: 20-08-2023 13:46

CAJERG: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274530

CODIGO-NOMBRE -

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
134485-MELOXICAM GENFAR TABLETAS 7.5 MG C
AJa X 10 UNDS

11,532 2 0 0 23,064
132416-KETOPROFEND GENFAR INST. GEL 2.5%
CAJA 60 G

5,546 1 0 0 5,546
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUT(: 28,610
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 28,610
------------ [FORMAS DE PAGD]--=--mm~r===-
CREDITO 28,610
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 28,610 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4479-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE Q0 J66 48D

8428‘%0 ~
ELAEZ LOPEL ANDRER TARLT © 5

CC 1007676180

CL 45E # B0A - 58 LA FLORESTA
TELEFOND: 3128269946

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

Wwy . farmaciaspagteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
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DUCNU ARLLA WENUY LAUK
ESPECTALIDAD ’
MEDI . GENERAL

OBSERVACION;
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No. de Qrden No. de Qrden
4479 4479 °
@ &
SENA . SENA -
7’AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T
ea tae T LR
Beneficiario | ANDREA MARIA PELAEZ LOPEZ Documanto 1007676180 Beneficiario | ANDREA MARIA PELAEZ LOPEZ Documento 1007676180
No. Came 43071578 - D Fecha auterizacidn 20/06/23 No. Camé 43071578 -D Fecha autorizacion 20/06/23
Direccidn CLL 26 29-105 APT, 403 STA ROSA DE 0S0$ Direccion CLL 26 29-105 APT, 403 STA ROSA DE 0S0S
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regionz| ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 50 Medicamentos | Moalécula | Tipo  |7otal 60
> DROSPIRENON A TABLETAS| ” DROSPIRENGO N ATABLETAS
T CIX30COMP SENT. INIQ FLEX CTX30 NT
YASMINIQ FLEX 3MGETINILESTRADIOL { SESENTA || YASMINIQ comp 3MGETINILESTRADIOL SESENTA
- —_— = = —_— - - ———— T - —_—— . =
Dosis Via Admon, Frecuencia [ Tiempo tratamienta | \’L\\\Q Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
ITABLETA ORAL___ ' CADA24HORAS ___ i __ 60 _ _g\_%(\ > 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
Tomar una diaria, sin descansar S T v Tomar una diaria, sin descansar
Medicamentos [ Molécuta | Tipo Total | 29 Medicamentos [ Molécula [ Tipo Total 20
D> | TABLETAS ! TABLETAS
MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB MELOXICAM 7.5MG Tableta : VEINTE MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB . MELOXJCAM 7.5MG Tableta VEINTE
“Desis Via Admon. | Frecuencia Tuempé &atamﬁta :— T Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempe tratamiento ! T
__ATABLETA 'ORAL. . _ __ _i CADA24HORAS __ _ | __ 20 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 20
Tomar una diaria sofo por dolor [yt : \ ' Tomar una diaria solo por dolor
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos . | Molécula |  Tipo _ |Total 1
N TUBG ’ i TUBO
KETOPROFENO GEL 2,5% TUBX60G KETOPROFENO 25MGG Gel | UN KETOPROFENQ GEL 2.5% TUBX60G | KETOPROFENO 25MGG Gel | UN
U, _ — - - L 1
Dosis ' Via Admon. .[ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA | CADAZ4HORAS _ | 30 | o 1 APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30
Aplicar en region del carpa par dolor T S ) v Aplicar en region del carpa por dalar

Nambre Funcionario: [ SILVIA ELENA LOPEZ BEDOYA Nombre Funclonatio: ISILVIA ELENA LOPEZ BEDOYA

Recibido Por: Rectbido Por:
Firma- Firma:
. Documento: ) Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUEND ARIZA ] Télefono:

RM: 91-0116-07
Fecha de vencimienta: 01/07/23

RM:g91-0116-07
Fecha de vencimiento: 01/07/23
G-

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




DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663- 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E24910661

FECHA: 20-06-2023 13:51

CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274531

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

213380-CLOBEGEN MK CREMA TUBO 20 G

10,087 1 0 0 10,087
----------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRLTO: 10,087
DESCUENTO: 0
Tva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 10,087
------------ [FORMAS DE PAGD]---------=----
CREDITO 10,087
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 10,087 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4475-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 899999034-1

naTos oeL CLIENTE Andier Polger,
PELAEZ LOPEZ JJ{%{’%@%»{@

CC 1038097440 2128840820,
CL 45F # BOA - 5B LA FLORESTA
TELEFONG: 3128269346

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh

. farmaciaspasteur.com,co

DATOS DEL MEDICO

RUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ) |

7AV' REGIONAL ANTICQUIA .
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo ﬂvéfea P‘Z,\Qe% Lope& identificado con cédula '

| ndmero ﬂg%}gﬁg . , en calidad de beneficiario {a) del
I servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permitg
! certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A

! los ‘medicamentos recibidos corresponden a la totalldad de la férmula
médica que me fue ofdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asl mismo no estan aduiterados sus

! empaques.

FIRMA Pm)(ed N\ PQJ.O&E L

recha_20/ 06/ 2.

S e w -

‘NOIJVAN3SHD .

)



q

-~
Fa
—_—
. No. de Orden No. de Orden
4475 4475
& (] s
SEMNA SERNA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - e,
78\ /a\ ’ D
Beneficiaric | JERONIMO PELAEZ LOPEZ Documento 1038097440 Beneficiario | JERONIMO PELAEZ LOPEZ Documenta 1038097440
No. Carné 3513792-E Fecha autarizacidn 20/06/23 Ne, Camé 3513792 -E Fecha autgrizacién 20/06/23
Direccidn CALLE 29 NRO 105 APTQ 403 SANTA ROSA DE 0s0s Direccidn CALLE 22 NRO 105 APTQ 403 SANTA ROSA DE Q80Ss
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regionai ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula [ Tipo~ [ Total | q Medicamentos | Malécula | _Tipo  [Total
[ BETAMETASONA CLOTR/NEO CR CLOTRIMAZOL 1GNEQMICINA' TUBO UN )BETAMETASONA CLOTR/NEO CR | CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA TUBO U
TBOX20G B . __ 5 u L F AT O | o TEC 'S U L F A T o 4
Dosis Via Admon, ; Frecuencia Trempo tratamiento 1 . Dosis ; Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
JAPLICAR -~ TOPICA __ cADAI2HORAS | 0 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30
Entregar Clobegen Aplicar 2 veces al dia Entregar Clobegen. Aplicar 2 veces z| dia

Mombre Funcionario:

FRANCISCO JAVIER PELAEZ MESA,

Noembre Funcionario:

IFRANCISCO JAVIER PELAEZ MESA

WENDY LAURA BUENQ ARIZA
RN:91-0116-07

—

Recibido Por:
rd i L= 5
Firma: ndyeq Q\ae .
Documento: I -
Télefono: 2 A7 ! OB20

Fecha de vencimiento: 01/07/23

L
m..

GTH-F-005v.01

Recibido Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 01/07/23

GTH F-005 V. 01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491667
FECHA: 20-06-~2023 18:24
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 274569
CODIGO-NOMBRE

Y.UNI ENT  FRA )

PARCIAL

013051-MAXTTROL GOTAS OFTALMICAS CAJA 5 W
L

39,708 1 0 0 38,708
—====-—w==~[TOTALES DE FACTURA]=-~----=—-
BRUTO: 34,708
DESCUENTO: ]
IVA: : 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 39,708
-------------- (FORMAS DE PAGO]--rm-=mmmemm
{REDITO 39,708
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]—---~--—v
DESCRIPCION BASE THRUESTO
EXCLUTDAS: 39,708 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4498-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 859999034-1

DATOS DEL CLIENTE

MARIN BAENA MARIA ELENA

CC 32309135

CR 414 # 30C - 56 AP.115
TELEFGND: 3813612

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte huestra pagina web

www . farmaciaspasteur .com.co

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANABPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491662

FECHA: 20-08-2023 13:57

CAJERG: LTA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 274532

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
600349-DESLORATANINA GENFAR INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 10 UNDS

3,457 3 0 0 10,301
203520-NEUROBION DC J.PRELLENADA 10000 C
AJA X 1 UND

36,620 1 0 0 36,620
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----=-=---
BRUTO: 46,991
DESCUENTG: 0
IvA: 0
IMPUESTO AL CONSLMO: 0
TOTAL: 46,991
------------ [FORMAS DE PAGO]-~----=ww=ne-
CREDITO , 46,991
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 46,991 0
IMPOCONSUMO 0 ]

FORMULA: 4498-DOMICILIO
CONVENTO: SENA
NIT: 899999034~ 1

DATOS DEL CLIENTE

MARIN BAENA MARIA ELENA

CC 32309135

CR 414 & 30C - 56 AP.115
TELEFONO: 3813612

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

___________________________________________ .
DATOS DEL MEDICO 95

|

!



@
24 : .
7’A REGIONAL ANTIGQUIA R

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

—————

Certificacién recibo a satisfaccion ) it

“dentificado con cédula
en calidad de beneficiario (a) del - :
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, 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, férmula
médica que me fue ordenada; en &l tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd acliva, asi mismo no estan adulterados sus

empagues. i
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..

. v, No. de Crden No. de Orden
4498 4498%
SENA ; . SEMNA )
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T .
A A D e
Beneficiario | MARIA ELENA MARIN BAENA Dacumento 32309135 Beneficiaric | MARIA ELENA MARIN BAENA Documento 32309135
Na. Camé 8301536-C Fecha autorizacion 20/06/23 No. Camé 8301536-C Fecha autorizacién 20/06/23
Direccién CRA 41A 30C-56 APT.115 MEDELLIN Direccign CRA 41A 30C-56 APT.115 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Motécula | Tipo | Toial T ¢ Medicamentos { Molécula | Tipo [Total 1
> MAXITROL 6000-3500-1/ML SUSP OFT  POLTMIXINA B SULFATO; FRASCO UN ’ MAXITROL 6000-3500-1/ML SUSP OFT | pOLIMIXINA B SULFATO RASCO UN
_FCOXSML ) | 6000UIMLNEOMICINA; _ 0| | FeoxsML ' 6000UTIMLNEOMICINA L
Dosis | ViaAdmon, Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Adman, Frecuencia Tlempo tratamiento
1GOTAS)  OFTALMIGA CADA 12ZHORAS _ R o L 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 7
Aglicar una gota en cada jo 2 veces al dia Aplicar una gota en cada ajo 2 veces al dia
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula Tipo | Total 30
. TABLETAS : TABLETAS |
” DESLORATADINA SMG CIX10TAB 'DESLORATADINA 5MG TREINTA DESLORATADINA 5MG CIX10TAB ! DESLORATADINA 5MG | TREINTA
o T o Tableta Recubler}_a_ o Tableta Recubierta } .
Dosis [ wia Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento
__ 1TABLETA  QRAL ___ CADAZ4HORAS . __ 30 ___ ,_ A -1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
. Tomar una cada noche Tamar una cada noche
Medicamentos Mclécula Tipo | Total | 4 Medicamentas | Molécula |  Tipo Taotal 1
” NEUROBION DC 10.000 CTX37ER PRELL | PIRIDOXINA CLORHIDRATO | AMPOLLA UN >NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL | PIRIDOXINA CLORHIDRATO AMPOLLA UN
i ) T ISOMGMLTIAMINA ] 'rSOMGMLTIAMINA N
Dasis { Via Admon. Frecuencia } Tiempo tratamiento | Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAMPOLLAS  INTRAMUSCULAR . CADA MES | 30 | ) _ 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR (CADA MES 30
Aplicar una trimestral Aplicar una trimestral

Nombre Funcionario: LGONZALO DE JESUS ECHEVERR| VASQUEZ
R

Nombre Funcionario: FONZALO DE JESUS ECHEVERRI VASQUEZ
Recibido Por:

cibido Por:

: [ ‘ | = i _ Firma: ‘

~ Documento: P {DC o _ Dacumento: g5

WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:z / L WENDY LAURA BUENO ARIZA l Télefono: D
RM:51-0116-07 — - d T RM: 91-0116-07 Lr e
Fecha de vencimiento: 01/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/07/23 GTH-F-005 v.01

&
~J




e T DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAHERTCANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E24971666
FECHA: 20-06-2023 18:10
CAJERO: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 274587
CODIGO-NOMBRE

YUNT . _ENT_ FRA__ DTO PARCIAL
140242-GAVISCON LIQUIGO DOBLE ACCION SACH
ET CAJ& X 12 UNDS

28,83 5 0 0 144,315
----------- [TOTALES DE FACTURA}-—-----—-
BRUTO: 144,315
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 144,315
~mmeem [ FORMAS DE PAGO]-~- n-mm -
CREDITO 144,315
CAWBIO: 0
—--=-=-=~[RESUNEN DE IMPUESTOS]------
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 144,315 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4502-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 8999980341

DATOS DEL CLIENTE

CATA0 ALVAREZ CLAUDIA PATRICIA
CC 43151231

CL 84 # 54 -~ 72 UNIDAD PIAMONTE
TELEFOND: 3019077946

FOLITICA DE PRUTECEIUN DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

wiw . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MERT NRENERY

@/Q’leidpégfléjirﬂ

DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICGANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAGPASTELR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491663

FECHA: 20-06-2023 14:07

CAJERD: LIA SORANY PALACINS VEGA

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA

SECUENCIA: 274533

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA DTO0 PARCIAL

132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 ¥ CA

JA 40 G
3,840 1 0 0 3,840

600343-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA

S 5 MG CAJA X 10 UNDS

3,457 6 0 0 20,742
--------- [TOTALES DE FACTURA]=--~====w--
BRUTO: 24,582
OESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 24,582
------------ [FORMAS DE PAGO]~---w~-==----
CREDITO 24,582
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S)-----~~-~
OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 24,982 0
TMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 4502-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE
CATA0 ALVAREZ CLAUDIA PATRICIA
CC 43151231
CL 8A # 54 - 72 UNIDAD PIAMUNTE
TELEFORO: 3012077246
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS Ei§f’

fonsultae nuestra nagina weh



43/57237
26069 9¢

UBSERVACION:

[

DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD ~
MEDT . GENERAL QltodioP(af 57D

--------------------- 4315137
mservacion: 000 698y



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2431665
FECHA: 20-06-2023 18:00
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 274564

CODIGO- NOMBRE

¥.UNI ENT  FRA Did PARCIAL
067417-SIRDALUD COMPRIMIDOS 4 MG CAJA X 2
0 UNDS

89,009 1 0 0 #9,009

116200-PANTPRAZOL (SEGREGAM) INST. COMPRI
NIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

166,030 2 0 0 332,080
-memm—=-==[TOTALES DE FACTURA}-—--——=-——-
BRUTO: 421,069
DESCUENTO: 0
TvA: 0
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 421,069
-------------- [FORMAS DE PAGD]-----—-——""—-
CREDITO 421,069
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----——-=-
DESCRIPCION BASE IHPUESTD
EXCLUTDAS: 421,089 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4502-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 859399034-1

DATOS DEL CLIENTE

CATA70 ALVAREZ CLAUDIA PATRICIA
CC 43151231

CL BA # 54 - 72 UNIDAD PTANONTE
TELEFOND: 3012077246

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

DATOS DEL MEDICO QY.



O

@ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SERNLA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo @f’ Q(JJ (g pcﬂi 157/17‘9 f4 iden-tiﬁcado con cédula

nomero /5L ZD ] , 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’

ia 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 Ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA elavdra % CGi/A::/T‘D A

FECHA 1O ;ronlo 7ZOZD

ha b9 QoS NOTOYAYZSED

Y 7- YY" ¥ SR

0 WAINAD" TGIW
a2/ IR0 gyariiaads)
YUTHT ACNN Y7THY ONANG

"



L -

? - .
. 4 No, de Orden No, de G&rden
4502 _4502
SENA . SENA v
T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORNULA MEDICAMENTOS - SMA ¢ TN e
;/\ A [ W
Beneficiaria | CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ Documento 43151231 Beneficiario | CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ Documento 43151231
No. Camné 71741348-C Fecha autorizacidn 20/06/23 No. Camé 71741349-C Fecha autorizacidn 20/06/23
Direccion Clt 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med Direccidn Cll 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamenitos [ Mol&cula [ Tipo™ | Total [go Medicamentas | Malécula |  Tipo  [Total &0
5 TABLETAS > . 3 TABLETAS
’ SEGREGAM 40MG X 28 TAB PANTOPRAZOL SODICO 40MG SESENTA | | SEGREGAM 40MG X 28 TAB PANTOPRAZOL SODICO 40MG SESENTA
__ | Tableta —— . Tableta R
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
TTABLETA ORAL ___ __  CADA24HORAS ___ 60 RS e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
Tomar una diaria ¢ interdiaria por necesidad Tomar una diarta o interdiaria por necesidad
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 20 Medicamentos | Mofécula |  Tpo [Total 20
5 TABLETAS’ > ABLETAS
SIRDALUD 4mg TAB CIX20TAB TIZANIDINA CLORHIDRATQ v VEINTE SIRDALUD 4mg TAB CIX20TAB : TIZANIDINA CLORHIDRATO VEINTE
Dasis. | ViaAdmon. Frecuencia Tiempa tratamiento i Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento -
1TABLETA ORAL __ _ _ CADA24HORAS _ 60 L _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
Tomar una cada ncche por 20 dias, si el espasmo no mejora, Tamar una cada noche por 20 dias, si el espasmo no mejora,
Medicamentos Molecuta Tipo | Total | 4 Medicamentos I Malécula Tipo [ Total 1
5 TUBO > 1 TUBO
PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel UN PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G 1 PIROXICAM EMGG Gel [ UN
"Dasis Via Admon. Frecuencia ., Tiempo tratamiento , o Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento o T
TAPLICAR  TOPICA i CADA 12 HORAS i a0 ! 1APLICAR  {TOPICA CADA 12 HORAS 30
Aplicar 2 veces al dia en el rea afectada Aplicar 2 veces al dia en el drea afectada
. Medicamentos | Molécuta Tipo | Total | g0 Medicamentas Molécula Tipo | Total 60
TABLETAS] TABLETAS
? DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG SESENTA | | DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG SESENTA
Tableta Recubierta 1 Tableta Recubierta L
ry . - . - T b . N oo T
Dosis Via Admon. Frecuencia T Tiempo tratamiento T . -~ Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS _ 60 _ J _____ 4 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
Tornar una cada noche Tomar una cada noche
Nombre Funcionario: | MAURO ISAIAS ARANGO VANEGAS Nembre Funcionario: ~ [MAURO ISAIAS ARANGO VANEGAS
Recibido Por: = Recibido Por: l@'jirﬁbdf&:
1l L r. .
u@/ Firma: Méﬂj @@/ Frma: At P ef/cma&{{ 7
Documento: w ") Documento: A R/(5)7.2 / P o
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: _ .l-'-'i_;r ; j“"-"_..,ﬂ;
RWM:51.0116-07 5606 ng RM:_91-0116-07 500678 i Ebh-iﬁ,-._:

Fecha de vencimiento: 02/07/23
A"

&

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 02/07/23

GTH-F-005 V.01 ~



e
e i -
. No. de Orden ~ No.dtOrden
\ 4502 4502
[T (-] :
SEMNA . SENA .
Y-Z' FORNULA MEDICAMENTQS - SMA 7 Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T L Ean
Beneficiario | CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ Documento 43151231 Beneficiario | CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ Documento 43151231
No, Camé 71741349 -C Fecha autorizacion 20/06/23 No. Camé 71741348 -C Fecha autarizacion 20/06/23
Direccion Cll 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med Direccidn CIl 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTICQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula Tipo | Total [ g0 Medicamentos | Malécula | Tipo |Total &0
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET .ALGINATO sodio +| SOBRE PGAVISCON MENTA LIQ SACHET ALGINATO sodio +SOBRE
N SE ! ! SENT,
caxeML . ~_BICARBONATO sodio + ' SEN_Ti CJ12X10ML BICARBONATO sodio + _%SEW? A_
Daosis T Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1SO0OBRE ORAL L _CADA 12 HORAS ‘.60 . 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 60
Temar una diaria o cada 12 horas por necesidad Tomar una diaria o cada 12 horas por necesidad
}
l
I
1]
1
,P
Nombte Funcicnario: ] MAURQ ISAIAS ARANGO VANEGAS Nembre Funcienario: FVIAUF!O ISAIAS ARANGO VANEGAS
o ' Recibido Por: Recibido Por:
i L
: Documento: A&/ S172 / ) - Documento:
Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono:

WENDY LAURA BUENQ ARIZA

RM:91-0116-07

See-695Y—

GTH-F-005V.01 |

Fecha de vencimiento: 02/07/23

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 02/07/23




{

DISTRIBUIDORA PASTEUR
880341663-1
FARHACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFONO; 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491664

FECHA: 20-08-2023 14:38

CAJERO: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 274538

CODIGO-NOMBRE

V. UKL ENT FRA - D70 PARCIAL

140242-GAVISCON LIQUIDD DOBLE ACCIDN SACH
ET CAJA X 12 UNDS

28,863 10 0 G 268,630
mm—=—~~-[TOTALES DE FACTURA]~-=m-mmemmm
BRUTO: 268,630
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 268,630
———————————— [FORMAS DE PAGO]----- ===
CREDITO 268,630
CAMBIO: 0
------------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—=wemmserr
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS 288,630 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4531-DOMICILT
CONVENIO: SEHA -4 %87«6 7 630

NIT: 899999034 1

S FﬂNNY E JESUS

re 291267?2

'R 944 # 106G - 60 BLOQUE 45 AP 9703 ROB
LEDO

TELEFONU' 3043363188

POLITIDA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

wiw . farmaciaspasteur..com.co

DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

105



———

@ 'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘7’Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

Yo f () 2 _.4‘_'_ { tiﬁcado con cédula
niy IM‘YSH&;Z en calidad de beneficiario (a) del

sefvicio medico isiatencial dél 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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA

“F= -
FECHA f,(@ ZQGJ ‘ 7oz 5

r

TNOTIVAYISED



Fecha de vencimiento: 05/07/23

Vo)
~

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-86

No. de Orden No. A& Orden
4531 4531
SEDRLA, . SENA .
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA R O
/a\ /a\ AT i
Beneficiario | FANNY DE JESUS ARANGOQ RIOS Documento 22126772 Beneficiario | FANNY DE JESUS ARANGO RIOS Documento 22126772
Na. Camné 98465781 - A Fecha autarizacién 20/06/23 No. Camé 98465781 -A Fecha autorizacién 20/06/23
Direccién AVD, 40 NRO 51-110 Niquia APTO 2518 Direccidn AVD. 40 NRQ 51-110 Niquia APTQ 2518
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula I Tio Total [120 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 320
> GAVISCON MENT DOBL ACCION 'ALGINATO sodio + SOBRE GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +SOBRE |
CIX12SACHX10ML _ __ _CARBONATO calcio + ?'ENTOXE” CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio +' F'ENTO\E'"
Dosis . * ViaAdmon, | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
__1SOBRE  orAL_ ___ __! cADA12HORAS ___60 N 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 60
1 ENAYUNA S Y OTRO ALAS 7 PM 1 ENAYUNA S ¥ OTRO ALAS 7 PM
Nombre Funcionario: | CANO ARANGO WILLIAM DE JESUS | Nombre Funcionario: ICANG ARANGO WILLIAM DE JESUS
' N . Recibido Por:
’ Firma: ( // Firma:
™ Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES [ Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 05/07/23




DISTRIBUINORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
-|.)egara al correo electronico-

N FaCT ELECTRONICA: E2481668
FECHA: 20-06-2023 18:37
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 274571

CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA  DT0  PARCTAL
§00343-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
5 MG CAJA X 10 UNDS
3457 3 0 0 10,371

134485-MELOXICAM GENFAR TABLETAS 7.5 MG C
AJA X 10 UNDS
11,632 2 0 0 23,064

669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 % FRASCO 15 ML

10,000 1 0 0 10,000
—————-~—~[TOTALES DE FACTURA]------—--=~
BRUTG: 43,435
DESCUENTG: 0
IVA: 0
TMPUESTG AL CONSUMO: 0
TOTAL: 43,435
wemmmme e~ [FORMAS DE PAGO]----mmmmemms
CREDITO 43,435
CAMBIO: 0
~——mnm--~[RESUMEN DE TMPUESTOS]-----——--
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 43,435 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4532-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE M—a\m&fh f &&\Oﬁe‘

SANCHEZ PESATA MARCELA (" *
CC 1193545814 CCABuse

CL 55A # B34 ~ 38 AP 302 BLOGUE 71 CAR
LE E RESTREPO
TELEFOND: 3148632676 l 31455326%

N TTICA AL @nTEf‘r‘TnM 11 mmo



mmlimin . b m LImsu ac oy kg e =

ww, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

OBSERVACION:

] 5?9’?/90}92» VHO34
>, "’"PZE’J g]a'}}‘p\fd w4
' -sanbedwd
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1od sopefanua sojuaLed|paw 0| PEPILIOJLOD B Op|qi08l 3Y anb Jeayed |
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No. de Grden

No. de Orden
4532 4532
& »
SENA ; SENA .
7 \— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTQS - SMA A <
N N KRR
™
Beneficiario | MARCELA SANCHEZ PENATA Daocumento 1193545814 Beneficlafic | MARCELA SANCHEZ PENATA Documento 1193545814
No. Camé 78691137 -C Fecha autorizacién 2006123 No. Camé 78691137-C Fecha auterizacion 20/06/23
Direccicn CARRERA 14 NUMERQ 44-45 BARRIO LOS ANGELES Direccidn CARRERA 14 NUMERQ 44-45 BARRIO LOS ANGELES
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | a0 Medicamentas Malecula Tipo | Total 30
} TABLETAS TABLETAS
? DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5 MG] . TREINTA DESLORATADINA 5MG CIX10TAB { DESLORATADINA 5MG TREINTA
L ! Tableta Recubierta o } | Tableta Recubierta ' R
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ‘
_J0TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS | 30 30 TABLETA QORAL CADA 24 HORAS 30
una cada noche una cada noche
Medicamentos | Molécula j  Tipo | Total | 9g Medicamentos Malécula [ Tipo [Total 20 |
N ! ; TABLETAS ¥ TABLETAS
MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB | MELOXICAM 7.5MG Tableta ;1 VEINTE MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB MELOXICAM 7.5MG Tableta | VEINTE
" Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento + Dosis * \fia Admon, Frecuencia Tiempa tratamiert | \ . o
_20TABLETA  oRAL _ | CADA24HORAS | 20 e 20 TABLETA :OFIAL CADA 24 HORAS 20 )
tomar una diaria par dalor en los dias previos al periodo tomar una diaria por dolor en los dias previos al periodo f e e
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos | Malécula [ Tipo Total 1
: FRASCO b ' FRASCO
? FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA, UN FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA UN
Sodio 0.5% SO ] Sodio 0.5% SO ‘
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis ! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento J
1GOTA(S) | OFTALMICA CADA 8 HORAS _ 30 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 30
-| una gotia en cada ojo 3 veces al dia una gota en cada ojo 3 veces al dia

Nombre Funcianario: I JORGE ENRIQUE SANCHEZ MESTRA

Nombre Funcionario: lJORGE ENRIQUE SANCHEZ MESTRA

Recibido Por:

a«@a Fima: Mg O\R St b
' Documento:  AA43 %<8 \g._b\ / lk L
WENDY LAURA BUENOC ARIZA Télefono: 344{ b7 L68L ﬁ:’

RM:51.6716-07
Fecha de vencimiento: 05/07/23

m-:a &
GTH-F-005 .01

——
——
—

Recibido Por:
ug@a Firma:
Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/07/23

GTH-F-G05v.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416651
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAEPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2431669
FECHA: 20-06-2023 18:53
GAJERD: NATALY HERRERA GALLOD
VENDEDDR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 274572
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA 0T PARDIAL
685522- NASUNEX E X IHST (R ) SPRAY NASA
L. 0.05% CAJA 18 G
57,833 | 0 0 57,833

683022-MILPAX INST. CEREZA 360 ML
48,182 2 0 0 98,324

134106-CLOPIDOGREL GENFAR TABLETAS 75 MG
CAJA X 14 UNDS
5,000 B 0 0 30,000

100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS
14,830 6 0 0 88,980

115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
. MG CAJA X 10 UNDS
7,614 8 0 0 68,526

118500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS
20 MG CAJA X 30 UNDS
12,857 3 0 0 38,571

118800-VERUM INST. TABLETAS 16 MG CAJA X
- 20 UNDS
8,520 4 10 ¢ 42,840

115500-5TAFEN INST. CAPSULAS 135/10 MG UA
JA X 30 UNDS - .

55,714 3 0 0 187 142

B00189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TRS.
36,500 2 0 0 73,000
—-=—==-== [TOTALES DE FACTURA]--=-mmmm ==
BRUTO: {65,216
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 665,216

------------ [FORMAS DE PAGD] -~ ~-----—-

143



MY

s S

@ °° 't SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA -

7AV i REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

identificado con cédula
nimero , erl/calidad de beneficiario (a) del
servicio’ médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

cartificar que he recibido a conformidad los medicamentos.entregadas por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
-medica que me fue ordenada, en e} tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques.
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RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/07/23

Ch

RM: 91-0116-07

No. de Orden No. de Orden
4533 4533
[ ]
SENA. . SENA .
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA LY
A; A - LA™
Beneficiario | CARMEN OFELIA LEGARDA GRANDA Documento 32464539 Beneficiaio | CARMEN OFELIA LEGARDA GRANDA Documento 32464539
No. Carné 3350024 -C Fecha autorizacién 20/06/23 No. Camé 3350024 -C Fecha autorizacion 20/06/23
Direccion CALLE 84 NRO 71A -35 LOPEZ DE MESA 2 Direccidn CALLE 84 NRO 71A -35 LOPEZ DE MESA 2
Regional ANTIGQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula ] Tipo Total | 1 Medicamentos Molecula | Tipo Total 1
PNASONEX 0.05% SSN NASAL MOMETASONA FUROATO FRASCO UN PNASONEX 0.05% SSN NASAL | MOMETASONA EUROATOTRASCO UN
_FCOX140DOSIS ! HIDRATO 50MG Suspensién ' FCOX140DOSIS HIDRATO 50MG_Suspension _|
Dosis ,  Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 1‘ Via Adman, Frecuencia Tiempao tratamiento
__ 2PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 90 I . 2 PUFF INHALATORIA ~ [CADA 24 HORAS 90
Apllcar dos putf en cada fcsa nasal cada dia por necesidad Aplicar dos puff en cada fosa nasal cada dia por necesidad
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos Motécula | Tipp |Total 2 |
> | BICARBONATO soplo FRASCO ; BICARBONATO SODIQFRASCO |
MILPAX FCOX360ML CEREZA DOS MILPAX FCOX360ML CEREZA DOS
_ ] 26. 7MGMLALGINATO SAQDIO _ 26. 7MGMLALGINATO S0DID R _I_ © _
Dosis ' Via Admon, Frecuerncia Tiempo tratamiento | Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento l
_._Mocc.  ORAL . _____ | CADAIZHORAS | _ 80 B 10c.c, ORAL CADA 12 HORAS 80 !
Tomar 10 ec Cada 12 horas solo por necesidad Tomar 10 cc Cada 12 horas sclo por necesidad
Medicamentos { Molécula [ Tipo Total ] 84 Medicamentos Malécula Tipo Tatal &4
| TABLETAS > [TABLETAS
? CLOPIDOGREL 75MG CIX2STAB l g;-lf:g IDOGREL BISULFATO, OCHENTAY | CLOPIDOGREL 75MG CIX2STAB %:I‘EIWGRE'- BISULFATO OCHENTA Y
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  OQRAL CADA 24 HORAS 0 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Una diaria Una diaria
Medicamentos Molécula | Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
\ TABLETAS ABLETAS R
® DOLEX AVANZADO 500MG cix10TaB | ACETAMINOFEN S00MG| noventa | | boLEx Avanzapo soome cixtotag | ACETAMINOFEN 500MG |T NOVENTA
_ Tableta Recubierta 1. Tableta Recublerta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis —B Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oORAL CADA 12 HORAS 90 — 1TABLETA  QRAL CADA 12 HORAS 90
Tomar una cada 12 horas sclo por dolor Tamar una cada 12 haras solo por dolor [
Nambre Funcionario: l IVAN BETANCUR ARBOLEDA Nombre Funcicnario: ﬁVAN BETANCUR ARBOLEDA
Recibido Por: Recibido Por:
g;ﬁ{é %? Firma:
Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

Fecha de vencimiento: 05/07/23

GTH F- 005 V.01



7 1
No. de Orden No. de Orden
4533 4533
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e S
/A\ /A\ Lt
Benefictario | CARMEN OFELIA LEGARDA GRANDA Documento 32464539 Beneficiario | CARMEN OFELIA LEGARDA GRANDA Dacumento 32464539
No. Carné 3350024 -C Fecha autorizacién 20/06/23 No. Camé 3350024 -C Fecha autonizacidn 20/06/23
Direccidn CALLE 84 NRO 714 -35 LOPEZ DE MESA 2 Direccién CALLE 84 NRO 71A -35 LOPEZ DE MESA 2
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total Jgo| , Medicamentos | Molécula [ Tipe |Total g0

FEXOFENADINATMBLEAS !

Fecha de vencimiente; 05/07/23

GTH-F-005 V.01

” FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB lFEXOFENADINA TABLEIAS' 0 | | FExoFENADINA 120MG CIX10TAB
ACLORHIDRATO 12931(_':‘_‘, B CLORHIDRATO 120MG i )
“Dosis via Adman. "7 Frecuencia ] _“I'i_e;n_po tratamTéE—té—T T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |, ’
ATABLETA  ORAL__ ' CADA 24 HORAS e 1 TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS a0 i
una cada noche una cada noche
Medicamentos | Molécula ] Tipo | Total | g0 { Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 90
> ' PANTOPRAZOL SODIQ! TABLETAS ’ ' PANTOPRAZOL SODIQTABLETAS
PANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB ! SESQUIHID 30MG Tableta NOVEN'T'A PANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB  SESQUIHID 30MG Tableta B NOVENTA
Dosis Via Admon. """ 77 " Frecuencia ! 'I_'lzr;po traiam1ento T T T o Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA  ORAL__ . " CADAZ4HORAS _ ., __ SO __ __ . .. _ 1TABLETA  ORAL lCADA 24 HORAS 90
una diaria una hora antes del desayuno una diaria una hora antes del desayuno
Medicamentos i Molécula [ Tipo Total [ g0 Medicamentos | Molécula | Tipo_ [Total g0
> /B ETAHISTIN A} TABLETAS "BETAHISTTI N ATABLETAS
VERUM 16MG CIX20TAB . DICLORHIDRATO 16MG : : NOVENTA . VERUM 16MG CIX20TAB i DICLORHIDRATO 16MG NOX?NTA
Dosis | Via Admon, Frecuencia ' Tiempo tratamiento H Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento )
_ 1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 80 l . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
una diaria una diaria
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos [ Molécula [ Tipo |Total go
> COLINA FENOFIBRATO| CAPSULA P COLINA FENOFIBRATQCAPSULA
Affﬁ_l?sllo MG CX30cAP , 135MGROSUVASTATINA : NOVENTA} " | STAFEN 135/10 MG CXI0CAP | 135MGROSUVASTATINA NOVEN_TA
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis ' Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento - _
ICAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS P eo. L 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Una cada noche l Una cada noche
Nambre Funcionario: l VAN BETANCUR ARBOLEDA Nombre Funcianario: iIVAN BETANCUR ARBOLEDA
Recibido Por: |§_|5||1:’,|,r : ) Recibido Por:
ko | ol
Firma: ‘Hn.' Firma:
Documenta: '.lk-' Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: g\ N WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
M:91-0116-07 l'_r'\,..-u RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/07/23

GTH-F-005 V.01



ad ’

No. de Orden No. de Orden
4533 4533
SENO SENA LN
" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA, MEDICAMENTOS - SMA T 5
/\( 7/\ L0 oY
Beneficiaric | CARMEN OFELIA LEGARDA GRANDA Daocumento 32464539 Beneficiario | CARMEN OFELIA LEGARDA GRANDA Documentg 32464539
No. Carng 3350024 -C Fecha autorizacidn 20066123 ’ No. Camé 3350024 -C Fecha autorizzcién 20/06/23
Direccién CALLE 84 NRQ 71A -35 LOPEZ DE MESA 2 Direccién CALLE 84 NRO 71A -35 LOPEZ DE MESA 2
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula I FiEo Total [100 Medicamentas . Molecula Tipo  |Total 100
> EUTIROX®@ 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SO DICA! TABLETAS| oy PEUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS ©
_TABLETAS N 25meg ! ! TABLETAS 25mog
Dosis Via Admon. Frecuencia P Tiempo tratamiento ! Deosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
. ATABLETA _oRAL  CADA24 HORAS  __ | 90 ! 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Una cada dia una hora antes del desayuno Una cada dia una hora antes del desayuno
18
1
!
Nombre Funcionario; [ IVAN BETANCUR ARBOLEDA Nombre Funcionario: IIVAN BETANCUR ARBOLEDA
P . oy . =, -
Recibido Por; Recibido Por; ,E#!#"'E
U@ Firma: Firma: K
Daocumento: ) Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:g1.-0116-07 | RM: 91-0116.07 4
Fecha de vencimiento: 05/07/23 GTH-F-065 Vo1 Fecha de vencimiento: 05/07/23 GTH-F-005 V.01
g
—
™~
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM,CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491670
FECHA: 21-06-2023 15:07
CAJERD: LIa SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274629
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 01O PARCIAL
115700-MOLTOBEN INST. CAPSULAS 20 MG CAJA
X 20 UNDS

129,171 3 0 0 387,513

600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 500 MG C
AJA X 30 UNDS
58,200 2 0 0 116,400

. 115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20

MG CAJA X 30 UNDS
13,414 2 0 0 26,828

140242-GAVISCON LIGUIDC DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

28,863 15 0 0 432,945
219484-MELATONINA BOTANITAS TABLETA FRASC
0 X 60 UNDS

20,054 1 0 0 20,054

100218-DIOVAN INST. (RG) TABLETAS 80 MG C
AdA X 28 UNDS
20,674 4 0 0 B82,69%

107069-VONAU FLASH CAPSULAS 4 MG CAJA X 1
0 UNDS
56,965 12 0 0 683,580

115300-NEXTUM INST. COMPRIMIDOS 20 MG CAJ
A X 28 UNDS
37,000 2 0 0 74,000

119400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS :
8,428 2 0 0 16,856

140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS
36,380 12 0 0 436,560

100219-DOLEX AVANZADD INST. TARIETAS RN

(9
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g| A seloy 2
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Jod sopeba
ojuued au
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Fa LAJA X [0 URLS
14,830 6 0 0 86,980

123100-SPASMOMEN TNST. TABLETAS 40 MG CAJ
A X 30 UNDS

40,97 1 0 0 40,987

- 683158-DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 0.1%
CAJA 15 G

15170 1 0 0 15,170

119000-0PTIVE FUSION INST. GOTAS OFTALMIC
AS 0.5 ¥ CAJA 15 ML
41,906 2 0 0 83,812

115800-VERUM INST. TABLETAS 24 MG CAJA X
20 UNDS
14,263 3 0 0 42,789

600326-NATRILIX SR TNST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS

11,188 2 0 0 22,310
---------- {TOTALES DE FACTURA]---===n=u-=
BRUTO: 2,511,540
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 2,571,540
———————————— {FORMAS DE PAGD]-------------
CREDITO 2,571,540
CAMBIO: 0
"""""""" [RESUMEN DE IMPUEST0S]---~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,571,540 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4574-DOMICILIO
CONVENIC: SENA

NIT: §98999034-1
/‘éﬂ”@ _ Q/ q 2

DATOS DEL CLIENTE 6;5}17'

ESCOBAR MUsETON MARTA GLADYS

CC 21523900

CL 57 #35 - 18 P-2 PUERTA CAFE BARRID
BOSTON

TELEFON: 2281573 Z2ud OF2FEB
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS fi?:j'
Consulte nuestra pagina web

W, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MENICO

LOPEZ YEPES GLORIA ﬁATRICIA .
ESPECTALIDAD’
MEDI.GENERAL

OBSERVACION: ©
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No. de Qrden No. de Orﬁen
4574 4574
(4]
SENA . SERNA
Z\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA O ' -
Beneficiaria | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900 Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900
Ng, Carné 8281094-C Fecha autorizacion 21/06/23 No. Carné 8281094 -C Fecha autorizacion 21/06/23
Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccidn CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molecula [ Tipo | Total | 6g Medicamentos [ Molécula |  Tipo  [Total 60
" CAPSULA > i CAPSULA
> MOLTOBEN 20MG CIX20CAP ; FLUOXETINA CLORHIDRATQ seseNTA | | MOLTOBEN 20mMG cyxzocap , FLUOXETINA CLORHIDRATO SESENTA
o _20MG Capsula de cubierta| L * 20MG Capsula de cubierta . )
Dasis Via Admon. Frecuencia « Tiempo tratamiento v Dosis | via Admon, 1 Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  omAL ___ _ CADA24HORAS ~ ___ _ __ 60 _ e . 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES D EL DESAYUNO 1 DESPUES D EL DESAYUNO
Medicamentos [ Malécula | Tipo [ Total | g Medicamentos [ Mclécula ‘Tipp | Total 60
’ I" TABLETAS > ! TABLETAS
P GLUCOPHAGE 500MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO | SESENTA | | GLUCOPHAGE 500MG CIX30TAB { METFORMINA CLORHIDRATO . SESENTA
e .. .. J00MG Tableta | P | 500MG Tableta _o
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiiento . L. Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS _ 60 o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL ALMUERZO 1 DESPUES DEL ALMUERZO
Medicamentos | Molécula | Tpo | Total | gg Medicamentos Molécula Tipo  |Total 60
> . ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS 4 ATORVASTATINA CALCIO[/ABLETAS |
ATOR TATINA 2 CIX30TAB ! SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ! SESENTA
VAS oM@ . : TRIHIDRA 20MG Tableta o _ i TRIHIDRA 20MG Tableta L
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento | Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tralamiento
~_1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS i 60 J_ . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN L ANOCHE 1 EN L ANOCHE
Medicamentos | Molécula |  Tipo [ Total 180 Medicamentos Molécula |__Tipo Total 180 |
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +| SOBRE PGAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +POBRE
CIENT H CIENTQ OCH
CIX12SACHX10ML | CARBONATO calcio + OOCH | cIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + |
n P ~ Ll - - " - -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
__1SOBRE _ORAL _ __ . CADA8HORAS N 60 _ _ 1SOBRE  [ORAL CADA 8 HORAS 60
3 AL DIA JALDIA
Nombre Funcionario: | HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionaria: HUGO ESTRADA FLOREZ
. Recibido Por: . Recibido Por:
[ (m a4 7 ] L= L (u\' ! 7
. !,//Lc]n Firma: Bile (oS /7 - Firma:
bt Documento: S Documento:
GLOR|A PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 51607-96 . RM: 5-1607-96 -
Fecha de vencimientg; 06/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/07/23
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No. de Orden

L

Dosis T Via Admon.

Frecuencia

No. de QOrden
4574 4574
. &
SENA . SEMNA .
7f\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Dacumenta 21523800 Beneficiaric | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETCN Documento 21523500
No. Carné 8281094 -C Fecha autorizacién 21/06/123 No. Camné 8281094 -C Fecha autorizacion 21/06/23
Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ “Tino | Total | go Medicamentos | Molécuta | Tipe |Total s0
TABLETAS 3 TABLETAS
> MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL MELATONINA 3MG  Capsula SESENTA | | MELATONINA 3mg CBL FCOX120CBL MELATONINA 3MG Cipsula SESENTA
) _)__de g_elatma_ l_:lap@a . B de gelatina blanda !
Dasis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, ] Frecuencia Tiempa tratamiento
_ _1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS _ 60 o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE ) 1 EN LA NOCHE
Medicamentos i Molécula | Tipo [ Total | go Medicamentos | Moalécula | Tipo [Total &0
TABLETAS TABLETAS
? NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA | | NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP , INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
o _| de liberacion prolongada ) o i j | de liberacidn prolongada |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Adman. Frecuencia Tiempo tratarmiento
1 TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 ; 1 TABLETA  QRAL ADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos | Malécula | Tipo Total |112 Medicamentas Malécula [ Tipo  [Total 112]
> ! TABLETAS| : * T TABLETAS
DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB | VALSARTAN CIENTC DO DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN ' CIENTO DOG
' ; i
Dosis Via Admon. Frecuencia T Tiempo tratamiento \ Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL _ CADA12ZHORAS |,  _ 60 . 1 TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 60
2ALDIA 2 AL DIA
Medicamentas | Molécula { Tipo [ Total 129 Medicamenlos ] Molécula [ Tipo  [Total 120
N "ONDANSETR O N' TABLETAS; : D 'ONDANSETR O N[/ABLETAS
EMENORM 4njg TNR CIX10TAB i CLORHIDRATC_I DINID CIENTO VEIN EMENORM 4mqg TNR CIX10TAB i:

CLORHIDRATO DIHID

CIENTO VEIN

| Tiempo tratamiento . Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL . CADA 12 HORAS e ! . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
ENTREGAR NONAU FLASH PARA 2 AL DIA ENTREGAR NONAU FLASH PARA 2 AL DIA
Nombre Funcionario: | HUGQ ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario: HUGO ESTRADA FLOREZ
. . Recibido Por: . Recibido Por:
d e LT [ Unie 77
s 7 s Firma: el Firma:
‘_,-/ . . Documento: ' N ; Documento:
GLEORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RW: 5.1607-06 A 20 9, ,/_,:- (a5 RM: 5-1607-96

Fecha ¢¢ vencimiento: 06/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/07/23
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No. de Orden No. de Qrden
4574 4574
SE?\I SERNA, )
A .
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ST "
/) A\ YA
Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523300 fBeneficiaia | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Daocumento 21523900
No. Camé 8281094-C Fecha autorizacién 21/06/23 No. Camé 8281094 - C Fecha autorizacién 21/06/23
Direccion CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccion CLL 57 35-18 BARRIC BOSTON MEDELLIN
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula Tipo | Total [ 55 Medicamentos ] Molécula | Tipo  [Total 56
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| SUSPENSI P ESOMEPRAZOL MAGNESIOSUSPENS! |
NEXIUM MUPS 20MG CIX28 TLR el CINCUENTA | NEXIUM MUPS 20MG CIX28 TLR 1 CINCU
o o Trikid 20MG Iabia__ﬁ_ E Ps , Trihid 20MG Tableta| ! ENT:A
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | wia Admon, Frecuencia Tlempo tratamiento
| TABLETA _ gQRAL CADA 24 HORAS 60 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1 ENAYUNAS
Medicamentos Malécula Tipo | Total [100 Medicamentos i Molécula ! Tipo  [Total 100 |
P EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS CIEN PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | EVOTIROXINA SODICA[MBLETAS } CIEN
_TABLETAS ___|50meg __ TABLETAS ' 50meg .
Dosis Via Admon, ~ Frecuencia Tiempo tratamiento | - , Dosis .l Via Admon. I Frecuencia Tiempo tratamienta
_1TABLETA  ORAL_ CADA 24 HORAS 80 1l e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 enayuna s 1 enayunas
‘ Medicamentos Molécula Tipo | Total [120 Medicamentos Malécula [ “Tipo  [Total 120
N SOBRE ' SOBRE ;
FYBOGEL NARANJA CIX10S0B | TSPAGHULA HUSK 79,61G CIENTOVEIN | FYBOGEL NARANJA CIX10S0B ISPAGHULA HUSK 79,61G l FIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento - Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento )
1SOBRE  pRAL CADA 12 HORAS A 60 | 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 50
2 DIARIAMENTE 2 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Tatal | gg Medicamentos Molécula Tipo Total Q0
b ACETAMINOFEN S500MG | TABLETAS - ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS
o] AV 500MG CIX16TAB w NOVENTA DOLEX AVANZADO 500MG CIX1G6TAB NOVENTA
OLEX AVANZADO i__ o Tableta Recubierta ~ % Tableta Recubierta -
Dosis Vla Admon, Frecuencia ' Tiempo tratamiento 7 Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA _ oRAL _ CADA 8 HORAS . 60 L 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
3 AL DIA SIHAY DOLOR 3 AL DIA SIHAY DOLOR
Nombre Funcionario: | HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario; HUGO ESTRADA FLOREZ
. Recibido Par: P Recibido Por:
- L4
(i A, (i a
" Firma: - Firma:
\ Documenta: ] Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: —
RN 5160996 T RM: 5-1607-96 2053 aros W
Fecha de vencimiento: 06/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/07/23 . 7
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\.‘ * ‘ 1. 2
No. de Orden - No. de Orden
. 4574 4574
e 2 I
SENA . SEMNA .
A EORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ST
Beneficlario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523500 Beneficiaria | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900
No. Camé 8281094 -C Fecha autorizacion 21/06/23 No. Came 8281094 -C Fecha autorizaci¢n 21/06/23
Direccion CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccion CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023 | Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
~
Medicamentos [ Molécula i | Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula [~ Tipe |Totel 30
TABLETAS P TABLETAS
> SPASMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BROMUROG 40MG, TREINTA SPASMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BROMURO 40MG, . TREINTA
] - o Talblit_a__fgg_t_ugrta_ o o . ) Tableta Recubierta ' o
Dosis Via Admon, Frecuencia | Tiempo tratamiento g7 Dosis Via Adiman, L Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SUSPENSION QRAL _ _ CADA12HQORAS _ .. _ .. 80_ . "1 SUSPENSION ORAL CADA 12 HORAS 60
2 aldia en caso de dolor 2 aldia en caso de dolor
Medicamentos | Malécula [~ Tipo | Total | 1 Medicamentos T Molécula Tipo  |Total 1
y . TuBO D TUBO
DESONIDA 0.1% CR 'I_'BO)(J.SG DESONIDA 1MGG Crema I. UN DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1IMGG Crema UN
Dosis " via Admon. Frecuencia T 'ﬁémpc; tratamiento , - Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento -
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS ! 5 T ) 1APLICAR  TOPICA ADA 24 HORAS 5
en la noche por 5dias en la noche por 5 dias
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos [ Molécula [ Tipo_iTotal 2 |
) optive Fusion (5+9+1)mg/mL Solucién Sadio Carboximetilcelulosa + FRASCO Dos Optive Fusion (5+9+1)mg/mL Solucidn  Sadio Carboximetilcelulosa + FRASCO | o
_Oftslmica Frascox15mL _ Glicerina + Sodio Hialuronato ! o BE Oftaimica Frasco x 15 milL. Glicerina + Sodio Hialuronato b
Daosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1GOTAES) QFTALMICA _ CADA 8 HORAS B0 s _ 1GOTA(S)  OFTALMICA ADA 8 HORAS 60
3 veces al dia 3 veces al dia
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Tatal 80
N BETAHISTINATABLETAS‘_ P BETAHISTINATABLETAS
R 24MG CIX30TAB , SESENTA VERTIX 24MG OTAB SESENTA
VE TDE M . T__T____ R _DICLORHIDRATO __24MG o _!___‘ o 2 €3 DICLORHIDRATO 24MG .
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  'ORAL _ _ CADA24HORAS S e b 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
1 en la mafiana 1 en la mafiana
Nombre Funcionario: l HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario: HUGO ESTRADA FLOREZ
. Recibido Por: - Recibido Por:
o o M I} s
t AR /7L\_J - é i d //L_/
ol Firma: / Zﬁ )"5 A <L (/ =" Firma:
/5 ‘ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:

RM: 5-1607-86
Fecha de vencimiento: 06/07/23

' N Documenta:
GLORIAPATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

A0 F23 EE ol

GTH-F-005 V.01

RM: 5.1607-96
Fecha de vencimiento: €6/07/23




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: F2491673
FECHA: 22-06-2023 10:18
CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274683
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRa D70 PARCIAL
213056~BECLOMETASONA FORTE MK INHALADOR 2
50 MCG CAJA 200 DOSIS

64,041 0 0 64,041

213721-SALBUTAMOL MK 100 MCG INHALADOR 20
0 DOSIS
7,020 1 0 0 7,020

134145-DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLLAS 8 MG
CAJA X 10 UNDS
9,671 0 1 0 967

132212-FLUCONAZOL GENFAR INST. CAPSULAS 2
00 MG CAJA X 4 UNDS
2,131 1 0 0 2,131

258093-CLOTRIMAZOL MK SOLLCION CAJA 30 ML
19,739 1 0 0 19,739

213525-N-ACETILCISTEINA MK SOBRFS 600 MG
CAJA X 10 UNDS
21,115 2 0 0 94,230

140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
28,863 2 b 0 72,158

BU0395-REFRESH TEARS INST. SOLUCION OFTAL
MICA CAJA 15 ML
9,875 1 0 0 9,875

100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS
115,183 0 60 0 34,585

633520~PANTOPRAZOL COLMED CAPSULAS 20 Mg
CAJA X 30 UNDS
12,857 1 0 0 12,857

A5
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sns sopelsyn
g| A seloy g/
B[nUIQ) B 3p

ITIIVI-AIURVASIATINA MK INST. TABLETAS 40
HG CAJA X 30 UNDS
42,300 1 0 0 42,300

115800-VERUM INST. TABLETAS 16 MG CAJA X
20 UNDS
8,520 1 10 0 14,280

100218-MICARDIS AMLO (RG) INST, COMPRIMID
05 80/10 MG CAJA X 28 UNDS
18,937 1 0 0 18,937

115540-GYNTHROID (LEVOTIROXINA} INST. TAB
LETAS 112 MCG CAJA X 90 UNDS

81,000 1 0 0 81,000
---------- [TOTALES DE FACTURAI-----------
BRUTO: 494,080
DESCUENTD: 0
TV4: 0
IMPUESTO Al. CONSUMO: 0
TATAL: 494,090
------------ (FORMAS DE PAGD]---<-=---nv--
CREDITO 494,090
CAMBIO: 0}
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-=~=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 494,030 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 4621-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 899999034 ]

& ovze.,
gﬁé’ﬁéi'éix" E 305 T99ES

GARZON ZAPA%ﬁANNY DE JESUS
CC 32517762

CR 30 # 7A - 35 MANRIQUE
TELEFDND: 2924583

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

DATOS DEL MEDICO
BUEND ARIZA WENDY LAURA

Jod sopeBanui  ESPECTALINAD
oywsed aw ‘| HEDT,GENERAL
1P (B) OUBEE oo
B{NP29 UCD Of
OBSERVACION:

T

>t m O

UQIOOBIS[IES B OGI9a8 UD|OBIYHOD
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No. de Orden No. de Ordep
4621 4621
: 2
SENA . SENA . .
7 Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A A T
A A PR T
Beneficiaria FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762 Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762
No. Carné 8.305507 -C Fecha autarizacién 21/06/23 No. Camé 8305507 -C Fecha autorizacidn 21/06/23
Direccidn CRA 20 NRQ 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL Direccion CRA 30 NRO 714 -35 MANRIQUE ORIENTAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipp [ Total | 4 . Medicamentos [ Molécula |  Tipo |Tatal 1
> BECLOMETASONA 250MCG SHN!BECLOMETAS ONA|FRASCO , BECLOMETASONA 250MCG SHN [BeCLOMETASONAFRASCO
| INHBUCX200D0S DIPROPIONATO 250pGD . INHBUCX200D0S ' DIPROPIONATO 250uGD .
Dosis Via Admon, ' Frecuencia Tiempa tratariento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
_ 2PUFF _INHALATORIA _ CADAGHORAS _ 3 R 2PUFF  INHALATORIA  CADA 6 HORAS 30
Hacer 2 puff a las 6 AM - 12PM - 6 PM - 10PM por 15 dias Macer 2 puff a las 6 AM - 12PM - 6 PM - 10PM por 15 dias
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos | Molécula [ Tipo |Total 1
>SALBUTAMOL 100MCG INH!SALBUTAMOL SULFATO!FRASCO [ SALBUTAMOL 100MCG INH K SALBUTAMOL SULFATOFRASCO i
Feox20000S  ___ [100pGD Aerosol | | | |FEox200005 | 1004GD_Acrosol I A
Dosis T Via Admon, _ Frecuencia . Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 2PUFF  INHALATORIA  CADAGHORAS | __ 30 S . 2 PUFF INHALATORIA, ADA 6 HORAS 30
. Hacer dos putf a las 6AM- 12PM-6PM-10PM por 5 dias y continuar 2 puff a las TAM-3PM y 11PM Hacer dos puff a las 6AM- 12PM-6PM-10PM por 5 dias y cantinuar 2 puff a las JAM-3PM y 11PM
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos Molécula T_Tipo Towl 1
> DEXAMETASONA B8MG/2mL SHN | DEXAMETASONA FOSFATO AMFOLLA{ UN DEXAMETASONA 8MG/2ml SHN | DEXAMETASONA FOSFATO AMPOLLA UN
| CIX1AMP _ SODICO 8MG Solucion . CIX1AMP | SODICO 8MG_Soludién | o
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta | Dosis L' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | DOSIS UNICA 1 | 1 AMPQLLAS  INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA 1
Aplicar IM en dosis dnica Aplicar IM en dosis Unica ‘
Medicamentos Malécula Tipo | Total | 4 Medicamentos Molécula [ Tigo Total __4
5 CAPSULA < CAPSULA
? FLUCONAZOL  200MG CIXACAP FLUCONAZOL 200MG Capsula CUATRO | | FLUCONAZOL 200MG CIX4CAP FLUCONAZOL 200MG CaPS“'a| CUATRO
de cubierta dura L - de cubierta dura o B
I?osis Via Admon, Frecuencia Fiempo tratamienta | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1CAPSULA ORAL CADA SEMANA 30 1 CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 30
Tomar una caosula cada lunes por un mes. Empezar el 12 d ejulio de 2023 Tomar una céosula cada lunes por un mes. Empezar el 12 d ejulio de 2023
Nombre Funcionario; l WILLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDO Nombre Funcionario: t\NILLIAM DE JES ACEVEDQ ACEVEDO 1
L. N ) . e N - 0
Recibido Por: =], -15’,:,51@' Recibido Por: [m]eecti ]
; o L=l :
Firma: '40{ 4 Eﬁ-m’m Firma: :
_ Documento: 25 '.E-,:'iﬁ'—"r;-& Documenta:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefone: I.-':;_!r;;,r;_“'"".. = WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefona:
RN 97-0116-07 2 //;W Wil [rm: 91011607

Fecha de vencimiento: C6/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/07/23

N




et}

a No. de Orden No. de Qrden
i 4621 4621
Sk FORMULA MEDICAMENTOS - SMA N FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T
- /\ A U T
Beneficiado | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762 Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAFATA Documento 32517762
. No.Camé 8305507-C Fecha autorizacion 21/06/23 No. Camé 8308507 -C Fecha autorizacidn 21/06/23
| Direccidn CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL Direccidn CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL
. egenal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
.: Medicamentas [ Malecula | Tipo [ Total | 1 Medicamentos ] Molécula [ Tipe  |Total 1
. TLOTRIMAZOL SOL TOP 1% CLOTRIMAZOL 10MGML: FRASCO UN CLOTRIMAZOL SOL TOP 1% CLOTRIMAZOL 10MGMLFRASCO UN
CRCOY3AML o ___Sclucién L T FCOX30ML * Solucién )
[osis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. l Frecuencia Tiempo tratamiento
TAFLICAR  TOPICA . __ . CADA 12 HORAS __ 3o o . 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30
b # i~ ¢ debajo de la ufia y sobre la uha limada dos veces al dia Aplicar debajo de la ufia y sobre la ufia limada dos veces al dia
. Medicamentos | Motécula [ Tipo | Total | 20 Medicamentos ] Molécula [  Tipo [Total 20
S _ 1" SOBRE ) N-ACETILCISTEINAGOC 40G N N- SOBRE
SR L l.\-C ETILCISTEINAGOO 40G GRAN N .'AC ETILCISTEINA 600MG ! VEINTE CJ)?]%S.{)% TEINAG 40G GRA N :qc ETILCISTEINA GOOMG) I venTE
. CDI10508 i o Granulo i N ) _ Granulo : o
i Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admaon, I Frecuencia Tiempo tratarmiento '
\ " ROBRE ORAL CADA 12HORAS _ _ L 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 10
~.mizr uno alas 7 amy a las 7 pm por 10 dpias Tomar uno a las 7 am y a las 7 pm por i0 dpias
] Medicamentos I Molécula Tipo | Total | ag - Medicamentas | Molécula [ Tipo  [Total 30
F " T '
b7 ~VISCON MENTA LIQ SACHET ALGINATO sodio + SOBRE PGAVISCON MENTA LIQ SACHET . A1 GINATO sodio +SCBRE
EINTA | | ! . TREINTA
|emmxaomL | BICARBONATO _sodia +i _ _TRH (I12X10ML BICARBONATO sodio +; 1
Dosis ‘ Via Adraen., Frecuencia ]. Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamienta :
i 1S0BRE ORAL ' CADAZ4HORAS . _ _ __30 ___ o - - 1S0BRE ORAL CADA 24 HORAS 30 i
~+, .+ un schre media hora después del almuerzo Tomar un sobre media hara después del almuerzo
ol Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 1
" CERESH TEARS 5MG/ML SOLOFT ' CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO UN SREFRESH TEARS 5MG/ML SOLOFT | CARBOXIMETILCELULOSATRASCO UN
. COX15ML _ SODIO 5MGML_SaluciénGotas | FCOX15ML | SODIO SMGML SolucionGotas |
i —_—— § m— e == = — T - - - - n - —_— ———
! Dosis I v\ia Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento R
| 1GOTAES) __ QFTALMICA _ CADA 12 HORAS L _____23o0 J — 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
[ Arlicar una gota en cada cjo dos veces al dia Aplicar una gota en cada ojo dos veces al dia
Nembre Funcionario: [ WiLLIAN DE JES ACEVEDO ACEVEDO Nombre Funcionario: INILLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDO
Recibido Por: E Recibido Por:
! . :'it— by
! v Wee Firma: WSk Firma:
| P Dacumento: R , P Dacumento:
WENDY [AURA BUENO ARIZA | Télefono: | WENDY LAURA BUENQ ARIZA J Télefono:
“RM:51-0116-07 RrRM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 06/07/23

Fecha de vencimiento: 06/07/23




[ »
No. de Orden No. de Qrdeg
4621 4621
[ ] [+ ]
SENA, . SEMNA . ..
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {«a £y T .
1 M
/AN N\ e
Beneficiaric | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Dacumento 32517762 Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documenta 32517762
No. Carné 8305507 -C Fecha autorizacidn 21/06/23 No. Camé 8305507 -C Fecha autorizacidn 21/06/23
Direccion CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL Direccitn CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicartentos Molécula | Tipo | Total | g Medicarmentos | Molécula | Tipo  [Total 60
TABLETAS > . ' ‘ ABLETAS
” DOLEX S00MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG SESENTA | | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN SODMGF SESENTA
N e . Tableta Recublerta R - | Tableta Racubierta
Dosis I] Via Admon, | Frecuencia ' Tlempo tratamiento Dasis Via Admaon. I Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA ORAL __ ___ _,CADAI2HORAS _ _ , ____ 30 . _ . __ | 2TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
Tomar 2 juntas cada 12 horas SOLO por dolor Temar 2 juntas cada 12 horas SOLO por dolor
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 3p Medicamentos { Molécula | Tipo  [Total 30
> PANTOPRAZOL SaQDIQ| TABLETAS D PANTOPRAZOL SODIO[ABLETAS
PANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB TREINTA PANTOPRAZCOL 20MG CIX30TAB i TR
. T SESQUIHID 30MG Tableta _ e ! SESQUIHID 30MG Tabieta , EIN_TA_ _
Dosis Via Adragn, Frecuencia Tiempo ratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_VTABLETA oORAL_ . .. _ . _CADA24HORAS <[« I W 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
Una diaria en ayunas Una diaria en ayunas
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 39 WMedicamentos Molécula Tipo  |Total 30
N TABLETAS > TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX3I0TAB ATORVASTATINA 40MG TREINTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG TREINTA
. ! P AP
Dosis I; Via Adman. | Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento : Dosis Via Adman. Frecuencia, Tiempo tratamienta
A TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ! 30 } 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
una cada noche una cada noche
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 3 Medicamentos Molecula I Tipo  1Totel 30
> BETAHISTIN a|TABLETAS > BETAHISTTIN ATABLETAS
VERUM 16MG CIX20TAB TREINTA VERUM 16MG CIX20TAB " TREINT,
N DICLORHIDRATO 16MG| | DICLORHIDRATO 16MG p TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
A TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 3o i 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
Una diaria Una diaria '
Nombre Funcionario: J WILLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDQ Nombre Funcionario: IWILLIAM DE JES ACEVEDQ ACEVEDQO
Recibido Por: Recibido Por:
0@/ Firma: M‘Z éA Firma:
Documento: & Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefano; WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM:91-0116-07

T )L

Fecha de vencimiento: 06/07/23
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N ' . -
No. de Orden No. de Orden
- 4621 4621
T @
%NA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Sy FORMULA MEDICAMENTOS - SMA R
- - Pl el . T
A N R
Beneficiario FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762 Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762
No. Carné 8305507 -C Fecha autorizacién 21/06/23 No. Carné 3305507 -C Fecha autorizacién 21/06/23
Direccidn CRA 20 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL Direccién CRA 30 NRQ 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentcs | Malecula [ Tipo [ Total | 28 Medicamentas [ Malécula [ Tipo ITotal 28

‘ ) I TABLETAS
YMICARDIS AMLO B80MG/10MG TELMISARTAN VEINTIOCHA

CIX28TAB

> TABLETAS
FMICARDIS AMLQO BOMG/IOMG T EL MISARTAN VEINTIOGHC

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 06/07/23

GTH-F-005 v.01

|_7
RM: 91-0116-07

CIX28TAB I _BOMGAMLODIPINO BESILATO: = . 8O0MGAMLODIPINO BESILATO! —_
Dosis ' Via Admeon. Frecuencia . Tiempo tratamiento |, Dasis - Via Adman. Frecuencia Tiempe tratamiento
_ 1TABLETA  ORAL _ _ | CADA 24 HORAS oL o L 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
Una diaria Una diaria
Medicamentos | Molecula [ Tipo | Total | g Medicamentos | Malécula | Tipe _|Total 90 .
: i TABLETAS > N TABLETAS
> SYNTHROID 112MCG CIX90TAB '_;E:ggmm Sodie 112MCG, NOVENTA | | SYNTHROID 112MCG CIX90TAB #E‘JEEROW Sodio 112MCG| | NOVENTA
. - L= ——— l -
Dosis < Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento E Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
1 TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS _ _ 90 i 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 l
Una diaria, una hara anies del desayuno Una diaria, una hora antes del desayuno
Nombre Funcianario: WILLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDO Nombre Funcionario: [W[LLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDO —|
Recibido Por: / Recibido Por: E#ELEE&E
o L
. I
C Firma: Firma: . [E:{f e -
_ Documento: ] ) Documento: ;. :-;,: ;q_!.l'ﬁ'- -+
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: I -L!f;,-,ur;-' o

E t'.r 1'I"I;-"-"." o,

Fecha de vencimiento: 06/07/23

GTH-F-005 v.01 ”



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B ¢
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491674
FECHA: 22-06-2023 14:10
CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENFIA 274709
CODIGO- NDHBRE
V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
240026-ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 30
UNDS

22,348 2 0 0 50,698

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

59,946 1 12 0 74,933
115500-CAPRIMIDA D INST. TABLETAS CAJA X
30 UNDS

33,17 2 0 0 66,350
---------- [TOTALES DE FACTURA]---~-=-=---
BRUTO: 191,981
DESCUENTO: ]
TvA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 191,981
------------ [FORMAS DE PAGD]----~--~r---
CREDITO 191,981
CAMBIO; : 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESIDS}--~---=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 191,981 0
IMPOCONSUMD 4] 0

FORMULA: 4637-DOMICILIO
BUMVENIO SENA

NIT ﬁi9990341
e omet (036636 14%

DATOS DEL CLIENTE  3{08299 54O

AVENDAZD GOMEZ  RODRTGO |
CC 11292633 : {34
CL 48D # 110 - 320 PEITAS _



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

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
N ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL
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Fecha de vencimiento: 07/07/23

P :
‘l
L —

- ']
r Wt No. de Grden No. de Orden
4637 4637
® —&
SENA SENA . »
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e Coa
A A G Y
Beneficiario | RODRIGO AVENDANO GOMEZ Dacumenio 11292633 Beneficiario | RODRIGO AVENDANO GOMEZ Documento 11292633
No. Carné 42794805- B Fecha autorizacién 22/06/23 No, Camné 42734805 - B Fecha autarizacién 22/06/23
Direccién Cll 115 No.67 B 16 Direccidn Cll 115 No.67 B 18
Regional ANTIGQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicameritos [ Molécula | Tipo Total [ gq Medicamentas Malécula | Tipo [Total 60
" CAJA ' 5 P iCAJA
” ARTRODAR 50MG CIX30CAP | DIACERREINA 50MG Cépsuta, ' SESENTA | | ARTRODAR 50MG CIx30CAPR DIACERREINA 50MG Capsula SESENTA
. de cubierta dura ' de cubierta dura
- i - - TRt e T T e - el n - - S
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA4HORAS . I ___ 60_ _ 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIAROIAMENTE DESPUE S DEL DESAYUNOQ POR 6 MESES , ORDENADA POR REUMATOLOG 1 DIAROIAMENTE DESPUE S DEL DESAYUNOC POR 6 MESES , ORDENADA POR REUMATOLOG
Medicamentos i Molécula | Tipo [ Total [ g0 Medicamentos Molécula Tipo  |Total 80
g TABLETAS; ’ TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG ACETAMINGOGFE N, " SESENTA E&LE" FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN SESENTA
CyxagThN -.___ _ | SOOMGCAFEINA 65MG Tableta, o 48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta i )
Dasts |T Via Admon, Frecuencia J Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento !
_ 1TABLETA  ORAL __ ) CADA24HORAS _B0. e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 i
1 EMN LA NOCHE POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGA 1 EN LA NOCHE POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGA.
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medicamentos Molécula Tipo__ |Total &0
TABLETAS] bc 5 200U TABLETAS
)g;gﬁ':g”‘ D 1500MG+200UI TNR | cp(c10 CITRATO VITAMINA D j sesenTa [ [ERERIMIDA D 1500MG+200UT TRR | -\ 1) crreato vITAMINA D SESENTA
e e . . P
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL __{capa24HORAS 60 ___ L 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE POR 6 MESES, ORDENAD APOR REUMATOLOGIA 1 DIARIAMENTE POR 6 MESES, ORDENAD APOR REUMATOLOGIA
W L T
oo b4
\ T
Nombre Funcionario: | CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO Nombre Funcionario: [CLAUDIA PATRICIA AVENDANG ACEVEDO ]
H 1] - - i - '-‘ :
(i J J/ Rec:bjEC‘;or. L (m . v Recibido Por: -@#ﬂ-ﬁsﬁ@.
o - ke o ' ! Wl=r. v
f:ﬁ‘ Firma: GG‘ wd &)ﬂ g Lﬁd‘ / // (7% Firma; ‘ q{?.t.':_ g
; Documenta: [ O ES . s Documento: . ’ 1-"&&%&#&
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 31089 A8y = GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES __ | Télefono: 1 .-'aﬁ,:l
RN 5-1607-96 Lr Me2itiay RM: 5-1607-96 Lr Me2atmen
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/07/23 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUTDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491675

FECHA: 22-06-2023 14:32

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ

SECUENCTA: 274714

CODIGO-NOMBRE .

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
118600- HIALTEARS INST, GOTAS DFTALMTC&S 0
4 % CAJA 10 ML

13,750 2 0 0 21,500
—————————— [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 21,500
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 27,500
———————————— [FORMAS DE PAGO]-—----~---—-
CREDITO 27,500
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---——----
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 27,500 0
IMPUCDNSUHD 0 0

CUNVENID SENA
NIT: B99399034-1

BOTERD ODE DURAN GLORIA INES

CC 28710996

CR 838 # 35 - 24 BARRIO SIMON BOLIVAR
TELEFOND: 5038470

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh

wew, farmaciaspasieur.com.co

DATOS GEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

135



Vb

¥

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERNLA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion
Yo ‘A@ ’ézcw Q 4’%1’ cado con cédula

nimero ¢/ cZZOf,A{Lé *7, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

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 estdn adullerados sus
empagques.

’
FIRMA

FECHA'f],'/"'Dé < S

——

b e e —— e

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

.

-NOII¥AYISED

)



No, de Crden No. de Orden
4640 4640
SENA, . SENA »
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T E
A A e bt U7
Beneficiario | GLORIA INES BOTERC DE DURAN Documento 28710996 Beneficiario | GLORIA INES BOTEROQ DE DURAN Documento 28710996
No. Camé 14204463-C Fecha autorizacidn 22/06/23 No. Came 14204463 -C Fecha autorizacién 22/106/23
Direccidn CRA 83A #35-24 SIMON BOLIVAR MEDELLIN Direccidn CRA 83A #35-24 SIMON BOLIVAR MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Motécula | Tipo ]_-Total | 2 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 2
! . FRASCO | ; FRASCO
? TOPTEAR 0.4% SO FCOX10ML | HIALURONATO Sodio 4MGML pos TOPTEAR 0.4% SO FCOX10ML HIALURONATO Sodic 4MGML, DOS
. S0 e e SO = e _
Dosis . ViaAdmon, | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1GOTAS)  OFTALMICA | CADA 6 HORAS ______L___ 60, e 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 60
1 GOTA ENCADA OJO 4 VECES AL DIA 1 GOTA EN CADA OJO 4 VECES AL DIA
\ \ )\ {

Nombre Funcionario: LUIS HOOVER DURAN RESTREPO Nambre Funclonario: F.UIS HOOVER DURAN RESTREPO
Reci ’ e P
Iy -
(.Lﬂ fd i . Lt @ - A
/ Firma: / L Firma:
; ) Documento: > . Documenita:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono?! -~ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefond”
| RM: 5.7607-96 X RM: 5-1807-96
Fecha de vencimiento: 07/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/07/23
it
LR -

~

~l
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 4398 9
TELEFOND: 2309198 -
HAIL: SURAMERTCANASPASTEUR.COM.C(

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

N FACT ELECTRONICA: E2491676

FECHA: 22-06-2023 14:40

CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 274715
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA N0 PARCIAL
J41943-YASMIN (RG) COMPRIMIDOS 3 MG/0.03
MG CAJA X 21 UNDS

24,300 3 0 0 74,700
w—=-———==~[TOTALES DE FACTURA]-~-=-esmmmm
BRUTO: 74,700
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 74,700
-------------- [FORMAS DE PAGD]--—--------—-
CREDITG 74,700
CAMBID: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS}-------—-
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 74,700 0

TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4664-DOMICLIC
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

M:u.' o l]o;é _ei'mz.__me_‘rﬂ:\_ L nq280155

DATOS DEL CLIENTE cel 300508inzz

PEREZ NEIRA MARIA JOSE

(C 1192801135

CRIBNEHN -2

TELEFONQ: 3008081132

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

DATOS DEL MEDICD

BUENO ARIZA VIENDY LAURA
ESPECTALIDAD

129



0

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ) |
7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satisfaccién \ A ‘

Yo ﬁ/_Lm‘o (I&' fae'rcz Aoy identificado con cédula

nimero _NYZROII 3L . en calidad de beneficiario (a) del
serviclo 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 Ia lotalidad de la férmula
médica gue me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus

empagues.

]
FIRMA /”Lﬂ'a (KE .

FECHA _27.06.25

—_— - —_———— s e e

NOTIVAYISHD

AYMIANIN T T



T

il

. "
No. de Orden No. de Ordgn
4664 4664
[ ]
SENA SENA :
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T NP
N N e
Beneficiario | MARIA JOSE PEREZ NEIRA Dacumento 1192801135 Beneficiario | MARIA JOSE PEREZ NEIRA Dgcumento 1192801135
No. Camné 9520423 - F Fecha autorizacidn 22/06/23 No. Camé 9520423 -F Fecha autorizacidn 22/06/23
Direccién Carrera 39 #50 b - 47. torre santa Cruz, Apto 1203 Direccion Carrera 39 #50 b - 47, 1otre santa Cruz. Apto 1203
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTICQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula ] ﬁpo | Total | 63 Medicamentos Molécula |  Tipo |Total &3
> DROSPIRENON A]| TABLETAS 1P DROSPIRENG N ATABLETAS | ]
.03MG CIX21COMP SESENTA . COMP
YASME'":;MGN 03 o o 3MGETINILE§1RADIOL? L ___Y YASMIN 3MG/0.03MG CIX21 3MGETINILESTRADIOL _ ,SESE_NTﬁ
Dosis Via Admaon, Frecuencia + Tiempo tratamianto . Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS 80 . - _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Tomar de acuerdao con lo explicado (inicia del ciclo - descanso 7 dias - renicio en el dia 8) Tomar de acuerdo con lo explicado (inicio del ciclo - descanso 7 dias - renicio en el dia 8)
i
Nombre Funcianario: ARMANDO PEREZ JIMENEZ Nambre Funcionario: }ARMANDO PEREZ JIMENEZ
Recibido Por: E"l_-l-'ﬁg,:@ Recibido Por:
: BN o o
Firma: vlo fg . ‘Hﬁf?t. : Firma:
Documento:  /iz80}( 35 L ,:-,:r;q_'ﬂ‘v;-‘r-.- , Dacumento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 2 |-':‘l; ’ '!r__-.' H-"ﬁ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
~RWZ990176:07 [y entre| [RMsi0116.07

Fecha de vencimienta: 07/07/23

|

!

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/07/23 GTH-F-005v.01




ro)

DISTRTBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
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: E2481677

FECHA: 22-06-2023 19:09

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLQ
SECUENCIA: 274748

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA  DTO PARCIAL

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

203013-CEBION 7. MASTICABLES 500 MG NARAN
JA CAJA 100UNDS
54,224 0 20 0 18,267

132042-AZTTROMICINA GENFAR INST. TABLETAS
500 MG CAJA X 3 UNDS

2,806 2 0 0 5,812
—————————— [TOTALES DE FACTURA]---------—
BRUTO: 42,079
DESCUENTO: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 42,079
—=v———==-=—~[FORMAS DE PAGD]- -=~vmmmemr
CREDITO 42,079
CAMBIO: 0
————————— (RESUMEN DE IMPUEST0S]-~-—-—- v
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
LACLUIDAS: 42,079 {1
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4705-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 859933034-1

Sz Lionkzoo convea,

DATOS DEL CLIENTE 23 zgre 3acs

=/
BUSTAMANTE GARCIA HMARTANA
CC 1000291358 Is7s
CL 58 # 37 - 31 BOSTON APT 202
TELEFONO: 2281226

PGLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuesira pagina web

LTI fn_r_mpnigehapi-m:» s
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DATOS DEL WEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PAIR
ESPECTALIDAD e
MEDT.GENERAL

OBSERVACION:
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1)
No. de Orden No. de Orden s
47058 4705
[ ]
N ORMULA MEDICA S - SMA 2N FORMULA MEDICAMENTOS P
7/\V F ICAMENTOS - -7AT [ - SMA :: @, L “L
Beneficiario | MARIANA BUSTAMANTE GARCIA Docurenta 1000291368 Beneficiario | MARIANA BUSTAMANTE GARCIA Documento 1000291368
No. Carné 21787739-E Fecha autarizacidn 22/06/23 No. Camé 21787739 -E Fecha autorizacién 22/06/23
Direccién CALLE 58 NRQ 37-31 BOSTON Direccicn CALLE §8 NRO 37-31 BOSTON
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos I Molécula [ Tipp [ Towl [ 2 Medicamentos | Molécula | Tipe [Total 2
FRASCO FRASCO
” FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCEL“’-OSAI DOS FREEGEN 0.5% SO FCOX1SML i CARBOXIMETILCELULOSA; DOS
o i o . Sodio 0.5% S0 R . Sodio 0.5% S0 i
Dosis Via Admon, ' Frecuencua : Tiempo tratamiente Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
__JGOTA(S) QFTALMICA __ CADASHORAS ' 60 o 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA § HORAS 80
3 VECES AL DIA S| EL TEARSOFT ESTA AGOTADO 3VECES AL DIA ,SI EL TEARSOFT ESTA AGOTADO
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total | 39 Medicamentos Molécula | Tipo Tatal 30
> CEBION 500 mg NARANJA TM CIX144 ASCORBICO Acido] TABLETAS; __ . CEBION 500 mg NARANJA TM CIX144 | ASCORBICO Acido ABLETAS |
™ . _ ASCORBATO Sodio 500 mg TM | ; n___ i ™ . ASCORBATQ Sodio 500 mg TM: . i
Dosis Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis \iia Adman. Frecuencta Tiempa tratamiento '
1TABLETA  oRAL  _ CADA24HORAS _ _ 0 - 1TABLETA  CORAL CADA 24 HORAS 30 |
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula {  Tipo Total | g Medicamentos Malécula Tipo Total &
| TABLETAS TABLETAS
> AZITROMICINA 500MG CIX3TAB | AZITROMICINA DIHIDRATO | SEIS AZITROMICINA S00MG CIX3TAB AZITROMICINA DIHIDRATO SEIS
| — » 500MG Tableta Recubierta | _ 500MG Tableta Recubjerta _
Dosis :  ViaAdmon., | Frecuencia i Tiempo tratamiento A Dosis y  Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
3 | .
___1TABLETA  oRAL | CADA 24 HORAS | . 6 o _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 6
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcianario: l GARCIA MARTINEZ MARIA LUZ DARY Nombre Funcionario: FAHCIA MARTINEZ MARIA LUZ DARY
P Recibido Por: o Recibido Por:
(;;“. v d (,rj‘n P4 J . '
; " Firma: ; Firma: Z 7., zé ré-m e
] Documento: Documento: (, 3 7 OC 3@ £y
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2 /7y % IS 73 .
RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 07/07/23 Fecha de vencimiento: 07/07/23




]

DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491678
FECHA: 22-06-2023 19:25
CAJEROD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCIA: 274752

CODIGO-NGMBRE
V. UNI ENT FRA  DI0 PARCTAL

682724-BENZIRIN VERDE SPRaY INST. FRASCO
120 ML

12,832 1 Q 0 12,832

664064-BRONCHO-VAXOM TNST,ADULTO CAPSULAS
CAJA X 10 UNDS
124,562 3 ] 0 373,686

405373-ADVIL MAX INST. 400 MG CAJA ¥ 10 U
NDS

13,832 2 0 0 27,664

115100-FEXDFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS

7,614 6 0 0 4h,684
—=-—-=-=-=[TOTALES DE FACTURA]---—-—-==—~
BRUTO: 459,866
DESCUENTO: 0
IvVA: 0
IMPUESTG AL CONSUMO: 0
TOTAL : 455, 866
——==——=-~—[FORMAS DE PAGDT--—mwmmrmm —ommem
CREDITC 459,866
CAMBID: 0
—m——— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---==-m—-
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 459,866 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4706-DCMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: 8999590341

oahiln fo crim coxven

NATOS DEL CLIENTE coB et Pores
J249’;?215r1hr;5é

BUSTAMANTE GARCIA MARIANA

CC 1000291368

CL 56 # 37 - 31 BOSTON APT 202

Bl B alatn o N s alal Natatel
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POLITICA DE PROTECCION DE DAOS
Consulte nuestra pagina web
www, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

OBSERVACION:
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No. de Orden

No. de Orden 3
4706 4706
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA , P e
Ay N L
Beneficiaio | MARIANA BUSTAMANTE GARCIA Documento 1000291368 Beneficiario | MARIANA BUSTAMANTE GARCIA Dacumento 1000291368
No. Camé 21787739-E Fecha autorizacién 22106/23 No. Camé 21787739 -E Fecha autarizacidn 22/06/23
Direccidn CALLE 58 NRO 37-31 BOSTON Direccién CALLE 58 NRO 37-31 BOSTON
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula J Tipo ] Total 1K Medicamentos Molecula I~ Tipo  |Total 1
PEENZIRIN VERDE 0.15G SH.BENCIDAMINA Clorhidrate' ESFERO UN "BENZIRIN VERDE 0.15G SH | BENCIDAMINA Clorhidrate ESFERO N
FCOX120ML _ . __l1.5MGMLSH A ' FCOX120ML | 1.5MGML SH
Dosis : " Via Admon. " Frecuencia Tlampo tratamiento Dosis ! Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR __TGPICA _CADA 8 HORAS 5 2 1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 5
SPRAY, 3 VECES AL DIA POR 5 DIASSI HAY SINTOMA S SPRAY,3 VECES AL DIA POR 5 DIA S S| HAY SINTOMAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [30] | Medicamentos | Molécula Tipo |Total 30
» BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MGi{ CAPSULA| | PBRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | M-85 LIOFILIZADO FMGCAPSULA ©
cpaecar _ ) _(_.‘.a_pir.lla de cublerta dura . | T CIXLOCAP 1 Capsula de cubierta dura . s
Dosis Via Admon. Frecuencia I Tiempo tratamiento Desis . |  ViaAdmon. L Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL _CADA 24 HORAS 80 | 1CAPSULA  ORAL ADA 24 HORAS 90
T ENAYUUNA S POR 10 DIAS ¥ REPETIR CADA MES POR 3MESES 7 EN AYUUNA S PCR 10DIAS Y REPETIR CADA MES POR 3 MESES
Medicamenlos | Molécula Tipo | Total | 14 Medicamentos Moalécuta Tipo  |Total 16
> | IBUPROFENO 400MG Capsula| CAPSULA | D IBUPROFENO 400MG Capsula CAPSULA
ADVIL MAX 400MG FCX16CAPS . DIECISEIS ADVIL MAX 400MG FCX16CAPS ) P ! DIECISEIS
T - de gelatina blanda oo o , de gelatina blanda L
Dosis - Via Admon, Frecuencia i Tiempa tratamiento W Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1CAPSULA pRalL i CADASHORAS LA 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 4
3 AL DIA EN CASO D E DOLRO INTENSO 3 AL DIA EN CASQ D E DOLRO [INTENSO
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Tatal | gg Medicamentos Molécula Tipp [Total &0
> 'FEXOFENADTIN A| TABLETAS]| FEXOFENADTIRN AJTABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB SESENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB SESENTA
o . _ 'CLORHIDRATO IZO.EI'S?J . J___ CLORHIDRATO 120MG o
Dosis Via Admon. T Frecuencna _]- Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL | CADA24HORAS _  , _ _ 60 S 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK, 1 DIARIAMEWNTE POR 2 MESES , PRIMERA ENTREGA MK, 1 DIARIAMEWNTE POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGA
Nombre Funcianaria: I GARCIA MARTINEZ MARIA LUZ DARY Nombre Funcionario: lGARCIA MARTINEZ MARIA LUZ DARY
Recibido Por: vy Recibido Por:
I L e
(. 4 _J _ T AL
e c‘z Firma: j){%[ L itbupeon, W o VA Firma:
Documento: , o g ud ‘ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: : GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 L ZwS s SES =]}y RM:_ 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 07/07/23 7

L P

&

GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/07:23

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B % 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491879
FECHA: 22-06-2023 19:34 :

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 274755

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL

118600-FREEGEN INST GEL 1% CAJA 15 ML

12,500 2 0 0 25,000
303225-FUGIDIN CREMA 2 % CAJA 15 G
78,200 2 0 0 156,408
118501-CROMUS INST. (RG) UNGUENTO O.1% CA
| JA 306
56057 2 0 0 112,314
© 364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 HCG A
MPOLLA 1 CC
284 3 0 0 3,782

115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS

7,614 6 0 0 45,684
—————————— {TOTALES DE FACTURA]---+~=nmsmm
BRUTO: 343,196
DESCUENTE: 0
Iva: 0]
IMPUESTO AL COMSUMO: 0
TOTAL: 343,196
———————————— [FORMAS DE PAGD]---—---—-r-mm
CREDITO 343, 196
CAMBIO: 0
--=———-——[RESUMEN DE IMPUESTOS]--—--———-
DESCRIPCION BASE IHPUESTO

* EXCLUTDAS: 343,196 0
IHPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 4722- DUMICILID
{ CONVENIO: SENA
NIT ;8999430341

DATOS. DEL CLIENIE ég 43 2/ :
EARD W TNE élfn Ek)c ARMEN . 45t

VOCoC 32497432 -




)

CL 42C 4 B63AR ~ 23 AP 102 [
TELEFONO: 3006111885 .

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

DATOS DEL MEDICO '

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBSERVACION:
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No. de Orden

No. de Orden
4722 4722
(4]
SENA SEMNA .
7 T FORMULA MEDICAMENTOQOS - SMA 7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA P
/7a\ A\ LIRS A
o LETICIA DEL CARMEN CARDONA imiar LETICIA DEL CARMEN CARDONA
Beneficiario HOYOS Dacumenta 32497432 Beneficiario HOYOS Documento 32497432
No. Camé 8266582 -C Fecha aulorizacién 22/0623 No. Camé 8266582 - C Fecha autorizacion 22/06/23
Direccién CALLE 42C NRO 63 AA -23 APTOQ 102 CONQUISTADORES Direccidn CALLE 42C NRO 63 AA -23 APTO 102 CONQUISTADORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentas I Matécula | Tipo [ Total| » Medicamentos | Molécula [ Tipo [Total 2 |
> CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
-REE g, FCX E GEL 1% SO FCX15| !
FR _GEN GE.._]. /0_5‘0 _15?-1]. B | SOle 19_1‘]5@[._50 L _ DOS FREEGEN o ML Sodio 10MGML SO ] D?S ~
Dosis Via Admon. Frecuenc1a I Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencla Tiempao tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA _ CADA 8 HORAS 60 o 1 GOTA(S).  OFTALMICA CADA 6 HORAS 60
APLCIAR § VECES AL DIA APLCIAR & VECES AL DIA
Medicamentos | Malécula Tipo | Total | 29 Medicamentos Molécula | Tipo  [Totml 20
; i TUBO uBO
\~ P rucin 200 cR TBOX156G FUSIDICO ACIDO 20MGG | VEINTE FUCIDIN 2% CR TBOX15G FUSIDICO ACIDO ZOMGGF VEINTE
™~ e o | Crema —— Crema ! PO
o~ Dosis Via Admon, Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, L Frecuencia Tiempo tratamiento
o] 1APLICAR __ioPica LCADAIZHORAS . _ | 80 e 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS &0
(‘9 APLClar enlamafanay amedio dia APLClar enlamafanay amediodia
Medicamentos | Molécula Tipp | Total [ 2 Medicamentos Molécula Tipo _ |Total 2 |
TUBO TUBO
P CROMUS 0.1% UNG TBOX306G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG | bos CROMUS 0.1% UNG TBOX30G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG | DOS
— Ungiiento i 1 Ungiiento |
8 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento«f- Dosis Via Admon. I Frecuencia Tiempo tratamiento
| - APLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS 0 i 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 80
— | soloenlanoche so'o en |a nache
Medicamentos Molecula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula T Tio Totsl 3
AGUJA AGUJA
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRES VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRES
. - Solucidn inyectable L Solucion inyectable .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 30 L 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA SEMANA 30
enc adera cada semana 2 semans , continuar cada mes hasta dic/23 enc adera cada semana 2 semans , conlinuar cada mes hasta dic/23
Nombre Funcionario: ] MAURICIO LOPEZ ARTEAGA Nombre Funcionario; IMAURICIO LOPEZ ARTEAGA
] , BeClbl o Par: E].I.* ._r‘-‘:E (‘m Recibido Por:
(};\ id -I.-:,I-r 4 /
{ / - Firmis “rr Firma:
\ - Documento: u:-,,ﬂ_ - _‘-.; Documento: ; =
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefano: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 1yt -"ﬁ”
RV 51607.95 S50 6//7 73? "E]Lr ..H,n,.,"‘ RM: 5-1607-36 ' |C1 [l ot

Fecha de vencimiento: 07/07/23

.,

S

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 07/07/23 GTH-F-005 v.01




F
. .
No. de Orden No. de Orden
4722 4722
SE?\IA ' sSENA
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA | 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (F“ff’”" R
A X A h,.,\q._*" “ [
. LETICIA DEL CARMEN CARDONA I iar LETICIA DEL CARMEN CARDONA
Beneficiario HOYOS Documento 32497432 Beneficiario HOYOS Documento 32497432
No. Camé 8266582-C Fecha auterizacién 22/06/23 No. Camé 8266582 -C Fecha autarizacién 22/06/23
Direccidn CALLE 42C NRO 63 AA -23 APTO 102 CONQUISTADORES Direccion CALLE 42C NRO 63 AA -23 APTO 102 CONQUISTADORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Moalécula [ Tipo_ ] Towal [ g0 Medicamentos | Wolecuia |  Tipo [Total 60
T ! : 7 i TABLETAS
> FEXOFENADIN A; TABLETAS FEXOFENADINA
! " SESENTA G CIX10TAB , i SESENTA
Q FE)(C_.'I_F.E_NADmAiltOMG_C.'_IXIOTAB ] !CLOB_HI'DBATO. 120_I_VI_G.I ] ; E T. FEXOFENADINA 120M ! CLORHIDRATO 120MG| L E )
9_ Daosis Via Admon, T Frecuencia - Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
| TOTABLETA oRAL _LcADm2aMORAS |y 80 . .. 10 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
==| MK 1EN LA MARANA MK 1 EN LA MANANA
@CZ\ WAQ_N l.
f@b Il (B -
3 e Cp . :
74 22 |
72 I
Nombre Funcionario; [ MAURICIO LOPEZ ARTEAGA Nombre Funcionario: MAURICIO LOPEZ ARTEAGA
o Recibido Por: o Recibido Por:
._,K (52 ¢ (i1 a //J__ /
k - Firma: ‘ Y. <“j B Firma:
- . Dacumento: ', : Documento;
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Té!efono;{ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefong:
i
RN 51607-96 ! RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: C7/07/23

' GTH-F—OOE V.U1

i Fecha de vencimiento: 07/07/23

|
!




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICAHNA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491680
FECHA: 22-05-2023 19:41
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 274756
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0To PARCIAL
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRASC
0 X 30 UNDS
51,293 3 0 0 153,879

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

115400-EUTIRDX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS
B.428 1 0 0 8,428

G6Y277-CARBAMAZEPINA LAPROF INST.(RG) TAB
LETAS X 300 UNDS
37,800 0 9 0 11,340

100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
143,000 3 0 0 429,000

043011-BAYCUTEN-N CREMA CAJA 20 G
28,018 1 { 0 29,019

132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CA
JA 40 G
3,840 1 0 0 3,840

B64510-DOLEX FORTE INST TABLETAS 500MG/A5
MG CAJA X 48 UNDS
88,846 2 0 0 119,692

B83202-DAFLON INST. 1000 MG SACHET CaJa X
30 UNDS

136,000 1 0 0 136,000
~~~~~~~~~~ [TOTALES DE FACTURA]-----mr-mmn
BRUTO: 927,898
DESCUERTQ: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 927,898

------------ [FORMAS DF PARNT oo

\SD.



[ —

CAMBIC: 0
--------- [RESUI%_‘EN DE IMPUEST0S]----~-—m
DESCRIPCION % BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 927,898 0
THPOCONSUMO I 0 0

FORMULA: 4723-DOMICLLID
CONVENID: SENA
NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE

OSPINA  AGUDELO LUCTLA DEL. SOCORRC

CC 32486728

CL 79C # 75 - 37 AP 228 BL-71 ALTAMIRA
+ PORTERIA 1

TELEFOND: 5850364
 POLITICA OE PROTECCION DE DATOS

Consuite nuestra pagina web

v farmaciaspasteur ,com.co

DATOS DEL MEDICO

ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL ‘
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f No. de Orden . No. de Orden
_ 4723 ' 4 4723
r =]
SENA SENA
i ‘7 ‘V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA N oY)
4N N Lk
araficiar LUCILA DEL SOCORRQ OSPINA o LUCILA DEL SOCORRO OSPINA
Beneficiario AGUDELO Documento 32486728 Beneficiario AGUDELO Dcecumento 32436728
No. Carné 8285687 -C Fecha autorizacidn 29/06/23 No. Carne 8285687 -C Fecha autorizacion 22/06/23
Direccion CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN Direccién CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regtonal ANTIOQUIA Vigencia 2023
P Medicamentas [ Molécula Tipo | Total | g4 Medicamentos I Molécula [ Tpe |Total 84
L
TABLETAS M TABLETAS
" EZATOR 10mg/20mg TNR CIx28TAB ~ ATORVASTATINA CALCIO| 'OCHENTA Y] | EZATOR 10mg/20mg TNR CIX28TAB ATORVASTATINA CALCIO. OCHENTA Y]
| ’ N EZETIMIBA . EZETIMIBA )
! Dosis " Via Admon, Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
) 1TABLETA  ORAL __CADA 24 HORAS L 9 _ | _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS g0
! Tomar una cada nache Tomar una cada nache
i Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | 1 Medicamentos i Molécula | Tipo  [Total 1
[> CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR CLOTRIMA Z O L| Tweo CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR ¢ {t O TRIMA z O LTUBO Y
| THOX20GM R i 10MGGNEOMICINA SULFATO| TBOX20GM 10MGGNEOMICINA SULFATO, .
! Daosis Via Admon, Frecuencia Tlempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
PAPLICAR  TOPICA _ 1_CADA1ZHORAS | 0 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS a0
{ Aplicar dos veces al dia en lesion del tobillo Aplicar dos veces al dia en lesion del tabille
. Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos [ Molécula [ Tipo  JTotat 1
Y TUBO TUBO
! PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5SMGG Gel UN PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel UN
- - —— J— a -— - - ! | —_ -—
: Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 TAPLICAR _ _TOPICA _ . | CADA 24 HORAS __ a0 . 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30
Aplicar cada nache Aplicar cada noche
! Medicamentos | Malécula Tipo Total | gg Medicamentas ] Molécula Tipo | Total 96
TABLETAS > | TABLETAS l
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG ACETAMINGOG FE N NOVENTA Y & EJ?(LEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG ' A CETAMINOFEN OVENTA Y
CJX4§TN . S00MGCAFEINA 65MG Tableta | o TN SO0OMGCAFEINA 65MG Tableta 1 .
Dosis t  ViaAdmon. Frecuencia } Tiempo tratamiento . Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1 TABLETA  ORAL i_CADA 12 HORAS (.80 o 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
Tamar una cada 12 horas solo por dolor Tamar una cada 12 heras solo por dalor
Nombre Funcionario: I QJILVIO AYALA HERRERA Nombre Funcionario: pJILVIO AYALA HERRERA
Recibido Por: Recibido Por: !E:I, l.l_'f.lE
- -_[;r b !
(_/ Firma: M_. W Firma:
Documento: Xz (£ 86229 1% ,;5_,1-*_*-&, , Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: - |+l r-'-.H-ﬁ# ' |WENDY LAURA BUENG ARIZA - ] Télefona: Ford. ?..-.. ﬁhﬂ
RN T-0116-07 Etr\.-'i'ﬁﬁ RM:_91-0116-07 E]Lr"-.-H )

Fecha de vencimiento: 07/07/23

»

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 07/07/23

GTH-F-005 V.01

i



-

No. de Orden | Nao. de Orden
. . 4723 4723
— @&
SENA . SEMNA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA P A i A
/A JI/A\ N
o LUCILA DEL SOCORRO OSPINA o LUCILA DEL SOCORRO OSPINA
Beneficiario AGUDELO Documento 32485728 Beneficiaric AGUDELO Documento 32486728
No. Carné 8285687-C Fecha autarizacién 22/06/23 ' No, Camé 8285687 -C Fecha autorizacidn 22/06/23
Direccién CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN Direccidn CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIQ ALTAMIRA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Wedicamentos i “Molécula [ Tipo Total | 30 Medicamentas | Malécula | Tipo Total 30
ORAL T 1 RA| T
DAFLON® 1000 mg SUSPENSION \ PURTFT AY l REINTA DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL ' PU CADA Y REINTA
[ —— = CAD . —_ RIFI DU N
Dosis Via Admon. 1! Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis + Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento !
__1SOBRE  QRAL |_CADA 24 HORAS e .30 t . 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30 i
Tomar uno diario por un mes Tamar una diario por un mes
1
Nombre Funcianario; | 0JILVIO AYALA HERRERA ] Nombre Funcionario: JILVIO AYALA HERRERA
Recibido Por: E]?ir"lt"‘f_:{‘: Recibido Por:
g@/ . Firma: Firma:
) Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA ~ ] Télefona:
RNCS10736 07 RM: 91-0116-07 4
Fecha de vencimiento: 07/07/23 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/07/23

s)
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663- 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTELR.COM.CD

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

N FACT ELECTRONICA: E2491681
FECHA: 23-06-2023 07:25
CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
YENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274758
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA pT0 PARCTAL
$15100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

130,560 2 0 0 261,120

115800-SINALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CA
JA X 90 UNDS
%.426 0 &0 0 64,284

225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS
4,329 2 0 0 92,658

115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/25 MG CAJA X 30 UND3
1,74 2 0 0 15,428

115100-BI0CALLIUM-D INST.EFERVESCENTE CAJ
A % 30 SOBRES
15,428 2 0 0 30,85

100218-HUMYLUB OFTEND INST. SOLUCION OFTA
LMICA CAJA 15 ML
51,750 2 0 0 103,500

118600-0LODINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2
% CAJA 5 ML
18,750 2 0 0 37,500

100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
S 500 MG CAJA X 20 UNDS

21,7182 9 0 0 196,038
165545-MYLANTA DDS SUSPENSION FRESA CAJA
240 ML

34,7163 b 0 0 173,818

115700-MOLTOBEN INST, CAPSULAS-20 MG CAJA
X 20 UNDS
128,171 3 0 0 387,513

219484-MELATUNINA BOTANITAS TABLETA FRASC

P TS L Vo)

161



20,054 1 0 0 20,054
121051-BISOPROLOL GENFAR TABLETAS 5 MG CA

JA X 30 UNDS

19,216 2 0 0 38,432
---------- [TOTALES DE FACTURA]--------=--
BRUTO: 1,421,198
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMG: 0
TOTAL: 1,421,198
------------- [FDRMAS DE PAGO]-~----m-==---
CREDITO i,421,198
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,421,198 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 4693-DOMICILIO Z;;:

COWENID: SENA 7
NIT: 899999034—[ﬁ£i‘4*4%%‘”‘
3054 397~ 505 T2

DATOS DEL CLIENTE

ATEHORTUA ESTRADA ROSALBA DE JESUS

CC 43054397

CR 66 # 328 ~ 35 AP 202 ED STA MARIA DE
LAS AGUAS BELEN

" TELEFOND: 3013307412

L

AOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra paging uweb
wiw . farmac 1aspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA!
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

OBSERVACION: T \
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No. de Orden No. de Qrden *
4693 4693
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA VT
o ROSALBA DE JESUS ATEHORTUA iart ROSALBA DE JESUS ATEHCORTUA
Beneficiario ESTRADA Doct\lmemo 43054397 Beneficiario ESTRADA Documento 43054397
No. Camé 70127252 -C Fecha autorizacién 22/06/23 No. Camé 70127253 -C Fecha autorizacién 22/06/23
Direccidn CRA 66 NRO 32B-97 INT 301 BELEN Direccién CRA 66 NRO 32B-97 INT 301 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Malécula [ Tipo | Total [ 6p Medicamentos | Molecula | Tipo Total &0
> ' * TABLETAS! > TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TI'NII?._'l ROSUVASTATINA CALCICA | SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR ' ROSUVASTATINA CALCICA LSESENTA
e - _ e —— e ma— . P L L
Dosis T Via Admon, Frecuencia . Tiempo tr: tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA _ omAL _ _ CADA 24 HORAS . ___#80 e e e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK, 1 EN LA NOCHE MK, 1 EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 60 Medicamentos | Molécula |  Tipo [Total &0
! TABLETAS > ' TABLETAS
” BISOPROLOL 5M CIX30TNR | BISOPROLOL FUMARATO 5MG ' ' SESENTA | | BISOPROLOL 5M CIX30TNR , BISOPROLOL FUMARATO 5MG | sesenta
L o . Tableta Recubierta L | Tableta Recubierta ] e .
Dasis Via Adman. Frecuencna i Tiempo lratamlento : Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL ___ ___, CADA24HORAS | ___ 60 ! . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE .
Medicamentos Molécula | Tipp | Total | go Medicamentos Malécula | Tipo Total 60
SINALGEN 5/325MG CIX30TAB SESENTA SINALGEN 5/325MG CIX30TAB ESENTA
. 3 Bitartrato+ACETAMINOFEN /3 ! Bitartrato+ACETAMINOFEN { S L
Dasis % Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 . 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 EN LANQCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentas Molécula Tipp | Total | 60 Medicamentos | Moalécula [ Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS | ESOMEPRAZOL MAGNESIQ ABLETAS
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB ESENT. ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB SESENTA
> 5 L TRIHID 20MG_ Tableta s AA_ | TRIHID 20MG _Tableta! .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__VTABLETA ORAL CADA 24 HORAS 8D l _ _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 ENAYUNA S MK 1 ENAYUNAS

Nombre Funcianario: | CARLOS ARTURCO HOLGUIN RAMIREZ

Nombre Funcionario: F:ARLOS ARTURO HOLGUIN RAMIREZ
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No. de Orden No. de Orden
4693 4693
' G (. ]
I OSENA . SENA, .
\ ‘7‘}\“- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA D
1 -~ 1
g ROSALBA DE JESUS ATEHORTUA o |ROSALBA DE JESUS ATEHORTUA
i eneficiario ESTRADA Documento 432054397 Baneficiario ESTRADA Documento 43054397
1 No, Camé 70127253 -C Fecha autorizacion 29/06/23 No. Camé 70127253 -C Fecha autorizacidn 22/06/23
1
Direccion CRA 66 NRO 328.97 INT 301 BELEN Direccién CRA 66 NRO 32B-97 INT 301 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
o Medicamentos | Malécula | Tipo | Total [ g0 | | Medicamentas | Malécula [ Tipo  |[Total 60
\ . ATUREN H FORTE 100MG/25MG LOSARTAN POTASICO TABLETAS SSATOREN H FORTE 100MG/25MG LOSARTAN POTASICO TABLETAS !
s + SESENTA CIX30TAB SESENTA
UIX30TAB _ o 100MGHIDROCLOROTIAZIDA = - 100MGHIDROCLOROTIAZIDA -
Dosis Via Adman. Frecuencia < Tiempo tratamienta Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento |
v TTABLETA ORAL _ CADA24HORAS _ _ 1 __ 60 e - 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
C TN A MANANA % ' 1 EN LA MANANA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 60 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Total &0
e CALCIO CARBONATO SOBRE D CALCIO CARBONATOSOBRE
- BIOC D EFER CTX3050B SESENTA BIOCALCIUM D EFER CIX30SOB SESENTA
EIOCALCIUM FER 0S o 500MGVITAMINA D3 200U1 . €l 500MGVITAMINA D3 200Ul
. [asis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
T LOBRE ORAL _ __ _CADA24 HORAS. ' 80 e 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 i
* THARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 2 Medicamentas | Moalécula | Tipp iTotal 2
. 111MYLUB OFTENO (1.8+1)mg/ml SO CONDROITIN Sulfato Sodio FRASCO {0 7 HUMYLUB OFTENO (1.8+1)mg/ml SO . CONDROITVIN Sulfato SodioFRASCO | o
| FCoXasML  ______ HIALURONATO Sodio __ .. _ __ FCOX15ML | HIALURONATO Sadio. ! |
Dasis " ViaAdmon.  t Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis ;. Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
S GOTAS)  OFTALMICA « CADASHORAS _ | N 1GOTA{S)  QFTALMICA CADA 8 HORAS 60
< VECES AL DIA 3 VECES AL DIA
. Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 20 Medicamentos [ Molécula | Tipp  [Total 20
no TESFERO ! ESFERQ
¥ CLOFTAL 0.2% FCOXSML OLOPATADINA CLORHIDRATO | VEINTE OLOFTAL 0.2% FCOXSML | OLOPATADINA CLORHIDRATO VEINTE
: 2MGML SolucionGotas i + 2MGML SoludonGatas '
. ) U p— A A T e - e _ . . e
t Dasis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamienta | Dosis b Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
i TGQTA(S)  OFTALMICA _ _, CADA24 HORAS b _ 60 b - | 1GOTA(S)  OFTALMICA ICADA 24 HORAS 60
\ TN LANOCHE EN AMBOS QJ0S | { ENLANOCHE_EN AMBOS 0JOS

Nombre Funcionario: | CARLOS ARTURO HOLGUIN RAMIREZ MNombre Funcionario: FARLOS ARTURO HOLGUIN RAMIREZ
Loy i Recibido Por: o Recibido Por:
- e A (-Lﬁ 4 f
/ ’ - Firma: / d Firma:
4 \ \
¢ ) Documento: N ” Documento:
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I RN 5.1607-96 i [RM: 5-1607-26
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{

) ) No. de Orden No. de Orden
4693 4693
[ ]
SENA . SENA .
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AT G
/\; A Tkt ds
Beneficiario ggTSR'?ALD?L\A DE JESUS ATEHORTUA | pooimento 43054397 Beneficiario ESOTSR?-\LD?RA DE JESUS ATEHORTUA Documento 43054397
No. Carné 70127253 -C Fecha zutorizacidn 22/06/23 No. Camé 70127253 -C Fecha autorizacidn 22/06/23
Direccién CRA 66 NRO 32B-97 [NT 301 BELEN Direccion CRA 66 NRO 328-97 INT 301 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ Tipo Total [1g0 Medicamentos [ Malécula | Tipo Total 180 |
; CAPSULA . > ' CAPSULA
’ DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500M6G CIENTO OCH | DOLEX 500MG CIX100TR ' ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH
o o _ Tableta Recubierta o A . 4w ' Tableta Recubierta N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘> ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__TCAPSULA  oRaL __ ] CADA 8 HORAS 80 e 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 80 \
DOLEX ACTIVGEL , PARA 3 AL DIA . DOLEX ACTIVGEL , PARA 3 AL DIA
Medicamentos Molécula {  Tipo Total | 5 Medicamentos | Molécula Tipo  |Total 5
FRASCO > ¢ FRASCO
? MYLANTA DOS MENTA FCOX240ML ALUMINIO HIDROXIDO CINCO MYLANTA DOS MENTA FCOX240ML ., ALUMINIO HIDROXIDOQ CINCO
T BOMGMLMAGNESIO N e 1t8OMGMLMAGNESIO R
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo teatamiento i I Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento |
____loce ORAL _. CADA12HORAS ___ B0 _t__ s 10 ce. ORAL CADA 12 HORAS 60
MANANA Y NOCHE ' | MANANA Y NOCHE
Medicamentos Molécuta Tipo Tatal | go Medicamentos | Malécula I Tipo [Total 60
CAPSULA ! CAPSULA |
” MOLTOBEN 20MG CIX20CAP , FLUOXETINA CLORHIDRATO SESENTA | | MOLTOBEN 20MG CIX20CAP , FLUOXETINA CLORHIDRATO | SESENTA
20MG Capsula de cubierta | R | 20MG Cépsula de cubierta, _ 1'
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento l Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento |
1CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS g . _ i - 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 {
1 DESPUES DEL DESAYUNO 1 DESPUES DEL DESAYUNO
Medicamentas | Molécula | Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
TABLETAS > TABLETAS
> MELATONIN 3 MG TNR FcOx6oTaB | MELATONINA 3MG  Tableta SESENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOXG0TAB MELATONINA 3MG Tableta, SESENTA
| Recubierta o o . Recubierta ; . o
Dosis "Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL : CADA 24 HORAS __60 _ : . 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: [ CARLOS ARTURO HOLGUIN RAMIREZ Nombre Funcionario: F:ARLOS ARTURQO HOLGUIN RAMIREZ
s Recibido Por: Recibido Por:
(}J\'- + (p’\
- Firma; il (}/ Firma:
Documento; A Documento: / % 3 25k 3F .
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RW: 5-1607-96 El br 2| [RM: 5-1807-96 J(d
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No. de Orden

o

Fecha de vencimiento: 07/07/23

GTH-F-005 V.01

No. de Orden
4693 4693
o
SENA : SENA i
'7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
- ROSALBA DE JESUS ATEHORTUA iari ROSALBA DE JESUS ATEHORTUA
Beneficiario ESTRADA Documenta 43054397 . Beneficiario ESTRADA Documento 43054397
No. Carné 70127253-C Fecha autorizacién 22/06/23 No. Camé 70127253-C Fecha autorizacion 22/06/23
Direccion CRA 66 NRO 328-97 INT 301 BELEN Direccién CRA 66 NRO 32B-97 INT 301 BELE
Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTICQUIA Vigencia 2023
Nombre Funcionario: l CARLCOS ARTURQ HOLGUIN RAMIREZ Nombre Funcionario: FARLOS ARTURO HOLGUIN RAMIREZ |
Recibido Por: i o Recibido Por: E?{&-ﬁ.&@
s ,A—— & ,7L(m=q 1 i d a
‘ Firma: iLE‘ Sy {,f <}“ Firma: ‘H ' " i
Documento: L . Documento: .,_-,:h ) +Er
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _I Télefono: 1 ""‘"r T’ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: L.?al "-J:ﬁ:j
RM: 5-1607-96 Elt_r"b."-ﬁﬁ. RM: 5-1607-96 EI T
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICAMA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANA@PASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491682
FECHA: 23-06-2023 14:24
CAJERO: HATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 274795
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS
7,614 B 0 0 45,684

203240-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS B50 G C
AJA X 30 UNDS
63,722 6 0 0 382,368

683032-AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 300 UNDS
4,70 0 &0 0 942

' 682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100

MG X 30 UNDS
34,011 2 0 0 68,142

115109-L0SARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS
34,930 0 60 0 13,972

115508-NUEVID D3 INST. TABLETAS 7000U1 CA
JA X 12 UNDS
46,954 2 0 0 93,308

115300~FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS
130,583 2 0 0 261,186

669510-N0LEX FORTE INST TABLETAS 5O0MG/65
MG CAJA X 48 UNDS
58,846 2 A 0 149,865

185156-TRULICITY (CF) (RG) JERINGA 0.75 M
G CAJA 0.5 ML X 4
272,443 2 0 0 544,686

132445-LANSOPRAZOL LR GENFAR INST. RG CAP
SULAS 30 MG CAJA X 14 UNDS
3,840 4 0 0 15,360

10N27R-1NI MTRF E7ETIMLATRRUVA O TMNQT  TAD

167,



W

LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
143,000 2 0 0 286,000

6682724-BLHLIRIN VERDE SPRAY INST. FRASCO
120 ML

12,832 1 0 0 12,832
““““““““““ [YOTALES DE FACTURA]---------~-
BRUTOD: . -0 . T,875,145
DESCUENTO: 0
1VA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 1,875,145
———————————— (FORMAS DE PAGO]-—-—---=-m--—-
CREDITO 1,875,145
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----rmm=n
BESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,875,145 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4276-DOMICILIC
CONVENIO: SENA
NIT: 898399p034-1

o] 4 N (ATE AR ' c,ho(\) .........
DAT(]‘E:Z E CLIENTE A3 240439
2353 Cce 28

. PEREZ PEREZ MARTA INES

g

o}
lep (e).ouejoyaitaq op pepies ua *

CC 43018285
CR 798 # 92 - 79 ROBLEDD MIRAMAR AP.301

TELEFONO: 2576928

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
www, farmiciaspasteur.c. 1.60

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YLPES GLORIA PATRICIA
ESPEC1AI IDAD
MEDT . GENERAL
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No. de Orden No. de Orden
4276 4276
]
SENA ] SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA gt
A< A e d L
Beneficiario | MARIA INES PEREZ PEREZ Dacumento 43018295 Beneficlario | MARIA INES PEREZ PEREZ Documenta 43018295
No. Carné 8288631-C Fecha autorizacién 23/06/23 No. Camé 8288631-C Fecha autorizacidn 23/06/23
Direccion CRA 79B 92-39 apt 301 - Robledo Miramar Direccion CRA 798 92-39 apt 301 - Robledo Miramar
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 - Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Malécula [ Tipo | Total | 60 - Nedicamentos Malécula | Tipo  [Total &0
¥ FEXOFENADTINA| TABLETAS N¢ FEXOFERNADTIN ATABLETAS |
EXQFENADINA 120MG CIX10TAB SENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB 1 SESEN
H G | CLORHIDRATO 120MG SE 2 CLORHIDRATO 120MG X A
n T —rm——— —— e ——— _— r = —
Dosis I_ Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ___60 b o 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA MARANA SUSPENDER DESLORATADINA NN 2 MK 1 EN LA MARNANA SUSPENDER DESLORATADINA
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos | Molécula 1 Tipo Tatal 1
> , NEOMICINA SULFATO 3.75MG | FRASCO g | NEOMICINA SULFATO 3.75MG [ RASCO
FD{AMICIN D ! UN FIXAMICIN DO u
o _c_"'® ___ _{POLIMIXINA B SULFATO o L® | POLIMIXINA B SULFATO N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__2COTA(S) _ OTIcA _, CADASHORAS _ _ __ 7 o L 2GOTA(S)  OTICA CADA 8 HORAS 7
3 VEC ES AL DIA EN AMBOS OIDOS POR 1 SEMANA 3 VEC ES AL DIA EN AMBOS OIDOS POR 1 SEMANA
Medicamentos | Molécula Tipo | Total {480 Medicamentos Malécuta Tipo Total 180
> | METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS: p METFORMINA CLORHIDRATQ|/ABLETAS
GLUCO B IE CH GL GE 850 aTA CIENTQ O
LUCOPHAGE 850MG CIX30TA l 850MG Tableta CIENTO O UCOPHAGE 850MG CIX30TAB ASOMG Tableta IEN Ao CH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls } Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL i CADA 8 HORAS C 60 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipe Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total _ 60
TABLETAS P TABLETAS
> AMLODIPINO 5MG CIX10TAB .| AMLODIPINO BESILATO 5MG SESENTA AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG SESENTA
o i | Tableta b ~ Tableta o
Dosis lo Via Admon. | Frecuencia ] Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | cADA24HORAS | 60 J 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE

Nambre Funcionario: | NELSON DE JESUS CASTANO GARCIA

(};\ o Recibido Por:
S
/_\/‘L ﬁ Firma: @

4 .

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/07/23
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Recihido Por:
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No. de Orden

"

’

- No. de Orden
‘ 4276 4276
TS
| SENA . SENA .
i 7 Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _7 T FORMULA MEDICANENTOS - SMA ,
7A\ /A ' b
I
| Beneficiario | MARIA INES PEREZ PEREZ Documento 43018295 : Beneficiario | MARIA INES PEREZ PEREZ Documento 43018295
1
-
! No Camé 8288631-C Fecha autorizacion 23/06/23 No. Camé 8288631-C Fecha autorizacidn 23/06/23
i
¢ . . L
i Direccion CRA 79B 92-39 apt 301 - Rabledo Miramar Direccitn CRA 79B 92-39 apt 301 - Robledo Miramar
E Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
E:-.r__ Medcamantos I Malécula [ Tipo " [ Total [ gg Medicamentos | Molecula [ Tipo [Toal g0
Iy ACETIL SALICILICO ACIDC TABLETAS . P ACETIL SALICILICO ACIDO TABLETAS
* ZARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB " SESENTA CARDIQASPIRINA 100MG CIX30TAB SESENTA
= a ! 100MG Tableta de [iberacion [ / 100MG Tableta de liberacion, )
; Dosis Via Adman. Frecuencia , Tiempo tratamiento Dosis r ViaAdmon. 1 Frecuencia Tiempo tratamiento |
. 1TABLETA  ORAL __ _. CADA24HORAS | L60 . 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60 |
] 1 TIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
. Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | gg Medicamentos | Melécula [ Tipo [Tota! 0
w SUSPENSI [» SUSPENS!
/ LGSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO S0MG SESENTA |- | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO SOMG! SESENTA
‘ oA N 50 . ) , jr_at‘:!_u‘etflﬁecubiertau__ o . o Tableta Recubierta E
) Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienio
*TABLETA  ORAL ' CADA 24 HORAS 1 __ &0 . o .| 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
LT AR MK 1 DIARIA
o Medicamentas | Molécula [ Tipo | Total [24]" Medicamentos | Molécula L__Tipo__[Total 24 |
o ' T CAPSULA ' CAPSULA
* 1 AJEVI D 7000UI TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UT Tableta : VEINTICUATR | NUEVI D 7000UI TR CIX12TR i VITAMINA D3 7000UI Tableta VEINTICUATR
_ L o B . Recubierta I _ o Recubierta i )
Dosis Via Admon. Frecuencia : Tiempo tratamiento Dasis Via Admaon. Frecuencia Tlempo tratamiento

1 ICAPSULA - ORAL . CADA SEMANA | .. 60 2 CAPSULA ORAL CADA SEMANA 60
i SARADO Y DOMINGO SABADO Y DOMINGO
O Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | gp Medicamentos Molécula | _Tipo |Totel 60 |
A i TABLETAS, > TABLETAS | ]
) | DAPAGLIFLOZINA 10MG | SESENTA |- | FORXIGA 10 MG CTX28COM | DAPAGLIFLOZINA 10MG! SESENTA

I’ FORXIGA 10 MG CIX28COM

| Tableta Recublerta ,

ek ———

, Tahleta Recubierta |

i Dosis 1| ViaAdmon. | .  Frecuencia Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento | S
1 - t b

. 1TABLETA  'ORAL i CADA 24 HORAS 60 M 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60

T PIARIAMENTE . 1 DIARIAMENTE

| Nombre Funcionario: I NELSON DE JESUS CASTANO GARCIA Nombre Funcionario: |NELSON DE JESUS CASTANO GARCIA |
i . ihi . . ibi . bre H

! v Recibido Por: ' L Recibido Por: Eﬁfﬁ-ﬁ'&m
i o (J;r.:ﬂ. b ('g;.'.q /1_7/

i i \ / - Firma: 4 S Firma: P

' - ) Documento: " Documanto: i
h:.;_:_wnm PATRICIA LOPEZ YEPES Telefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 1 Lo :l"‘ﬁ
| [RIEF ¥ttt

("N 51607-96

facha de vencimientg; 07/07/23

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/07/23




-y

[ No. de Orden |

No. de Qrden *

Fecha de vencimiento: 07/07/23

N

4276 4276
&
SEMNA . SENA .
'7/'\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | MARIA INES PEREZ PEREZ Documento 43018295 Beneficiaric | MARIA INES PEREZ PEREZ Documento 43018295
No. Camé 8288631-C Fecha autorizacién 23/06/23 No. Camé 8288631-C Fecha autorizacidn 23/06/23
Direccion CRA 798 92-39 apt 301 - Robledo Miramar Direccién CRA 798 92-39 apt 301 - Robledo Miramar
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula I Tipo [ Total [12p Medicamentas Matécula | Tipe |Total 12g |
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG A CETAMINOFEN, TABLETASC|ENTO VEIN > DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CE TAM I N O F E N[ABLETAS 0
CIX48TN | S00MGCAFEINA 65MG Tableta ! / CIX48TN | 500MGCAFEINA 65MG Tableta .
Dosis 'T Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamlenlo V4 Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
ATABLETA  ORAL {_CADA 12 HORAS 60 i R 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 80
2 DIARIAS 2 DIARIAS
Medicamentos | Molécula |  Tipe Total | g Medicamentos Molécula [ Tipo [Total 8
> : JERINGA Y UERINGA
TRULICITY 0.75MG/0.5ML SY CIX4JER | DULAGLUTIDA 1.5MGML SY ! OCHO / TRULICITY 0.75MG/0.5ML 5Y CTX4JER | DULAGLUTIDA 1.5MGML SY | OCHO
™ "Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento V4 Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento T
1 AMPOLLAS 'SUBCUTANEA CADASEMANA i 60 - R 1AMPOLLAS SUBCUTANEA  ICADA SEMANA 60
SUBCUTANEA CADA SEMANA EN REEMPLAZO DEL OZEMPIC QUE ESTA AGOTADO POR LABQ SUBCUTANEA CADA SEMANA EN REEMPLAZO DEL OZEMPIC QUE ESTA AGOTADO POR LABO
Medicamentas [ Moalécula [ Tipo Total | 60 Medicamentos Malécula [ Tipo [Total 60 .
N ! TABLETAS /P . ABLETAS '
LANSOPRAZOL 30MG CIX14 | LANSOPRAZOL. SESENTA LANSOPRAZOL 30MG CIX14 LANSOPRAZOL + SESENTA
N ! . i .
Dosis i Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento \/ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
T TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 | 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
"1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total &0
TABLETAS EZETIMIB/ATORV G /20MG TABLETAS
% EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG |ATORVASTATINA SESENTA et IA AST 10MG/ ATORVASTATINA SESENTA
_CIX30TAB o 20MGEZETIMIBE 10MG CIX3 20MGEZETIMIBE 10MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~ 1TABLETA ORAL GADA 24 HORAS _ 60 ! 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
DE MK,ES EL EZATOR DE MK ,ES EL EZATOR
Nambre Funcionario: | NELSON DE JESUS CASTANO GARCIA Nombre Funclonario: NELSON DE JESUS CASTANO GARCIA ]
L_, Recibido Por; R Recibido Por: ‘ ilil'-"' E
(;,..q 0 (m-.a, et
Firma: ; {1 .. - Firma: 'H 'FH:.I'_.
Documento: % FANAG IS - _ Documento: IF "I,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2 D XYES 9 % GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: I-'";_'l.:,.. ﬁ:"
RN 5760505 RM: 5-1607-96 O[fg a2

Fecha de vencimiento: 07/07/23

GTH-F-005 V.01



ALY 2N

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Telefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/07/23

GTH-F-005 V.01

'[GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Télefono:

No. de Orden No. de Orden
4276 4276
(<]
SENA, SENA .
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 77AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiaio | MARIA INES PEREZ PEREZ Documento 43018295 Beneficiaric | MARIA INES PEREZ PEREZ Documenta 43018295
Ne. Camé 8288631-C Fecha autorizacion 23/06/23 . No., Camé 8288631-C Fecha autorizacion 23/06/23
Dirgccign CRA 798 92-39 apt 301 - Robledo Mitamar Direccién CRA 798 92-39 apt 301 - Robledo Miramar
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total [ q Medicamentos | Melécula | Tipo  |Total 1
>BENZIRIN VERDE 0.15G SH BENCIDAMINA Clorhidrato. FRASCO UN PBENZIRIN VERDE 0.15G SH BENCIDAMINA ClorhidratoFRASCO UN
_FCOX1zoML . 1.5MGML SH o Foxi2am 1.5MGML SH :
Dosis - Via Adman, Frecuencia Tlempo tratamlento : J_\L Dosis . Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento |
_ 1APLICAR  TGPICA_ CADASHORAS U S I - B 1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 7 !
SPRAY APLICAF\‘ EN FARINGE 3 VECES AL DIAPQOR 5 A 7 DIAS 3 b‘ SPRAY , APLICAR ENFARINGE 3 VECES AL DIAPOR 5A7DIAS
WD vt
1
1
Nombre Funcionario: | NELSON DE JESUS CASTANO GARCIA Nombre Funcionario: [NELSON DE JESUS CASTANO GARCIA I
y '?“ Recibido Por: ?i';_ -ﬁf&: P Recihido, Por:
T ; _»-—-L ’w" “ J-“_J
x\J!’l ) Firma: ,v / ‘:,,," Cf Firma:
Documento: (v Documento:

274
251€T( 28 ""l!r
tr\.--l"'ﬁ"'

f:'h’

Fecha de vencimiento: 07/07/23

GTH-F-005v.01 ™ °
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" DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM,CO

~Formato no valido para fact electronica-
-L1egara al correg electronico-

H FACT ELECTRONICA: E2491683
FECHA: 23-06-2023 14:29
CAJERQ: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCIA: 274796
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL
132030-AMOXICILINA GENFAR INST. CAPSULAS
500 MG CAJA X 50 UNDS
13,214 0 20 0 5,286

115103-ETORICOXIB (ANEXIA) INST. TABLETAS
90 MG CAJA X 14 UNDS

19,442 1 0 0 19,442
B [TOIALES DE FACTURA]-—----rv~mn
BRUTO: 24,728
DESCUENTO; 0
IVA: 0
IMPUESTO AL COMSUMO: 0
TOTAL: 24,728
——=————wee[FIRMAS DE PAGO}-----------—~
CREDITO 24,728
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-- -~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 24,128 0
IMPOCONSUMD 0 0

CONVENIO: SENA
NIT: 899899034-1

DATOS DEL CLIENTE -

CARRASOUILLA JIMENEZ MATEO

CC 1000635533

CR 22 # 45 - 78 BUENOS AIRES
TELEFOND: 2212897

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

www . farmaciaspasteur.com.co

DATDS GEL MEDICO

193
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. . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL !
SENA. _ |

-7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo MM@L&AIW\QJ/@Z_ identificado con céduta
nimero _ ADSHEILE . , 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 - i

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula o
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
foecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén aduiterados sus !

empaques.

FIRMA \Auku&_J(——)/1\:) P |

LY

ek 22 /0 6/9028 !

i

i e . —m e e . = i e =
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Qv0I7v123ds3
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LY

-

. .
. No. de Orden No. de Orden*
o, 4724 4724 .
— @ - ~ @

SENA . SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTQS - SMA - AL B

A A i} é_‘ﬁ""ﬁ;j’t}.,&

. .
Beneficiario | MATEQ CARRASQUILLA KMENEZ Documento 1000535533 Beneficiaic | MATEO CARRASQUILLA JIMENEZ Documenta 1000535533
No. Camé 70088441-G Fecha autorizacion 22/06/23 : No. Camé 70088441 -G Fecha autorizacién 22/06/23
Direccion CRA 22 NRO 45-78 BUENOS AIRES Direccién CRA 22 NRO 45-78 BUENOS AIRES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamenitos | Molécula Tipo [ Total [ 2g ‘ Medicamentos Moalecula |  Tipo |Total 20
CAPSULA CAPSULA
” AMOXICILINA 500MG CIXSOCAPS AMOXICILINA TRIHIDRATO VEINTE AMOXICILINA 500MG CIXS0CAPS AMOXICILINA TRIHIDRATQO © VEINTE
o 500MG Capsula de cubierta N . 500MG Capsula de cubierta I
Dosis | Via Admen, ! Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento .
1CAPSULA  ORAL | CADABHORAS | 7 T _ 1 CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 7
Tomar una cada 8 horas . Tomar una cada 8 horas
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ 5 Medicamentos Molécula Tipo Total &

> ’ TABLETAS! TABLETAS

ETORICOXIB 90 MG CIX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta i ) CINCO ETORICOXIB 90 MG CIX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta i CINCO

~ Dosis viaadmon. T Frecuencia | Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento T
1TABLETA  oRAL L CADA24HORAS | 5 1 TABLETA  ORAL kADA 24 HORAS 5
I

o~
Nambre Funcionario; MANUEL GU CARRASQUILLA Mom’ow\ Nombre Funcionario: lMANUEL GU CARRASQUILLA MONTOYA
Recibjdo Por; Recibido Por:

Firma: Firma:
. Documenlo: i Documento: ) '

. - ) WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: legd

WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefortd E ey 4 RA lefono E] '#ﬁ: =
RM:91-0116-07 Lr dstme?| [RM: 91-0116-07 Lr Me2ii e
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/07/23 GTH-F-005 v.01

~_Fecha de vencimiento: 07/07/23

-

A
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DISIRIBUTDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.CCM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491684

FECHA: 23-06-2023 14:31

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 274797

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL
115107-ATORVASTATINA MX INST. TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS

11,914 1 0 0 11,914
—==~-—-==-{TOTALES DE FACTURA]--------—-=
BRUTO: 11,914
DESCUENTD: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL COMSUMO: 0
TOTAL: 11,914
————————————— [FORMAS DE PAGO]--mwwmmmmm e
CREDITO 11,914
CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMPUEST0S]--w~~-—~--
DESCRIFCTON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 11,914 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA : 4725-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899398034-1

DATOS DEL CLIENTE

FERNANGEZ BETANCUR CESAR DE JESUS

CC 8345702

AY 49C # 59 -~ 52 CEJA SALIDA POR EL RET
IRO

TELEFONO: 5681930

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

DATOS GEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD ~. . .~ F/ .

{9y
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccléﬁ_

Yo'\ ,L;“/ 6"’73 / %‘4/"’ £ identificado con cédula

nimero _ 720820 2 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, asi mismo no estin adulterados sus

empaques.’

£244 209 @)F om0
. CP20RP B
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I'i

o g e & . l" b %
L‘ L :
No. de Orden No. de Ord®n
4725 4725
SENA SENA
7""- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA y/ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Y
A A LU W
- CESAR DE JE3US FERNANDEZ o CESAR DE JESUS FERNANDEZ
Beneficiario BETANGUR Documento 8345702 Beneficiario BETANCUR Documento 8345702
No, Camé " 32519501-C Fecha autorizacién 22106123 No. Camé 32519501-C Fecha autarizacién 22/06/23
Direccién Cra 29 No. 4B - 118 Urb,Nueva Escocia Direccion Cra 29 No. 4B - 118 Urb,Mueva Escocia
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula [ Tipo [ Total [ ag Medicamentos { Molecula | Tipo Total 30
! TABLETAS! > i TABLETAS
” ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB | ATORVASTATINA CALCIO . TREINTA ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO! TREINTA
e e . | 10MG Tableta L e | 10MG Tableta ) }
Dosis ‘ Via Admon. i Frecuencia { Tiempo tratamiento Dosls | Via Adman, Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA oORAL . ___, CADA 24 HORAS i _%% 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 =
uNA CADA NOCHE uNA CADA NOCHE

Nombre Funcionario: [ OLGA LUCIA PELAEZ PARRA Nombre Funcionario: IOLGA LUCIA PELAEZ PARRA
Recibido Por: Recibido Por: [=]3r,
. ‘ Ly
\7,%/ Firma: _ Firma: V“%étw MZ. hﬁ"r by :

‘ Documenito: Documento: v0- 280 307 lj'- h#-q‘,';-
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefona: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 3(B 6EE F 755 1. -""l',,ajf"'rﬁlj
rRWV:91-0116-07 RM: 91-0116-07 Etr\;-' Ar.L
Fecha de vencimiento: 07/07/23 GTH- F-OOS Vol Fecha de vencimiento: 07/07/23 GTHFO0s V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
TELEFONG: 2303198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491685

FECHA: 23-06-2023 14:33

CAJERO: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD

SECUENCIA: 274798

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D7D PARCIAL

669731-TRAMADOL + ACETAM. GENFAR INST TAB
LETAS 37.5 MG/ 325 MG CAJA X 10 UNDS

4,171 B 0 0 25,026
—————————— [TOTALES DE FACTURA]-~--~mmmm--
BRUTO: 25,026
DESCUENTG: 0
IvA: 0
IMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: ’ 25,026
~=w——=- === [FIRMAS DE PAGQ]---—-~=mmem-
CREDITO 25,026
CAMBTO: ) 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]- ~——nvmnm
DESCRIPCION BASE IMPUESTD

- EXCLUTDAS: 25,026 1}
IMPOCONSUMD 0 Q0

R arsEooNIgT
COWENLO: SeM S Gy D0 3

NI7+-~099999

(472 é§?~ OA Gues- 152?42

DATOS DEL CLIENTE 3gﬂff315%

GARCIA DE VALENCIA DORA EMTLIA
CC 32458563

CR 82 _# 498B - 13

TELEFORD: 5947032

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS

" Consulte-nuestra pagina web

wai . farmatiaspasteur.con.co

DATOS DEL WEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIGIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

~
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

! 7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo e g 9 ot identificado con cédula

ndmero 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 medic‘:amentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 heras v la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

un (D e & Jaucine
FECHA va% Op 20275
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e
No. de Orden No. de Orden |’
4736 47386
[ ] B ]
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Ve K
/a\ N i
Beneficiafio | DORA EMILIA GARCIA Docurenito 32458563 Beneficiario | DORA EMILIA GARCIA Documento 32458563
No. Camé 8288748-C Fecha autorizacion 23/06/23 No. Camé 8288748 -C Fecha autorizacidn 23/06/23
Direccidn CRA 82 49BB-13 CALAZANS Direccién CRA 82 49BB-13 CALAZANS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Malécula } ﬁpo | Total | 60 Medicamentos | Molécula .| Tipo |Total 60
> ACETAMINOF/TRAMA 325/37.5MG|ACETA MIN O F E N! TABLETAS' ACETAMINOF/TRAMA 325/37.5MG ! A c ETA MI N O F E N[TABLETAS
CIX10TAB o 325MGTRAMADOL; SESENTA | | cax10TAB |325MGTRAMADOL _ SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS _ kT _ 1TABLETA  ORAL __CADA 12 HORAS 30
MK, 1 EN LAMARANAY 1 EN LA NOCHE K, 1 ENLAMANANAY 1 EN LA NOCHE
\

Nombre Funcionario: | GUSTAVQO VALENCIA JIMENEZ

Nombre Funcionario: JGUSTAVO VALENCIA JMENEZ

o
7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J
RM: 5.1607-96

(11

Recibido Por:

Firma: @/}4

Documento

Fecha de vencimiento: 07/07/23

=

-

<8l

GTH-F- 005 V 01

Pl

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Reclbido Por'

Firma:

Documento:

Telefono:

Fecha de vencimiento: 07/07/23

GTH-F-005 V.01
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OISTRIBUINORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B $ 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
MATL: SURAMERICANARPASTELR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491686
FECHA: 23-06~2023 14:52
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 274803
COPIGO-NGHBRE
V. UKI ENT  FRA- 010 PARCIAL
115100-FEADFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS
7,614 3 0 ¢ 22,842

669546~ FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 ¥ FRASCO 15 ML

10,000 1 0 0 10,000
——————————— [YOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 32,842
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: . ot 32,842
T {1 11 . 11—
CREDITO 32,842
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 32,842 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4787-10MICILTIO

CONVENIO: SENA

NIT: 838999034-1
Pang perearn 437550

owTes DEL cLIenE 327 457769

———

LONDONO PEREANEZ  JUAN DIEGO
€C 1036445803
CR 43 # 48 - 44 3214599671

. TELEFONO: 4760978

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

DATOS DEL MEDICO

185
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® " SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
i Certificacion recibo a satisfaccion '

Yo Dicna - Percaries identificado con cédula
nimero ___~I36 25320 . 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 tiempo estipulado de 72 horas y la
facha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaqgues.

frma OO0 Peraansy
e 23/06/ 23
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IR ERIEL]
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No. de Orden

nl

ld
]
No. de Orden
4 4787 4787
SEMNA p SENA ;
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA i i RIO \
A\ 7\ LA
Beneficiario | JUAN DIEGO LONDONO PEREANEZ Documenta 1036449803 Beneficiario | JUAN DIEGO LONDONO PEREANEZ Documento 1036449803
No. Carné 71596695 - | Fecha autorizacién 273/06/23 No. Carng 71596695-1 Fecha autorizacidn 23/06/23
Direccion CRA 43 NRO 49-44 CENTRO Direcclén CRA 43 NRO 48-44 CENTRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 39 Medicamentas | Molécula { Tpo |Total 30
> FEXOEENADTIN A TABLETAS [FEXOFENADTIN ATABLETAS |
DINA 120 CIX10TAB T D OMG B
FEX?FE_D{A ) .12 MG 1 ) CLORHIDRATO 120MG H RE_INTA FEXOFENADINA 12 CIX10TA CLORHIDRATO 120MG iTHElNTf‘__
Dosis © Via Admon. Frecuencm Tiempo ratamiento | Dosls Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  QRAL ' CADA24HORAS . . __ .30 ___ . _ _ 1 TABLETA ORAL ADA 24 HORAS 30
Tomar una cada noche por un mes Tomar una cada noche por un mes
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos | Molécula [ Tipo |Total 1
. FRASCO > ' FRASCO
> FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA i FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CAI_{BOXIMETILCELU LOSA UN
. e Sodio 0.5% SO L P . . Sodio 0.5% SO ‘
Dosis ! Via Admon, " Frecuencia ' Tiemgo tratamiento 1 Dosis ! via Adman., Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1GOTA(S)  OFTALMICA _ ‘ CADA12ZHORAS 30 R T 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
Aplicar una gota en cada ojo, dos 0 lres veces al dia de acuerdo con la neceSIdad Aplicar una gota en cada gjo, dos o tres veces al dia de acuerdo con la necesidad

]

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RN:91-0116-07

GTH-F-005 V.01

@ Fecha de vencimiento: 08/07/23
V —

Nambre Funcionario: | JAIME LONDONO GABRIEL Nombre Funcionari: PAIME LONDONO GABRIEL
Recibido Por: Recibido Por:
. B
I
&@ Firma: Firma: /W72 ﬂﬂﬁen HE, T T

Documento: Documento: (/2625372 lk ,fq— o

Tétefono: WENDY LAURABUENOARIZA | Télefono: 32 YS9 67/ ‘l -""r?a Tt
RM: 91-0116.07 EI'J""-“ e

GTH-F-008 V.01

Fecha de vencimiento: 08/07/23




e

DISTRIBUIDORA PASTEUR
90941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAGPASTEUR.COHM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491687
FECHA: 23-06-2023 15:05
CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 274806
CODIGO-NGHBRE
V. UNI ENT  FRA . DIO PARCIAL
115700-SATOREN INST. TABLETAS 50 MG CAJA
X 30 UNDS

182,100 2 0 0 364,200

132007-ACETAMINOFEN GENFAR INST. TABLETAS
500 MG CAJA X 100 UNDS
5143 1 80 0 9,257

132784-TRAMADOL GENFAR INST. SOLUCION ORA
L 100 MG CAJA 10 ML

2,034 2 0 0 4,068
---------- [TOTALES DE FACTURA]------wmnw-
BRUTO: 377,525
DESCUENTO; 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 377,525
------------ [FORMAS DE PAGO]-----«~==----
CREDITO 377,525
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 317,525 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4776-DOMICILIO
CONVENID: SEMA
NIT: 999990341 S0 ppecnl

T SL
DATOS DEL CLIENTE e & gwf%

TOBIAS GAVEL FRANCISCH 27 &
CC 36529042 56 & 5?
CR33 #29 - 22 AP 803 ENTREFALMAGDE

ANDIEGO
TELEFOND: 4767348

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Mancinltn ruigaters naminsg sk



i www.farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
. MEDI.GENERAL
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Ly [r—
No, de Orden No. de Orden
4776 4776
SE?\IA SENA
7 V’ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e h T
A A PRURTErLNT Ha T
Beneficiaric | FRANCISCA TOBIAS GAMEZ Documento 36529042 Beneficisric | FRANCISCA TOBIAS GAMEZ Documento 36529042
No, Carng 7433882-C Fecha autorizacién 23/06/23 No, Camé 7433882-C Fecha autorizacién 23/06/23
Direccién CALLE 15 79 -240 APTO 309 MEDELLIN Direccion CALLE 15 79-240 APTO 309 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula [ Tipo [ Tatdl [ g0 Medicamentos | Moalécula | Tipo  [Total 60 |
! TABLETAS ? ! TABLETAS
” SATOREN 50MG CIX30TAB » LOSARTAN POTASICO 30MG SESENTA | | SATOREN 50MG CIX30TAB j LOSARTAN POTASICO SOMG SESENTA
L . __y Tableta e - e Tableta e -
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento e Dasis ' Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienito
1TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS .. 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
Medicamentos ] Molécula Tipo | Total | 180 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total 180 |
} | TABLETAS TABLETAS
” ACETAMINOFEN 500MG CIK100TAE | ?;;ELAMI" OFEN 500MG CIENTO OCH | ACETAMINGFEN 500MG CIX100TAB ACETA MINOFEN 500MG! CIENTO OCH
Dosis “I " ViaAdmon. | Frecuencia  ° Tiempo tratamiento ) . Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
2TABLETA  ORAL ' CADAGHORAS _ | 30 _ L. 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
Tomar dos juntas tres vecas al dia par un mes. orden de ortopedia \ Tomar dos juntas tres veces al dia por un mes, orden de ortopedia
Medicamentas Molécula | Tipo [ Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipp  [Total 2 |
) FRASCO ' P FRASCO
> TRAMADOL 100MG/ML GOT FCOX10ML TRAMADOL CL(’) RHIDRATO ! ' Dos TRAMADOL 100MG /ML GOT FCOX10ML TRAMADOL CLS!RHIDRATO. ) DOS
o o ) 100MGML SolucidnGotas [ . 100MGML SclucionGotas o
. Dosis i Via Admen. | Frecuencia ' Tiempo tratamiento |, Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 3GOTAS)  ORAL CADA 8 HORAS 30 S 3GOTA{S) ORAL CADA 8 HORAS 30
Iniciar: 3 gotas cada 8 horas por 3 dias. Luego: aumentar una gota cada 2 a tres dias si el dolor no se ha Iniciar; 3 gotas cada 8 horas por 3 dias. Luego: aumentar una gota cada 2 a tres dias si el dolor no se ha

Nombre Funcionario: HERMNAN SAUMET ESPANA
Recihido Por:
Firma: CM
. Documento: r
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
R M:91-0116-07

~=Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 V.01

b -
—

MNombre Funcionario: IHERNAN SAUMET ESPANA’

Recibido Por:
y@/ Firma:
Docurnento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 V.01




o]

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARHACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491688

FECHA: 23-06-2023 15:44

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 274809

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA - DO PARCTAL
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS

7,614 3 0 0 22,842
—————————— [TOTALES DE FACTURA)-—---=-n-
" BRUTO: 22,842
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTC AL CONSUMO: 0
TOTAL; 22,842
------------- [FORMAS DE PAGO]----om-mm =
CREDITO 22,842
CAMBIO: 0
"""""""" [RESUMEN DE IMPUEST0S]----—-n=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTCD |
£XCLUIDAS: 22,842 0
IMPOCONSUMOD 0 0
FORMULA: 4B06-DOMICILIO -
CONVENTO: SENA 1 X2 (q«:}g
NIT: 839999034-1 Ao &
025886394
————————————————————— ~aM%@q5¢equ

DATOS DEL CLIENTE

LOPEZ GOMEZ MARIA JOSE

CC 1025866394

CR 864 # 64 - 76 AP.202 ED ROCGCO
TELEFOND: 4213869

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh

wei . farmac iaspasteur.com.co

DATOS DEL MFDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL



AN

§ @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
I
:

-7AV' REGIONAL ANTIOQUIA i
i Certificacion recibo a satisfaccion :

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’

|
. - - -~ I
Yo identificado con cédula !
]
|
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 1a
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagues.

|
! FIRMA X/LCWQ e (,6D?L |

! FECHA _22 /0'677,2) - o,
.

U S S

-NOII¥AY¥3SH0

-.-r-'j



.‘ .
\ 9 ‘
No. de Orden No. de Orden
4806 4806 =
[ ] — & -
SENA . SENA
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FTN R A
A ;A RO g A
Beneliciario | MARIA JOSE LOPEZ GOMEZ Documento 1025886394 " Beneficiario | MARIA JOSE LCPEZ GOMEZ Daocumenta 1025886394
No. Camé 71667693 -D Fecha auterizacidn 23/06/23 No. Camé 71667693 -D Fecha autorizacién 23/06/23
Direcclén CLL 64A NRQ 85-41 ROBLEDO PARQUE Direccidn CLL 64A NRO 85-41 ROBLEDO PARQUE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo [ Total [ ap . Medicamentos Molécula | Tipo [Total 30
> FEXOFENADIN A TABLETAS, P "FEXOFENAD I N ATABLETAS |
OFENAD G CIX10TAB ! A OFENADINA 120MG CIX10TAB T
T T T _ictornrpraTo 1z0MG! ;) o) | CLORHIDRATO 120MGI ___ j "™
Dosis Via Admon, .r Frecuencia i Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL . CADA24HORAS | 30 'y .. 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
una cda noche una cda noche

Nombre Funcionario:

[ WILFER ALBERTO LOPEZ MADRID

WENDY LAURA BUENO ARIZA
KW 91-0116-07

Recibido Por;
Firma: A
Decumento: <)) 3
Télefono:  BAAHISUA)

Fecha de venciriento: 08/07/23

&

Nombre Funcionario:

[WILFER ALBERTO LOPEZ MADRID

i

WENDY LAURA BUENO ARIZA |
RM: $1-0116.07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Teélefono:

Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-E-005 V.01




b))

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2305198 -
MAIL: SURAMERICANABPASTELR.COM.COD

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

N FACT ELECTRONICA: E2491689

FECHA: 23-06-2023 15:50

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 274810

CODIGO-NOHBRE

V UNI ENT FRA 010 PARCIAL

181202 BELLANEW TABLETAS 1 BMF/Q OHE LAJA

X 28 UNDS
30,40 2 0 0 78,800
===~ [T0TALES DE FACTURA)—-=nnn-~---
BRUTO: 78,800
DESCUENTO: 0
. TVA: : 0
+ THPUESTO AL CONSUHO: 0
TOTAL: 78,800
------------ [TORHAS DE PAGO]-~--------
CREDITO 78,600
. CAWBIO: 0
~--———--[RESUMEN DE THPUESTOS]---—-—---
DESCRIPCION ~ BASE THPUESTO
. EXCLUIDAS: 78,400 0
" IHPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 4B05-DOMICILIO
CONVENIO: SENA

| 59993 1 |
éfé; lp/d] IFHI97G

ummuamﬁME3v2550@2Qé

CASAS GONZALEZ TISABELA

CC 1193578571

CR 81B # 34E -~ 51 SANTA MONICA- CASA PR
IMER P1S0 :
TELEFONO: 5?96890

PULITICA DE PRDTECCIDN DE DATOS
« Consulte nuestra pagina web
. wew, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD \9Y
MEDI . GENERAL ‘

—— ey, pr—p——




199

N

[+
N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
b Certificacion recibo a satisfaceién
/] J [‘d'/ﬂ‘j identificado-con cédula

nomero = /O 4!47&4 , en calldad 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
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha d la estd activy, psf mismo no estan adulterados sus

FECHA \\J 7/?—06 ~27

. ' INDIIVAY3SED

T T T ]

'
I

|
|
:
!
|
!

L



No. de Ordeﬁ No. de QOrden
4805 4805

SEN SENA
7/\€- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -Z\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e e
Beneficiario | ISABELA CASAS GONZALEZ Documento 1193579571 Beneficigrio | ISABELA CASAS GONZALEZ Documento 1193579571

No. Camé 71704994 - E Fecha autorizacién 2310623 No. Camé 71704984 - E Fecha autarizacién 23/06/23

Direccién CRA 91B NRO 34E -51 SANTA MONICA Direccién CRA 918 NRO 34E -51 SANTA MONICA

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023

Medicamentos [ Malécula | Tipo | ?ow 56 Medicamentos Malécula [ Tipo [Total 56

> Bellanew Caja x 28 Tabletas

Dosis T Via Admon. ”T
1TABLETA ORAL
1 DIARIAMENTE

- CADA24 HORAS

Estradicl Hemihidrato + | TABLETAS)|
b
Dlenogest (1 5"‘2)!‘“9 o !C|NCUENTA

>
Bellanew Caja x 28 Tabletas

Estradiol Hemihidrato +TABLETAS CINCUENTA
Dienogest (1,5+2)mg

Frecuencna \ Tlempo tratamlento
1 60

Dosis

Via Admon, |C
1 TABLETA

ORAL

CADA 24 HORAS

Frecuencia Tiempo tratamiento
60

1 DIARIAMENTE

Nombre Funcianario;

| GABRIEL ANTONIO CASAS RAMIREZ

Nombre Funcionario:

FEAE!RIEL ANTONIO CASAS RAMIREZ

(};\ Recibi u,.'il" #E
& / J Firma:
” r. -.-.
Documento: i . -. ..
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Teélefono: 12 540U 2075 | ,;-"'-_u
RWI: 5-1607-96 7 E]Lr?b.-fﬂa.-;

—Fecha de vencimiento: 08/07/23

O

GTH-F-005 V.01

T 72

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 08/07/23




DISTRIBUINORA PASTEUR
830941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 §
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491650

FECHA: 24-06-2023 08:37

CAJERO: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDUR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 274839

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0710 PARCIAL
132035-ESUMEPRAZOL GENFAR INST. TABLETAS
40 MG CAJA X 450 UNDS

72,630 @ a0 0 14,526
—————————— [TOTALES DE FACTURA]-w=mmsrme—m
BRUTO: 14,528
DESCUENTO: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 14,526
------------ [FORMAS DE PAGD]—---—-—mmmme
CREDITD 14,526
CAMBIO: 0
-~-~~--~-[RESUMEN DE IMPUEST(QS]~--~~==—
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 14,526 0
TMPOCOKSUMD 0 0

CONVENIO: SENA
NIT: 899933034-1

DATOS DEL CLIENTE

ACEVEDG OE AVENDAsO GABRIELA DEL SOCURRO
CC 32522475

CL 480 # 110 - 320 PEsITAS SAN JAVIER
TELEFONO: 3864222

POLITICA DE PROTECCLON DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

www , farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICD

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL




by et -

[

1

k . y \
i

! )

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Jsahela 7g pias

identificado con cédula

nimero 10134 S0 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 recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica 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 164%[& Zt/?l&s\

recra 24 /06 J23

- = ==

220 IPEE YIS
< 19/9%17279/

LS o NOIVAYISHD

[ L T

T

=t



Erye N

No, de Qrden

No. de Orden
4799 4799
L] SENA
SENA :
‘7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - ,
7\ //\ s ,
N GABRIELA DEL SOCORRO ACEVEDOQ iciari GABRIELA DEL SOCORRO ACEVEDQ
Beneficiario DE AVENDAND Dacumento 32522475 Beneficiario DE AVENDARQ Documento 32522475
No, Carng 42794805 - A Fecha autorizacidn 23/06/23 No. Camé 42794805 - A Fecha autcrizacidn 23/06/23
Direccion Cll 115 No,67 B 16 Direccion Cll 115 No,67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos I Molécula I Tipo ] Total | 90 Medicamentos | Molécula | Tipa |Total a0
> | ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO FAB'-ETAS ‘
' NOV
ESOMEPRAZCOL 40MG Cf(.’.iUTAB TRIHID ‘}0 MG TF_PEE’J ) NOVENTT\_ ESOMEPRAZOL 40MG CIX30TAB TRIHID 40MG Tableta . ENT!i\‘
Dosis Via Admoen, Frecuencia ’ Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Admon, Frecuencia Tlempo tratamienta
1TABLETA ~ oRAL CADA 24 HORAS [ ; 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
una diaria en ayunas una diaria en ayunas

Nombre Funcianario:

] CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

Nombre Funcianario:

FJLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

all

WENDY LAURA BUENG ARIZA

RM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefona:

Fecha de vencimiento: 08/07/23

5

GTH-F-005 V.01

Wil

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefono:

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

abojon

[=Ji &}
Dip2

"-|.l~
|k

o
Elm.-nﬁ”

Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-F-005 V.01

&

1.



*

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416831
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact eiectronica-
-tlegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491691
FECHA: 24-06-2023 08:50
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 274840
cODIfio- NDHBRE
V.UNL ENT  FRA 010 PARCIAL
107351~BEDOYECTA~TRI J.PRELLENADA CAJA 3
X ML

87,2710 1 0 0 87,270

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 OT
FRASCO X 30 UNDS
21,428 3 0 0 64,284

(104743-SULFATO FERROSO LAPROFF 1ABLETA 30
0 MG CAJA X 300 UNDS
19,286 0 90 0 5,786

500467-TOPIRAMATO SANDOZ INST. (RG) TABLE
TAS 25 MG CAJA X 20 UNDS
7,229 5 0 0 36, 145

115400~EUTIRCX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X-50-UNDS
8,428 2 0 0 16,856

600230-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG
CAJA X 30 UNDS
80,014 6 0 0 480,084

121780-TELMISARTAN GENFAR TABLETAS 80 MG
CAJA X 30 UNDS
28,756 3 0 0 86,265

6683032-AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS &
MG CAJA X 300 UKNDS
4,70 0 90 0 1,413

138033-BETALGC ZO0K (RG) TABLETAS 50 MG CA
JA X 30-UNDS
17,135 3 0 0 51,4056

240026-ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 30
UNDS
25,349 3 0 0 16,047

132506-PREGABALINA GEHFAR INST. {RG) CAPS

DISTRIBUIDORA PASIEUR
8908416631 N
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA ~
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAGPASTEUR.COM.CD’

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

N FACT ELECTRONICA: £E2491B95
FECHA: 26-06-2023 11:289
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERKERA GALLO
SECUENCTA: 274883
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

832893 SAXENDA (CF) (RG) PLUMA PRELLENADA
GMG/ML CAJA X 1 UND

160,644 9 0 0 1,445,796
~-=-==-—~=[TOTALES DE FACTURA]-~--=-=mu=-
BRUTO: 1,445,796
DESCUENTO: 0
IVa: , 0
IMPUESTD AL CONSUMO: - 0
TOTAL: 1,445,796
———————————— [FORMAS DE PAGO]------—-----
CREDITD 1,445,796 -
CAMBIO: 0
-~—-—----[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--—--
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,445,796 . 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4798 DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 898999034-1

DATOS DEL CLIENTE

ACEVEDO DE AVENDA<D GABRIELA DEL SGCORRO
CC 32622475

CL 48D # 110 - 320 PE<ITAS SAN IAVIER
TELEFONO: 3854222

-‘_-_._...._.____.__..._.___..,..__.._

POLITICA DE PROTECCIUN DE DATOS
Cansulte nuestra pagina web
HHH. farmac1aspasteur com. co1

DATOS DEL MEDILU

BUEND ARIZA HENDY LAURA
ESPECTALIDAD ‘
MEDI.GENERAL. AP

_"_““ijl—;l: 1o CU ﬂﬂ.l FUQ&3



oy

{

A

L

b

ULA b HE LAJA X JU UNDS
11,786 3 0 0 35,358

132004-ESCITALOPRAM GENFAR INST. TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS
6,800 3 G 0 20,400

115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

13,414 3 0 0 40,242
---------- [TOTALES DE FACTURA]---—---=--=-
BRUTD: | 1,001,555
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 1,001,555
------------ [FORMAS DE PAGD]wwmremmmrm e
CREDITO 1,001,555
CAMBIO: 0
————-——=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~------=
DESBRIPCIOF BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS:, 837,271 0
EXENTAS: 64,284 0
IMPOCONSIIMD 0 0

FORMULA: 4798-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8999390341

DATGS DEL CLIENTE

ACEVEDD DE AVENDA<( GARRIELA DEL SOCORRO
CC 32522475

CL 48D # 110 - 320 PEFITAS SAN JAVIER
TELEFOKO: 3“84“?2

POLITICA DE PRUTEFCIUN OE DAon
Consulte nuestra pagina web
www, farmaciaspaslaur.com,co

DATOS DEL HEDICU'.

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECLALIDAD T
MEOT . GENERAL N

OBSERVACION:
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(A

l.‘j
Y No. de Orden No. de Orden
! 4798 4798
(%]
SENA . SENA .
FORMULA MED|ICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA R e S
N N TIPS
L GABRIELA DEL SOCORRO ACEVEDOQ iari GABRIELA DEL SOCORRO ACEVEDOQ
Beneficiario DE AVENDANO Cocumento 32522475 Beneficiario DE AVENDAND Documento 32522475
No. Camné 427943805- A Fecha autarizacidn 23/06/23 No. Camé 42794805 - A Fecha autorizacidn 23/06/23
Direccién CN 115 No.67 B 16 Direccién Cll 115 No.67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentas [ Molécula [ “Tipe [ Tatal | 3 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 3
> BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY VITAMIN A B 1 AMPOLLA ' o PBEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY | v ITAMIN A B 1AMPOLLA e
_ CIX3JENG _ _100MGVITAMINA BS6, _ CIIENG ' 100MGVITAMINA B6: N
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_1AMPOLLAS  |NTRAMUSCULAR | CADA MES s0 . 1. 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA MES 80
Aplicar una mensual Aplicar una mensual
Medicamentas | Molécula |  Tipo | Total [ ap Medicamentos [ Molécula |  Tipe |Total g0 |
. CAPSULA | ! CAPSULA
’ FARMA D3 2000UI FCOXGOCAP  VITAMINA D3 2000UI; t noventa | | FARMA D3 2000u1 FcoxsocaP + VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
L Lo ___, capsula de gelatina blanda P , Capsula de gelatina blanda . 1 )
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis . Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
_ 1CAPSULA ORAL . _ ____ JCADAZ4HORAS )} . e0 L __ 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Una diaria Una diaria
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | gp Medicamentos | Molécula Tipo | Total 900
> 'SULFATO FERROSO, TABLETAS "SULFATO FERROS O|[ABLETAS
SULFATO F 0S0300MG CIX3GO0TAB | H VENTA SULFATO FERROSQ300MG CIX300TAB NOVENTA
ERROSO300M | HEPTAHIDRATO 300MG. NOVENTA LFATO FE 300M | HEPTAHIDRATO 300MG
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempe tratamienta Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 _ _ 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 80
Tomar una diaria, una hara antes del almuerzo Tomar una diaria, una hora antes de] almuerzo
Medicamentos | Molécula Tipo | Towl | g0 Medicamentos | Molecuta [ Tipo  |Total g0
! TABLETAS > ' TABLETAS
M TOPIRAMATO 25MG CIX20TAB TOPIR'AMATO 25MG Tableta NOVENTA TOPIRAMATO 25MG CIX20TAB TOPIR_AMATO 25MG Tableta NOVENTA
Reauhierta ) : o | Recubierta | .
Dasis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS Q0
Una diaria Una diaria

Nambre Funcionario:

CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDOQ

Recibido Por:

Firma:
Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:
M:91-0116-07

gl Fecha de vencimiento: 08/07/23

w

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

F)LAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDRO

——t

Firma: =
Documento; 4 7w -
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2 7'-"";!";:‘3:'-".':."&
= b
RM: 91-0116-07 O[S~

Recibido Por:

Stblg 7, pmttms
Y |.l§ I-?'I::F‘FJ"

Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-F-005 V.01



. -w
< No. de Orden No. de Orden
4798 4798
i [ (]
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA == FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ;e
N /oY
e
—_— T GABRIELA DEL SOCORROC ACEVEDO PR GABRIELA DEL SOCORRQ ACEVEDO
Beneficiario DE AVENDARND Dacumento 312522475 . Beneficiaric DE AVENDAND Documento 32522475
. No.Camé 42794805- A Fecha autorizacidn 23/06/23 No. Camé 42794805 - A Fecha aulorizacidn 23/06/23
i |
;L Direccién Cl115No.67B 16 Direccian Cll 115 No.67 B 16
" Aegional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
P Medicamentos | Molecula | Tipo Total [1p0 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 100
SLUTIROX@ 50 MCG CAJA X 50 LEVOTIROXINA SODICA TABLETASI = | PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 [EVOTIROXINA SODICA TABLETAS CIEN
* TAULETAS L Someg R TABLETAS 50mecg :
; Dosis Via Admon, Frecuencia I Tiempa tratamienta Dosis Via Admaon. Frecuencla Tiempo tratamienta 1
I PTABLETA  ORAL __ _ . CADA24HORAS 1+ 90 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 i
_ uloz diana, una hora antes del desayuno {{ Una diaria, una hora antes del desayuno ) 4
C Medicamentos | Molécula | Tipe [ Total| g |~ Medicamentos [ Molécula | Tipo _|Total g
g AMPOLLA P AMPOLLA |
T SEAXENDA 6MG /ML CIA X3JER PRELL LIRAGLUTIDA 6MGML NUEVE I SAXENDA 6MG/ML CIA X3JER PRELL ' LIRAGLUTIDA 6MGML i NUEVE R
. . e e — e 4 _ . = . _ L -
Dusis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo I.ratamienlg_E
|+ AMPOLLAS  SUBCUTANEA o CADA24HORAS . _ 90 . i ] 1AMPOLLAS SUBCUTANEA  CADA 24 HORAS 90 i '
'L Aplicar o2 acuerdo a la dosificacidn ordenada por Endocrindlogo \I Aplicar de acuerdo.a la dosificacién ordenada por Endocrindlogo
i Medicamentos [ Melécula |  Tipo | Total [180 Medicamenias | Molécula {  Tipo Total 180
TABLETAS! ] TABLETAS .
" GLUCOPHAGE 1000MG CTX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO CIENTO OCH | GLUCOPHAGE 1000MG CIX30TAB | METFORMINA CLORHIDRATO CIENTO OCH
E _ _ ___ _ _1G Tableta Recubierta N , 1G Tableta Recubierta e
H Dosis Via Adman, Frecuencia _i_Tiernpo tratamiento o Dasis . Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento
| V1ABLETA  ORAL | capA1z2HORAS ! 90 L 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
1 Ll cada 12 horas Una cada 12 horas
L Wedicamentos | Molecula |  Tipo Total | g Medicamentos Malécula 1 Tipo Total 90
S i TABLETAS > TABLETAS
" TELMISARTAN S80MG CIXZ0TAB TELMISARTAN 80MG Tahleta i NOVENTA, TELMISARTAN 80MG CIX30TAB | TELMISARTAN BOMG Tableta NOVENTA
{ N —— e -
| Dosis T Via Admon, | Frecuencia ! Tiempo tratamiento ' Dosis [ via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i 1 TABLETA  QRAL } CADAZ24HORAS 9 L 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ] .
|
|
Nombre Funcionario: CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDQ Nombre Funcionario: FLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVECO |
Recibido Par: Recibido Por: E#ﬁﬁ:m
C - - T
— Firma: Firma: : ‘1"{"'
3 bR resies
Docuimento: L Documento: [ Fm_f-*_"rﬁ
|VWENDY LAURA BUENO ARIZA Telefono: WENDY LAURA BUENG ARIZA ] Télefono: 1l il;'f”:""
3 A
I"RMI91-0116.07 o RM: 91-0116-07 : O[5~
Fecha-de vencimiento: 08/07/23 @TH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 v.01




No. de Orden No. de Orden |
4798 4798
i
SENA . SENA .
FORMULA MEDICAMENTQS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T
/\ A\ s AL
i GABRIELA DEL SOCORRQ ACEVEDO iari GABRIELA DEL SOCORRO ACEVEDC
Beneficiario DE AVENDARO Dacumento 32522475 Beneficiario DE AVENDANG Documento 32522475
No. Carné 42794805 - A Fecha autorizacién 23106/23 No. Camé 42794805 - A Fecha autorizacidn 23/06/23
Direccitn Cll 115 No.67 B 16 Direccion Cll 115 No.67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos i Molécula [ Tipo [ Tolal | gg Medicamentos Molécula | Tipé [Total g0
D ) ! TABLETAS ? TABLETAS
AMLODIFING 5MG CATAX30TAB : AMLODIPINO BESTLATO 5G i NOVENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB ; AMLODIPINQ BESILATO 5G i , NOVENTA
Dosis |  Via Admon. ’ Frecuencia Tiempo tratamiento o Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempa tratamiento o
_ VTABLETA  oraL CADA24HORAS o g0 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS g0
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | gp Medicamentos [ Molécula J  Tipo [Total go
; TABLETAS ) | TABLETAS -
” BETALOC ZOK 50MG TLP cix3oTLe | METOPROLOL SUCCINATO . NOVENTA | | BETALOC ZOK 50MG TLP CIX30TLP | METOPROLOL SUCCINATO NOVENTA
o e {SoMGTLP . L | 50MG TLP L
. Dosis E Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempe tratamiento |
. JTABLETA  omaL. __ ' CADA24HORAS _ ,_ &0 .. ____ iTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
una diaria una diaria
Medicamentas Molécula Tipo | Total [ gp ) Medicamentos Malécula { Tipp J[Total g0
4 CAPSULA | - CAPSULA |
” ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Capsula | ' NOVENTA | | ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Capsula) ' NOVENTA
RTR ) de cubierta dura ! N de cublerta dura § L
Dosis Via Admon. . Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento .
1CAPSULA  oRAL .| CADA 24 HORAS 90 ! 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS g0
Medicamentos Malécula ?ipo [ Total | gp . Medicamentos Malécula Tipo Total g0
5 CAPSULA | - CAPSULA
” PREGABALINA 75MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG  Capsula ' NOVENTA | | PREGABALINA 75MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula * NOVENTA
- de cubierta dura ] ) de cubierta dura L
Dosis Via Admon, ! Frecuencia [ Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ompaL CADA 24 HORAS 90 1. 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 80
Nombre Funcianario: l CLAUBDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO ! Nombre Funcianario: FLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO
Recibido Por: : Recibido Por: E?ﬁ‘
ooy v
Firma: Firma: SW:H' .?1'_..__ :
| Documente: ] Daocumento: <7 "%.Fri}"'-_-l..;&
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefona: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: B D A0wy")7 I--;_:r ;ﬂ:‘-"ﬂ:’ _
RV 5T 0T16:07 . RM: 91-0116-07 ' [BIEF N2
Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 v.01

&



- No. de Orden No. de Orden
N 4798 4798
SENA i i SERNA i
'7A‘V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
) -
iciari GABRIELA DEL SOCORRO ACEVEDQ iy GABRIELA DEL SOCORRQ ACEVEDO
Beneficiario DE AVENDANO Documento 32822475 . Beneficiario DE AVENDARG Cacumento 32522475
No. Carné 42794805- A Fecha autorizacién 23106123 No, Carné 42794805 - A Fecha autorizacién 23/06/23
Direccion Cll 115 No.67 B 16 Direccidn Cll 115 No.67 B 16
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023 " Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ Tipo "] Total | g4 | Medicamentos | Melécula |  Tipo  JTotal 84
TABLETAS TABLETAS
’ ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB , ESCITALOPRAM OXALATO OCHENTA Y|, | ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO, OCHENTA Y
N o _ _110MG Tableta Recubierta . 10MG Tableta Recubierta ! iy o
Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. I Frecuencia Tiempo tratamiento /
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
. ! -
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total [ gp \. Medicamentos | Molécula | Tipo [Toml g0
> y ATORVASTATINA CALCIO' TABLETAS . ATORVASTATINA CALCIONABLETAS
TORV, oM OTAB N VAST, C AB NOWV
A ASTA_TI_I\.IA 2_ G CIX3 __LIR@RA _Z_OMG Tall!tiz_ L QVENTA . _ATOR ATINA 20MG CIX30T, TRIHIDRA 20MG Tableta ] ) s} EN:I'j‘-\
Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis | ViaAdmon. Frecuencia l Tiempo tratamiehlﬂ /
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 1 g0 !
una cada noche | una cada noche
}
}
Nambra Funcionario: I CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO _l Nomkbre Funcionario: F:LAUDIA PATRICIA AVENDANQ ACEVEDQ
Recibido Por: Eﬁrﬁ.&- 0] Recibido Por: ] ?i';_ ?&l-rﬂf'
m@/ Firma: e Firma: r
. Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA i Télefona:
RM: 51-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-F-005V.G1 ~ Fecha de vencimiento: 08/07/23




DISTRIBUIDORA PASTELR
8309416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 ~
MAIL: SURAMERTCANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491692

FECHA: 24-06-2023 08:57

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLD

SECUENCIA: 274841

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

123000-EPIDUD INSY. GEL 0.1% / 2.5% CAJA
30 G
102,551 2 0 0 205,102

377091-CALMIDOL MaX TABLETAS CAJA X 48 UN
DS

70,751 0 12 0 17,688
------------ [TOTALES DE FACTURA)---- -
BRUTO: - 202,50
DESCUENTO: {
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMB: 0
TOTAL: 222,790
memme—— -~ [FORMAS DE PAGOD]------———--~-
CREDITO 222,790
CAMBIO: i
==mmmeem e [RESUMEN DE TMPUESTOS]=--—--~-
BESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 222,790 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4783-DOMICILIO
CONVENIO: SENA

Grgldeslialbrn

DATOS DEL CLIENTE  £0:76 gk, Eh

MALLAMA SUAREZ GERA Q& 2109 7

CC 1020307057

CL 107 # 70 - B5 AP 201 3205668304
TELEFOND: 3128856615

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consnilte nuestra pagina web

viww . Farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA -

2



FIys

bos -
Lo o SERVICIO MEDIGO ASISTENCIAL , ,
l‘ SE
{
|
i

A .
Av REGIONAL ANTIOQUIA  *

Certiflcacién recibo a satisfaccién i
'
[

Yo I VIe - - identificado con cédula
numero ~_, 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 estid activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. :

FECHA ,2—4‘/(%\/23 : - |

|
|
i FIRMA
|

e e e e - e 1 e -

A ‘NOLOVAN3SED

TVHINID® 103W

AT TAM _inm

-
v
v A



No. de Orden No. de Orden *
4789 4789
—
SENA SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T
A A UL N T P
Beneficiaric | GERALDINE MALLAMA SUAREZ Documento 1020307057 Beneficiario | GERALDINE MALLAMA SUAREZ Documento 1020307057
No. Carné 12991856 - E Fecha autorizacién 23/06/23 No. Carmné 12991856 - E Fecha autorizacién 23/06/23
Direccidn CLL 107 No 70 65 Apto 201 B, Tejelo Direccidn CLL 107 No 70 65 Apte 201 B.Tejelo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula | ‘I—Tpo ] Total | 2 Medicamentos | Molécula |  Tipo |Total 2
> . BENZOILO PEROXIDQ) TUBO | g ' BENZOILO PEROXIDO!YEO ‘
. TBOX30G i PIDUO GEL 0,1/25Y, .
EPIDUO GEL 0.1/25%TBOX30G ~  LInRATO 2.5GADAPALENG | | pos € f25% TBOX30G HIDRATO 2.5GADAPALENQ’ i
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis v Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
___VAPLICAR  TOPICA . . | CADA24HORAS _ ' &0. _ e 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60
encara y espalda en la noche encara y espalda enlanoche
Medicamentos i Molécula | Tipo Tatal | 12 ' Medicamentos [ Molécula [ Tipo [Total 12|
" TABLETAS TABLETAS |
” CALMIDOL MAX 400/65MG CIXGTAB IBUPROFENO 400MGCAFEINA DOCE CALMIDOL MAX 400/65MG CIX6TAB ~ , IBUPROFENO 400MGCAFEINA: | DOCE
] o . ANHIDRA 65MG Tableta , o . ANHIDRA 65MG Tableta . 1
Dosis | ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
JTABLETA - oraL . _lcApAat2nomRAs | e0 _ | | 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIAPOR 3 DIAS Sl HAY COLICO CADA MES 2 ALDIAPOR 3 DIAS Sl HAY COLICO CADA MES

Normbre Funcionario;

l JAVIER ORLANDO MALLAMA BENAVIDES

Nombre Funcionario:

[!/AVIER ORLANDO MALLAMA BENAVIDES

M: 5-1607-96

l—/ Recibido Por:
7\ O% Firma:
f Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

Fecha de vencimiento: 08/07/23

P

GTH-F-005 V.01

Recibido Por:
(—b’] “ J
Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

RM: 5-1607-95

Fecha de vencimiento: 08/07/23

GTH-F-005 V.01 ~




-

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.LO

~formato no valido para fact electronica-
-Llegara al corren electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491593

FECHA: 24-06-2023 09:01

CAJERD; NATALY HERRERA GALLO

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 274842

CORIGO-NOMBRE

V.UNT ENT FRA Di0 PARCIAL
631529-NITAZOXANIDA MK INST. SUSPENSTON 1
00 MG FRASCO 60 ML

30,600 1 0 0 30,800
—————————— [TOTALES DE [ M (1. B —
BRUTO; 30,600
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: Q
TOTAL: 30,600
———————————— [FORMAS DE PAGD ]~~~ e -
CREDITO J0,600
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE (I [ E——
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 30,600 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4800-DOMICTLID
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

SAAVEDRA TORRES MARIA LUCIA

RC 1020314222

CL 49F # B7 - 125 AP.93-07 UN.DIAS DEC
AMPO

TELEFOND: 5857179

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

T e e e et s e e

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

215
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7 7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccidn

Yo MB 3{*-5 P 2 identificado con cédula

nimero TG b0 , 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 tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA

reow 2403

_—— e - -— e e e 4 A e mm — e m e Ee = == == =F

(5bIFELYCOE
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No. de Orden No. de Orden
4800 4800
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA i ™) If‘;z T
A\ 7/\( o i I
Beneficiario | MARIA LUCIA SAAVEDRA TORRES Documento 1020314222 Beneficiario | MARIA LUCIA SAAVEDRA TORRES Documento 1020314222
No. Camné 65778626 -D Fecha autorizacion 23106/23 No. Camé 65778626 - D Fecha autorizacién 23/06/23
Direccidn CLL S0A 84-122 APTQ 324 MEDELLIN Direccion CLL S50A 84-122 APTO 324 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo Tolal [ 1 Medicamentos | Molécula |  Tipo  |Total 1
FRASCO > ' i FRASCO X
> NITAZOXANIDA SUSP FCOX100MG/SML | NITAZOXANIDA 20MGML UN ‘NITAZOXANIDA SUSP FCOX100MG/5ML | NITAZOXANIDA 20MGML, [ UN
e i X | Polvo para Suspension ~ ! o | Polvo para Suspension ! i
Dosis | Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
_____5 c.c ORAL - CADA 12 HORAS | il Scc. ORAL CADA 12 HORAS 3
2 VECES LADIAPOR 3 DIAS 2 VECES LADIAPOR 3 DIAS
Nombre Funcionario: ] PAULA ANDREA TORRES VARGAS Nombre Funcionario: | PAULA ANDREA TORRES VARGAS
— - - ) . - H
(on: 4 \fa Recibido Por: "y . Recibido Por: @M
/- ! - - v - ,1' B A
) (/ <7 Firma: ' - ' Firma: ;:Es{?t ;
(o Documento: - . Documento: | 'i"'l:ri'.l .
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: -'=1_!f?-i

RM: 5-1607-95

RM: 5-1607-86

A

Fecha de vencimiento: 08/07/23

IRV 4

N

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/07/23

~

GTH-F-005 V.01

fir }



-,

DISTRIBUIDORA PASTELR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
GARRERA 64 8 % 49 B 3
TELEFONG: 2308198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491694
FECHA: 24-06-2023 10:45
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 274848
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA 010 PARCIAL

132095-ESOMEPRAZOL GENFAR INST. TABLETAS
40 MG CAJA X 450 UNDS
72,630 0 90 0 14,526

663510-D0LEX FORTE INST TABLETAS 500MG/65
MG CAJA X 48 UNDS
59,946 2 24 0 143,865

683032-AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS §
MG CAJA X 300 UNDS
4,70 0 80 0 1,413

682633-COLCHICINA WINTHRGP INST. TABLETAS
0.5 MG CAJA X 40 UNDS
4,286 2 10 0 8,644

053182-ESTERMAX (RG) CREMA VAGTNAL CAJA 4
0 G X 4 APLICADORES
26,994 3 0 0 86,982

013747-SYSTANE BALANCE LUBRICANTES GOTAS
FRASCD 10 ML
45,625 3 0 0 136,875

BU0S80-DIOVAN HCT INST. B0/12.5 MG COMPRI
MIDOS X 28 UNDS
23,989 3 0 0 71,967

115T11-ATORVASTATINA MK INST. 1ABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

13,414 3 0 0 40,242
===~ [TOTALES DE FACTURA]~--+ ———onmm
BRUTO: 511,614
DESCUENTO: 0
1VA: 1]
IMPUESTO AL CONSUMO: 0]
TOTAL: 211,514
------------- [FORMAS DE PAGO]~~rmweemmmme
CREDITO 511,514



v

————————— [RESUMEN DE MPUESTOS] -—----r-—-

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 511,514 0
THPCCONSUMO 0 0

FORMULA: 4604-DOMICILID
CONVENID: SENA
NIT: 859995034-1

Arda fod QX2 g6 Ur81959S

DATOS DEL CLIENTE te ) s
26 b &S

GARCIA GARCIA YOLANDA Cb Jesis

CC 21287158

CR B4DD & 110 - 81 AP 201

TELEFONO: 5865134

POLITICA DE FROTECCION DE DA1OS
Consulte nuestra pagina web
Wi, farmaciaspasteur .com.co

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA VWENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

€T-99 ‘f\‘Zf VHO34
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, .
N
No. de Orden No. de Orden
4804 4804
-] - (4 ]
SENA . SENA
'7'AV FORMULA MEDICANENTOS - SMA =7/\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ey
Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158
No. Camé 3547908 -C Fecha autorizacién 23/05/23 ' No. Camné 3547508 - C Fecha autorizacion 23/06/23
Direccién CRA 64D0 NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccion CRA 64DD NRQ 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Wolécula [ Tipo [ Total [ gn Medicamentos | Motécula | Tieo_ [Total 90
' ¢ TABLETAS > TABLETAS
? ESOMEPRAZOL 40MG CIX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO, NOVENTA | | ESOMEPRAZOL 40MG CIX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO! NOVENTA
o TRIHID 40MG Tableta; TRIHID 40MG _ Tableta;
Dosis Via Admon. Frecuencia E Tiempo tratamiento T ' Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
ATABLETA  oORAL | CADA24HORAS . O 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Entregar de MK, Para tomar una diaria antes del desayuno Entregar de MK, Para tomar una diaria antes del desayuno
- Medicamentos | Moalécula | Tipo [ Total [120 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Totl 120 |
i TABLETAS . > E TABLETAS
> DOLEX FORTE (500+65)MG TNR ACETAMINOFEN + CAFEINA CIENTOVEIN ggll-m)_(abFORTE (500+65)MG TNR ACETAMINOFEN + CAFEINA! CIENTO VEIN
CIx14Tab ) i (500+65)MG Tableta . (500+65)MG Tableta ' .
Dosis ., Via Admon. Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo ratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 0 _ . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 80
Tomar unz cada 12 horas SOLO por dolor Tamar una cada 12 horas SOLO per dolor
Medicamentas | Molécula Tipo | Total | gg Medicamentos 1 Molécula Tipo |Total g0
) TABLETAS % TABLETAS |
AMLODIPINO 5MG CAJAX3O0TAS AMLODIPINGO BESILATO 5G NOVENTA AMLODIPING 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINGO BESILATO 5G| NOVENTA
! . ' R T
Dosis " "Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
. 1TABLETA  QORAL _ _CADAZ4HORAS | . g0 o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 90 Medicamentos | Malécula Tipo | Totat g0
N ' TABLETAS > ' TABLETAS |
COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB | COLCHICINA NOVENTA COLCHICINA 0,5mg TAB CIX300TAB | COLCHICINA i NOVENTA
—_— e N S S - . - I
Dosis . ViaAdmon. Frecuencia 1 Tiempo tratamiento r_ Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA ORAL  _ ___ _CADA24HORAS __ t ___ S0 O _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
Nombre Funcionario: | ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcionario; |ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ
Recibido Por: Recibido Por: E
- 1_—'
(_, u@/ Firma: Q Firma: A d Yo d i
_Documento: ; ' Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefona: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2 3 oS 1
191-0116-07 RM: 91-0116-07 E
. GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 08/07/23

t‘g&’



No. de Orden ""No. de:Orden
4804 4804
[£]
SENA, . SENA .
-Z\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7)\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A
fBeneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 Beneficiaric | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158
No. Carné 3547908 - C Fecha autorizacidn 23106123 No. Camé 3547908 - C Fecha autorizacidn 23/06/23
Direccidn CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccion . CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 3 Medicamentos | Molécula [ Tipc [Total 3
TUBO » G e TUBO ‘
® ESTERMAX CRE/VAG/0.625MG TBX40G ESTROGE"OS 0.625MGG TRES " ESTERMAX CRE/VAG/0.625MG TBX40G ESTROGENOS 0.625MGG, | TRES
T . JGrema I ‘ Crema ' L
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ INTRAVAGINAL CADASEMANA 90 H 1APLICAR  INTRAVAGINAL  ICADA SEMANA 90
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 3
! FRASCO b FRASCO |
D SYSTANE BALANCE 0.6% FcoxiomL ~ DROPILENGLICOL 6MGML TRES SYSTANE BALANCE 0.6% FCOX10ML PROPILENGLICOL G6MGML ' TRES
i . So!uq&:\_qs-iotas R B SoluciénGotas I N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA CADABHORAS 80 o _ 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 50
una gota en cada ojo 3 veces al dia una gota en cada ojo 3 veces al dia
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gq Medicamentos | Malécula Tipo Total 84
> VALSARTAN+HIDROCLOROTI | TABLETAS: VALSARTAN+HIDROCLOROTT TABLETAS
DIOVAN HCT (8 5 R QCHENTAY DIOVAN HCT (80 5)mg CIX28TR OCHENTA Y]
TOVAN HCT (80412 Jmg CDQETR | p71DA (80+12.5)mg Tableta < (80+12.5)mg AZIDA (80+12.5)mg Tableta' |
Dosis l Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamienta | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA — ORAL CADA 24 HORAS b o I _ 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS o0
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | ap Medicamentos [ Molécula Tipo | Total 90
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS > ' ATORVASTATINA CALCIO[ABLETAS
ATORV, TINA CIN30TAB NOVENTA | | ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB NOVENTA
- _'AS‘TI-\ 20MG o TRIHIDRA 20MG Tableta v AS | TRIHIDRA 20MG Tableta .
Dosis Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento ) Dosis : \ia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL _ . CADA 24 HORAS P90 . 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
Entregar de MK. Para tomar una cada noche ,| Entregar de MK. Para tomar una cada noche
J
Nombre Funcianartio: ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcionario: ]ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ J
Recibido Por: Recibido Por: Eﬁr o E
Firma: u@/ Firma: LEII o
‘ Documento: ' Documenta: ) --'h._.q,:—r o
WENDY LAURA BUENO ARIZA . Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA ] Télefona: 1k ;;.;:. “ﬂ:,
| ) ¥y
RWI:51-0116-07 - Medbard| |RM: 91011607 {]Er Mt
Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/07/23 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
880341663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 48 B §
TELEFONO: 2308198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491696

FECHA: 26-06-2023 11:43

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 274885

CODIGO-NOMBRE

VUNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

uZ4080-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120HL
39,253 1 0 0 39,253

600349-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
S b HG CAJA X 10 UNDS

3,457 3 0 0 10,371
—————————— [TOTAKES DE FACTURA]-----—=---~
BRUTD: ) ) 49,624
DESCUENTO: e .0
1vh: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 49,624
--—~——-————[FORMAS DE PAGD]-------remv
CREDITO 49,624
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------——-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 49,624 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4B834-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8389930341

_Nowply_maria. restess”

DATOS DEL CLIENTE BWTRGFRGF

CELY ARANGD RAQUEL 2.6-06- Q75
CC 1020304384 32092352 | 54
CR 74D # 75 - B3 AP 201 ED LOS NARANJOS

TELEFORD: 4223321

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

DATOS DEL MEDICO



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

|
|7Av | _ REGIONAL ANTIOQUIA ‘
|

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo MQhﬂ.lQ mavrif - Q%b!g P ) identificado con cédula

namero , en calidad de beneficiario (a) del

i servicio médico asistencial del SENA Regiona! 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 estiputado de 72 horas y 1a
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques.

FECHA R0 OB -17%

|

|

|

| .

i rrwa_Novela morig vestrepO
!

|

|
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L ’ .

No. de Orden No. de Orden
4834 4834
SENA SENA
v/ \N FORMULA MEDICAMENTOS - SMA w/\y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Ce ]
N /A SR
Beneficiario | RAQUEL CELY ARANGO Dacumento 1020304384 Beneficiario | RAQUEL CELY ARANGO Documento 1020304384
No. Carné 42767897 -E Fecha autorizacidn 26/06/23 No. Camé 42767897 -E Fecha auterizacidn 26/06/23
Direccidn Cra 74D 75-83 Apto.201 B.Pilarica Direccidn Cra 74D 75-83 Apto.201 B.Pilarica
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
fMedicamentos | Molécula Tpo | Total | 1 Medicamentas | Molécula |  Tipo  |Total 1
[ FRASCO FRASCO —
” ACID MANTLEN PH 4.5 Fcox12oML Loc | ALUMINIO ACETATO UN ACID MANTLEN PH 4.5 FCOX120MLLoc ALUMINIO ACETATO, UN
o ' 0.53MGML Locidn S L 0.53MGML Locion |
Dosis ' Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento I
TAPLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30 . " 1APLICAR  TOPICA ICADA 24 HORAS 30 '
Aplicar cada noche después de 1avar bien la cara. Aplicar cada noche después de lavar bien la cara.
Medicamentos ] Mclécula Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula | Tipo {Total 30
TABLETAS TABLETAS
” DESLORATADINA 5MG CIX10TAB |DESLORATADINA 5MG TREINTA | | DESLORATADINA SMG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG| TREINTA
o _, Tableta Recubierta ;= o Tableta Recubierta i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis «  Via Admon. | Frecuencia Tiempo tralamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 3,0 . . o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 -
tomar una cada nache tomar una cada noche

Noambre Funcionhario: NORELA MARIA ARANGO RESTREFO Nombre Funcionario: PORELA MARIA ARANGO RESTREPO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: No're\ G R .. 4/@/ Firma:
. Documento: L9310 T294F . Documento:
WENDY LAURA BUENC ARIZA Télefono: Lo} WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:51-0116-07 Lr M | [rRM: s$1-0116-07
M_Fecha de vencimiento: 11/07/23 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 11/07/23 GTH-F-005 V.01

¥
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERTCANAUPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact gleclronica-
L legara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491697
FECHA: 26-06-2023 15:25
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 274816

CODIGO- NOMBRE:
Y. UNI ENT  FRA DTO PARCIAL

132165 D[LTIAZEH GENFAR INST TABLE]AS bU
MG CAJA X 20 UNDS
2,029 9 0 0 18,261

600326~ gglRlLIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG
CadA X 30 UNDS
1, 185 0 0 22,310

100218-DOLEX INST. TABLETAS 50 MG CAJA X
200 UNDS
115,183 1 40 0 138,220

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

100278-FARMA © CBG INST. TABLETAS 2000 Ul
FRASCO X 30 UNDS
21,428 2 0 0 42,856

164310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC

1,264 2 0 0 2,528
———————————— [TOTALES DE FACTURA]---——-r———
BRUTO: 251,063
DESCUENTO: Q
IVA: 0

* THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 251,063
————————————— [FORMAS DE PAGO]}----—--m-mm
CREDITO 251,063
CAHBIO: 0
e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]----—-
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 208,207 : 0
EXENTAS: 42,856 0
THPOCONSUMO 0 0

FARMULA: 4816-DOMICILIO

2y,



NLy7 8499993034-1

m ﬁ EALRO -

CATANO RESTREPU MARIA LETICIA
CC 21333355

CR70 #1 15 BELEN LAS PLAYAS CEL 30

oz C;Z’m?'ﬁ/ e

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Cansulte nuestra pagina web
www, farmaciaspasteur ., com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDI . GENERAL
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-' i b 4
No. de Orden No. de Qrden
4816 4816
[r] & Y
SENA . SENA . o
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . : - ’
RIS
Beneficiaric | MARIA LETICIA CATANG RESTREPO Documento 21333355 Beneficiario | MARIA LETICIA CATANO RESTREFO Dacumento 21333355
No. Camé 784748 -C Fecha autorizacién 2610623 No. Carné 784748 -C Fecha autorizacién 26/06/23
Direccidn CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS Direccién CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS
Regignal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula [ Tipo ] Total [180] ' Medicamentos | Mctécula [ Tipo | Total 180
TABLETAS, > TABLETAS
” DILTIAZEM 60MG CIX20TAB DILTIAZEM CLORHIDRATO CIENTO OcH | DILTIAZEM 60MG CIX20TAB DILTIAZEM CLORHIDRATO CIENTO OCH
__ . G_OMG Tableta 60MG Tableta ]
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamienta Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL , CADA 8 HORAS o 60 ; } 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 . |
3 AL DIA 3 AL DIA
Medicamentos [ Molécula | Tipe | Total | gp Medicamentos [ Malécula [ Tipo  [Total g0
TABLETAS i TABLETAS
? NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta . SESENTA | | MATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
- o o de llbergcxgn _piolongada L ! de liberacién prolongada . -
Dosis Via Admon. | " Frecuencia T Tiempo tratamiento Dosis v Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL 1 CADAZ24HORAS | _ £0 o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS €0 o
SUSPENDER LA HIDROCLOROTIAZIDA SUSPENDER LA HIDRQCLOROTIAZIDA
Medicamentos | Molécula | Tipo Total |240]" Medicamenlos | Molécula [ Tipo |Total 240
TABLETAS > TABLETAS
’ DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN S00MG DOSCIENTO$ | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG DOSCIENTO
] . L ___ Tableta Recublerta o Tableta Recubierta .
Dosis 1‘ Via Admon. Frecuencia  Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 2TABLETA_ ORAL | CADAI2HORAS | . 60 e o 2 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 !
MANANA Y NOCHE MANANA Y NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total [ 60| | Medicamentos | Molécula | Tipo [Total &0
> ATORVASTATINA CALCIO TABLETAS g ATORVASTATINA CALCIO TABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB SESENTA
. o | TRIHIDRA 20MG _Tableta i o . TRIHIDRA 20MG Tableta o
Dosis i "Via Admon. Frecuencia Tlempo Tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 _ i o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE MK , 1 EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

| MARIO RESTREPO RESTREPO 7/

e

-

Fir

L ~
Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Télefono:

RM:"5-1607-96

Fecha de vencimiento: 10/07/23

v b""'-'U GTH-F-005 V.01

T 266/

Nambre Funcicnario:

MARIO RESTREPO RESTREPO

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l

RM: 95-1607-96

Firma:

Documento:
Telefono:

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 10/07/23

GTH-F-005 V 01




t\f’

| L N ¢
9 i ' '~
? ! A_va __Ta
e No. de Orden i No. de Orden
4 . 4816 4816
SENA . SENA .
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA | 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA , -
/A\ /a\ o
Beneficiario | MARIA LETICIA CATANQ RESTREPQ Documento 21333355 Beneficiario | MARIA LETICIA CATANO RESTREPO Documento 21333355
No. Carné 784748 -C Fecha autorizacién 26/06/23 No. Cameé 784748 -C Fecha autorizacién 26/06/23
Direccién CRA 70 NRO 10-i5 BELEN LAS PLAYAS Direccién CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
—_— bl i
Medicamentos | Molécula Tipo | Total [e0] ! Medicamenlos | Molécula [ Tipo  [Totel 60
' CAPSULA « - no CAPSULA
” FARMA D3 2000UI FCOXG6OCAP | VITAMINA D3 2000UX SESENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP  VITAMINA D3 2000U5, SESENTA
) o L © | capsulade gelatinablanda : | L - Capsula de gelatina blanda ! R _
Daosis i Via Admon. ' Frecuencia Tiempo tratamiente Dosis + ViaAdmon, l Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS_ 80 .| W _1cAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE HASTA DIC/2023 T T DIARIAMENTE HASTA DIC/2023 _
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total { 2 | 4 Medicamentos | Molécula [ Tipo |Total 2
AMPOLLA ' > . AMPOLLA -
” VITAMINA B-12 1 ML AMP C3 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML . DOS VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 , CIANOCOBALAMINA 1MGMLA DOS
1 Salucién inyectable L 5 . Solucién inyectable i
[ . .1 Salucion | le L . — - :
Daosis I Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis ' \ffa Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento E
1AMPOLLAS _ INTRAMUSCULAR CADAMES __ _ | . &80 _ . . e e - 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA MES~=~ - i 80 } i
EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES HASTA DIC/2023 EN.CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES HASTA DIC/2023 1 -

Nambre Funcionario: l MARIO RESTREPO RESTREPO Nombre Funcionario: F\AARIO RESTREPO RESTREPO
} (‘m y j :;, Recibido Por: /7L (,b'\" B /j/_,_z Recibido Por:
rd / e / el Firma: £/ L / < Firma;
4 _ oot e :
- Documento: ey [T ) Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: it £t [GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES __ | Télefono:
[ ]
WI: 5-1607-96 E_r:r_::\_li_-"'-g_ﬂ_-,ﬂ ¢+ |rm: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimienta: 10/07/23

' Fecha de vencimiento: 10/07/23

. |
}



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631 .
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAEPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491698
FECHA: 26-06-2023 15:38
CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
YENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274921
CODIGD-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA nTo PARCIAL
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML

39,253 1 0 0 38,253

600349-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 10 UNDS .

3457 3 0 0 10,371
---------- [TOTALES DE FACTURA)----------- !
BRUTO: 49,624 |
DESCUENTD: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 49,624
------------ (FORMAS DE PAGD]------------~
CREDITO 49,624
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPLION .  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 49,624 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4864-DOMICILIO

co 999SENA ,
oy AT

DATOS DEL CLIEN[E_EZ??,{E7 52;;;; 5
30 AY

HINCAPIE ELIIABEfL ?r }?/‘ _

CC 1025900534

CL9B S # 74 - 101 AP 13-05 RODED CAMPE

STRE

TELEFONG: 3104268564 ..

POLIIICA DE PROTECCION DE DATOS —

Consulte nuestra pagina web “@ .

wwW, farmaciaspasteur.com.co . 73 "
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SENA

nN

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

: |
Yo { €hrte /" S %M pie ‘/e/{' { identificado con cédula

nimero 1O [0¥5C ,9 ! en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados per’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenaga, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vige : j no estén adulterados sus

empagques.

FIRMA

FECHA

- - ———— - — . v e e e = T el

VYN 103
IIQAMERRE!
YYNYT AONIH YZIYY ON3ng

"



Fasn

[
% | ! \\_
¥
- - No. de Orden No. de Orden
4864 4864
SE?U' SE?\IA ’
A
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA E FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T N
N LTINS s F
y ]
Beneficiaric | ELIZABETH HINCAFPIE ZAPATA Documenta 1025900534 Béneficiario | ELIZABETH HINCAPIE ZAPATA Documento 1025500534
No. Carné 70108529 -D Fecha autorizacién 26/06/23 No. Carnéd 70108529-D Fecha autorizacion 26/06/23
Direccidn Cll 55 40-85 Apto 106 - Medellin Direccién CIt 55 40-85 Apta 106 - Medellin
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTICQUIA ~ Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula [ Tipo [Total [ 7] ° ‘Medicamentos ' | Molécula [ Tipo [Total 1
> 'ALUMINIO ACETATO' FRASCO . 4 { ALUMINIO ACETATOFRASCO
D NT F 0 UN FCOX400ML [ | UN
AC _ M_{‘ _EE_N LOC FCOX400ML o l 0 53MGML Locion - _ACID MANTLE N LOC 0.53MGML Locidon )
Dosis Via Admon. “Frecuencia . Tlempa tratamiento . Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta |
TAPLICAR  TOPRICA CADA 12 HORAS Y60 . . __1APLICAR __ TOPICA CADA 12 HORAS 60
Mezclar con la crema habitual hidratante y aplicar dos veces al dfa en el cuerpo. Mezclar con [a crema habitual hidratante y aplicar dos veces al dia en @l cuerpo.
Medicamentos N Molécula [ Tipo | Total | ag Medicamentos ] Melécula [ Tipe |}Total 30
TABLETAS y TABLETAS
” DESLORATADINA 5MG CIX10TAB "DESLORATADINA 5MG: TREINTA | | DESLORATADINA 5MG CIX10TAB  DESLORATADINA SMG| ! TREINTA
L o Tablem Recubjerta - L ! Tableta Recubierta i L
Dasis lr Via Admon, ~Frecuencia , Tiempo Iratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘
1TABLETA  ORAL _ CADA 24 HORAS o 30 ; . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 !
C LT - ' e e -
Temar media cada nache Temar media cada noche
J 1
. , ¢

Nombre Funcionario: ~ { PEDRQ LUIS HINCAPIE VELEZ . Nombre Funcionario: PEDRO LUIS HINCAPIE vﬁt_}fp_*/
Recibido Por: EM E B : *.ﬂ@
C, Firma; . ‘Hlf{r?t._ " 0@& Firfna: i %
_ Documento: ,.H,“—*r Documento: :'. % "i'-l
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: lH"‘ﬁh’ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: i el ;?'.,.
RM:51-0116-07 Eltr NeMard| [RM: 91-0116-07 r_,\.,._.q_
Fecha de vencimiento: 11/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/07/23

GTH-F-OUS V.01

<eq
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -~
MAIL: SURAMERICANAGPASTELR.COM.CO

-Formatoe no valido para fact electrenica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2481701
FECHA: 26-06-2023 16:16
CAJERD: NATALY HERRERA GALLQ
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 274930
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO

PARCIAL

100218-DUSPATALIN RETARD INST. CAPSULAS 2
00 MG CAJA X 30 UNDS

144,000 3 0 0 432,000
——————————— [TOTALES DE FACTURA]--—-~=---—-
BRUTO: 432,000
DESCUENTQ: 0
IVA: 0
TMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 432,000
———————————— [FORMAS DE PAGQ]~~—--=—mmmmm
CREDITO 432,000
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]——--~-=-m-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 432,000 0
IMPOCONSUMD ‘0 0

FORMULA: 4B50-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

. GUZMAN PIEDRAHITA MARIA LUZ MERY
. CC 42878548

CR J0A # 38B - B1 BARRIO LA MILAGROSA
TELEFONO: 2268327

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

DATOS DEL. MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

e — e ————®

. V.UNI ENT FRA 010

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CG

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

- N FACT ELECYRONICA: E2481700

FECHA: 26-06-2023 1557
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 274927
COPIGO-NOMBRE
PARCIAL
167302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UL FRASC
0 X 30 UNDS
51,293 3 0 0 163,879
118600-FREEGEN INST. GEL 1 ¥ CAJA 15 ML
12,500 3 0 0 37,500

115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/25 MG CAJA X 30 UNDS
1,714 3 0 0 23,142
600189-EUTIROX INST. 25 MCG. &0 TBS,
36,500 2 0 0 73,000

115400-EUTTROX INST. TABLETAS 60 MCG CAJA
X 50 UNDS

8,428 1 0 0 8,428
f83032-AMLODTPIHO GENFAR INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 300 UNDS

4,770 0 180 0 2,826

132080-AVAMYS INST. (RG) SPRAY NASAL 27.5
MCG CAJA 120 DOSIS .

10,051 3 0 0 30,153
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,000 1 0 0 143,000
---------- [TOTALES DE FACTURA]----==sican-
BRUTO: 471,928
OESCUENTO: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 471,928
———————————— [FORHAS DE PAGD]--—-—-=mmmmv
CREDITO 471,928
CAMBIO: 0

r m——————— TREQHIMEN ME TMDIESTNCY oo

!
!



T Juy Moy \ 4 || DESCRIPCION BASE. ' THPUESTO
OBSERVACION: Q’?M 4 qal Wdl// { EXCLUIDAS: 471,928 0 ~. &

‘Neprgsdy T 0 °
3/03833823 1 FORMULA: 4B30-DOHICILIO oL

-

T, CONVENIO: SENa
NIT: 899999034-1

. DATOS DEL CLIENTE

GUZMAN  PTEDRAHITA MARTA LUZ MERY
CC 42878548

CR 30A # 388 - 81 BARRIO LA MILAGROSA
TELEFONO: 2268327

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

DATOS DEL MEDICO

i BUEND ARIZA WENDY LAURA
! ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBSERVACION: ;/7 ‘%7?0 —Ww/
8¢¢9
_ f_d' SI03833823

8207 ) O - 7‘6" YHO3d
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> sENA SERVICIO NACIONAL DE
7/\T APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESQ GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO
_ FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario Cédula 42878548
MARIA LUZ MERY GUZMAN
PIEDRAHITA
No. Carné 8347470-C Fecha 26 JUNIO 2023 :
VITAMINA D3 5000U! (FARMA  VIA ORAL 1 DIARIA (5 VECES
D 5000U! FCO X 30 CAP) POR SEMANA) 90 NOVENTA
CARBOXIMETILCELULOQSA
Sodio 10MGML SO (FREEGEN OFTALMICA 1 GOTA EN CADA TRES
GEL 1% SO FCX15ML) 0JO 3 VECES AL DiA 03 FRASCOS
LOSARTAN POTASICO
100MGHIDROCLOROTIAZIDA
25MG Tableta Recubierta
(SATOREN H FORTE : -
100MG/25MG CJX30TAB) VIA ORAL 1 DIARIA EN LA AN
MANANA 90 NOVENTA [~
LEVOTIROXINA SODICA -
25meg (EUTIROX® 25 MCG VIAORAL  1DIARIA, UNA
CAJA POR 25 TABLETAS) HORA ANTES DEL DESAYUNO (5
. VECES POR SEMANA) 100 CIEN
LEVOTIROXINA SODICA VIA ORAL 1 DIARIA, UNA
30mcg (EUTIROX® 50 MCG HORA ANTES DEL DESAYUNO (2
CAJA POR 25 TABLETAS) VECES POR SENMANA) 50 CINCUENTA
AMLODIPINO BESILATO 5G -
(AMLODIPINO 5MG : CIENTO
CAJAXIOTAB) VIA ORAL 1 CADA 12 HORAS 180 OCHENTA
FLUTICASONA FUROATOQO
27.5uGD Suspension - g
(AVAMYS SPRAY 27.5MCG VIA ORAL 2 GOTAS EN CADA TRES ";;
NASAL FCOX120D0S) FOSA NASAL CADA 24 HORAS 03 FRASCOS |-
ATORVASTATINA CALCIO
EZETIMIBA (ATORVASTATINA
CALCIO EZETIMIBA) VIA ORAL 1 CADA NOCHE 30 TREINTA
MEBEVERINA CLORHIDRATO
200MG Capsula de liberacidn
prolongada (DUSPATALIN VIA ORAL 1 CADA 12 HORAS
RETARD 200MG CJX10CAP) POR DOLOR 90 NOVENTA |
~tag lor) Pyrr-f
S Y2.R7%.-SYY
tel 303933823, 37



MESES

FORMULA PARA 3 (TRES)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

(@50
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DISTRIBUTOORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANA@PASTEUR.COM.CU

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

N FACT ELECTRONICA: E2491702
FECHA; 26-06-2023 16:21
CAJERD: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 2745831
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA D10 PARCTAL
B83377-TIMOLOL MK (RG) INST. SOLUCION OFT
ALMICA 0.5 ¥ CAJA b ML
3,468 2 0 0 6,938

B00283- LATANOX (CF) INST.(RG) SOLUCION OF

TALMICA CAJA b ML

14,250 2 0 0 28,500

BRUTO: 35,438
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 35,438
———————————— [FORMAS DE PAGD]-—---mm-m——mm
CREDITO 35,438
CAMBIO: 0
wmr—-—-——[RESUMEN DE TMPUESTOS]---—~----
DESCRIPCTON BASE IKPUESTO
EXCLUIDAS: 35,438 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: ~4827-DOMICILIO
CONVENTO: SENA
NIT: 8393930341

DATOS DEL CLIENTE

AYALA OSPINA JUAN CARLOS

CC 71317672

CL 79C # 756 - 37 AP 229 BLOQUE 71 ROBLE
DO ALTAMIRA

TELEFONO: 5850364

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulie nuestra pagina wel
wuw, farmaciaspastelr.com.co

Za=d)



THo

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ' )
A REGIONAL ANTIOQUIA
Certiflcacion recibo a satisfaccién

Yo Mv ) %&W identificado con cédula

namero 4 2.(£ 86 . en calidad 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

los medicamentcs recibidos corresponden a la totalidad de ta férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo gstipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asf mismo no estan aduilerados sus

empagues.

FIRMA MW"
FECHA _46///2 6// {2—8

A9 L0685
7 L7 8 L ZE Wi

YYINIT 103K
Y0ITvI93dS3
YIOTHLYd YI¥019 S3d3A 73401



. Y .
i
s
No. de Orden No. de Ord
4827 4827
(]
SENA , SERNA
7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA "7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Tarte -
Beneficiario | JUAN CARLOS AYALA OSPINA Docurnento 71317672 Beneficiario | JUAN CARLOS AYALA OSPINA Dacumenta 71317672
No. Camé 8285687-D Fecha autorizacién 26/06/23 No. Carné 8285687-D Fecha autorizacién 26/06/23
Direccidn CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN Direccidn CL 75C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Malécula [ Tipo [ Total | 2 Medicamentos | Molécula [ Tipe [Total 2
> TIMOLOL MALEATO SMGML' ESFERO TIMOLOL MALEATO 5MGMLESFERC
TIMOLOL Q.5% SGS FCOXSmL i DOS TIMOLOL 0.5% SGS FCOX5SmL v DOS
. SolucionGotas o _ SolucidnGotas
Cosis Vig Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento - -
1GOTA(S)  QFTALMICA CADA 12 HORAS 60 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60 ‘ N ]
2VECES AL DIA 2VECES AL DIA
Medicamentos [ Molécula [ Tipe | Total | 2 Medicamentos ] Molécula | Tipo  [Total 2
5 FRASCO > o T FRASCQ -
LATANOX 0,05MG/ML SO FCOXSML * LATANOPROST 0.05MGML SO alet) 1 LATANOX 0.05MG/ML SO FCOXSML LATANOPROST 0.05MGML SO DoOsS
Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ’ Dosis Via Adman. Frecuencia [ ?ize_rr_lp_o-lratami—eﬁ-to‘—?
1GOTA{S}  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 _ 1GOTA(IS)  OFTALMICA ICADA 24 HORAS 60 i
EN AMBOS QJUOS 1VEZ AL LDIA EN AMBOS 0OJOS 1VEZAL LDIA
'
Nombre Funcionario: l QJILVIO AYALA HERRERA Mombre Funcionario: ]OJELVIO AYALA HERRERA
. . L Recibido Por: vy - e Recibido Por:
""'J’L“- ('lfl $4 POV N * —r ' /J—/\ W F:J/‘
“ . Aot Firma; M# o L (7 o Firma:
& : Documento: JFTEZLE & prass . _ Docutmento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: o f= GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
;RN 5.1607-96 RM: 5-1607-96 A
GTH-F-G05 V.01 -Fecha de vencimiento: 10/07/23 GTH-F-005 v.01
!

Fecha de vencimiento: 10/07/23

~,

L
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
£830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B #49B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: £2491703
FECHA: 26-06-20Z3 16:27
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 274932
CODIGO-NOMBRE
V.UNL ENT  FRA D10 PARCTAL
173544-NITAZOXANIDA MK INST. TABLETAS 500
MG CAJA B ,
8,609 1 0 N 5,609

115800-SINALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CA
JA X 90 UNDS
95,426 0 60 0 64,264
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS
92,186 2 0 0 184,372

213135 DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG
CAJA X 7 UNDS

8,671 8 0 0 69,368
—————————— [TOTALES DE FACTURA]--------—--
BRUTO: 327,633
DESCUENTO: 0
IvA: 0
IMPUESTO Al COMSUMD: 0
TATAL: 327,633
——————————————— [FORMAS DE PAGO]~-~-- ===
CREDITO 327,633
CAMBIO: 0
-—-—-—- - {RESUMEN DE IMPUESTOS]--—-—----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 327,633 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4630-DONICILID

CONVENIO: SENA -
LT B909S034- T % oy ol
DBlo SCag €<
DATOS DEL CLIEnE 72/ &77 X672
MARTINEZ CALVO SANDRA LSABEL

CC 43970177

ala e XY ¥ "IN A7 ARy NN NADWYICO NC Al T

743



AMIRA
TELEFONO: 6033428

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

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

OBSERVACION:
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] 1 EN LA MANANA DESP[ES D EL DESAYUNQ , NO SUSPENDER

No. de Orden No. de Orden
4830 4830
SENA . SENA : .
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . CoT ey
Beneficiario | SANDRA ISABEL MARTINEZ CALVO Dacumento 43970177 Beneficiario | SANDRA ISABEL MARTINEZ CALVO Documento 43970177
Na. Camé 14318441 -C Fecha autarizacién 26/06/23 No. Camé 14318441 -C Fecha autorizacian 26/06/23
Direccidn CRA 71A 790-47 APTO 209 MEDELLIN Direccidn CRA 71A 79D-47 APTO 209 MEDELLIN
Regional ANTIOGUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUEA Vigencia 2023
Medicamentcs i Molécula [ Tipo [ Total [ g Medicamentos ] Molécula | Tipo  |Total &
SUSPENST! > SUSPENSI
> NITAZOXANIDA 500MG CIXGTAB NITAZOXANIDA 500MG | SEIS NITAZOXANIDA 500MG CIX6TAB | NITAZOXANIDA 500 MG, SEIS
. . . _Tableta Recuble(ta B . Tableta Recubjerta o
Dosis Via Admon, Frecuencua . Tlempo tratamiento Deosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
)
1TABLETA  QRAL _ ' _CADA 12 HORAS .. .. 3 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 3
EN LA MANANA 'Y EN LA NOCHE POR 3 DIAS EN LA MANANA 'Y EN LA NOCHE POR 3 DIAS
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total | g0 Medicamentos | Malécula [ Tipo [Total 60
> HIDROCODGNA TABLETAS P HIDROCOD GO N AABLETAS
SINALGEN 5/325MG CIX30TAB SESENTA SINALGEN 5/325MG CIX30TAB SENTA
] 3 ~ . Bltartratc-!-ACETl_\_l\fl_{NO_f!E_ljl m,_ s L /3 ‘ Bitartrato+ ACETAMINOFEN: SE _
Daosis Via Admon. H Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 1 Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento i
1TABLETA  ORAL ! CADA 24 HORAS R o 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60 !
1 EN LA NOCHE EN CASO D E DOLRQ INTENSO 1 EN LA NOCHE EN CASQ D E DOLRO INTENSO ' -
Medicamentas | Molécula | Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo  |Total &0
>  FUMARATO FERROSO: CAPSULA P FUMARATO FERROSOQCAPSULA
[#).4 SESENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS !
ANEvMH?__F_C_Ef?_C_AP’S o __,WLECPRBICO ACID_O FOLICO_M . ! s a3 ASCORBICO ACIDO FOLICO! B S%S_E_'?E_
Dosis ! Via Admon. | Frecuencia | Tiempo tratamiento d Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento
1CAPSULA  OpaL | CADA24HORAS  _ ! 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZOQ POR 3 MESE S, PRIMERA ENTREGA T CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO POR 3 MESE S, PRIMERA ENTREGA
Medicamentos Molécula Tipo [ Total jgo| . Medicamentas Molécula [ Tipop  [Total &0
= CREMA CREMA
> DULOXETINA 30MG CIX7CAP . DULOX_ETINA 30MG Capsula SESENTA DULOXETINA 30MG CIX7CAP DULOXETINA 30MG Capsula | SESENTA
R 7 |decmiertadura . de cubierta dura | T
E_JDSiS Via Admon. Frecuencia | Tiempa tratamiento | . Dosis | ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tralamiento f
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 — || t1cApsuta ORAL CADA 24 HORAS 60 |

1 EN LA MANANA DESPUES D EL DESAYUNO , NO SUSPENDER

Nombre Funcionario: | JULIO CRUZ LEON

Normbre Funcionario: PULIO CRUZ LEON

Recibido Por:

Firma: (s -
Documento: L £/ € ,,
Télefono: F L& SAL"Z_,EIE} ,Z E

GTH-F-005 V.01

7oA

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
M: 5-1607-96
P&Fecha de vencimiento: 11/07/23

!

' . N Recibido Por: iE:H'-' E
1/7‘\(»'\-'-1 1’7&%{— ;Iir!if#:ni‘: ™
L.

|

i Fecha de vencimiento: 11/07/23

|

< Firma: . iﬁ e
_ Documento: ey 1 2o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: (B b .-.g
RM: 5-1607-36 ' Erﬁ'flt'h-i

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTELR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491704

FECHA: 26-06-2023 16:28

CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEOOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274933

CODIRO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA Do PARCIAL

ON 100 MG CAJA 300 ML
105,218 3 0 0 315,654

669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
. % FRASCO 15 ML
10,000 3 0 0 30,000

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI
FRASCO X 30 UNDS

21,428 3 0 0 64,284
AREREELEL [TOTALES DE FACTURAJ-----------
BRUTO: 409,938
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 403,938
------------ [FORMAS DE PAGO]------=------
CREDITC 409,938
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUERTO
EXCLUTDAS: 345,654 0
EXENTAS: 64,284 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4853-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

MORALES SANCHEZ MARTA CECILIA

CC 32493236

CL 79C # 75 - 100 BL.59 APT. 108 UNIDA
RESIDENCIAL ALTAMIRA ROBLEDO
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Y PULLTIGA DE FRUTELLLIUN WG barud
Consulte nuestra pagina web
wiww , farmac {aspasteur . com.co

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBSERVACION; &£¢ B 95226
Tel: SPe-2a-PX

%/90/9-2 YHI3d
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No. de Orden No. deOrden™
4853 4833
@ f
SENA SENA . '
7/'\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SNA '7'Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AR SRS
e -
Beneficiario | MARTA CECILIA MORALES SANCHEZ Dacumento 32499236 Beneficiaric | MARTA CECILIA MORALES SANCHEZ Documento 32499236
No. Came 8291895-C Fecha autorizacidn 26/06/23 No. Camé 8291895-C Fecha autorizacion 26/06/23
Direccign CALLE 78C NRO 75-100 BLO 59 ALTAMIRA ROBLEDC Direccién CALLE 79C NRO 75-100 BLO 59 ALTAMIRA ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Moalecula [ Tipo [ Total | 3 Medicamentos | Molécula | _Tipo  |Total 3
FRASCO > FRASCO
’ KEPPRA 100MG FCOX300ML GRN LEVETIRACETAM 100MGML, TRES KEPPRA 100MG FCOX300ML GRN , LEVETIRACETAM 100MGML, ' TRES
_ _| Salucién ] L . 1 Solucion , L
Dosis ¢+ ViaAdmon, Frecuencia _ Tiempo tratamiento » Dosis Via Admon, 1 Frecuencia Tiempo tratamiento
Gec ORAL CADA24HORAS _ .90 _ Bc.c. ORAL ICADA 24 HORAS 20
Tamar 3 cc ¢/12 horas por 3 meses. y Tomar 3 ¢¢ ¢/12 horas por 3 meses.
Medicamentos | Malécula | Tpo | Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo [Total 3
! ' FRASCO . FRASCO
> FREEGEN 0.5% SO FCOX1SML CAI}BOXIMETILCELULOSAg TRES FREEGEMN 0.5% S0 FCOX15ML i CAI}BOXIMETILCELU LOSA TRES
) ) ) B i S_t_)flio_(_)ﬂ’o_so I T o Sodio 0.5% SO .
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento {
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS __ __90 . _ 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS a0 !
Aplicar una gota en cada ojo ¢/12 horas Aplicar una gota en cada gjo ¢/12 horas
Medicamentas Molécula | Tipo | Total | gp Medicamentos | Molécula [ Tipe |[Total g0
CAPSULA - > ! CAPSULA
? FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI]  NOVENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP | VITAMINA D3 2000UL { NOVENTA |-
o e Cépsula de gelatina blanda s o Cépsula de golatina blanda | o o
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento | Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1CAPSULA _oRAL _ . CADA24HORAS | . ___ 90  _ . e 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
Tomar una capsula diaria Tomar una capsula diaria
Nombre Funcionario: ] DARIO VELASQUEZ VELASQUEZ Nombre Funcionario: pARIO VELASQUEZ VELASQUEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Ww-zz L ore e Firma:
L, Documento: 32 A 39 &2¢ Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 5 P 2- 2. A-PF - WENDY LAURA BUENOQ ARIZA | Télefono:
M:91-0116-07

(\) Fecha de vencimiento: 11/07/23

ok

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 11/07/23
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B 4 48 B 0
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

—Formato no valido para fact electronica-
-Llegara a) corren electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491705

FECHA: 26-06-2023 16:31

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 274934

CODIGO-NOMBRE

V.UNL ENT - FRA 010 PARCIAL

CAJA 15 G
3,251 2 0 0 6,514

132080-AVAMYS INST. (RG) SPRAY NASAL 27.5
MCG CAJA 120 DOSIS
10,051 1 0 0 10,051

140242-GAVISCON L.IQUI0O OOBLE ACCTION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
28,863 10 0 0 268,630

B69510-DOLEY, FORTE INST TABLETAS 50OMG/65
MG CAJA X 48 UNDS
59,046 2 0 f 119,892

116501-ALAP INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2 %
CAJA 3 ML
7,912 2 0 0 15,824

173544-NITAZOXANIDA MK INST. TABLETAS 500
MG CAJA 6
9,808 1 0 0 9,609

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

92,186 2 0 0 184,372
| mmmmmm e [TOTALES DE FACTURA]}---———-—---
BRUTO: 634,692
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 634,892
-------------- (FORMAS DE PAGD]---—-—===m—
CREDITO 634,892
CAMBIO: 0
—-—c-—---[RESUMEN DE TMPUESTOS]------—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 634,892 0

-~

—— i —— o ——

23\



FORMULA: 4828-DOMICILIQ
CONVENIO: SENA
NIT: 999999034 1

DATOS DEL CLIEMTE?! Cilgee
3(O0SY? £é

BORJA MARTINEZ ISABEL “8

CC 1000887086

CR7TIA # 79D - 47 AP 209 P&ROUES DE ALT

AMIRA -

TELEFOND: 6033428

PGLITIEA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina weh

W, farmauaspasteur ConLeo

DATOS DEL MEDICO

L.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

OBSERVACION:
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v

No. de Orden Nb. de Orden
4828 4828 *~
~—®
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e T
N N -t
Beneficiario | ISABEL BORJA MARTINEZ Decumento 1000887086 Beneficiario | ISABEL BORJA MARTINEZ Documento 1000887086
No. Camné 14318441 -E Fecha autorizacién 26/06/23 No. Carné 14318441-E Fecha autorizacion 26/06/23
Direccién CRA 71A 79D-47 APTO 209 MEDELLIN Direccién CRA 71A 790-47 APTO 269 MEDELLIN
Regional ANTICQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos i Maléctla [ “Tipo [ Total | 3 Medicamentos | Malécula | Tipo  [Total 2 |
TUBC b TURO )
” MOMETASONA 0.1% CR TBOX156 MOMETASONA FUROATO DOS MOMETASONA 0.1% CR TBOX15G , MOMETASONA FUROATO DOS
. .. . IMGG Crema o 1MGG Crema )
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
__VAPLICAR  TdpiCA CADA24HORAS | 60 i 1APLICAR  TOPICA ADA 24 HORAS 0
EN LA NOCHE NO MASDE 7 DIAS EN LA NOCHE NOMASDE 7 DIAS
Medicamentos i Motécula [  Tipo | Total | 1 Medicamentos | Motécula | Tipo [Total 1
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL FLUTICASONA FUROATO, FRASCO

PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL

Fecha de vencimiento: 11/07/23

T
r

GTH-F-005 V.01

RM:

5-1607-96

Fecha de vencimiento: 11/07/23

FLUTICASONA FURQATO FRASCO
__FCOX120D0S o _ 27.54GD_Suspensicn . o FCOX120D0S . 27.5uGD_Suspensién oW
Dosis Via Admon. Frecuencia * Tiempo tratamienta Dasis ' Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento i
1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS ' _ 80 1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 60 i
EN LA NOCHE EN LA NOCHE
Medicamentos B Malécula [ Tipo | Tofal [120 Medicamentos Malécula |  Tipo  [Total 120
> GAVISCON MENT DOBL ACCION ALGINATO sodio + SOBRE ’GAVISCON MENT DOBL ACCION : ALGINATO sodio +SOBRE |
CIX12SACHX1OML _CARBONATO calcio + (CIENTOVEIY | CIX12SACHX10ML { CARBONATO calcio + CIENTOVEI
Dosis v Via Admoen, . Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis . Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
180BRE  ORAL 1 CADA 12 HORAS ! 60 i e 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 2 ALDIA
Medicamentos | Molécuta Tipo | Total | g5 Medicamentos | Molécula [ Tipo  JTotal g6
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG A CETA MIN O F E N| TABLETAS ’ DOLEX FORTE NF OPTIZORB500/65MG A C E T A M I N O F E NTABLETAS .
NOVENTA Y 4 NOVENTA Y
_CIX4STN e | SUOMGCAFEINA 65MG Tableta| - ' T | CIX48TN | 500MGCAFEINA 65MG Tableta LRSS §
Dosis i Via Admon, i Frecuencia ' Tiempo tratamiento —i Dosis ) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ORAL____ _CADAIOHORAS | _ __ 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 10 HORAS 60
2 AL DIUA EN CASO DE DOLOR 2 AL DIUA EN CASO DE DOLOR
Nombire Funcionario: | JuLio CRUZ LEON Nambre Furicionario; puLto CRUZLEON
— - Py H - —— -
(Jﬂ o Recibido Por: [/ @:lp‘ﬁr‘ﬂ ] (b . Recibido Por:
H =} . ’ ol e Zyid /7%
7L 762" Firma: SZ yonm v ﬁ'{ﬁt{r 2 7L (s - Firma:
| b Documento: S ..,-',:r"&i,'-"-'_;& _ : Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono: ™ i O STTUHE V{4 lﬂ?&;‘;’r& GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-7607-96 Dffesatm

GTH-F-005 V.01




d ‘s . 7 - T
& { \ ' \ .
. § -
- , No. de Orden No. de Orden
4828 4828
SENA SENA .
7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V FORMULA MEDICAMENTQS - SMA TR
/A\ LN .
Bereficiario | 'SABEL BORJA MARTINEZ Documento 1000887086 ' Bereficiario  |ISABEL BORJA MARTINEZ Documento 1000887086
No, Camné 14318441 -E Fecha autorizacién 26/06/23 . No. Camé 14318441 -E Fecha autorizacion 26/06/23
- {
Direccidn CRA 71A 790-47 APTO 209 MEDELLIN y| Direccién CRA 71A 79D-47 APTO 209 MEDELLIN ,
) .
Regional ANTICQUIA Vigencia 2023 ! Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Malécula [ Tipp | Total | 2 |: Medicamientos [ Molécula | Tipo  ITotal 2
FRASCO _ FRASCO
> ALAP 0.2% FCOX3ML OLOPATADINA CLORHIDRATO DOS ALAP 0.2% FCOX3ML OLOPATADINA CLORHIDRATO * DOS
L ZMGML ScluuonGotas e - i IMGML SoluciénGotas
Dosis Via Admon, Frecuenma Tlempo lratamlento Desis Via Adman, Frecuencia Tiempa tratam:ento I / /
.. 1GOTA(S)  OFTALMICA __ __ . CADA24HORAS = . 80 e | 1GOTA{S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS // @ ﬁ O
EN LA NOCHE EN CADA QJO HASTA MARZO/2024 EN LA NOCHE EN CADA QJO HASTA MARZQ/2024
Medicamentos Hi Molécula | Tipo [ Total | g Medicamentos | Molécula |  Tipo [Total 6
TABLETAS, ? - TABLETAS - ]
> NITAZOXANIDA 500MG CIXGTAB NITAZOXANIDA 500MG ' sEIS I NITAZOXANIDA 500MG CIXG6TAB NITAZOXAI‘_IIDA S00MG . SEIS
. S Tableta_F_thl_Jblerla o s | Tableta Recubierta I
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento I I Desis *  Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ' /
1TABLETA  ORAL ' CADA12HORAS . 3 . L i 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 3 ]!
1 ENLA MANANA Y 1 ENLA NOCHE : 1 EN LA MANANA Y 1 EN LA NOCHE )
Medicamentos’ | Molécula | Tipo [ Total | 6o |k Medicamentos [ Malécula [ Tipo  |Total &0
> iFUMARATO FERROSO: CAPSULA | P ; | FUMARATO. FERROS 0 CAPSULA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS , SESENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS i =t SESENTA
o o A§CORBICO ACIDO FOLICO ‘L_S______ } | ASCORBICO ACIDO FOLICO i~
Dosis v Via Admon. , Frecuencia i Tlempo lratam|ento } Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | .
JCAPSULA  ORAL . | CADA24HORAS _ | 60 __i .. 1 CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS. 60 '
1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO, POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGA 1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO, POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGA
{

Nombre Funcionario:

| JULIO CRUZ LEON

Nombre Funcionario:

puuo CRUZ LEON

s (s
ni 4 f
# 7
i A3

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
NI: 5-1607-96

Recihido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/07/23

GTH-F-005 V.01~

il =

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Firma:

Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Fecha de vencimiento; 11/07/23




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO; 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTELR.COM.CO

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

N FAGT ELECTRONICA: E2491706
FECHA: 26-06-2023 16:40
CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LYA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 274939
CODIGO-NOMBRE -
Y.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
213325- IBANDRONATO MK TABLETA 150 MG CAJA
X 1 UND

70,000 2 0 0 140,000

116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG C
AJA X 30 UNDS
34,320 2 0 0 68,640

660548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 % FRASCO 15 ML

10,000 2 O 0 20,000
107302-FARMA D CBA CAPSULAS 5000 U FRASC
0 X 30 UNDS

51,29 1 0 0 51,203
---------- [TOTALES DE FACTURAJ---~==-===-
BRUTO: 219,933
DESCUENTO: 0
IVA: 0
THPLUESTO AL CONSUND: 0
TOTAL: 219,933
------------- [FORMAS DE PAGD]---=~=--=-==-
CREDITO 219,933
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 279,933 0

TMPOCONSUMO 0 0 ‘

FORMULA: 4861-DOMICILIO T .

CONVENLO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS PEL CLIENTE ?S‘Z LZ2G

HENAO DE JARAMILLO OLIVA DEL SOCORRO
CC 21465634

o oam o omdn e ol cIrhipn L

S5



L)

TELEFOND: 3212849

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS :
Consulte nuestra pagina web :
W, farmaciaspasteur..com, o }

DATOS DEL MEDICO !

L.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD |
MEDT ,GENERAL

OBSERVACTON:
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Fecha de vencimiento: 11/067/23

o
V'
~

GTH-F-005 V.01~

Fecha de vencimiento: 11/07/23

GTH-F-005 v.01

.
No. de Orden No. de Orden
4861 4861
R 0 3
SENA i SENA -
'7}\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA "~ N
s i OLIVA DEL SOCORRO HENAO DE i OLIvA DEL SOCORRO HENAO DE
Beneficiario JARAMILLO Documento 21465634 Beneficiario JARAMILLO Documento 21465634
No. Carné 21831918 -A Fecha autorizacién 26106123 No. Carné 21831918 -A Fecha autorizacién 26/06/23
Direccién CLL 33C 88A-169 APT.616 ' Direccion CLL 33C 88A-169 APT.616
Regional ANTICQLIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentas | Molécula [ Tipe [Total 2
- TABLETAS > TABLETAS
” ACIDO IBANDRONICO 150MG cixicap [BANDRONATO SODIO Dos ACIDO IBANDRCNICO 150MG cIXicap [BANDRONATO SODIO’ DOS
. HI_DEA_TO 150]‘:16 Capsul_a de . HIDRATO 150MG Cagsula de !
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
. VTABLETA  gRraL CADA MES 60 1 TABLETA  ORAL CADA MES L i L
EMAYUNAS CADA MES EN AYUNAS._CADA MES
Medicamentos | Motécula | Tipo | Total | g0 Medicamentas [ Molécula | Tipo  [Total 60
> CALCIO CARBONATO, TABLETAS CALCIO CARBONATQTABLETAS .
i AB
CALTRATE SOC‘I +D CJXGOTAB R _§_DON!_GVITAMINA D3 fl_qI‘JUI - B SESENTA CALTRATE 600 + D CIX60T. 600MGVITAMINA D3 400UI . ?ESENTA
Dosis ,  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta ! Dosis Via Admcn. Frecuencia Tiempo tratamiento |
TTABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 !
1 DIARIAMENTE, . 1 DIARIAMENTE .
Medicamentos [ "Molécula j_Tipo | Total | 3 | Medicamentas | Molécula | Tipo [Total 2
i { FRASCO - FRASCO .
” FREEGEN 0,5% SO FCOX15ML. { CARBOXIMETILCELULOSA DoS FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA Das
T _| Sodio 0.5% SO o L Sodio 0.5% SO ‘ ;
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1GOTAS) | OFTALMICA _  CADASHORAS __ __ 80 S 1GOTA(S) __OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 VECE SLA DIA EN AMBOS QJOS 3 VECE SLA DIA EN AMBOS QJOS
Medicamentos [ Molécula Tipo | Towl | 30 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 30
S I CAPSULA ? CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP , VITAMINA D3 5000UT1 . ) TREINTA FARMA, D S5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI i TREINTA
- [ - .. . L - e
QGSiS i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
JCAPSULA  oRAL _ . CADA SEMANA .60 - d 3CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 60 .
TOMA R VIERNES , SABADO Y DOMINGO HASTA DIC/2023 : TOMA R VIERNES , SABADQ Y DOMINGO HASTA DIC/2023 ,/
Nombre Funcionario: I MARIJA PATRICIA JARAMILLO HENAC Nombre Funcionario; JMARIA PATRICIA JARAMILLO HENAQ
o o Recibido Por: . v Recibido Por: E] ?il'.p
e unia /—£~f. ' . /__LQ-...;:. ,71 iy
s ( S ot Firma: ' ?1‘ " /’ / ” - Firma: ‘H I1I¢.r
. : . e
e ,‘/ Documento: <}~ S5 ['xFA - L el Documento: ILE-”!'H:E o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Téleforo: YN 7. S22 Pp -G {GLORIA PATRICIA LOPEZ VEPES | Télefono: 14 ?'?'I;;-_.:,ﬁ’j
RV 5160795 [a]i¥Ris| [Rm_5-1607-98 O [ o




" DISTRTBUIDORA PASTEUR
y 580941663~
FARMACTAYPASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 48 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANA@E&STEUR.CDH.BD

-Formato no validg.para fact electronica-
-L]egarq’ai’curreo glectronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491707

FECHA: 27-05-2023 10:48

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 274973

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT _FRA 010 PARCIAL

.5 ¥ FRASCO 15 ML

10,000 1 0 0 10,000
155060-PANOTIL. GOTAS CAJA 6 ML

16,603 1 0 0 16,603
~-————-——[TOTALES DE FACTURAJ--------—-
BRUTO: 26,603
DESCUENTO: 0
TVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 26,603
~-—=mmmmem==[FORMAS DE PAGQ]----~-—-————-
CREDITO 26,603
CAMBIO: 0
Zoemee——~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---——--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 98,603 0
TMPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 4300-DOMICILIOC
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

+ DATOS DEL CLIENTE

ARANGD CATAS0 JUAN JOSE
CC 1020117016

CL17A # 66 - 6 3012077246
TELEFOND: 2656477

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulie nuestra pagina web
ww , farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA s



Yo @/O’UO’)O’W(&JO’)WD A

numero _ g 3 /5/23 [

’

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacldn recibe a satisfaccién

identificado ;c:on cédula
, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito

cértificar que he recibido a conformidad los medlcamentos 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 yla
fecha de vigencla esta activa, asl mismo no estan adulterados Sus

empaques.

FIRMA Qﬂdt)c// g P&ﬁﬁé’m B

FECHA )} -06-23-

- J— - p— - —_———— v
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No. de Orden No, de Orden
4900 4900.
& N
SENA s SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA TR - Y
78\ 7a\ LM
Beneficiario | JUAN JOSE ARANGO CATANO Documento 1020117016 Beneficiario | JUAN JOSE ARANGO CATANQ Daocumento 1020117016
No. Camé 71741348-D Fecha autorizacién 27/06/23 No. Camé 71741349-D Fecha autorizacidn 27/06/23
Direccion CHl 17A #66-06 Casa 051 Unid_Piamonte - Med Direccidn Cil 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Motécula | Tipe Total | 1 Medicamentos Matecula | Tipo [Total 1
i FRASCO FRASCO
” FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML | CARBOXIMETILCELULOSA, UN FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA © LN
. ___iSodio0.5%so0 0, ) Sodio 0.5% SO o
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis f Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA , CADA 12 HORAS_ .30 __ . . 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30 '
Aplicar una gota en cada ojo 2 veces al dia Aplicar una gota en cada ojo 2 veces al dia
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 4 Medicamentos Malécula [ Tipp  [Total 1
5 PANOTIL B 8Q00UI-40MG SOL OT (POLIMIXINA B Sulf| FRASCO PPANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT | pQLIMIXINA B SulfFRASCO UN
FcOXsML | 10000UIML NEOMICINA Sulf| j, || | FeoxaML _ 10000UIML NEQMICINA Suif) o
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dasis b Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  ATICA, _ _CADABHORAS _ S | B e 1GOTA(S)  OTICA CADA 8 HORAS 10
Aplicar dos golas en oido derecho 3 veces al dia Aglicar dos gotas en oida derecho 3 veces al dia

Nambre Funcionario:

MAURO ISAIAS ARANGO VANEGAS Nombre Funcionario: PAAURO ISAIAS ARANGO VANEGAS
Recibido Por: Recibido Por:
I_[;]':Em i A 3
Firma: il.';;rm.':. - 2 C_’ Firma: @ﬂaf)gfd‘%, w k_
Documento: ."E',,H;I‘q- A Documento: g4 2/S/Z3 /7 e
WENDY LAURA BUENQ ARIZA ] Télefono: l.-'-‘[?';;.u;_.,, i| [WENDY LAURA BUEND ARIZA | Télefono: BOIZOFRE 4( 5 |
ME51-0116.07 [l 2a%n| [Rm: si011607
N_Fecha de vencimiento: 12/07/23

d\--

——

GTH-E-005 V.01

"Fecha de vencimiento: 12/07/23
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DISTRIBUINORA PASTEUR

8909416631 —

FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

MATL: SURAMERICANAZPASTEUR.CONM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2481708

FECHA: 27-06-2023 14:13

CAJERO: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 275003

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT "FRA  DIB  PARCIAL

203520-NEUROBION DC J.PRELLENADA 10000 €
AJA X 1 UND
36,620 2 0 0 73,240

115101-FUROSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG
CAJA X 300 UNDS
14,143 0 60 0 2,829

132780- TRIMEBUTINA GENFAR INST. TABLETAS
200 MG CAJA X 30 UNDS
6,386 4 0 0 25,544

600230-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG
CAJA X 30 UNDS
80,014 4 0 0 320,056

117600-EXFORGE INST.(RG) COMPRIMIDOS 10/1
60 MG CAJA X 28 UNDS
48,158 2 0 0 96,318

132445-LANSOPRAZOL LR GENFAR INST. RG CAP
SULAS 30 MG CAJA X 14 UNDS
3,840 8 0 0 34,560

132071-QUETTAPINA GENFAR INST. (RG) TABLE
TAS 100 MG CAJA X 30 UNDS
8,614 2 0 0 17,228

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

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI
FRASCO ¥ 30 UNDS
21,428 2 0 0 42,856

115400-EUTIROX INST. TABLETAS b0 MCG CAJA
X 50 UNDS
8,428 2 0 0 16,856

[ T



wew1te FaTaLLo (LHA DLIF ULIRA {ALLA L [ .
AJ X 42 UNDS W
154,518

40 0 618,072 |
|

323149-PAZALES TENA SLIP ULTRA TALLA L B
OLSA X 9 UNDS

2,98 1 0 0 32,938

118600--FREEGEN INST. GEL 1 % CAJA 15 ML
12,500 2 0 0 25,000

1151 10-HEMANTINA MK (MODUALZ) INST.RG TAB
LETAS.10 MG CAJA X 300 UNDS
81,4280 0 60 0 16,286

213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG
CAJA X 7 UNDS

Consulte nuestra ‘pagina web
wii . farmaciaspasteur.com.co

| ®Binp$d uod

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WERDY LAURA
ESPECTAL IDAD

! 8671 9§ ¢ 0 78,038 |
132140-DERMACORTINE INST. LOCION 0. 1% FRA
SCO 30 M.
64,884 2 ¢ ¢ 129,988
------------ (TOTALES DE FACTURA]-—--v-mmm |
BRUTO: 1,452,694
:  DESCUENTO: 0
| Ivh: 103,843
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
| ToTAL; 1,656,637
------------ [FORMAS DE PAGO] -~
CREDITO 1,656,637
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]~----—-vv
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVADE: 19 547,067 103,943
EXCLUIDAS: 862,771 0
L] EXENTAS: 42,856 0 @~
” THPOCONSUMOD 0 o | |
——— e e e - —————— I
FORMULA: 4883-DONICT! 10 4
CONVENIO: SENA f
NIT: 899989034~ 1 ; 4
- e wa |
DATOS DEL CLIENTE © josy !
sns sSopels). i : 1 pw ;
elAseiouz RIS - QUICEND MARIA JOSEFA . . so
. BInuwuoj B & (00 91279118 e [
a GL 37C 4 88A - 13 AP. 102 SANTA MONICA |
s BLOD.18 . . :
iod sopeba; . K VET- I
Guuiod ouf TELEFORD; 6044176300 e |
o sl POLITICA DE PROTEGCION DE DATOS N R
|
I
MEDI.GENERAL (5;14? :
Y 7/ = / |
| OBSERVACTON: B0




SENA

—IN

L

SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
NARIA JOSEFA RIOS QUICENO

Version: 01

Cdédigo: GTH-F-005

Cédula 21279118

No. Carné 3332029 -C Fecha 27 JUNIO 2023
PIRIDOXINA CLORHIDRATO
50MGMLTIAMINA CLORHIDRATO
50MGMLCIANOCOBALAMINA
5MGMLSolucion inyectable (NEUROBION
DG 10.000 CJX3JER PRELL) .M. APLICAR UNA CADAMES 7 02 DOS

o ..,“- N ’
FUROSEMIDA 30MG Tableta (FUROSEMIDA \ I,
40MG CIX100TAB) VIA ORAL TOMAR UNA DIARIA 60 SESENTA
TRIMEBUTINA MALEATO 200 MG Tableta No
Recubierta (TRIMEBUTINA 200MG TNR ) CIENTO
CJX30TAB) GEN FAR VIA ORAL TOMAR UNA C/12HRS - |120 _ VEINTE
METFORMINA CLORHIDRATO 1G Tableta .7 ~ o
Recubierta (GLUCOPHAGE 1000MG T CIENTO
CUX30TAB) VIA ORAL UNA CADA 12 HORAS 120  VEINTE
vALSARTAN 160MG AMLODIPING Sy ' . .
BESILATO 10MG Tableta Recubierta L L CINCUENTA
{EXFORGE 10MG/160MG CJX28COMP) VIA ORAL UNA C/ MANANA 56 Y SEIS

[ Lo N

LANSOPRAZOL 30MG Gapsula de cubierta R U x CIENTO
dura {LANZOPRAZOL 30MG CJX28CAP) VIA ORAL UNA CADA 12 HORAS 120  VEINTE
QUETIAPINA FUMARATO 100MG Tableta \ T
Recabierta (QUETIAPINA 100MG CJUX30TAB) VIA ORAL TOMAR UNA C/NOCHE 60 SESENTA
ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG
Tableta (ATORVASTATINA 20MG .
CJX30TAB} VIA ORAL TOMAR UNA C/NOCHE 60 SESENTA
PILOCARPINA CLORHIDRATO (SALAGEN W ) CIENTO
5mg TRP FCOX100TAB) VIA ORAL DOS JUNTAS DIARIAS 120  VEINTE
VITAMINA D3 (FARMA D 2000U1 CBL
FCOXBOCAP GF2) ViA ORAL TOMAR UNA DIARIA - 60 SESENTA
LEVOTIROXINA SODICA 50mcg (EUTIROX® VIA ORAL UNA DIARIA ANTES
50 MCG CAJA X 50 TABLETAS) DEL DESAYUNO, DE LUN A SABADO 100  CIEN
PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN .
FAM (PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 CIENTO
UN FAM) VIA ORAL CAMBIAR C/ 8 HORAS 180  OCHENTA
CARBOXIME i CELULOSA Sodio 10MGRIL e
SO (FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML) VIA ORAL APLICAR 3 VECES AL DiA DOS

6,{(19/ S l///c S
L{%fr?%/}/

Y/ FETZEO

P

265



MEMANTINA CLORHIDRATO 10MG Tableta
(MEMANTINA 10MG CJIX28TAB)

\ 52436

VIA ORAL TOMAR UNA DIARIA

(923

W\ \@L\

60

/'\
SESENTA

R
OULOXETINA 30MG Capsula de cublerta / e {w -})
dura (DULOXETINA 30MG CUIX7CAP ) VIA ORAL TOMAR UNA DIARIA - |60 ESENTA'—“‘\.\l
\
MOMETASONA FUROATO 1MGML Locion TOPICA APLICAR EN CUERO o~ R
(MOMETASONA 0.1% LOC FCOX30ML) CABELLUDO VL 20O 02 AN\DOS
[ 2]
MV
FORMULA PARA 2 MESES I
Firma y Sello del Médico
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607 q%%g
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FAGT ELECTRONICA: E2491709

e 27-06-2023 14:25

LAJERD: NATALY HERRERA GALLO
YENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 275007

CODIGO-NOMBRE
V. UKI ENT  FRA D10 PARCTAL
115104-FLAVOXATO (BLADURIL) INST. GRAGEAS
200 MG CAJA X 10 UNDS

3,112 1 0 0 35,112

115100~ESZOPICLONA (ISOKLON) INST. RG TAB
LETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS
26,880 2 0 0 53,180

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC

1,264 2 0 0 2,528
—————————— [TOTALES DE FACTURA]---~—————--
BRUTI: i pdu
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL COMSUMO: 0
TOTAL: 90 BJD
wmmmmmm == [FORMAS DE PAGO] -~ -
CREDITO G, 830
CAMBIO: 0
~emmn—-==[RESUMEN DE IMPUESTO-E  --mm--
DESCRIPCION BASE $HPUESTO
EXCLUIDAS: 90,830 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4901-DOMICILID
CONVENIO: SENA

e

SALAZAR RAHIREZ F AK iE;EBAQES
£C 43800209

CL 470D # 87 - 4 ESTACION SANTA LUCIA b
D HORTZONTES APT 1003

TELEFONO: 2646938

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

< NIT: §59999 \j;l
e %a\aw

.26
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SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacién recibo a satisfacelén -

¥

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Ty Jodd
Yo 7L rqg ‘JJ 331/0{2&( Bdenliﬁcado con cédula
nﬁmeroé%&?@_&ilen calidad de beneficlario (a) del
senvicio médico asisterlcial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar gue he recibido a confermidad 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 a
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques.

L o —m .

*NOTOVAY3SE0

TVHINID T 103
avaIvIaidsa
YIJTYLYd YIY019 53434 73401

0JI03K 130 SoLva

03'U0D" J1ig)Sedse L oBUIR MM |

T



- No. de Orden No. de Orden
4901 4901
SENA - SENA
.7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7)\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S
Beneficiario | FRAK YUDY SALAZAR RAMIREZ Documento 43800209 Beneficiario | FRAK YUDY SALAZAR RAMIREZ Documento 43800209
No. Camé 70118830-C Fecha autarizacién 27106123 No. Camé 70118830-C Fecha autcrizacién 27106123
Direccién CALLE 74DD NRO 87-04 APTO 1003 SANTA LUCIA Direccidn CALLE 74DD NRQ 87-04 APTO 1003 SANTA LUCIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula Tipo | Tow@l | 10 Medicamentos [ Molécula [ Tipo [Total 10
> FLAVOXATO CLORHIDRATQ; TABLETAS' 2 FLAVOXATO CLORHIDRATO TABLETAS
BLADURIL 20 10GRAG i DIEZ BLADURIL 200MG CIX. G DIEZ
UL 200MG Cnator 5 200MG Tableta Recublerta - 10GRA . 200MG Tableta Recublerta ' o
Dosis T Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis ¢ Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS .5 - L 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 5
INCIAR DESPUES D ELA TOMA D E MUESTRA ,PARA 2LADIAPOR 5DIAS N~ INCIAR DESPUES D ELA TOMA D € MUESTRA , PARA 2LADIAPOR 5 DIAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 28 Medicamentos 1 Molécula | Tpo |Total 28
TABLETAS > ‘ TABLETAS I
> ISOKLON 3MG CIX14TAB . ESZOPICLONA 3MG Tableta, VEINTIOCHG | ISOKLON 3MG CIX14TAB ESZOPICLONA 3MG Tableta VEINTIOCH
- L _ ! Recublierta o o | Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis * Via Adman, | Frecuencia Tiempao tratamiento zl
1 TABLETA  ORAL _ CADA 24 HORAS .. .60 v 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 i
MEDIA EN LA NOCHE MEDIA EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos | Molécula [ Tipo  |Total 2
AMPOLLA M AMPOLLA
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 SIANQCQBALAMINA 1MGML nos VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 . CIANOCOBALAMINA 1MGML DOS
S _iSelucién inyectable ;| ——— o |_Solucidn inyectable —
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosls Via Admon. L Frecuencia Tiempao tratamiento
__1AMPCLLAS INTRAMUSCULAR, CADAHORA o 60 L. __ . 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA HORA 60
EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES
A
Nombre Funcionaric: [ CARLOS MARIO MEJIA VELEZ /! /) i Nombre Funcionario: [EARLOS MARIO MEJIA VELEZ |
) o Recibid E?ﬁﬁ-ﬁﬁ:@ s Recibido Por: Eﬁflﬁ‘f‘“ﬁl
(J:\ o y . 1 . - /— (1/’\1 a L - .
- Firma: Lt ’ '”]}}' Firma:
s Documento: & :L‘Dci.l'.',;-,:n,?i-"rv o , s Documento: t.'r
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: R /) 5& Q3 4@ .-v;_:r ;;‘f'rf_,_ﬁﬁ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: |- T
. RM:51607-36 E]r_,:w,-wﬁ-z RM: 5-1607-96 EL;\,-.‘.H e

~Fecha de vencimiento: 12/07/23

%.

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/07/23




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890041663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2481710
FECHA: 27-06-2023 14:30
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 275008
COOIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
118600-0LODINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2
K CAJA 5 ML
18,750 1 0 0 18,750

118600-FREEGEN INST. GEL 1 % CAJA 15 ML
12,500 1 0 0 12,500

030129-DESLORATADINA MK INST. TABLETAS 5
MG ¥ 10 UNDS
15,871 3 0 0 47,613

024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML

39,253 1 0 0 39,253
102004-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML

58,109 1 0 0 58,109
—————————— [TOTALES DE FACTURA]-—m--—=—"
BRUTO: 176,225
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 178,225
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGDY == e
{REDITO 176,225
CAMBIO: 0

| [RESUMEN DE IMPUESTOS] ==
" DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 176,225 0
TMPOCONSUMOD 0 0
FORMULA: 4890-D0HICILIO
CONVENIO: SENA A
NIT: 899993034-1 (4
DR/ .

DATOS DEL CLIENTE ﬁ ZE G / [ c/

sasmemLs ALANIADTT AMNDED

{.

ZTY
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Vo LbL BlEnuas

CL 40 # 101A - 185 BLOQUE 14 AP 314 NUE

VA ANDALUCTA
TELEFONO: 4769114

POLITICA DE PRGTECCION DE DATOS
Canstilte ruestra pagina web
www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

OBSERVACION:
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!

No. de Orden No. de Orgen
4880 4890
— @&
SENA . SENA -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA LA
N N :
Beneficisric | ANDRES VARGAS ALVAREZ Documento 8125032 Beneficiarioc | ANDRES VARGAS ALVAREZ Cocumento 8125032
No, Carné 8291272 -D Fecha autorizacién 27/06/23 No. Camé 8281272-D Fecha autorizacian 27/06/23
Direccidn Medellin Cll 50a 86-450 Direcclén Medellin CIl 50a 86-450
Regional ANTICQUIA Vigencia 2023 Regional ANTICQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécuta Tipo | Total | 4 " Medicamentos Molécula [  Tipo |Total 1
' FRASCO FRASCO
> OLODINA 0.29% FCOXSML ESPEC. OFT ~ OLOPATADINA CLORHIDRATO UN OLODINA 0.2% FCOXSML ESPEC. OFT | OLOPATADINA CLORHIDRATO, UN
e e . —2MGML SoludénGotes ! i . IMGML_ScluciénGotas oo
Dosis | Via Admon. Frecuencia " Tiempa tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S) _ OFTALMICA  _. CADA12HORAS | 30 _ L 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
Apficar una gota en cada cja dos veces al dia Aplicar una gota en cada ojo dos veces al dia
Medicamentos I Molécula Tipo [ Total | 1 Medicamentos | Malécula |  Tipo_ |Total 1
1 FRASCO RASCO
> FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML . CABBOXIMETILCE LULOSA : ! UN FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML CABBOXIMETILCELU LOSA_F UN
T . 1S0do 10MGMLSO o Sodio 10MGML S0 1 —
Dosis ! ViaAdmon, Frecuencia 1 Tiempo tratamiento Dosis ,  Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
1GOTA[S]  QFTALMICA  _j CADA 6 HORAS 30 R 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 30
Aplicar 1 gota 4 veces al dia en ambos ojos Aplicar 1 gota 4 veces al dia en ambos ojos .
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 30 Medicamentos Molécula [ Tipo__ {Total 30
I FTABLETAS' fFABLETAS
” DESLORATADINA 5MG CIX10TAB !DESLORATADINA 5MG, . TREINTA DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG: TREINTA
o i Tableta Recubierta ; i Tableta Recubierta A .
Dosis | Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento “Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  ORAL _ _lcApA24HORAS = | 3 L 1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 30
Una cada noche Una cada noche
Medicamentos Molécula |  Tipo [ Total | 4 Medicamentos | Molécula | _Tipo  |Total 1
> ALUMINIO ACETATO, FRASCO ALUMINIO ACETATOFRASCO |
ACID NTLE N LOC FCOX400ML oz { UN ACID MANTLE N LOC FCOX400ML { UN
e . ____ |0.53MGML locon | | . 0.53MGML_Locién '
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento E Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ TOPICA _ _  __| CADA 12HORAS, < 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
Aplicar dos veces al did Aplicar dos veces al dia

Nombre Funcionario: SANTIAGO VARGAS RESTREPO _I Nombre Funcionario: FANTIAGO VARGAS RESTREPO
Recibido Por: [m] 36t u] Recibido Por: [OF
'_I':'..l-l.. St _I_Ll-
Firma: .Hlﬂ'u}'i : Firma: WC? ['{-r d
‘ Documenta: s ,:i,?‘l.'—*'-r _ Documenta: o0/ E"‘Iﬂ.ﬁ'ﬁ
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono; i.-r.';_?'ﬂ?_."'*_,-, WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono: -k AT "'ﬂ:’
RN 51017609 [x]tr ®2an2| [RM: 91011607 Fr s
N Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 12/07/23 r

W
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" No. de Orden No, de Grden
4890 4890
SENA . SENA .
7 o FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
/AN 78\
Beneficiarip | ANDRES VARGAS ALVAREZ Documento 8125032 Beneficiario  } ANDRES VARGAS ALVAREZ Documento 8125032
No. Carné 8291272-0D Fecha autarizacidn 27/06/23 No. Carné 8291272-D Fecha autorizacién 27/08/23
Direccidn Medellin CIl 50a 86-450 Direccidn Medellin Cll 50a 8§6-450
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula | Tpe [ Tatal | 4 Medicamentos | Malécula | Tipo [Total 1
FRASCO PACERUMEN HYGIENE AURICULAIR . FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR NO APLICA UN F((:;OX40"I'-?IL NO APLICA UN
FCOXx40ML o o . _ ) _
Dosis Via Admon, Frecuencia " Tiempo tratamiento  Aprobado Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempa tratamiento I Aprobad
__1APLICAR  &TicA CADA24HORAS _ . _. 130 U 1APLICAR  GTICA CADA 24 HORAS 30 j  fprovado
APlicar cos gotas en cada oido cada noche por una semana, luego repetir cada mes para mantener los APlicar dos gotas en cada oido cada noche por una semana, luego repetir cada mes para mantener los

Nombre Funcionario: | SANTIAGO VARGAS RESTREPO

Nombre Funcionaric:

[SANTIAGO VARGAS RESTREPO

Recibido Por:

G LA

Firma:
Documento:
Télefono:

4

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:51-0116-07
Fecha de vencimiento: 12/07/23

7 7 GTH-F-005v,01 .}

g
i
|

N Recibido Por:
a@/ Firma:
Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA ] Télefono:
RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento; 12/07/23




DISTRIBUIDQRA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 8 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANA@PASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-1 legara a) correo electranico-

N FACT ELECTRONICA: E2491712
FECHA: 27-06-2023 15:09
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLG
SECUENCIA: 275012

CODLGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL

203520~-NEUROBION DC J,PRELLENADA 10000 C
AJA X 1 UND
36,620 2 0 0 73,240

115509-NUEVID D3 INST. TABLETAS 7000UI CA
JA X 12 UNDS
46,954 2 0 0 93,808

600523-ZALDIAR INST. CAJA X 20 TABLETAS
107,314 6 0 0 643,864

213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG
CAJA X 7 UNDS
B.671 8 0 0 69,368

140242-GAVISCON LIQUIDD DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
28,863 15 0 0 432,845

219484-MELATONTNA BOTANITAS TABLETA FRASC
0 X 60 UNDS
20,054 1 0 0 20,054

115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCENTE INS. POL
V0 CAJA X 30 UNDS
27,217 2 0 0 54,554

600428-GLUCOSAM+COND, COLMED RG INST. S0B
RES 1.500 MG / 1,200 MG CAJA X 15 UNDS
38,730 4 0 0 154,940

365148-DIPROSPAN J.PRELLENADA CAJA 1 X |
ML
45,686 1 0 0 45,666

140210-FYBOGEL SUBRES CAJA X 10 UNDS
36,380 6 0 0 218,280

£69548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 % FRASCO 15 ML

273



BRUTD: 1,826,839
( DESCUENTO: 0
| IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 1,826,839
| e——— [FORMAS DE PAGD]~n-——m—mm e
| CREDITO 1,826,839
' CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUEST0S]-----—-—-
' DESCRIPCION BASE INPUESTO
| EXCLUIDAS: 1,826,839 0
' IMPOCONSUNO 0 0

| CONVENIO: SENA
© NIT: 899998034-1

S QOG\_Q____ 01T .

DATOS DEL CLIENTE U3 @ e

RUIZ PEREZ INES CONSUELO

4B Sco59q93Y D
CL 50 # h5A - 23 EDIFICTO MATILDE APTD
201
TELEFONO; 3005297393

| POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

+ Consulte nuestra pagina web
we . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
e ===~ MEDI.GENERAL e
OBSERVACION: . |

|
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).

No. de Orden

No. de Orden
4885 4885
@ [ 3
SENA 5 - SENA
7AY FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g -
Beneficiario | INES CONSUELO RUIZ PEREZ Documento 43316491 Beneficiaric | INES CONSUELQ RUIZ PEREZ Documento 43816491
No. Camé 3517688-C Fecha autorizacidn 27/06/23 No. Camé 3517688 -C Fecha autarizacidn 27106123
Direccién Cll 50 No.55 A 23 Direccion Cll 50 No.55 A 23
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
| Medicamentos Molécula [ Tipo [ Total | 2 Medicamentos [ Malécula [ Tipo |Total 2
" AMPOLLA B MPOLLA -
” NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL | PIRIDOXINA CLORHIDRATO DOS NEUROBION DC 10,000 CIX3JER PReLL | PIRIDOXINA CLORHIDRATO 00S
I '*W50MGMLTIAMINA } B , SOMGMLTIAMINA
Dosis | Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. FrecuenCIa Tiempo tratamiento E
VAMPOLLAS _ |INTRAMUSCULAR | CADA MES L 60 ] 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA MES 60 .
en cadera inframuscular cada mes en cadera intramuscular cada mes
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total [ 24 Medicamentos Molécula | Tipe |[Total 24
I ' CAPSULA CAPSULA
” NUEVI D 7000UI TR CIX12TR | VITAMINA D3 7000UI Tableta VEINTICUATR | NUEVI D 7000UI TR CIX12TR . VITAMINA D3 7000UI Tab'eml VEINTICUAT
o o Recut_:n_erta L R \ Recubierta
Dosis . ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlemo ]
JCAPSULA  ORAL_ | CADA SEMANA Y 80 o . 3CAPSULA  ORAL CADA SEMANA €0 )
tomar viernes , sabadoy domingo hasta dic/2023 tomar viernes , sabadoy domingo hasta dic/2023
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 120 Medicamentos Molécula [ Tipo[Total 120 |
> ACETAMINOFEN TABLETAS) > ACETAMINOFENjTABLETAS
ZALDIAR CIX20T, CIENTO VEIN ZALDIAR CIX20TAB CIENTO VEIN
AB . 325MGTRAMADOL | 325MGTRAMADOL] NOLE_
Dosis " Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Viia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento I ) ¢
1TABLETA . ORAL | CADA12HORAS 60 - 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 P
1 enlamadanay en lanoche 1 enlamafanay enla noche ‘- DY
Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula [  Tipo  |Total 60
5 i CAPSULA > - CAPSULA
” DULOXETINA 30MG CIX7CAP DULOXETINA 30MG  Capsulai | sesenta | | puLoxeTIna s0MG CaX7CAP DULOXETINA 30MG  Cépsula) SESENTA
- o o decubletadura =~~~ |, ! . de cubierta dura o
I?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento L
1CAPSULA - ORAL _|_CADA 24 HORAS _60_ . B {CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 60
1 dspues del desayuno 1 dspues del desayuno
Nombre Funcionario: JOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA Nombre Funcionario: pOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA |
(JJ ; Recibido Por: i1 f s Recibido Por: [m] e te [m]
A =i (,u"-'- a 1:..—’*- R
/ Firma: W . Of Firma: g ot s
Documento: {42 gzl L) -5 & | Documento: '.%-,:'iﬁ-"-:...
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: - -,_;;;.rﬁ."',fﬁ; GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: |-ﬁkfﬂ$
R 5760796 “3603 LA A3 Er W2l [RM: 5160795 [A] A
Fecha de vencimiento; 12/07/23 GTH-F-005 V.0 Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005 V.01




ki
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3 No. de Orden No. de Qrden
- 4885 4885
SEI\‘IA . SENA
-7/\\— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -Z\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '
Beneficlario | INES CONSUELO RUIZ PEREZ Documento 43816491 Beneficiario | INES CONSUELO RUIZ PEREZ Documento 43816491
No. Carné 3517688 -C Fecha autorizacidn 27/06/23 No. Camé 3517688-C Fecha autorizacidn 27106/23
Direccidn Cll S0 No.55 A 23 Direccidn Cll 50 No.55 A 23
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos I Molécula [ __Tipa_ | Total [1g0 Medicamentos | Molécula [ Tipo__ ITotal 180
> GAVISCON MENT DOBL ACCION ALGINATO sodio + SOBRE ’GAVISCON MENT DOBL ACCION ! ALGINATO sodio +SOBRE
; CIENTO OCH .
CIX125ACHX10ML. _ _CARBONATO calcio + - 1| ©X12SACHX10ML CARBONATO calcio + CIENTOOCH
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Adman, i Frecuencia Tiempo trataméente |, £ /ﬂ,/ﬁ
1SGBRE __ORAL _CADA 8 HORAS .80 . — 1SOBRE  ORAL CADA 8 HORAS 60 | Yo ]
3 al dis 3 al dia T30 79273
Medicamentos | Melécula | Tipo | Total | gg Medicamentos [ Molécula | Tipo  ITotal &0
TABLETAS %, TABLETAS
? MELATONIN 3 MG TNR FCOX6GTAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOXG0TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA
_ Recubierta . ! Recubierta ,
Dasis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento 7 Dosis 1 Via Admen. : Frecuencia ! Tiempo tratamiento /
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 i i 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS i 60 i
1 enla noche , : |-enla noche
Medicamentos 1 Molécula | Tipo Total | go Medicamentos [ Molécula |  Tipo  [Total 60
> CALCIO CARBONATO SOBRE P . CALCIO CARBONATOSOBRE
OCALCIUM D ER CIX30S0B SESENTA BIOCALCIUM D EFER CIX30SOB , SESENTA
B [:c_“_" N EFER " S0QMGVITAMINA D3 200UI T | S00MGVITAMINA D3 200UI i T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento ' b4
1SOBRE  QRAL ' CADA 24 HORAS 80 _ _ 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60 )
1 diariamente 1 diariamente 1Y JUD
Medicamentcs | Molécula Tipo | Tofal | go v Medicamentas | Moalécula 1 Tipo__ [Total 60 |
‘ SOBRE 200MG SOBRE
» GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG GLUCQSAMINA CLORHIDRATO ! SESENTA g}-’%%gggMINA/COND 1500/1200 . GLUCOSAMINA CLORHIDRATO SESENTA
CIX30SO0B __1500MG CONDROITINA, R : - *1500MG CONDROITINA! T
Dasis . Via Admon. Frecuencia » Tiempo tratamienta —E Dosis Via Adman. ; Frecuencia Tiempo tratamiento ){[ G w,'/ 7 ?
1SOBRE_ QRAL _ CADA 24 HORAS . 60 _ + 150BRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diartamente 1 diariamente
Nombre Funcionario: | JOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA Nombre Funclonario: [IOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA
Recibido Por: Vv Recibido Por:
' nin L7 C dlne
L -~ -
. ' r"'F F|rma: ! /\ C’7 ] Firma:
- Documento: r e Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:

M: 5-1607-96
Fecha de vencimiento; 12/07/23

GTH-F-005 v.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 12/07/23




No, de Orden

No. de Ordep

4885 4888
5’7;“\% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -577'&“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o » 5
Beneficiario | INES CONSUELQ RUIZPEREZ Documento 43816491 ' Beneficiario | INES CONSUELQ RUIZ PEREZ Documento 43816491
No. Carné 3517688 -C Fecha autorizacién 27/06/23 No. Camé 3517688 -C Fecha autarizacion 27/06/23
Direccion Cll 50 No.55 A 23 Direccion Cll 50 No.55 A 23
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Total 1

BETAMETAS O N AAMPOLLA

> BETAMETAS ONA| AMPOLLA g
DIPROSPAN 7ma/ml SIY Clx1UN DIPROFIONATO, UN DIPROSPAN 7mg/m! STY CIx1UN b orionATS _FL UN
Dosis - T Via Admon. " Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i ViaAdmon, |D Frecuencia Tiempo tratamiento ) ,,llﬁ vie
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR _ DOSIS UNICA ] 1 1 AMPOLLAS |NTRAMUSCULAR DOSIS UNICA 1 (o
en cadera intramuscular  hoy ,ho repetir en cadera intramuscular  hoy .ho rapetir 3%5\54%:3}_ k .
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 6o | Medicamentos | Molécula | Tipe [Total &0
5 . SOBRE a ' SOBRE
FYBOGEL NARANIJA CJX10SOB ! ISPAGHULA HUSK 79,61G : SESENTA FYBOGEL NARANJA CIX10SOB - TSPAGHULA HUSK 79,61G - SESENTA
Dosis ~ '  ViaAdmon. " Frecuencia -‘"ﬁémpo tratamiento Daosis " ViaAdman. | Frecuencia Tiempo n'atam‘i;;\itgi(a l'\o .
1S0BRE  ORAL CADA 24 HQRAS 60 1SOBRE  ORAL ECADA 24 HORAS 60 ‘
1 enla noche 1 enlanocha “V’\ 0{2_\ O 'ﬁ‘-%w
Medicamentos Molécula [ Tipo | Total | 2, Medicamentas I Molécula : | Tipe iTotal 2
” FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA CAPSULA g | I pppegen 0.5% 50 FeoX15ML CARBOXIMETILCELULOSACAPSULA o -

_| Sodio 0.5% SO

Sodio 0.5% SO '

Dosis Via Admon. ~ “Frecuencia r i’it—e—m_pc—) tratamiento - Dosis ' Via Admon. i Frecuencia Tiemnpo tratamienta ! /
1GOTAS}  QFTALMICA | CADA 8 HORAS ... 80 _ . — 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 |
3 veces al dia en ambos ojos 3 veces al dia en ambos ojos )
1
Nombre Funcionario: | JOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA Nembre Funcionario: [fOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA
. s Recibido Por: Eiiﬁ:['lﬂ G o Recibida Por:
lu"‘-}L" wh s ; ,—/ ‘;;ff . lTEF- ! ‘,-7k\ Ve & o e )
/ A Firmas = 'ﬂlﬁquﬂ'. ) “ ; <! Firma:
= ) Documento: (4 3 €2 ! 4 =] (e ‘}thr- | - ) Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: |-k -“ﬂ" GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RN 5.1607-96 3508 13D Mt ez [rw:_si607-6

Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005 V.01

-

3.

Fecha de vencimiento; 12/07/23 GTH-F-005 V.07




—~— — e

DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B S
TELEFONQ: 2309198 -
MALL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491713
FECHA: 27-06-2023 15:17
CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 275014
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA aTo PARCTAL
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML

39,253 1 0 0 39,253

213525-N-ACETILCISTEINA MK SOBRES 600 MG
CAJA X 10 UNDS

27115 2 0 - 0 - 54,230%,.i

340018-ARCALION CDMPRIEIDUS 200 MG CAJA X
20 UNDS

61,037 2 0 0 122,074
----------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 215,557
DESCUENTC: 0
IVA: ]
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 215,587
------------ [FORMAS DE PAGD]~--~---------
CREDITO 215,557
CAMBIOD: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]---------
DESCRIPCION . BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 215,557 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4874-DOMICILIO
CONVENTO: SENA
NIT. §99999034-1 :)%3 itk{

17
B lotoudley (E e
DATOS DEL CLIENTE 30f ({L{_? &}7‘&

MERIN DE BUSTAMANTE ALLX:DE.JESUS

CC 32439591

CR22 #47 -97 RAFLO
RES BUENOS AIRES e ﬁ%@é?é?ﬂ?ﬁ“‘m

TELEFOND: 58588 wmouassauowammsusa
VIINAONQ4STRN03 30.08102Y

pnr YTICA DF PRUTEGCIUN DE DATOS

|
|
!
i
|
h

28\
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| wiw, farmaciaspastevr .com.co

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 32439591

Beneficiario
ALIX DE JESUS MARIN DE BUSTAMANTE
No. Carné 71719260-A , Fecha 26/JUNIO 2023
ALUMINIO ACETATO 0.53MGML Locién TOPICO APLICAR DOS VECES UN - -
{ACID MANTLEN PH 4.5 FCOX400ML LOC) AL DIA. FRACSO UNO
WMESEYERINA CLORHIDRATO 200MG FUSEE B 1 dﬁ ;
Capsula de liberacion profongada VIA ORAL 1 CADA 12 HORAS ' ’ I"'ta '
{DUSPATALIN RETARD 200MG CJX10CAP} POR DOLOR a1 . |60 SESENTA
N-ACETILCISTEINA 600MG Granulo N- VIAORAL 1 SOBRE CADA 12
ACETILCISTEINAGOD 40G GRAN CJX10508 HORAS ' 20 VEINTE
VIAORAL 1DIARIACONEL ' ! p ,
ARCALION 200 mg (SULBUTIAMINA) DESAYUNO 30 TREINTA

Voo T

FORMULA PARA 1 MES

\

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA

RM 91-011607

Al

LY

NI IS

plesinocdiy K|
265 Y2 59 o)



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

. N FACT ELECTRONICA: F2491714
FECHA: 27-06-2023 15:18
CAJERC: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENEIA 275015

CUDICG NOMBRE

V UNT ENT  FRA D10 PARCTAL

aasoaz AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS 5
mcmaxmowm

4,710 0 (~”// 942
682128-TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50
MG CAJA X 50 UNDS

4,186 1 0 5,743

115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/25 MG CAJA X 3D UNDS
1,714 2 é///’ 15,428

118600~ FREEGEN INST GEL ] % CAJA 15 ML
12,500 2 [T 25,000

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

600428-GLUCOSAM+COND. COLMED RG INST. SOB
RES 1.500 MG / 1.200 MG CAJA X 15 UNDS
38,735 4 0 6 184,840

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

132057-CARVEDILOL GENFAR INST. (RG) TABLE
TAS B.25 MG CAJA X 300 UNDS

A

16,200 0 120 |~ 0 6,516
—————————— [TOTALES DE FACTURA}---=--~=n--
BRUTO: 483,289
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 483,289
———————————— [FORMAS DE PAGD]------=--—mv
CREDITO 483,289

CAMBIO: 0

TV BArEL P oy i e s s



UESLKIFLLUN BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 483,289 0
IMPOCONSUMD 0 0
FORMULA: 4884-DOMICILIO

CONVENID: SENA

NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE

AVENDAZ0 GOMEZ RODRIGD
CC 11292633

CL 48D # 110 - 320 PESITAS
» TELEFOND: 3136627780

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
1w, farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

oBSERVACIN: 92 G §K
S13 662990

YHO3d
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No. de Qrden

No. de Ordenwas

. 4884 _ 4884
(]
SENA . SENA .
7}\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ST e,
Bereficiario | RODRIGO AVENDANOC GOMEZ Documento 11292633 Beneficiarioc | RODRIGO AVENDARC GOMEZ Documenta 11292633
No. Camé 42794805 - B Fecha autarizacion 28/06/23 No. Carné 42794805 - B Fecha autorizacién 28/06/23
Direccién Cll 115 Na,67 B 16 , Direccion Cll 115 No.67 B 16
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula | Tipo ] Total [ 60 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 60
TABLETASI P TABLETAS |
? AMLODIFING 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG ' SESENTA | | AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPING BESILATO 5MG ' SESENTA
~ ) Tablelz_l o o ! Tableta )
Dosis Via Admon. Frecuencia [—Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempa tratamiento |
_1TABLETA  ORAL . __CADA24HORAS ___ . 60 L 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOGHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | go Medicamentos Molécula [ Tipo  |Total 60

- | TABLETAS' TR TABLETAS ¢
? TRAZODONA 50MG CIXS0TAB TRAZODONA CLORHIDRATO . SESENTA | | TRAZODONA 50MG CIXSOTAB TRAZODONA CLORHIDRATO . SESENTA
a e 50MG Tableta P . 50MG Tableta 0
Dosis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento | Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA  GRAL  _ _ - CADA24HQRAS __ . _ 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 |
1 EN LA NGHE 1 EN LA NCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 2
FRASCO oL FRASCO
? ACRYLARM GEL OFT TBOX106G Bo ACRILICO ACIDO 2MG, 00S ACRYLARM GEL OFT TBOX10G POLIACRILICO ACIDO 2MG ' Dpos
e e e e e~ - U U U UV DN , — -
Dosis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Daosis via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___VTGOTA(S) OFTALMICA __ __CADA 24 HORAS L. . 80 . 1 GOTA{S)  CFTALMICA CADA 24 HORAS 60
EN LA NOCHE EN LA NOCHE
Medicamentos [ Molécula | Tipo Tatal | gg Medicamentos } Malécula [ Tipo Total &0
> SATOREN H FORTE 100MG/25MG LOSARTAN POTASICO| TABLETAS| . PSATOREN H FORTE 100MG/25MG [ QSARTAN POTASICO IABLETAS SESENTA
_ CIX30TAB o 100MGHIDROCLOROTIAZIDA! |~ CIX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ]I_ Dosls ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  QRAL ' CADA 24 HORAS N 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionatio: | CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO Nembre Funcionario: }CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO
/L [’,m‘ “ s _{,.‘ Recibido Por: (L . ) s Recibido Por: .
O & . '.l . - _ 1
//‘,_‘ ! 7 Firma: QZ&-\LULﬂ g Firma: S (L =
> Documento:  LZF 2 380N | Documento: | L7 IKUY
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: R 12 £ 75 329 I GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ > 2
R 5-1607-96 RM: 5-1607-96 1

Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01

)
&

Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005 v.01



(2 -
N No. de Orden No. de Orden
4884 4884
® N )
SENA . SENA .
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA PR
Beneficiario | RODRIGO AVENDARNG GOMEZ Documento 11292633 Beneficiario | RODRIGO AVENDANO GOMEZ Documento 11292633
Nao. Camé 42794805- B Fecha autorizacion 28/06/23 No. Camé 42794805 - B Fecha autorizacidn 28/06/23
Direccion Cll 115 No.67 B 16 Direccion Cll 118 No.67 B 16 -
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ _Tipo T Total | 2 Medicamentos ] Molécula |  Tipo  JTomwl z |
> CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO !
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML DOS FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML DOS
REE e Sodio 10NMGML § C B G oS Sodio 10MGML SO L
Dosis Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
__1GOTA(S)  OFTALMICA ;. CADA4 HORAS L 60 _ . __ 1GOTA(S)  OFTALMICA ICADA 4 HORAS 50
5 VECE SLA DIA § VECE SLA DIA
Medicamentos i Molécula | Tipo | Total | go Medicamentos [ Molécula | Tipo  [Total 60 |
. TABLETAS| - TABLETAS | ;
? ESCITALOPRAM 10MG CIX2STAB ESCITALOPRAM OXALATO, 1 SESENTA | | EScITALOPRAM 10MG CIx28TAB ESCITALOPRAM OXALATO | SESENTA
e - R 1OMG Tableta Recubierta t L _ 10MG Tableta Recubierta )
Daosis Via Admon. Frecuercia " Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
__VTABLETA  opa, . CADA24 HORAS | 60 o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 l
1 DIARIAMENTE EN LA MANANA 1 DIARIAMENTE EN LA MANANA
Medicamentos i Molécula | _Tipo [ Total | go Medicamentos [ Malécula | Tips  [Total 60
> GLUCOSAM+CHOND 1500/1200MG GLUCOSAMINA SULFATO| SOBRE GLUCOSAM+CHOND 1500/1200MG G| UCOSAMINA SULFATOSOBRE |
 Cxa0s08 ______, .seopro cLowr__ __ SESBNA} | chsosos SODIO _cLOR | s
Dasis Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__.VSOBRE  ORAL ____ | CADA24HORAS | 60 _ [ 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos i Molécula | Tipo Total | g0 Medicamentas ] Molécula |___Tipo [Total 60
N “TABLETAS : TABLETAS |
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR ' ROSUVASTATINA CALCICA , SESENTA
N i
—_— e = —— e e ae - —_ —_— e - L. .
Dosis Via Admon, | Frecuencia T Tiempo tratamianto T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. TABLETA  ORAL ___ | CADA24HORAS __ ! 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

1 CLAUDIA PATRICIA AVENDANQ ACEVEDO

Nombre Funcionario: FLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO
o Recibidc Por: [ ) o Recibido Por: Eﬁr“rﬁgm
s r@f‘x- P ] 1 L{-f]: a /_‘ f ; 'F-"t_l. 104
/. = Fitma: % / &= Firma: ‘h: oo s
. _ Documento: ey Documento: S T o
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: |l o GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: [ f;’-ﬁﬁ
RNV E-7607.56 AIEr M| [Rm:5-1607-95 [ty R atra
Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005 V.01

298



(A - J
N/ . J
! No. de Orden | No. de Orden »
3 4884 4584
SENA S;?\IA
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA l“-" 4*-1 =
N N :
Beneficiarioc | RODRIGO AVENDANOQ GOMEZ Documento 11292633 Beneficiaric | RODRIGO AVENDANO GOMEZ Documento 11292633
No. Carnéd 42794805 - B Fecha autorizacion 28106123 No. Camé 42794805-B Fecha autorizacién 28/06/23
Direccion Cll 115 No.67 B 16 Direccién Cll 115 No.67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula ﬁpo I Total 1120 Medicamentos i Molécula | Tipo |Total _120_
y TABLETAS: TABLETAS .
CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL 'CIENTO VEIN CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL s CIENTQ VEIY ®
—_ —— - _—— e - - L -1 ! H el — -
Dosis Via Adi mon. ' ‘Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ITABLETA ORAL  _ _ CADA12HORAS . . &0 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 2 AL DIA
!
| i \ . ~
1
{
1
Nombre Funcionario: l CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDC Nambre Funcionario: FLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO |
: . . hi N Tl4¢ H
» Recibido Por: ) _ : Recibido Por; EI?.‘;_ 10
bove A L " T Chkol) ganizh
/ k/ =7 Firma: i Firma: I oy
. Documento: o% " ' Documento: '“: ‘hﬁ_'c
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefona: SE (26507 £ ) GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: "',.i*:-u
RM: 5-1607-96 Elf RM: 5-1607-96 g Tgét 7 %5 L.-Ji..-.¢| ~EIR
Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01 '




DISTRIBUIDGRA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

—_ CARRERA 64 B # 43 B 9

TELEFONO: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formato no valido para fact electronica-
-1 legara al corren electianico-

N FACT-ELECTRONICA: E2491715

FECHA: 27-06-2023 15:21

CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 272016

CODIGO-NOMBRE

¥.UNI ENT  FRA pTo PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

B,428 1 0 0 8,428
---------- {TOTALES DE FACTURA]---~==-==---
BRUTO: 6,428
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 8,428
------------ [FORMAS DE PAGO]--~-===-----~
CREDITO 8,428
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----=-=--
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 8,428 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4917-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 839999034-1

DATOS DEL CLIENTE

DEL RIO VALENCIA CLAUDIA ELENA

L0 43505108

CL 45G # 14C - 48 BUENOS AIRES LOS SER
RDS

TELEFONOD: 2216300

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

www . Farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

uEnT GCMEDAL - \.~ U <

23]



23

. ~_ & SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL ANTIOQUIA
y . Certificaclén recibo a satisfaccion

Yo« Of""@ t \é) NM % identificado con cédula

numero YO O '3;-.(_?: “en calidad de beneficiatio (a) del
sarvicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corres onden a la total:dad de la férmula
médica que me fue ordeqada, en el ¥ tipuiado de 72 horas y la
focha de vigencia esta agliva, asi Mismo nd estdn adulterados sus

empaque,

recHA_ AV O 6 227
“l
Ve S2 €9 e
*'NDIQVAYISHO

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

Lo o oo e e



No. de Orden No. de Orden
4917 4917
a
SENA . SENA -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -~ S
A A p M
r
Beneficiario | CLAUDIA ELENA DEL RIO VALENCIA Documento 43505108 Beneficiario | CLAUDIA ELENA DEL RIO VALENCIA Documento 43505108
No. Camé 10264713-C Fecha autarizacién 27/06/23 No. Camé 10264713 -C Fecha autorizacién 27/06/23
Direccicn Calle 45G No, 14C - 48 Buenos Aires Direccién Calle 45G No, 14C - 48 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula ] ﬁpo Total [ 50 Medicamentas | Moalecula | Tipo |Total 50
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25/ LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS
TABLETAS  ___ |someg  _____ [CWNCUENTA | TABLETAS 50micg CINCUENTA
Dasis ' Via Admon, ! Frecuencia _:t_ Tiempo tralamiento Dosis " Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento i
1TABLETA  ORAL ) !_QA_D_I-\_ 24 HORAS 80 ] 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ) 60 i
EN AYUNA S DIA POR MEDIO EN AYUNA S DIA POR MEDIO
Nombre Funcionario: [ CAMPO ELIAS LOAIZA ECHEVERRI Nombre Funcionario: FAMPO ELIAS LOAIZA ECHEVEGRI \(-\
‘ : Recibido Por: . provs :
(,u\ a ibido Por N (p‘\ :q v Recibidoor:
- e A . o~ /7L - . D
/ W Firma: / ", Firm3s <
Documento: - Documento: VO ¢ S~A A
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: "\ y
RN, 5-1607-96 RM; 35-1607-96
Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01
’
&’

W



NISTRIBUIDORA PASTELR
90941663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANABPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491716

FECHA: 27-06-2023 18:32

CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 275032

CODIGO-NOMBRE.

V.UNI ENT FRA P10 PARCTAL
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 Ma
CAJA X 150 UNDS

34,930 1 30 0 41,916
---------- [TOTALES DE FACTURA]---=-==-=""
BRUTD: 41,916
DESCUENTO: 0
TVA: 0
TMPUESTD AL CONSUMOD: 0
TOTAL: 41,916
------------- [FORMAS DE PAGO]~------—-=="~
CREDITO 41,916
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 41,916 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4915-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899599034~ 1

DATOS DEL CLIENTE

OSPINA AGUDELO LUCILA DEL SOCORRO

CC 32486728

CL79C #75 - 37 AP 229 BL-T ALTAMIRA
PORTERIA 1

TELEFONO: 5850364

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

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

apremr  mreniEral



£,

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

W REGIONAL ANTIOQUIA _

[ ——

4} 05857709

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo N+& identificado con cédula
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 formula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados sus

empaques.

FIRMA M W——\ e
FECHA cf?fb 9{/} ) '

~

B T ]

SZLI4HZ L NS
~,

e it e e —————— e e e T T ST -
- - -— -
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. SENA

-7AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROGESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cedula 32486728
Beneficiario

LUCILA DEL SOCORRO OSPINA AGUDELO
No. Carné 8285687-C

Fecha 27 JUNIO 2023
LOSARTAN POTASICO 50MG Tableta P CIENTO
Recubierta (LOSARTAN 50MG X 30TAB) VIA ORAL 1 CADA 12 HORAS 71180 OCHENTA
~-- | FORMULA PARA TRES MESES
Firma vy Sello del Médico
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607 u(“S_
(#74 }
JFe2y8eP2 D ‘
6oy SFSOT &Y
297



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOHO: 2309198 -
MATL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491719
FECHA: 28-06-2023 08:56
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY hcRRERA GALLO
SECUENCIA: 275038

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

104891-WINADOL TABLETAS 500 MG CAJA X 100
UNDS

45,188 1 80 0 8],33%
---------- {TOTALES DE FACTURA)~---—--———-
BRUTD: 81,338
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTOD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 81,338
———————————— [FORMAS DE PAGO]--—--~—--—~-
CREDITD 81,338
CAMBIO: 0
""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]--——-----
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 81,338 0
IMPOCDNSUMU 0 0

FORMULA 49]0 GOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 859859034-1

DATOS DEL CLIENTE

ATEHORTUA DE TABARES MARGARITA
CC 21270563

CR 43 464 - 29CS

TELEFONGQ: 2544907

POLITICA DE PROTECCION GE DATOS
Consulte nuestra pagina web

Wik . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLOR1A PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL ~

RN —

DISTRIBULDORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFOHO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANABPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491718

FECHA: 27-06-2023 19:08

CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA

SECUENCIA: 275034

CODIGD-~NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

012057-LOCERYL. LACA 5% FRASCD 2.5 WL
98,566 1 0 0 98,565

663032-AMLODIPTND GENFAR INST. TABLETAS S
MG CAJA X 300 UNDS
4,70 0 &0 0 942

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

683269-METOTREXATO INST. COMPRIMIDOS 2.5
MG CAJA X 100 UNDS .
48,000 0 40 0 19,200

115101-HIDROCLOROTIAZIDA HK INST. TABLETA
S 25 MG CAJA X 300 UNDS
8570 0 30 - -0 - 857

115509-NUEVID D3 TNS7. TABLETAS 7000UT CA
JA X 12 UNDS
46,954 0 8 0 31,303

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS
8,428 1 0 0 8,428

115100~FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS
1,614 6 0 0 45,6684

682375-CARDIQASPIRINA INST. TABLETAS 100
MG X 30 UNDS
34,071 1 0 0 34,07

115600-ACID0 FOLICO ECAR INST. TABLETAS 5



UBSERVACION;(22fﬁgk;{cvajzzéftlil§:7(:f' 15430 0 10 0 1,543 -

< R2.048 .05 )
669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O

G Bltes2(2g 5 % FRASCO 15 HL
0%, 10,000 2 0 0 oo
213380-CLOBEGEN MK CREMA TUBO 20 6
C T o087 10 0 0 10,087
---------- [TOTALES DE FACTURAJ---------=-
BRUTO: 264,306
DESCUENTO: 0
IVA: 0 .
IHPUESTO AL CONSLMO: 0
TOTAL: 284,306
------------- (FORHAS DE PAGD]--------=---
CREDITO 284,306
CAMBIO: 0
--------- (RESUHEN DE THPUESTOS]--—=-=---
 DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 284,306 0
THPOCONSUND 0 .0

FORMULA: 4910-DOMICILIO ,
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

ATEHORTUA DF TABARES MARGARITA
CC 21270563

CR43 #64 -29C5

TELEFOND: 2544907

; POLITICﬁiﬂE PROTECCLu: DI DATOS
W . Consulté nuestra pagina web ?
) -1 wuw. farmaciaspasteur.com.co }
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le=;

A

1Y 1) ! - ’ :} N
No. de Orden Na. de Orden
4910 4910__
SENA SENA . ‘
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA TR
A . A S ST | LY
L MARGARITA ATEHORTUA DE aio |MARGARITA ATEHORTUA DE
Beneficiario TABARES Documento 21270563 Beneficiario TABARES Documento 21270563
Ng. Camé 32016051 -A Fecha autorizacién 27106123 No. Camé 32016051 - A Fecha autorizacién 27/06/23
Direccidn CRA 43 64-29 Villahermosa La Mansion Direccién CRA 43 64-29 Villahermasa La Mansian
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA . Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula ] ~ Tipo [ Total | 1 i Medicamentos | Molécula | Tipo Total 1
 LOCERYL 50MG/ML LACA FCOX2.5ML AMOROLFINA CLORHIDRATO | FRASCO UN PLOCERYL 50MG/ML LACA FCOX2.5ML  AMOROLFINA CLORHIDRATQ FRASCO
_tar - _ 50MGML_Emulsién _ I aal SOMGML_Emulsidn oL
Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__2APLICAR  TOPICA = CADASEMANA _J 60 . .1 , 2APLICAR__ TOPICA ADA SEMANA 60 ]
EN UNAS AFECTADAS EN AL NOCHE 2 VECES A LA SEMANA EN UNAS AFEGTADAS EN AL NOCHE 2 VEGES A LA SEMANA
Medicamentas | Molécula ] Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula i Tipo [Total 60
N ' [ TABLETAS > TABLETAS 1
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB © AMLODIPINO BESTILATO 5G| SESENTA AMLODIPING 5MG CAJAX3O0TAB AMLODIFING BESILATO 5G ] SESENTA
" Dosis " ViaAdmon. Frecuencia v Tie'mpo.l;aulg;niemo_ o - Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento o
_1TABLETA QRAL __ _ . CADA24HORAS [ _ 60 _ __ . _ . ) 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 50
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula | ~Tipo | Total | g0 Medicamentas | Molécula [ Tipo Total &0
i " SUSPENSI, ; SUSPENSI
? SERTRALINA S50MG CIX10TAB SERTRALINA Clorhidrato ' SESENTA | | SERTRALINA 50MG CIX10TAB SERTRALINA Clorhidrato; | SESENTA
| — o ) . 50MG Tableta N ! s S50MG Tableta [
Dosis i ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dasis ,  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL i CADA 24 HORAS __ 60 ! L 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA MARANA . MK 1 EN LA MARANA
Medicamentas | Molécula Tipo | Total | 30 Medicamentos Molécula | Tipe Total 30
: TABLETAS Y TABLETAS
” METOTREXATO 2.5MG CIX100COMP | _'r"ai;';g"' REXATO 2.5MG ! rREmTA METOTREXATO 2.5MG CIX100COMP - _"l:‘ai;‘;gr REXATO 2.5MG TREINTA
S . . — . — i e
Dasis I ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ; VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |,
| 3TABLETA  ORAL | CADA SEMANA . 60 o 3TABLETA ORAL - CADA SEMANA 60
3 TABELTAS 1 DIA DE LA SEMANA 3TABELTAS 1 DIA DE LA SEMANA
Nombre Funcianaria: | GLORIA TERESA TABARES ATEHORTUA Nombre Funcionario; JGLORIA TERESA TABARES ATEHORTUA |
P - = K . ihi . [ or H
[ 3 . Recibido Por: Elilf : (,L: i d L Recibido Por: 'E]ﬁp"f&@
e Lo s : ER
- Firma: _ &’ /‘ g Firma; % AN e oy
Documento: 3 Z -G . O5Y 1% $olTy . Documento: O, O g {"#H"ﬁr-rl:r'”f
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: D} (£52 2129 | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: &1 ) &5 21 ‘l-'-"{!l',;u'r,..-,
R 5.1607-96 RM: _5-1607-96 i O[T
Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005Vv.01 ~




3“' ) 3 & L
A \‘
No. de Orden " No. de Drden
4910 4910
SENA . SEN.A .
'7AVl FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
L MARGARITA ATEHORTUA DE ciari MABGARITA ATEHORTUA DE
Beneficiario TABARES Dogumento 21270563 Beneficiario TABARES Documento 21270563
No. Camé 32016051- A Fecha autorizacidn 27106123 No. Camé 32016051 -A Fecha autarizacion 27108123
Direccion GRA 43 64-29 Villahermosa La Mansion Direccidn CRA 43 64-29 Villahermosa La Mansion
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula [ Tipo [ Total | 3g Medicamentos | Molécula [ Tipo [Total 30
| TABLETAS > HIL  TABLETAS i
> HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB _?::I':;CLOROWIDA 25MG TREINTA HIDROCLORGTIAZIDA 25MG CIX3GTAB ?;EIZSCLORWWIDA 25Me TREINTA
Daosis Via Admon. Frecuencie ’ Tiempo tratamiac_)ﬂ o Dosis Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TOMAR  OQRAL_ CADA 24 HORAS __ _ 60 _ _ L _ .. 1TOMAR  QRAL CADA 24 HORAS 60 ]
MEDIA EN LA MANANA MEDIA EN LA MANANA
Medicamentos | Molécula [ Tipe [ Total {430 Medicamentas | Molécula [ Tipo  [Total 180 |
5 | TABLETAS, ' TABLETAS
WINADOL 500mg TAB CIX100TAB ACETAMINOFEN CIENTO OCH | WINADOL 500mg TAB CIX100TAB ACETAMINOFEN CIENTO OCH
[ — -~ Ch eem—— e ! - _— \ .
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempa tratamiento
_ 1TABLETA  ORAL _ . CADA 8HORAS_ _ 60 L . . 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 80 '
3 al dia '3 aldia I
Medicamentas | Molécula [ Tipo [ Total | g Medicamentas | Molécula [ Tipo [Totat 8
I CAPSULA ! > CAPSULA
> NUEVI D 700UI/D3 CIX4TAB VITAMINA D3 7000UX Tableta ! I OCHO NUEVI D 700UL/D3 CIX4TAB VITAMINA D3 7000UI Tableta | ocHo
_ . - ) RemEg_rt_q o ot L Recubierta . .
Dosis Via Admon. Frecuencia ~ Tiempo tratamiento i Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1CAPSULA  ORAL__ __CADASEMANA ' €0 ___ i = _._ 1CAPSULA  ORAL ADA SEMANA 60
1 semanal 1 semana)
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 50 Medicamentas | Malécula [ Tipo Total 50 |
S EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS| EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 . LEVOTIROXINA SODICA ABLETAS
NCUENTA - CINCUENTA
TABLETAS o someg l (CINCUS TABLETAS S0meg o UENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia _lr Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
. ATABLETA ©ORAL _ . _CADA4HORAS . . . 60 ___ o 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
1 enayuna s de lunes a viernes 1 enayuna s delunes a viemes

Nombre Funcionario: | GLORI|A TERESA TABARES ATEHORTUA

v /o Recibido Por:
B R S -
,?" r/ o Firma; @‘ ok
Documento: =2 o O Si 3
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: W[
N: 5-1607-38

Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario: IGLORIA TERESA TABARES ATEHORTUA
' . R Recibido Por:
( (;_;-. ia v
7 \" ,; h Firma:
) Documento:
' [GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefona:
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005 V.01



No. de Orden

No. de Orden
4910 4910
9 l [ 8
SENA . SENA
'7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA VI
i MARGARITA ATEHORTUA ODE tarl MARGARITA ATEHORTUA DE
Beneficiario TABARES Documento 21270563 Beneficiario TABARES Documento 21270563
No. Camé 32016051 -A Fecha autorizacién 27/06/23 No. Camé 32016051 - A Fecha autorizacién 27/06/23
Direccidn CRA 43 64-29 Villahermaosa La Mansion Direccion CRA 43 84-29 Villahermosa La Mansion
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total | g0 Medicamentos | Malécula {  Tipo |Total 60
> FEXOFENADTINA TABLETAS! FEXOFENADIN ATABLETAS |
FEXQFENADINA 120M OTAB SESE OFENADINA G CIX1 SESENTA
O_Ii_ 1 Gf?fl_ > ] CLORH_IDE&T&_}_ZOMG - "ﬁJ____NTA FEX 120M: OTAB .  CLORHIDRATO 120MG - |_ : T,
Dosis Via Admen. ! Frecuencia | Tiempo watamiento Dosis Via Admon, Frecuencia ‘Tiempo tratamiento !
_1TABLETA QRAL _ ___ | CADA24HORAS _ [ _ 60 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS €0 !
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos [ Molécula { Tipo | Tatal | 30 Medicamentos | Molécula |  Tipo  |Total 30
TABLETAS! TABLETAS ¢
> CARDIOASPIRINA 100MG CIx30TaB  ACETIL SALICILICO ACIDO ' tRenTA | | CARDIOASPIRINA 100MG CG3OTAB . ACETIL SALICILICO ACIDO . TREINTA
e © T ,100MG Tableta de liberacion ) ' 100MG Tableta de liberacion ) o
Dosis Via Admon. Frecuencia ]i‘ Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL " NIA o 60 L 1TABLETA ORAL N/A 60 i
1 dia por medio 1 dia por medio b R
Medicamentos | Molécula [ Tipo Total | 10 Medicamentos ] Molécula [ Tipo  [Total 10
5 TABLETAS > ] TABLETAS |
ACIDO FOLICO 5ing TAB CIX100TAB FOLICO ACIDO B DIEZ ACIDO FOLICO 5mg TAB CIX100TAB | FOLICO ACIDO , DIEZ
—— . e . L e ! e - —
Dosis Via Admaon. Frecuencia _mT Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL___ | CADA SEMANA _ 3 60 __ | _. 1TABLETA  ORAL CADA SEMANA 60 |
1 tabelta semanal 1 tabelta semanal
Medicamentos [ Molécula | Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula [ Tipo [Total 2
, ' FRASCOQ FRASCO
> EREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CABBOXIMETILCE LULOSA Dos FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CAI-IBDXIMETILCELULOSA | Dos
o _ Sodio 0.5%S50 . L | Sodio 0.5% SO o
Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis ! " Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _1GOTAS!  OFTALMICA CADA 8 HORAS _ — 60 i . 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 veces al dia en amhos 0jos 3 veces al dia en ambos ojos

Nombre Funcionario;

“| GLORIA TERESA TABARES ATEHORTUA

. Recibido Por:
s ' -
/ ﬁ - Firma: %ﬁd%u@a 0
k Documento: BHZ. 5 ©SE | < FANy
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: B || & . T
R 5.1607-96 Lr &2t

8 Fecha de vencimiento: 12/07/23
&

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

FLORIA TERESA TABARES ATEHORTUA

S
/ =
! v

Recibido Por:

Firma:

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| . Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005Vv.01 ~




| e s _
No. de*Orden No. de Orden
4910 4910
. &
SERA . SENA .
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA a0t “
Beneficiario !‘r’lﬂaigéqslq ITA  ATEHORTUA DE | poeymento 21270563 Beneficiario E\FA:BT\F?I?SR ITA  ATEHORTUA DE | pecumento 21270563
No, Camé 32016051- A Fecha autorizacidn 2710623 No. Camé 32016051 - A Fecha autorizacién 27106/23
Direccién CRA 43 64-29 Villahermosa La Mansion Direccion CRA 43 64-29 Villahermosa La Mansfon
Regianal ANTIQQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
[ Medicamentos ] Molécuia T Tipo ] Towal | g Medicarnentos | Malécula - [  Tipo |Total 1
) BETAMETASONA CLOTR/NEO CR CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA TUBO UN "BETAMETASONA CLOTR/NEO CR CLOTRIMAZOL 1GNEQGMICINA TUBO UN
TBOX20G s U L F A T 0 _ TBOX206 S u t F A T O
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, I Frecuencia Tiempo tratamiento ¢
1APLICAR  TOPICA . _:.CADA12HQRAS ___ ;. 7. 1APLICAR™ TOPICA CADA 12 HORAS 7

ENTREGAR CLOBEGEN PARA 2 VECES AL DIA

ENTREGAR CLOBEGEN PARA 2 VECES AL DIA

Nombre Funcionario: |GLOR!A TERESA TABARES ATEHORTUA

Nombre Funcionario: | GLORIA TERESA TABARES ATEHORTUA
o ~ [y Recibido Por:
Vid

AT T .
ros ' Firma:
- Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005 V.01

» Recibido Por:
! L :
4 (e
' ) : Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |~ Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 12/07/23




DISTRIBUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
TELEFOND: 2309188 -
MALL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.ZO

~Formata no valido para fact electronica-
-| legara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E24891720
FECHA: 28-06-2023 11:15
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 27045

CONIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL
669548 FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 % FRASCO 15 ML

10,000 2 0 0 20,000

132059-ESPTRONOLACTONA GENFAR INST. TABLE
TAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
24,435 0 60 0 4,887

123015-FORZ SPORT GEL FRIO CAJA 60 @
27,638 2 0 0 55,071

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

130,560 2 0 0 261,120
---------- [TOTALES DE FACTURAJ------——-—=
BRUTO: 332,285
DESCUENTO: 0
IVA: 8,793
TMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 341,078
------------ [FORMAS DE PAGD]-~---—=--~—=
CREDITO 341,078
CAMBIO: 0
————————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]-—--=----
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
IVA DE: 18 46,278 8,793
EXCLUIDAS: 286,007 0
THPOEONSLIO 0 0

FDRMULA 4925- DDMICILIG
CONVENIO: SENA

NIT: 899999034~
o gl ..

DATOS DEL CLIENTE d’?%ﬁ3/

VILLA  JULT~ ESTHER
{C 32470181
R 83 # 920 - 63 AP 201 ROBLEDO

.- a A



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

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA

ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

DBSERVACION:
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. No. de Orden Na. de Orden
4925 4925
® -
SENA . SENA .-
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
/a\ /a\
Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181 Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documenta 32470181,
No. Camé 43017631-A Fecha autorizacién 27/06/23 No. Camé 43017631-A Fecha autorizacion 27/06/23
Direccidn CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccion CRA 83 92D 63 ROBLEDO
Regional ANTICQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula I Tpe T Total [ 2 Medicamentas | Molécula | Tipo_ ITotal 2
> 0 i CARBOXIMETILCELULOSA' FRASCO > o ) CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO
FREEGEE 70.5 /o SO FCOX15ML o .'E_o_di_o 0.5% 59 - o _|- DOs ) FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO i DOS_
Dosis ! Via Admon. Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento  _ «_ Dosis . Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento .
1GOTA(S) OFTALMICA  , CADASHORAS e 80N\ N 1 GOTA(S) _OFTALMICA _ CADA 8 HORAS 60 ;
3 VECES AL DIA 3 VECES AL DIA
Medicamentos [ Molécula | Tipe | Total [ gg Medicamentos Molécula | Tipo  [Total &0
. TABLETAS E 2 TABLETAS
> ﬁfgggl;oucmm 25MG TNR ' £opIRONOLACTONA 25MG SESENTA | | eoram ANOLACTONA SMG TNR | ESPIRONOLACTONA 25MG " SESENTA
piauild G —— v .- - , .
Dosis | Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Fiempo tratamienta ?
1TABLETA _ oRAL 't CADA24HORAS | 60 _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 !
1 EN L A MANANA i ENL A MANANA
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total | 2 Medicamentas | Molécula [ Tipo  [Total 2 |
> | TARRO - ‘ e
FORZ SPORT GEL FRIO TUBX60G i NO APLICA i DOS }LORZ SPORT GEL FRIO TUBX60G I NQ APLICA : i Dos
Dosis = |  Viz Adman. " " Frecuencia _I Tlempo ratamiente -Ap—r;bado ) Dosis ~ ViaAdman. Frecuencia Tiempo tratamiento ” i Abroba dn—_
JAPLICAR  [FOPICA.  _____, CADA12HORAS | g0 __ LT 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 60 jo o
EN RODILLAS EN RODILLAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 80 Medicamentos [ Molécula Tipo Total &0
N TABLETAS > TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA | SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA LSESENTJ-‘\
Dosis | (’l’a Admen. 1 qF;ec_L}er"lci_a_ T ?e-r;\pro tratamienta Dosis [ via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T |
1TABLETA  ORAL _ __ICADA4HORAS 80 _ e T 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS €0
1 EN LA NQCHE 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: I ONOFRE VILLA LUZ . Nombre Funcionario: IONOFHE VILLA LUZ
v o Recibido Por: [=]3r, iy (. S Recibido Por:
s SR VELRR ,.l_- i / E i jﬂ
S s Firma: - 2/, L ) ’ R Firma:
. w4 VU T s
v Documento: e ;1.:‘1;5'_;': - ) Dacumento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES , Télefono: |-"'|_;\' . 'Fr:.' H-"ﬂ!" GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 E'L;._ cosdmecd| |RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01

.‘l

Xe %

Fecha de vencimiento; 12/07/23

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUTNORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 &
TELEFOND: 2309138 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491721

FECHA: 2B8-06-2023 11:31

CAJERO: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 275047

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL

X 100 UNDS
48,945 1 B0 0 88,101

682128-TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50
MG CAJn X 50 UNDS
4,786 1 10 0 5,73

115101-LANSUPRAZOL MK (RG) INST. CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 URDS
5610 9 0 0 50,430

682552-CATAPRESAN INST. TABLETAS 150 MG C
AJA X 20 UNDS
38,151 14 0 0 h34,114

115117-BI0CALCIUM-D EFERVESCENTE INS. POL
Y0 CAJA X 30 UNDS
21,211 2 0 0 54,504

600523-ZALDIAR INST. CAJA X 20 TABLETAS
107,314 1 0 0 107,314

682937~-GLUCOPHAGE AR INST. TABLETAS 1000

MG CAJA X 30 UNDS

124,500 4 0 0 438,000

213337-IRBESARTAN MK TABLETAS 300 MG CAJA
X 14 UNDS
17,626 4 0 0 70,504

140242-GAVISCON LIQUIDG DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
28,863 15 0 0 432,945

116400-JARDIANCE INST. (RG) TABLETAS 25 M
G CAJA X 30 UNDS
256,500 2 0 0 513,000

121171-PREGABALINA GENFAR CAPSULAS 300 WG



I
‘ 58,295 2 0 0 116,590

¢
120100-NIFEDIPIND NOVAMED INST. TABLETAS d
J0 MG CAJA X 300 UNDS
: 45,000 0 270 0 40,500
---------- [TOTALES DE FACTURA]-~~-mmmmmmv
BRUTO: 2,511,855
DESCUENTO: 0
IvA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 2,511,854
e e [FORMAS DE PAGD]~—--—-mmmmmee
CREDITO 2,511,855
' CAMBID: 0
, ~=—=~~-——[RESUMEN DE [MPUESTOS])---- —---
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 2,423,754 0
EXENTAS: 88,101 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4926-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034

_________ %@%Mﬁ

DATOS DEL CLIENTE ‘ 4C0/7%%/

i
VLA s st TA2H0E8

CC 32470181

CR B3 # 920 - 63 ap 207 ROBLFDO

TELEFOND: 4424068

POLITICA DE PROTECCION DE -DATOS

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

T DATOS DEL MEDICO t | -

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

(BSERVACTON:
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Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005 V.01

\hj:n
-
—

No. de Orden No. de Orden’
4926 4926
SE?\IA . SENA
—/)\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181 Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA — Documento 32470181
No, Camé 43017631 -A Fecha autorizacién 27/06/23 No. Camé 43017631- A Fecha autorizacién 27/06/23
Direccién CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccion CRA 83 920 63 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos i Molécula [ Tipo [ Total [1a¢ Medicamentos | Molécula [ Tipo  |Total 180
TABLETAS] - ' ATN TABLETAS
> ADOREM 500MG CIX100TAB SOBX4TAB i‘;’ga‘mmo“" 500MG CIENTOOCH | ADOREM 500MG CIX100TAB SOBX4TAB | ?%E::”INO FEN 500MG CIENTO OCGH
_____ . [ e I a ! .
Dasis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon, L Frecuencia Tiempao tratamiento
1 TABLETA  QRAL _, CADA 8 HORAS i _60 N 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 i
3 ALDIA 3 ALDIA
Medicamentos | Molécula { Tipe | Total | g0 Medicamentos | Molécula i Tipe [Total 60
. TABLETAS! > y s TABLETAS
’ TRAZODONA 50MG CIXSOTAB . TRAZODONA CLORHIDRATO ' SESENTA |, | TRAZODONA 50MG CIXSOTAB TRAZODONA CLORHIDRATO. SESENTA
AR _ '50MG Tableta e | 50MG Tableta . ) T
Daosis < ViaAdmon, Frecuencia Tiempa tratamiento , . Dosis } Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento  * L
~ 1TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS ml'; ___ 60 o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 o
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos 1 Molé&cula [ Tipo | Total | go Medicamentos ] Molécula I Tipo  |Total &0
: CAPSULA 3 , CAPSULA
? LANSOPRAZOL 30 MG CAP CJ 28 UN LANSOPRAZOL 30MG Capsula . SESENTA | | LANSOPRAZOL 30 MG CAP CJ 28 UN LANSOPRAZOL 30MG Cdpsula. SESENTA
. i de liberacion retardada . N | de liberacidn retardada \ P I
Daosis " Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis ! Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento ; S
1 pAPSUL& _ORAL _ CADA 24 HORAS 60 3 _—— 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 80 .
1 diariamenta 1 diariamente
Medicamentos | Molécula | Tipo Total |270 Medicamentos Molécula Tipo | Tatal 270
' TABLETAS ) TABLETAS
? CATAPRESAN 150MCG CIX20COMP . CLONIDINA CLORHIDRATO OSCIENTO$ | CATAPRESAN 150MCG CIX20COMP CLONIDINA CLORHIDRATO DOSCIENTO$
e | 150MCG Tableta L o 150MCG Tableta ) e,
Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento | / ,
_1TABLETA  ORAL __ CADABHORAS 1 90 S 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 0 N
3 ALDIA N 3 AL DIA
Nombre Funcionario: | ONOFRE VILLA LUZ Nombre Funcionario: [ONOFRE VILLA LUZ
- Recibjdo Por: ot Recibido Por:
(,L - j (i 4 {7 ‘E'- H
AT A C T . :'-I"EIJ'
N / " Firma: 7 YA Firma: 4 r
. Documento: _ Dacumento: _ ‘-',IE-,;EQ
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: el 2 Qﬁﬁl £4 ] GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: forr
RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96 EI

Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-D05 V.01




e |

* No. de Orden No. de Qrden
4926 4926
I A , SENA .
‘ /\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
E Beneficiario JULIA ESTHER VILLA - Documento 32476181 Beneficiaric | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181
]
f No. Carné 43017631 - A Fecha autorizacion 27/06/23 No. Camé 43017631 -A Fecha autorizacién 27/06/23
Direccian CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccién CRA 83 920 63 ROBLEDO
; Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTICQUIA Vigencia 2023
i Medicamentos [ Molécula [ Tipo Total | g0 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 60
b CALCIO CARBONATOQ SOBRE CALCIO CARBONATOSOBRE
ST ! D EFER CIX30S50B |
: CGCAICTUM D EFER CJX—Z’:?fSB _ SOOMGVI'I'AMINA D3 ZODUI . -S_ESENTA BIOCALCIUM ! 500MGVITAMINA D3 200UT SES\?:TA »
. Cosis Via Admon. 1 Frecuencia | T|empu tratamientto . Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempe tratamiento R ‘;‘ ”
) iSOBRE  ORAL __, CADA 24 HORAS L 60 o 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 T
. ARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula [  Tipo | Total | 20 Medicamentos Molécula { Tipg [Total 20
i 7 5 ; ———
S ACETAMINOFEN TABLETAS ACETAMINOFE NTABLETAS |
ZALDIAR CIX20TAB VEINTE ZALDIAR CIX20TAB VEINTE
: .. . 325MGTRAMADOL | R '325MGTRAMADOL
Dosis ViaAdmon. | Frecuencia T Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
]
.« 1TABLETA  QRAL CADA 12 HORAS | 10 - 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 '
2 diprias 2 diarias
L Medicamentos | Molécula | Tipo Total |20 Medicamentos [ Molécula | __Tipp |Total 120 }
N SUSPENSI y SUSPENSI
” GLUCOPHAGE XR 1000MG CIX30TAB  METFORMINA CLORHIDRATO CIENTO VEIN | GLUCOPHAGE XR 1000MG CTX30TAB | METFORMINA CLORHIDRATO); CIENTO VEIN
: o ____1G Tableta de liberacién Lo 1G Tableta de liberacién o
| Dosis | Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento |
'+ VTABLETA _ ORAL _CADA12HORAS 60 o 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 i
| ¥ DIARIAMENTE 2 DIARIAMENTE
L Medicamentos | Molécula | Tipo Tota! | go Medicamentos Motécula |  Tipo  [Total 60
PN TABLETAS - > . TABLETAS
| IMBESARTAN 300MG CIX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta SESENTA IRBESARTAN 300MG CIX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta | SESENTA
l - [P
E Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento | | - Dasis . Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
;  'TABLETA _ QRAL __lcADA24HORAS __ | 60 LN 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 )
. 1 ciafiamente |1 diariamente
I”""Nombre Funclonario: | ONOFRE VILLA LUZ Nembre Funcionarie: [ONOFRE VILLA LUZ ]
@ 'f Lf Recibido Par: E-'_! : (xr Recibido Por: Ejrﬁrcf&m
L — - ) :I',:r.,r- via j/ ) , I-I,:r_r. o
N Firma: ¥ iy y Firma: « ¥ n,lu?t_.::
! _ Documento: .I{-';;ll Documento: U‘--’",?.,_C;,_.T
{GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: Ryt 7 h0 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: _ 7/ Lrphd 1 .,_. '-.." ""u
"RV 5.1607-96 : LrBe-2diaral [Rm:  5-1607-96 Lrb—ﬁ .l

Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01

Fécha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005 V.01



- .
No. de Orden W No. de Orden”
4926 4926
& 1
SENA . SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ";; h a‘,
;A A - b
Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181 Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181
No. Camé 43017631 -A Fecha aulorizacion 27/06/23 No. Came 43017631 - A Fecha autorizacidn 27/06/23
Direccidn CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccian CRA 83 92D 63 ROBLEDO
Regional ANTICQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total J1g0]” Medicamentos | Molécula I Tipo  [Total 180
> GAVISCON MENT DOBL ACCION ALGINATO sodio + POLVO - PGAVISCON MENT DOBL ACCION ALGINATO saodia +POVO
CIENTIOO ‘ CIENTO OCH
CIX125ACHX10ML . CARBONATO calcio + o [ENTOOCH | CIX125ACHX10ML CARBONATO calcio + )
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis ! Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento |
_1SOBRE__ ORAL ' CADABHORAS__ L 80 '_ — 1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 60 ! B
3 SOBRES AL DIA 3 SOBRES AL DIA
Medicamentos | Malécula |  Tipo | Total { g0 Medicamenlos [ Molécula [ Tips | Total 60
. ‘ TABLETAS! > : TABLETAS !
? JARDIANCE 25 mig CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG SESENTA | | JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG SESENTA
o ] S | Tablem L Tableta .
Dosis Via Admon, Frecuencm l Tiempa tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tlempa tratamiento ; -
1TABLETA  QRAL ' CADAZ4HORAS _ | ___ 80 o - 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ; L
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos ] Malécula | Tipo | Total | 60 Medicamentos { Malécula " Tipo  [Total 60
TABLETAS B - TABLETAS -
” PREGABALINA 300MG CIX30CDR 'PREGABALINA 300MG . SESENTA | | PREGABALINA 300MG CIX30CDR PREGABALINA 300MG SESENTA
| —— . o o Capsu!a de cubierta dura o _ | Capsula de cubierta dura L
Dosis Via Admon, I " Frecuencia Tiempo tratamiento | \ Daosis U Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento !
__VTABLETA ORAL | CADA24HORAS | 60 b L 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ]
LYRICA SI NQ HAY GENERICO LYRICA SI NQ HAY GENERICO
Medicamentos | Molécula | Tipo Total |270 Medicamentos | Malécula [ Tipo Total 270
" TABLETAS > CMP | TABLETAS
> NIFEDIPINO 30mg CMP CIX300CMP \reniping DOSC[ENTO : g}IcZEDIPINO 30mg CMP CIX300 i NIFEDIPINO ! IiJOSCIENTOS
7 Dosis i Vlémgor . ¢Eeédencna Tlempo 1ratam|entq = Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento p \ T
 1TABLETA  QRAL . CADA 8 HORAS . \ N 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS €0 |
novamed, 3 al dia navamed, 3 al dia i o
Nambre Funcionatio: | ONOFRE VILLA LUZ ] Nembre Funcionario: JONOFRE VILLA LUZ
1) Lot o Recibida Por: E?ITFA:&F&E o A Recibido Por: :E'I.w E
F-A L] 4 M - I 17
57\ . Firma: / y i " (’ /:J( - Firma: 'H :'.Fr
< Documento: / L !:rﬂ. prass | i - Documento: 'l_l';;"ﬂ:- D=
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: I.-‘:';.!r;;a;,' Hﬁﬂhj GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: =tk -“,
-é"fi‘fr’tﬂ?ﬁ’— . j
RM: 5-1607-96 [Py Mostferl| [RM:5-1607-96 1@[“_[\...1'1.-,.-‘
Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/07/23 GTH-F-005 v,01
QO

AN

G-,.




Fecha de vencimiento: 12/07/23

GTH-F-005V

No. de Orden No. de Orden
4926 4926
5 -
SENA . SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA, 1 .7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA TR T e
Beneficiaric JULIA ESTHER VILLA — Documento 32470181 i Beneficiario JULIA ESTHER VILLA -- Documento 32470181
No. Camné 43017631- A Fecha autorizacién 27106123 No. Carné 43017631 - A Fecha autorizacién 27/06/23
i
Direccion CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccién CRA 83 92D 63 ROBLEDQ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 ) Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
|
!
%
(
' § A
1R
1
5
K
;
Nombre Funcionario: ONOFRE VILLA LUZ Nombre Funcionaria: pNOFRE VILLA LUZ
- - . .-l 3 H - .-' M
Recibido Por: @-'—[h Recibido Par: E'?ir#bm
[0 Y . . .
Firma: 3 :'{f?t.: Firma: feed
Documento: '.I-!::-;'&" - Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: |-‘="L??u' GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _, s ;1%3 I -""r
RM:5-1607-96 EIL;L.. aM: 5-1607-96

f‘'echa de vencimiento: 12/07/23

GTH F-005 .0 1




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

-Formate no valido para fact electronica-
-|.legara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2481722
FECHA: 28-06-2023 12:17
CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 275054
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0T0 PARCTAL
677088-CETIRIZINA MK INST. 10MG X 10 TABL
ETAS

1,914 1 0 0 1,914

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

5,143 0 20 0 1,029
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----=-==-=
BRUTO: 2,943
OESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 2,943
------------ [FORMAS DE PAGQ)-----~-------
CREDITO 2,843
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN LF IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,943 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4994-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8999949034-1

DATOS DEL CLIENTE

PEREZ ROJAS MARIA SALOME

CC 1000412317 :

CL 42 # 81A - 78 AP 301 SIMON BOLIVAR
TELEFONO: 6042036752

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

DATOS DEL MEDICO ' 25\55



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

AV REGIONAL ANTIOQUIA - .

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Q—! ““\( 24 [ﬂ«é identificado con cédula

ndmero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico a5|sten0|al del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

1 los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
| médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y 1a
fecha de vigencia esta actwa asi mismo no estan adulterados sus

. empaques. ,

FIRMA gﬁ/ ‘ JSTO\M’D . I’
FECHA 26’/7(9/ 2ol 5 ‘ ;

2629 <Qjpo
287 @26 2 :Nuxavr\aasan

Q:M?_[& ....... ZIE2 .

<‘b‘/b 'IVH':]NBE] 103N
I ... G0l WId3ds3

PR R—



No. de Orden No. de Orden
4994 4994
("]
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Ao
N N AT
Beneficiario | MARIA SALOME PEREZ ROJAS Cocumento 1000412317 Beneficiario | MARIA SALOME PEREZ RQJAS Documento 1000412317
No. Carné 43810695-D Fecha autorizacidn 28/06/123 No. Camé 43810695 -D Fecha autorizacidn 28/06/23
Direccidn URB. SENDEROS DEL VIENTOBF APTQ. 301 Direccidn URB. SENDEROS DEL VIENTQBF APTO. 301
Regiona ANTIGQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos I Molecula [ Tpe [ Total [ 19 Medicamentos | Molécula | Tipo [Toal 10

RM:91.0116-07

Fecha de vencimiento: 13/07/23

g

GTH-F-C05 .01

RM: 91-0116-07

I TABLETAS' 3 TABLETAS |,
? CETIRIZINA 10 MG TNR CIX10TAB , CETIRIZINA DICLORHIDRATO | DIEZ CETIRIZINA 10 MG TNR CIX10TAB CETIRIZINA DICLORHIDRATO, i DIEZ
o . 10MG Tableta _ R ) 10MG Tableta !
Dosis Via Admon. Frecuenma ! Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA24 HORAS 1 0 . ___ . 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10
tormar una cada noche tomar una cada noche
Medicamentos | Molécula Tipp | Total | 29 Medicamentas [ Molécula | Tipo |Total 20
TABLETAS P TABLETAS T
> ACETAMINOFEN S00MG CIX20TAB .ACETAMINOFEN S00MG VEINTE ACETAMINOFEN 500MG CIX20TAB ACETAMINOFEN 500MG VEINTE
- - - (Tableta —- e - _ Tableta 1 B ’
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamlento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento }
. 1TABLETA  oRAL _CADA 12HORAS 10 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 {
Tomar dos juntas ¢/8 horas SOLO por necesidad Tomar dos juntas ¢/8 horas SOLO por necesidad
Nombre Funcionario: | SANDRA LILIANA ROJAS CASTANO Nombre Funcionario: [SANDRA LILIANA ROJAS CASTANO |
Recibido Por: Recibido Por: E?{vﬂ"m
L Firma; — a@a Firma:
: Documento: _?, '2,4 Z_ 7 gﬁ S | Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: § & WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono:

Fecha de vencimiento: 13/07/23

GTH-F-OOS V.01



DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2481723
FECHA: 28-06-2023 14:07
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 275070

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
129061-SINALGEN MAX TABLETAS 10MG/325MG C
Adh X 30 UNDS

145,017 © 0 0 870,102

100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

14,830 1 0 0 163,130
—memm————=[TOTALES DE FACTURA]---—=-==-—
BRUTO: 1,033,232
DESCUENTD: 0
IVA: 0
TMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 1,033,232
————————————— [FORMAS DE PAGD]--—-==r——-——-
CREDITO 1,033,232
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—---
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 1,033,232 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4947-DOHICILIO
CONVENTO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

GOMEZ SALAZAR MARIA LORENZA

- CC 21767751

CL24 #7048 - 7B

TELEFDND: 3418665

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

N9
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Ll

.

No. de Crden’

[ No. de Orden

y 4947 4947
[ 3 ‘ [ ]
SENA . SENA . -
T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTQS - SMA Rl rr:;[“ ey
A A CIR AL i |
Beneficiario | MARIA LORENZA GOMEZ SALAZAR Documento 21767751 Beneficiario | MARIA LORENZA GOMEZ SALAZAR Documento 21767751
No. Camé 8226583 -C Fecha autorizacién 2810623 No. Cameé 8226583-C Fecha autorizacion 28/06/23
Direccion CALLE 24 NRO 70A -76 BELEN Direcclén CALLE 24 NRQ 704 -76 BELEN
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Malécula Tipo [ Total {150 Medicamentos ' f Molécula | Tipo Tatal 180
> SINALGEN MAX 10/325MG CJAX 30 HID RO C O D O N a| TABLETAS PSINALGEN MAX 10/325MG CJAX 30 H ID RO C O D O N ATABLEIAS
. | H
TAB o _Bitartrato+ACETAMINOFEN, CIENTOOCH | TaB Bitartrato+ACETAMINOFEN FIE_N_T_O oc
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente * Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60_ ! 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 L
3 aldia 3 aldia
Medicamentos | Molécula Tipo | Total {130]- Medicamentos | Molécula | Tipg  ITotal 1a0
51 TABLETAS TABLETAS :
’ DOLEX AVANZADO 500MG CIx16TAB ~ ACETAMINOFEN 500MG ! CIENTO OCH | DOLEX AVANZADO 500MG CTX16TAB ~~ ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH
o N o Table_t_a_g_egllggg:a R ) ) Tableta Recubierta e
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento _ Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | |,
1TABLETA  ORaL CADA 8 HORAS so. . _ " 1 TABLETA  OQRAL CADA 8 HORAS 60
3 aldia 3 aldia
A v
L
Nombre Funclonario: | DANIEL EMILIO PALACIO TORRES Nambre Funcionario: pANIEL EMILIO PALACIO TORRES
. Recihido Por: : Recibhido P B H
T T, D
. ANl — et , - rl= r. !
e ',;/ // -7 Firma: / ! Firma: WA
4 ” R . L
o h Decumento: <& S ” Documento: 265D (1T '5'1 o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: : GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefeno: I 1 2o ﬁ&,
RM: 5-1607-96 Er i
GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 13/07/23

N

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/07/23




L)

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
TELEFOND: 2308198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.CC:A.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491724

FECHA: 29-06-2023 07:12

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLD

SECUENCIA: 275100

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
600466-TOPIRAMATO SANDDZ INST. (RG) TABLE
TAS 50 MG CAJA X 20 UNDS

10,943 5 0 0 54,715
---------- [TOTALES DE FACTURA}----——-----
BRUTO: 54,715
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 54,715
———————————— [FORMAS DE PAGO]-------=----—-
CREDITC 54,715
CAMBIO: 0

e (RESUMEN DE IMPUESTOS]~---~--- -
DESCRIPCIDN BASE IMPUESTO
EXCLULBAS: 54,715 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4966-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE

LOAIZE HWARIN JERONIMO

CC 1020110851

CR 80 & 77688 - 64 AP 9902 FLOR MORADD
TELEFOND: 488%%8

POLITICA OF PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestts pagina web

www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS Uil MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MFNT RFNFRA!

25
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satié.faccién

+

AV‘ ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

!

Yo / (24 0:‘9/ Z@ﬂ(& Z identificado con cédula

naméro Ls o/ B . en calidad de peneficiario {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 esta activa, asi mismo no astan adulterados sus

empagues.

FIRMA %:_C_Z)'Uf Z&Q&G/ ﬂzv Nz
cecha 2.9 /6 623 .

27 59.59h/€ )

“U/E )9E G4 INDIDYANISHL
D P2 N L d

— ——

 ———

%



b

S

i

i

No. de Orden No. de Orden
4966 a9ls
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @"’" ‘**; 3
/a\ SLAE
Beneficiario | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851 Beneficiaric | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851
No. Camé 43504299-E Fecha autorizacién 28/06/23 No. Camé 43504299 -E Fecha autorizacian 28/06/23
Direccién Cra 80 No. 77BB - 64 Apto 9902 Robledo Direccién Cra 80 No. 77BB - 64 Apto 9502 Robledo
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Mclécula | Tpo [ Total | gg Medicamentos { Malécula Tipo | Total ao
i TABLETAS: > ' TABLETAS
? TOPIRAMATO 50MG CIX20TAB TOPIRAMATO S0MG Tableta ' NOVENTA { | TOPIRAMATO 50MG CIX20TAB TOPIRAMATO 50MG Tableta NOVENTA
] Recubierta . . Recubjerta . .
Dosis ! Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ’
1TABLETA  oORAL __CADA 24 HORAS 90 - e ‘ t TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
Una cada noche Una cada noche
Nombre Funcionario: | SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ ! Nombre Funcionario: [SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ
thi . - rH Thi .
Recibido Por: E#ﬁ‘ﬁ'}:@ Recibido Por:
S 7,
Firma: ¥ Y. s Firma: @(-’?&C - &
. Documento: .LE‘ Em.l"q'- - Documento: Zs 3 o731
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: |-"'-‘1; AT WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: P/uy & 6¢ 2.24
RM:51-0716-07 Ell‘.r"ir?t‘ imr.2| |RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 13/67/23 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 13/07/23
kﬂ A
.




DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 489B 9
TELEFONO: 2309188 -
Mall: SURKMERICANA@PASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491725
FECHA: 29-06-2023 08:39
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO

" VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 276108
CODIGO-HOMBRE .
V. UNL ENT  FRA pTo PARCIAL

e e = oy o e A i e 0k R S (2 S

258060-BROMHEXINA ADULTO MK JARABE B MG F
RASCO 120 ML
20,179 2 0 0 40,358

375093-CLAVULIN TABLETAS 1 G CAJA X 14 UN
DS

14,087 1 0 J 14,087
—————————— [TGTALES DE FACTURA]---m=mmm——
BRUTO: 54,445
DESCUENTQ: 0
VA 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 54,445
———————————— [FORMAS DE PAGD]-——----m==="
CREDITO 54,445
CAMBIO: 0
—mn—me == [RESUMEN DE TMPUESTOS]-—~--——-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 54,445 0
TMPDCONSUMO -0 0

FORMULA: 5001-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTE

MU=0Z DE TOBON ORLANDA DE JESUS

CC 42988101

CL 103F # 64C - 37 BARRIO GIRARDOT
TELEFOND: 3104301978

POLITICA OF PROTECCION-DE_DATOS
Consulte-nuestra pagina web
wiw . farmaciaspastéur.com.co

DATOS DEL MEDICO
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

)

- REGIONAL ANTIOQUIA : !

Certificaclén recibo a satisfacclén

o Yo t, | na ' gg) /(// UAe L _ identificado con cedula .
namero 4 E’l 2 . en calidad de beneficiario (a) -del .

sarvicio 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 dque me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la _
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus I

-empagques.
PR i

FIRMA

.:ECHA&% D623 .

e i = e e

e e m m——— —— =
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. No. de Crden No. de Orden
5001 5001 ™
SENA ) SENA '
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o
/A N - i
Beneficiario | ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE | poeymento 42998101 Beneficiaio | ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE | pocumento 42998101
TOBON TOBON
No, Camé 43813303-A Fecha autorizacién 28/06/23 No. Camé 43813303-A Fecha autorizacién 28/06/23
Direccidn Cra 47 52 Sur-110 Apto 1803 B.Mayarca Direccidn Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Malécula [ Tipo | Total |2 Medicamentas Molécula | Tipo [Total 2 |
FRASCQ > Sml SH3 FRASCO
> Ec PEJ 3 :12'3 :iIXIN A 8mg/smi SHI, e BROMHEXINA CLORHIDRATO ., Dos BROMHEXINA 8mg/Sm BROMHEXINA CLORHIDRATO | DOS
ke . . _ . L. ' ] e
Doslis | Via Admon, Frecuencia i Tiempo lratamlemo Dosis I Vla Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
Wee _ ORAL _CADA 8 HORAS 7 —_ 10ce.  ORAL CADA 8 HORAS 7 |
3 VECES AL DIAPOR 7 DIAS 3 VECES AL DIAPOR 7 DIAS '
Medicamentos [ Molécuta | Tipo | Total | 14 Medicamentos - | Moldcula Tipo  |Total 14
> | AMOXICILINA TRIHIDRATQ TABLETAS! p AMOXICILINA TRIHIDRATO|IABLETAS
1G BID CIX14TAB CIX14TAB
CLAVI-J_LIN“ : L 875MGCLAVULANAT(_)__ CATOR?E . cmvymumam  875MGCLAVULANATO CATOI-?EE“
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento i t‘ ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
I TABLETA  oRAL I CADA12HORAS = |__ _ 7 Y 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 7
1 EN LA MARIANA Y LA TARDE POR 7 DIAS B 1 EN LA MANANA Y LA TARDE POR 7 DIAS
Nambre Funcionario: | VEROQONICA MARIA TOBON MUNOZ Nombre Funcionario: IVEHONICA MARIA TOBON MUNOZ
Recibido Por: (’L’ Recibida Par:
|
(}:,\ L 1_ f A=t /]{ .
- Firma: Firma:
) Documentof Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

RNM: 5-1607-96

Télefono: E %

Fecha de vencimiento: 13/07/23
N,
™

(‘1_6 GTH-F-005 V.01

RM:; 5-1607-86

Fecha de vencimiento; 13/07/23
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: 2491726
FECHA: 29-06-2023 09:40
CAJERD: NATALY HERRFRA GALLO
VENDEDOR: MATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 275110
CODIGO-NOHBRE
[ V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

132500-HOMETASONA GENFAR INST. CREMA 0.1%

CAJA 15 G
3,257 1 0 0 3,257
- BO0523-ZALDIAR INST. CAJA X 20 TABLETAS
107,314 3 0 0 321,542
155215-FLUTMUCIL SOBRES 600 MG NARANJA CA
JA X 30 UNDS
76,553 1 0 0 76,553
---------- [TOTALES DE FACTURA]~nmrrmnmmm
BRUTO: 401,752
DESCUENTD: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMOD: 0
TOTAL: 401,752
O [FORMAS DE PAGO]- —vmmmem e
" CREDITO 401,752
CAMBTO 0 :
---------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]~—-v—--nm
OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 401,752 0
TMPOCONSUMD 0 0
FORMULA ; 4978—DUMICILEE:E;Q?EiE%M//
CONVENIO: SENA ~ /4
NIT: 859999034~ fe ,zgé?\'
f L B52/2 7

DATOS DEL CLIENTE

JIMENEZ MORENO FLOR ANGELA

CC 43078873

CR 50F # 2 5 - 40 CcASA GUAYABAL

TELEFONO: 2857179

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS .15555‘
* Consulte nuestra pagina web LI

wivw. farmaciaspasteur.com.co




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacclon

Yo ﬂm’ﬁ@?{[ a \Macacg d‘(‘ identificado con cédula
ntméro __#r JOPO B73 &ndlen 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 corresponden a la totalidad de la fdrmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no astan adulterados sus
i empaques.

FIRMA_rQA% Ay W
FECHA W) %/05!/2023
l . kS 1]
N B
|
i
- - — -_— ..
NOTQ¥AU3SE0 \
1
T waanaa'ma»g |
' yOLYIoddsd
>l YIoTuLYd YIN0D §3d3A 23401

o103 130 SO0



g

No. de Orden No. de Ordeg
4878 4978
L2 [ ]
SERNA SENA
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ST
N /A -
Bengficiario | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENQO Documento 43078873 Beneficiario | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873
No. Camé 70084685 -C Fecha autorizacion 28/06/23 No. Came 70084685 - C Fecha autorizacién 28/06/23
Direccién CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN Direccidn CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN
Regional ANTICQUIA Vigencia 2023 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula | __Tpo |Total 1
TABLETAS > TABLETAS
” MOMETASONA 0.1% CR TBOX15G | MOMETASONA FUROATO| UN MOMETASONA 0.1% CR TBOX15G MOMETASONA FUROATO;
o ~ _ o _ _]__1MGG_ Erema R o - 1MGG Crema i ___
Dasis T Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I viaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
VAPLICAR  TOPICA _ CADA24 HORAS_ 60 _ . o 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 i
EN LA NOCHE NOMASD E 7 DIAS EN LA NOCHE NQ MAS D E 7 DIAS
Medicamentos [ Malécula Tipo | Total | go * Medicamentos Molécula [ Tipo [Total o
> '"ACETAMINOF E N TABLETAS, Y ACETAMINOF E NTABLETAS
TRAMADOL+ACETAM 37.5 CIX10TAB | SESENTA TRAMADOL+ACETAM 37,5 CIX10TAB * SESENT.
VDOLTACETAM 378 CX10TAS j325MGTRAMADOL] 7 325MGTRAMADOL, "
} Dosis i Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento . Dosis I Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamienta |
1TABLETA  ORAL__ , CADA 12 HORAS _ 60 __ _ . et 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS I 60 f
2 AL DIA SIHAY DOLOR 2 AL DIA SIHAY DOLOR
! Medicamentos [ Molécuta Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula I Tipo  [Tatal 30
"N- SOBRE - SOBRE
” FLUIMUCIL 600MG CIX30S0B . g ';"E:IE:ILCISTEINA 600MG ' TREINTA | | FLUIMUCIL 600MG CIX30SOB : r;ﬂifJILCISTEINA 600MG " TREINTA
D .. [ SN oL
Dosis |  ViaAdmon. . Frecuencia , Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempaq tratamiento
. _1SOBRE_ oRaL . . lcapazanoras | 30 | , 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR DILUIDO EN AGUA 1 VEZ AL DIA TOMAR DILUIDO EN AGUA 1 VEZ AL DIA

| Of77;u€0 875 4

285H1F7

Nombre Funcionario: I FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA Nombre Funcionario: FHEDY ANTONIQ GOMEZ LUNA
L Recibido Por: - Recibido Por:
V {sia 7 (e« 77
7 e - . - - .
S ' Firma: . (j/’t Firma:
e . Documento: ) Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
M:"5.1607-96 M| |RM: 5-1607-96 ,
Fecha de vencimiento: 13/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/07/23 GTH-F-005 V.01

Qﬁ )
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491727
FECHA: 29-06-2023 10:01
CAJERO: NATALY HERRERA GALLD
VENCEDCR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 275113
CODTGO~NOMBREF
V.UNI ENT  FRA bT0 PARCIAL
118600-0LONINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2
% CAJA 5 ML
18,750 2 0 0 37,500

140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS
36,380 12 0 0 436,560

———————— ~~[TOTALES DE FACTURA]~~r~wmmmmme

| BRUTO: 474,060
DESCUENTO: 0
IVA: 0
HPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 474,060
———————————— [FORMAS DE PAGO] -~
CREDITO 474,060
CAHBIO 0
------ -~ [RESUNEN DE INPUESTOS)-—~-—-——-

| DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 474,060 0
THPOCONSUHD 0 0
FORMULA: 4981-DOMICILI0 C:}i;éf?a"igégézz)
CONVENIO: SENn fe307057%
NIT: 893999034-1 2 GSHET

DATOS DEL CLIENTE

JIMENEZ MORENO FLOR ANGELA

CC 4307887

CRBOF #2585 - 40

TELEFOND: 3112143563

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina weh

Wew . farmaciaspasteur,com.co

DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLORIA PATRTPTA



'3
———ru 4

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacién recibo a satisfaccion

Yo Flﬂ radf L(A’ fimene s identificado con cédula

nimero _,V?d—”g %7"3 & W. 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 estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMQ’/’}“’Z"' Ot -

— 7//06; / jad 75 o
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Firma y Sello del Médico

Ul !

o SERVICIO NACIONAL DE
= APRENDIZAJE SENA
7/\T SISTEMA INTEGRADO DE GESTION »
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
, HUMANO o
7 FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
FLOR ANGELA
JIMENEZ Cédula 4307887
No. Carne Fecha 28 06 2023
R/. Cantidad
OLOPATADINA APLICAR 1 GOTA EN CADA 0JO 2DOs
_ 10.2%0OFTALMICA EN LA MANANA Y LA NOCHE POR .
‘| (OLOFTAL) 8DIASY LUEGO SOLOENLA
: NOCHE
ISPAGHULA HUSK VIA ORAL ,TOMAR 1 SOBRE 120 CIENTO VEINTE
SOBRES (FYBOGEL ) DILUIDO EN AGUA ,MANAN Y
NOCHE
PARA 2 MESES

w%/u.ﬁ
A3 0}35'73
QB5H 77

A -
w4

217/ /% 2073



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 433 9
TELEFONG: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAEPASTEUR.COM.CO

-Formato no valide para fact elec_:tronica—
-L1egara al correc electronico-

M FACT ELECTRONICA: £2491728

FECHA: 29-06-2023 10:13

CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 275114

CODIGO-NOMERE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/12,5 MG CAJA X 30 UNDS
12,000 2 0 0 24,000

115400-EUTIRDX INST. TABLETAS 76 MCG CAJA
X 50 LNDS
IR UTAR 0 0 16,857

100278-FARMALAX {BISACODILG) INST. TABLET
AS b G CAJA X 500 UNDS
1 0 60 0 0

100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA ¥ 30 UNDS

143,000 2 ¢ 0 286,000
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28
UNDS
13,1774 2 0 0 26,348
—————————— [TOTALES DE FACTURA]-—=-—=mm-—
BRUTD: 353,208
DESCUENTO: 0
IVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 353,205
-------------- [FORMAS DE PAGO]~---~- e
CREDITO 353,206
CAMBIO: 0
~===~---~[RESUMEN DE IMPUESTOS]~--—m—-v
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 353,205 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5017-DOMICILIC
CONVENIO: SENA
NIT: 889999034-1

NATOS DEI B TEWTE



s

SALAZAR DE CONGOTE HEROTINA

CC 213584, 4

CL 29C 4 35 - 130 BLOOUE 8 AP 303 TERRA
ZA DE SAN )

TELEFOND: 5417876

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Consulte nuestra pagina web

wew. farmaciaspasteusr.com.co

DATOS DEL MEDICOD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

VDLGENRL A piac  (Ghpole

CC.Fo [22. 55

~ DBSERYACTON:
. 206458708
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L '

No. de Orden

No. de Orden*
5017 5017
(]
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FT
A< A fom ' L0
Beneficiaric | HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479 Beneficiario | HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479
No. Carné 32480458 - D Fecha autarizacidn 28106123 Na. Camé 32430458 -D Fecha autorizacién 28/06/23
Direccién null Direccién nutl
Regional ANTIQQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula Tipo [ Total | g Medicamentas | Moalécula Tipo | Total 60
» SATOREN H FORTE 100/12.5MG LOSARTAN POTASICO TABLETAS| o . | PSATOREN H FORTE 100/12.5MG | LOSARTAN POTASICO[ABLETAS ; SESENTA
_CIX30TAB o _ . 100MGHIDROCLOROTIAZIDA ' L CX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA o i
Desis Via Admon., Frecuencia [ Tiempo tratamiento , Dosis 1 Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento !
1TABLETA  oRaL | CADA 24 HORAS MJ .80 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 enla manana 1 enla mafana
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 50 Medicamentos [ Malécula Tipo_ [Total 50 |
> EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 .LEVOTIROXINA SODICA: TABLETAS, EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 |EVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS .
: | TA
TABLETAS _, 75MCG | C'TC_LfNTf TABLETAS 75MCG CINCUEN
Dosis i Via Admen, | Frecuencia ! Tiempo tratamiento | Dosis | Via Adman. L Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ORAL __ _ ' CADASEMANA .60 ., 1TABLETA  ORAL CADA SEMANA 60
1 ENAYUNA S EL DOMINGO 1 ENAYUNA S EL DOMINGO
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | gp Medicamentos [ Mclécula Tipo |Total &0
' TABLETAS [TABLETAS
? BISACODILO 5MG CIX1GTAB , BISACODILO 5MG Tahleta de | SESENTA [ ["BISacopmo smG cixioTaB BISACODILO 5MG Tableta de SESENTA
___, liberacidn retardada ! ' ._liberacién retardada L
Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA __ ORAL | CADA 24 HORAS 60 ' 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80
1 EN LA NGCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécuia | Tipo Total | 2 Medicamentos l Molécula | Tipo Total 2
> DORZOLAMID A|FRASCO 'DORZOLAMID AFRASCO
20MG FCOX5ML DOS DORZO MG FCOX5ML DS
PORZOLAM Fe | CLORHIDRATO 20MGML o LAM 20MG FCOX5 | cLORHIDRATO 20MeML s ? _
Dosis Via Admon. _:_ Frecuencia Tiempo tratamiento l Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTAS) _ OFTALMICA . CADA 12 HORAS 60 o - 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
2 veces al dia 2 veces al dia

Nombre Funcionario: | MARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR Nombre Funcionario: PpMARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR
Recibido Por: s Recibido Por:
/\(m Ot o
Firma: - Firma:
Documento: '_ Dacumento? e a
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Teélefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono:
“RWI: 5-1607-86 2 RM: 5-1607-96 T52064CT/ °
Fecha de vencimiento: 13/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/07/23
(Y
=

—

GTH-F—UOS V



No. de Orden

] A
No. de Orden

RM: 5-1607-96

o

Fecha de vencimiento: 13/07/23

RM: 5-1607-96

5017 ij 5017
SENA SENA !
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479 Beneficiaric | HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Dacumento 21358479
Na. Carné 32480458 - D Fecha auterizacion 28/06/23 No. Camé 32480458 -D Fecha autarizacidn 28/06/23
Direccién null Direccion null
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Motécula i Tipo I_?otal {60 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total 60
TABLETAS IB/A TABLETAS -
> EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG ATORVASTATINA SESENTA EZET&!PAB /ATORVAST 10MG/20MG A TORVASTATINA SESENTA
CIX30TAB ZOMGEZETIMIBE 10MG ) o : 20MGEZETIMIBE 10MG _
Dosis Vla Admon, Frecuencia Tlempo tratamlento , Desis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento :
_ 1TABLETA  oORAL _ _ _ __; CADA24HORAS 60 . . _ .. . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 | B
mk 1 enia noche mk 1 enla noche
Medicamentos [ Molécula | Tipo | Total |9 | Medicamentos [ Molécula | Tipo  l7otal &0
TABLETAS! [ TABLETAS
” ASPIRINA 100MG CIX28TAB ACETIL SALICILICO ACIDG SESENTA |* | ASFIRINA 100MG CIX25TAB ACETIL SALICILICO ACIDO SESENTA
) o 100MG '_l'gb_leta . . 3 100MG Tableta . B
Dosis Via Admon. Frecuencia " “Tiempo lra!amlento ' ' Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA  QRAL _ _CADA24HORAS | _ 60 . . ! 1 TABLETA ' ORAL CADA 24 HORAS 60 :
bayer , 1 diaria ‘ bayer , 1 diara
|
t
i
i
]
Nombre Funcionario: | MARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR Nombre Funcionario: IMARIA CRISTINA CONGQTE SALAZAR
; o Recibido Por: Ny o Recibide Por: E#ﬁﬁ&@
(,z:\ I P (,'J'- e + I
. ( <7 Firma: ; ‘ B Firma:
L ) Documento: ) Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:

Fecha de vencimiento: 13/07/23

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRUNICA: E2491729
FECHA: 29-06-2023 10:17
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 275115
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0T0 PaRCIAL

CAJA X 14 UNDS

1,220 2 0 0 14,440
—m—emmemwen= [TOTALES DE FACTURA]------m=---
BRUTD: 14,440
DESCUENTO: 0,
TvA: 0
IMPUESTO AL CONSUMC; 0
TOTAL: 14,440
-~ [FORMAS DE PAGD]-—--mmm-—mmrmm
CREDITO 14,440
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 14,440 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5028-DOMICHLIO ... v,
CONVENIO: SEKA ‘e, o,
NIT: 6999890341 * -+ /.,

DATOS DEL CLIENTE

BERRIG CARDENAS MARTANA

CC 1000204558

CL 111G # 64A - 61 TOSCANA. -
TELEFOND: 4626468

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

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALTDAD
MEDI .GENERAL

e
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'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

]
A Cegtificaclbn recibo a satlsfaccién

.

Yo ) e Lorie identificado con cédula
ntmero 4000204558 , 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 y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados sus

empaques.

FirMA  Mauang Dewvo €.
FECHA 29 1037202%

8 5L 1VhE1E 1197
35 5K02000 )
7 gy nu‘qmw ‘NOTIVAM3SED

.



. . o ! ) | !
No. de Orden No. de Qrden
5028 5028 "
SE?\lA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTQS - SMA '7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA el M",
Beneficiaric | MARIANA BERRIO CARDENAS Documento 1000204558 Beneficiario | MARIANA BERRIO CARDENAS Decumento 1000204558
No. Carné 43674159 -0 Fecha autorizacién 20/06/23 ' No.Camé 43674159 -D Fecha auterizacion 29/06/23
Direccion CLL 111 G 64A-61 TOSCANA Direccion CLL 111 G 64A-61 TOSCANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total E Medicamentos | Malécula |  Tipo |Total aa "
i 4 , CAPSULA ~ M i B CAPSULA
> OMEPRAZOL 20MG CIX15CAPS | OMEPRAZOL 20MG  Capsula’ TREINTA OMEPRAZOL 20MG CIX15CAPS OMEPRAZOL 20MG Capsula, | TREINTA
o __} de cubierta dura e . | de cubierta dura . : )
Dosis \ia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Admon, I' Frecuencia Tiempo tratamiento |
~ 1CAPSULA_ ORAL. _ CADA 24 HORAS_ _ 30 ) o 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 ENAYUNA S , SUSPENDER EL ESOMEPRAZOL , 1 EN AYUNA S , SUSPENDER EL ESOMEPRAZOL
Nambre Funcionario: I DIONEY CARDENAS VELEZ Nombre Funcionario: P[ONEY CARDENAS VELEZ
, L Recibido Por: { PR Recibido Por:
/L (in: i_f Y lnia 7_2/
. nta . &
-~ - ) . . -
S f’:} = Firma: // \ - Firma: Muacitina E)a'_ﬂ‘ ({s]
7 - _ Documento: Docurmento: 300004 558
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES [ Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES i Télefono: % 43%4909S 8°F
RV 5160796 RM: _5-1607-96 = A
Fecha de vencimiento: 13/07/23 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 13/07/23

&




DISTRIBUIDORA PASIEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2308196 -
MATL; SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

—Farmato no valido para fact electronica-
-Llegara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491730
FECHA: 29-06-2023 10:26

. CAJERD: NATALY HERRERA GALLO

YENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 275118

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

100278-LOPERAMIDA ECAR INST. TABLETAS 2
G CAJA X 240 UNDS
10,920 0 B0 0 2,730

364310—VITAHINA B12 ECAR INST. 1000 HCG A
MPOLLA 1 CC
1,264 2 0 -0 2,528

030080- ESOHEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 H
G CAJA X 30 UNDS

73,714 2 0 0 147,428
wommmee——=[TQTALES DE FACTURA)--~-—--—=—-
BRUTO: 152,686

~ DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTC AL CONSUMO: 0
TOTAL: 152,686

e [FORMAS DE PAGO]~--=-—=-=--

| CREDITO 162,666

© CAWBIO: 3 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----——-—-
DESCRIPCION BASE . THPUESTO
EXCLUIDAS: 152,686 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4986-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 8993930341

DATOS DEL CLIENTE

" ChsOLA URAN GLORTA ELENA

CC 22198264

CR 72 # 804 ~ 43 BARRIO COROOBA APTO 20
06

TELEFOND: 5074933

PALTTTRA NF PRNTFRCTON DE DATOS

My



R

f———— — —— —

' FECHA 29-06-J012

L ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a satisfaticién

4 . " \ . .
Yo i&(‘)& \Q—\%QP‘?\C‘k—f\\AaL)idenﬁﬁcado con cédula
7217 B Y

ndmero py [&) , en calidad de beneficiario (a) del
sepvicio médico asistenclal'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 férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
facha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.
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No. de Orden

TABLETAS!
LOPERAMIDA CLORHIDRATC | SESENTA

No. de Orden .
4986 . 4986
[N ' *
SENA, . SENA
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA P
N /A\ SR
- Lol
Beneficigric | GLORIA ELENA CANOLA URAN Documento 22198264 Beneficiarioc | GLORIA ELENA CAROLA URAN Documento 22198264
No. Camé 71654061-C Fecha autorizacidn 28/06/23 MNo. Camé 71654061-C Fecha autorizacidn 28/06/23 -
Direccitn CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2006 Direccion CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2006
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Malécula [ Tipo T Total | gg Medicamentos ] Moalécula | Tipo Total 60
|

LOPERAMIDA, 2MG CIX240TAB

TABLETAS
LOPERAMIDA CLORHIDRATO
| SESENTA

. > ESOMED 40MG CIX28CAP-

' ESOMEPRAZOL 4CMG Cépsula CAPSULA GINCUENTA
1 de cublerta dura

>
ESOMED 40MG CIX28CAP

>
LOT;ML"ID‘? 2’:"5 CmmT:AB . |2MG Tableta o 2MG _Tableta o
Dosis Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento Dosis ., Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS .. ____ 80 o 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 '
Tomar una cada § horas SOLOQ si hay necesidad Tomar una cada 8 haras SOLO si hay necesidad R
Medicamentos | Malécula [~ Tipo ] Total [ 2 Medicamentas | Malécula [ Tipo  [Total 2]
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 ' CIANOCOBALAMINA 1MGML ™ AMPOLLAT VITAMINA B-12 1 ML AMP CI 25 | CIANOCOBALAMINA 1MGMLAMPOLLA |
¢ Solucian inyectable | | Solucién inyectable : 1
"Dosis Via Admon, };ecf.uencia T ﬁi;'ngo IE;arﬁiemo T T Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento ! 7
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR , CADA MES _ . ___s0 _ — 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA MES 60 f
aplicar 1 ampolla intramuscular diariamente 1 semana, luego cada semana por 1 mes y continuar ¢ aplicar 1 ampolla intramuscular diariamente 1 semana , luego cada semana por 1 mes y continuar ¢
> - Medicamentos | Molécula [ Tipc | Total | 56 Medicamentos | Molécula i Tipo  [Total sg
| ESOMEPRAZOL 40MG Capsuta CAPSULA [\ = |

de cubierta dura i |

—pm =L -

Fecha de vencimiento: 13/07/23

9

&

GTH-F-005 V.01

Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tﬁ;ﬁﬁéﬁémo ‘ Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1CAPSULA  oRAL . _ __ | cADA24HORAS I 60 - 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
{Una diaria en ayunas Una diaria en ayunas
ft
e {
Nombre Funcionario: CARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS Nambre Funcionario: FAF\‘LOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS —I
Recibido Por: [m]3fe8t4i m] <ﬁ:ibido Por: [u]
. Firma: o Firma: G(\C;A, el
Documento: Documento: £ 12 U
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA ] Télefono: R | 3:}3 | 3‘_-\\ g‘
RM:91-0116-07 RM: $1-0116-07
Fecha de vencimienta: 13/07/23



DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B & 49 B g
TELEFOND: 2309195 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR .COM. CO

-Farmato no validg para fact electronica-
-Llegara al correg electronico-

N FACT ELECTRONICA: F249173]

FECHA: 29-06-2023 11:49

GAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: AMA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 275123

COBIGO-NOMBRE -

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A

MPOLLA 1 CC
1,264 12 0 0 15,168
—————————— [TOTALES DE MV ) S ——
BRUTO: 15,168
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMOD: 0
TOTAL: 15,168
———————————— [FORMAS DE PAGO]~--mrmmmormm
CREDITO 15,168
CAMBIO: 0
i ===———[RESUMEN DE IMPUESTOS] -~
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
. EXCLUIDAS: 15,168 0
" IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 5045-DOMICILTQ
CONVENIO: SENA

NIT: 858999034-1 *‘

s Gt BT BILP |
" DATOS:DEL CLIENTE = g7 =2 26y po

GOMEZ  MARTINEZ JAIME HUMBERTO
CC 70071243
| CO4 474 -57ppr 702
N O ,
- POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS
Consulte nuestra hagina web
-www.farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL HEDIEQ

| LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA -
ESPECIAL IDAD <
MEDT , GENERAL 33



R /
,,/
(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL :
SERNLA .
A REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certificacion recibo a satisfaccién

.7
e N r
Yo -—| /4 / 7'”’.{7 é‘: ﬂ identificado con cédula

namero __¥X . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asjsténcial 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 estén adulterados sus

empaques.

' +NOIJYAYISED

[

-



No. de Orden ®

1AMPOLLAS  |NTRAMUSCULAR CADA24 HORAS | K]
AP'LCIAR EN CADEA INYTRAMUSCULAR CADA DIA 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA POR

S
No. de Orden i
5045 5045
SEMNMA SENA .
'7 Y‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 "‘ FOGRMULA MEDICAMENTOS - SMA - S o
A A 5 A e s LT \
Beneficiario | JAIME HUMBERTO GOMEZ MARTINEZ Dacumento 70071243 Beneficiaric | JAIME HUMBERTQ GOMEZ MARTINEZ Documenta 70071243
1
No. Camé 32516051-C Fecha autorizacién 20/06/23 "- 1 No. Camné 32516051 -C Fecha autorizacidn 29/06/23
Direccion CIRC 4ta NRO 74-51 APTO 702 B.Laureles s ! Direcclan CIRC 4tz NRO 74.51 APTO 702 B.Laureles
Regional ANTIOQUIA ) Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Towl | 12 ~: . Medicamentos -1 Molécula [~ Tipo  [Towl 12
AMPOLLA B . . - AMPOLLA
’ VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOCE VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOCE
) ! Solucton myecmble I . L ! Solucidn inyectable ! \ ]
Dosis Via Admon. Frecuenma Tiempo tratamlenlo Dosis ' Via Admon, l Frecuencia Tiempo tratamlento
. 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA 24 HORAS 60
| AP'LCIAR EN CADEAINYTRAMUSCULAR CADA DIA 1 SEMANA, LUEGO CADA SEMANA POR

AT — — —_
.
i
Nombre Funcionario: | MARIA TERESA GARZON DE GOMEZ . | Nombre Funcionario: NARIA TERESA GARZON DE GOMEZ
fp\ . P Recibido Por: %#F' [:m . +  Recibido Por:
. b ] ' Is 1g

.-"// !.7%;}— Firma: ﬁ;’nm(f" |.1|¢ ) - Firma:

4 e Documento: .Ik;{;q Dacumento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: « byt ‘I,,.'--|l 'ﬁ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __| Télefono:

g £
RW: 5-1607-96 =/ A MY r Al [RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/07/23

S\ Fecha de vencimiento: 14/07/23

$
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1

y
t N
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARHACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 8 8 49 B 9
TELEFONQ: 2309196 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491732
FECHA: 28-06-2023 12:28
CAJERO: NATALY HERRERA GALLOD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 275128
CODIGO-NOMBRE ..
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UX
FRASCO X 30 UNDS
21,428 2 0 0 42,856

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

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 HCG A
MPOLLA 1 CC

1,264 B 0 G 1,584

: —m===~e—==[TOTALES DE FACTURAY---~mmmmee
BRUTO; 311,560
DESCUENTO: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL ; ) 311,560
————————————— [FORMAS DE PAGD]-~—--rmmm e
CREDITO 311,560
CAMBID: 0
————————— [RISUMEN DE IMPUESTOS] -~
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 268,704 0
EXENTAS: 42,856 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5027-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE

SIERRA BURGOS MARTA PATRICIA

CC 32491953

CL 16 # 41 - 51 AP 401 ED MALAGUT LIVIN
G

TELEFOND: 3153366693

——— Ny L T T R e e ge g

255
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ConsuTte nuestra pagina weh
wev . farmaciaspasteur.com.co

l e e e e e st e

* DATOS DEL MEDICO

i LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA

| ESPECIALIDAD
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ed
SEMNA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario CC 32491953
29 06 2023

MARIA PATRICIA
SIERRA DE V.

TOMAR

DESPEUS 1 D EL
VITMAINA D DESAYUNO
CAPSULAS HASTA _
2000UI(FARMA D) MARZO/2022 60 SESENTA

VIA ORAL
ROSUVASTATINA TOMAR 1
20 MGR TABLETA TABLETAEN LA
MK NOCHE 60 SESENTA

APLICAR

INTRAMUSCULAR

CADA SEMANA

POR 1 MES Y

CIANOCOBALAMINA
1ML AMPOLLA

CONTINUAR POR
6 MESES CADA
MES

6 SEIS

PARA 2 MESES

—_

FIRMA YSELLO MEDICO

%ggééklﬁzﬁéda/i~—

S +tTeyx e,
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

-Farmato no valido para fact electronica-
-tlegara al corren electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2481733

FECHA: 29-08-2023 14:48

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: WATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 275158

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT * FRA D10 PARCIAL

012140-DIFFERIN GEL 0.3% TUBQ 45 G
126,938 1 0 0 125,938

123000-EPIDUO FORTE INST. GEL 0.3/2.5% CA
JA 30 G
102,551 2 0 0 205,102

100218-FACETIX MINI (RG) INST. TABLETAS C
AJA X Z8 UNDS

9,166 2 0 0 18,332
———————————— [TOTALES DE FACTURA]----—=-----
BRUTO: 349,372
DESCUENTQ: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL; 344,372
oo - —-[FORMAS DE PAGO]-----v-m=m—-
CREDITO 349,372
CAMBIO: 0
oo e--—[RESUMEN DE IMPUESTOS]--r---m=-m
(i ~CRIPCLON BASE IMPUESTO
EACLUIDAS: 349,372 0
IHPUCUNSUHU 0 0

FORHULA 5002 mmmuu o

CONVENIO: SEN A"‘“ S0

NIT: §99899034-1 2372015
mvsos%ﬁ:)

DATCS DEL CLIENTE

ACEVEDG  AGUDELD  ANA SOFIA
CC 1018069353
[l 64FF # 94B - 46 ROBLEDD LA CAMPIzA

fELEFDNG: 2377015 |

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS

Consulte nurstra pagina web

waw  farmario-pasteur.com.co I

e
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DAIUS GEL MEDICO

BUENO ARLZA WENDY LAURA
ESPECIAL IDAD
MEDT.GI-HERAL.

OBSERVACION:
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,{,Fecha de vencimiento: 13/07/23

’

&

No. de Orden |, No. de Orden
5002 5002
[4]
SENA SENA , .
7 "‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . -
N N Lo
Beneficiarin | ANA SOFIA ACEVEDO AGUDELO Documento 1015069353 Beneficiario | ANA SOFIA ACEVEDQ AGUDELO Documento 1015069353
No. Carné 8301699 - N Fecha autorizacion 28106123 No. Camé 8301699-N Fecha autorizacién 28/06/23
Direccion CRA 70 NRQ 98-88 2DO PISO CASTILLA Direccion CRA 70 NRO 98-88 2DO PISQ CASTILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Moalécula | ~ Tipo [ Total | 4 Medicamentos [ Molécula I Tipe [Total 1
N TUBO > TUBO
DIFFERIN GEL 0.3% TUBX30GR , ADAPALENO 0.3G GEL ; ! UN DIFFERIN GEL 0.3% TUBX20GR ADAPALENG 0.3G GEL , UN
—_——— A . — e e !
Caosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 . . 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 i h
Aplicar en ias lesiones de la espalda Aplicar en las lesiones de la espalda
Medicamentos | Motécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos [ Molécula T Tipo [Tetal 2
y EPIDUC FORTE 2.5% / 0.3% GEL ' PEROXIDO DE BENZOILO ' FRASCO bos | [EPIDUO FORTE 2.5% / 0.3% GEL PEROXIDO DE BENZOILO FRASCO oS
FCOX30G o 2.5GADAPALENO 0.3G o] | Feoxs0e 2.SGADAPALENO 0.3G | .
Dosis U Via Admaon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis ' Vfia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento )
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS _ . __ B0 . o 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 \ -
Aplicar en cara cada noche Aplicar en cara cada noche
Medicamenios Molécula |  Tipo | Total | 55 Medicamentos | Molécula _Tipo | Total 56
> CIPROTERONA ACETATO 2MG , TABLETAS g CIPROTERONA ACETATO 2MgG JABLETAS
FACETIX MINI 2MG/0.20MG CIX28TR } CINCUENTA FACETIX MINI 2MG/0.20MG CIX28TR CINCUENTAJ:
) . - {0__ _ ETINILESTRADIOL 0.20MG TR_f' . /0 . ETINILESTRADIOL 0.20MG TR _ L
Dosis i Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento ! Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento ]
1 TABLETA  QORAL _ _ CADA24HORAS  _ 1+ . _ B0 _ . e 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 i
Tomar una diaria Tomar una diaria
Nombre Funclonario: LUIS EDUARDO ACEVEDO YEPES Nombre Funcionario: {LUIS EDUARDO ACEVEDC YEPES
Recibido Por: Recibida Por:
I
Firma: <_, 1,@ Firma: gﬂg ) QE!g =
. Dacumento: Documanto: | !Pagggf-\'b5 ) A
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono: HFFOLH |~k
191.0116-07 Ibr Me2ftear?| [RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/07/23




DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONOD: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTROMICA: F2491734
FECHA: 29-06~2023 17:36
CAJERD: |TA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 275179 '
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 01O PARCIAL
132030-AMOXICILINA GENFAR INST. CAPSULAS
500 MG CAJA X 50 UNDS

13,214 0 20 0 5,286

115103-ETORICOXIB (ANEXIA) INST. TABLETAS
90 MG CAJA X 14 UNDS

19,442 1 ] 0 19,442
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
BRUTO: 24,728
DESCUENTD: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 24,728
------------ [FORMAS DE PAGO]--------~-~--
CREDITO 24,728
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--=----
DESCRIPCION BASE [HPUESTO
EXCLUIDAS: 24,728 0
THPOCONSUMD 1] a

FORMULA: 5046-DOMICILIO
CONVENID: SENA
NIT: §99999034-1

DATOS DEL CLIENTE

CARRASQUILLA JIMENEZ MARIA DEL MAR
CC 1020111692

CR 22 # 45 - 78 BUENOS AIRES
TELEFOND: 2212897

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Cansulte nuestra pagina web

v . farmaciaspasteur .com.co

tin?i™ DEL MEDICO



Y

@
 SENA

SERVICIO MEDICO ASIrSTENCIAL

7/\? REGIONAL ANTIOQUIA
' : Certificacion reclbo a satisfaccién

— e e e

Yo (¢ (/Mrg/j{ 1 identificado con cetdula

namero %ﬁﬂ zgfﬁ éé n calidad de beneficiario (a) del
servicio madico asistencial del SENA Regional Antiogquia, 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

iada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
asi mismo no estan adulterados sus

médica que me fue
ncia estd acti

empagues.

FIRMA

FECHA '7‘7//3@/2 77

—

m2%o Y T
f—bb ’L)—-’L‘l {NDIVAYISH

VIBU'I ligﬂgl

Q¥qITvy133dS3

curuTy AWM T OTUARL AYBRTN
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v

No. de Orden No. de Orden’
5046 5046
SENA, . SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . 7’AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ST
Beneficiario | MARIA,DEL MAR CARRASQUILLA I poeumento 1020111692 Beneficiario | MARIA DEL MAR CARRASQUILLA | Documento 1020111692
No. Carné 70088441-H Fecha autcrizacion 26/06/23 No. Camé 70088441 -H Fecha autorizacién 29/06/23
Direccidn CRA 22 NRO 45-78 BUENOQS AIRES Direccion CRA 22 NRQ 45-78 BUENOS AIRES
Regional * ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula [ Tipo | Total ] 20 Medicamentos | Melécula |  Tipo |Total 20
' ; CAPSULA ? CAPSULA .
? AMOXICILINA 500MG CIXSQCAPS « AMOXICILINA TRIHIDRATO | VEINTE AMOXICILINA SOOMG CIXSOCAPS AMOXICILINA TRIHIDRATO VEINTE
B ) '_5091\453_“(:va7p5ula de gubler@a' 500MG Capsula de cubierta’
Qosis + Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL GCADA B HORAS _ 7 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 7
emntregar de mk.3 ALDIA _| emntregar de mk,3 AL DIA .
Medicamentos | Molécuta |  Tipo | Total | 14 Medicamentos I Malécula | Tipo  [Tofal™ 14
, TABLETAS \ o TABLETAS
? ANEXTA S0 MG CIX14TAB ; ETORICOXIB 90MG  Tableta caTorce| | ANEXIA 90 MG CIX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta; CATORCE
T B} _iRecubleta .- . Recublerta ! - )
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento * 1 Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL. CADA 24 HORAS _ .5 . o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 5 i
1 ALDIA SOLO 5 DIAS o 1 ALDIA SOLQ 5 DIAS
Nombre Funcionario: | MANUEL GU CARRASQUILLA MONTOYA Nombre Funcionario: [MANUEL GU CARRASQUILLA MONTOYA
< . H M » i .-- >
) AO Regitfido Por: ‘ do Recibido Por: Eyﬁﬂfa
o SIACES '
/nav'd 1355 Firma: {”67"4} l 3 Firma:
) . Documento: - & " | Documento:
INGRID NIRIANY DELGADO TORRES | Télefono: - -~ |.; .uﬁ INGRID NIRIANY DELGADO TORRES | Télefono:
RNINO APLICA =t E 2 6% i @tr Npduwr?| [RM: NO APLICA | Lr St ]
Fecha de vencimiento: 14/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/07/23 GTH-F-005 v.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B § 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CD

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

N FACT ELECTRONICA: E2491735

FECHA: 29-06-2023 18:01

CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 275183

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
115145-TRAVAD PIK INST. POLVD PARA RECONS
TITUIR CAJA X 2 UNDS

82,85 1 0 0 82,659
---------- [TOTALES DE FACTURA]-~---------
BRUTO: 82,859
DESCUENTO: 0
IvVA: 0
THPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 82,859
------------ [FORMAS DE PAGD]------=-----= _
CREDITO . - 62,859
CAMBIO: - 0
————————— [RESUMEN DE INPUESTOS]----2-t--"
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUTDAS: 82,859 0
THPDCONSUMO 0 : 0

FORMULA: 5015-DOHICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 899993034~1

GATOS DEL CLIENTE

TAPTAS AVENDAD ISABELA

CC 1013456093

CL 115 # 67B - 16 PEfITAS
TELEFOND: 3136627780

POLITICA DE PROTECCION DE DATQS
Consulte nuestra pagina web

www . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL
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"

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA . .
A REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo dOLAJC\LC(QU“lVﬂ_WQ) identificado con cédula

numero _ A4 LT dFOI__, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

cartificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados par’

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
facha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus

‘empaques.

FIRMA @J LB CQ-U‘ ﬂpuc\/('o
FECHA _. b -6 ~208

Qa‘é'eé’ée%fag' e

oA vt HOLVA3SED



. Na. de Orden No. de Qrden
LN 5015 5015
5
SENA, SENA -
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e N
Beneficiario | ISABELA TAPIAS AVENDARO Documento 1013456093 Beneficiario | ISABELA TAFIAS AVENDARNO Cacumento 1013456093
No, Carné 42734805 - E Fecha autorizacidn 28/06/23 No. Camé 42794805-E Fecha auterizacidn 28/06/23
Direccién Cll 115 No.67 B 16 Direccidn CN 115 No.67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total [ » . Medicamentos ! Molécula | Tipo Total 2
P TRAVAD PIK CJA X 2 SOBRE + VAS . PICOSULFATO DE SODIO { SOBRE oS JRAVAD PIK CJA X 2 SOBRE + VAS pICOSULFATO DE S0D10 SOBRE oS
MEDID L . LOMGACIDO CITRICO! | | MEpD 10MGACIDO CITRICO!
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2SOBRE _ oRAL CADA 24 HORAS S 2SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 1
1 CAJA ,PARA TOMAR SEGUN INDICACIONES 1 CAJA , PARA TOMAR SEGUN INDICACIONES

Nombre Funcionario:

I CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

RM: 5-1607-96

, ot Recibido Por:
L lnia L
4 /L /ﬁ Firma:
L Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:

Fecha de vencimiento: 13/107/23

@

GTH-F-005 v.,01

Nombre Funcionario;

chAUDrA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

i’\ N g Recibido Por:
/ A e d\c_:?‘ Firma:
i -

Documento:

GLORIA PATRICIA LGPEZ YEPES

.

Télefono:

[RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 13/07/23

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTELR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 43 B 9
TELEFONG: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CD

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

N FACT ELECTRONICA: E2491736
FECHA: 30-06-2023 10:47
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 275207
CODIGC-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
055122-DESLORAN JARABE CAJA 80 ML
10,413 2 0 0 140,826

024090-ACID-MANTLE N MEGA DFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML
39,253 1 0 0 39,253

132080-AVAMYS INST. (RG) SPRAY NASAL 27.5
MCG CAJA 120 DOSIS
10,051 1 0 0 10,051

669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0
.5 ¥ FRASCO 15 ML

10,000 1 0 0 10,000
~~~~~~~~~~ [TOTALES DE FACTURA)-----~-----
BRUTO: 200,130
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTO Al CONSUMU: 0
TOTAL: 200,130
-————~---=--[FORMAS DE PAGD]-—---~-r=~~=-
CREDITC 200,130
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-----~--
DESCRIFCION BASE IMPUESTC
EXCLUIDAS: 200,130 0
IMPOCONSUKD 0 0

FORMULA: 5030-DOMICILIO |
CONVENIO: SENA
NIT: B95393034-1

DATOS DEL CLIENTE __ § Q/ﬂ l

GOMEZ ACEVEDD LAURA /

e 1020230078 AP O6 |
6043055230

—— - ey vk v b ey < A A




POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra Pagina weh
Wt farmaciaspasteur.com, co

DATGS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL
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No. de Orden No. de Orden
5030 , 5030 _J
® | A
SENA . SENA . .
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ! '7AT FORMULA MEDICAMENTQS - SMA
Beneficlario | LAURA ACEVEDO GOMEZ Documenta 1020230076 Beneficiario | LAURA ACEVEDO GOMEZ Cocumenta 1020230076
No. Camé 43807906 -E Fecha autarizacidn 29/06123 No. Camé 43807806 - E Fecha autorizacion - 29/06/23
Direccion VEREDA LA MIEL-EL PINAR - CALDAS ANT Direccidn VEREDA LA MIEL-EL PINAR - CALDAS ANT
Reglonal ANTICQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula | ﬁp_o | Total | 2 Medicamentos | Maglécula | Tipp [Total 2
. FRASCO b FRASCO
” DESLORAN 25MG/5ML AR FCoxeoML ~ DESLORATADINA 0.5MGML DOS DESLORAN 25MG/5ML JAR FCox6aML , DESLORATADINA 0.5MGML, DOS
i | Solucién Jarabe ) ~ L Solucion Jarabe
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I ViaAdmon. ! Frecuencia 1 Tiempo tratamiento 1 -
dcc ORAL CADA 24 HORAS .30 . _ 3ea ORAL CADA 24 HORAS .. l
Tamar 3 cc ¢f noche Tamar 3 cc of noche ! i
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 1 Medicamentas | Motécula | Tipp [Total 1
> 'ALUMINIO ACETATOQ: FRASCO g | ALUMINIO ACETATOQFRASCO
NTLE A400ML . i UN ACID MANTLE ML i .
ACID I\-:l{\- L N L-OC' FCOX400 - ‘125-3-”9!4': I_.ocion o - - N LOC FCOX400 | 0.53MGML Locién . UN
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento !
i :
1APLICAR_ TOPICA CADA 12 HORAS .3 R 1 APLICAR  {TOPICA CADA 12 HORAS 30 i
Aplicar de la farma recomendada Aplicar de la forma recomendada
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos [ Molécula | Tipo |[Total 1
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL FLUTICASONA FUROATO, FRASCO UN PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FURCATQFRASCO UN
FCOX12000S . _.27.54GD Suspensién 1 Feox120pos | 27.546D_Suspensién i .
Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admori. Frecuencia Tiempo tratamiento { ;
. __VPUFF  NASAL . . | CADA24HORAS i 30 . . ... _ 1PUFF  NASAL CADA 24 HORAS 30 !
Aglicar una gota o puff en cada fosa nasal cada noche Aplicar una gota o puff en cada fosa nasal cada noche
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total | 1 Medicamentos | Malécula | Tipo [Total 1
> 5 ' CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO '
. L A ! UN FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML 1 UN
FREEGEN 0.5% SO FCOX15M ' Sodio 0,5% SO ' ° Sodio 0.5% SO ~
e — - gp——= A ——e e - & e———e————em-— - = e e - - -
Dosis ' Vla Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
0GOTA(S) _ OFTALMICA . _ | CADA12HORAS __ __ _, _ _ . 30 e 0 GOTA{S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
Agplicar una gota en cada cjo c/12 horas Aplicar una gota en cada ojo ¢/12 horas
Nombre Funcionario: I CARMEN DORIS GOMEZ HURTADO Nombre Funcionario: FARMEN DORIS GOMEZ HURTADO
Recibido Por: (A Recibido Por:
0@ Firma: C@n&)f& T Firma:
s Documento: A 9 ‘ P Documento:
WENDY LAURA BUENG ARIZA 1 Télefono: =2 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
_RM:91-0116-07 - RM; 81-0116-07 :
Fecha de vencimiento: 13/07/23 GTH-F-005 V.0 Fecha de vencimiento: 13/07/23 GTH-F-005 V.01

%’ :



OISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANASPASTEUR.COM.CO

~Formato no valido para fact electronica-
. -Llegara al correg electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491737

FECHA: 30-06-2023 12:52

CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 275215
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

100185-0ZEHPIC (RG) INST. PLUMA PRELLENAD

A 0.25MG/0.5MG DOSIS CAJA X 1 UND

217,312 2 0 0 554,624
e ~=[TOTALES DE FACTURA]-----~v--—-
BRUTO: 554,624
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IHPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: " bG4,624
------------ [FORMAS DE PAGD]-~--~=—-~—mm-
CREDITG 504,624
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTGS]—-~mmm--
DESCRIFCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 554,624 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5053-DOMICILIO

CONVENIO: SENA
NIT: 899989034-1 ;
DATOS DEL CLIENTE 2136 ;?{6'5 ]

VILLA  JULIA ESTHERy 7,
CC 32470181 %9424058

CR 83 # 920 - 63 AP 2071 ROBLEDD
TELEFOND: 4424068

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

. Consulte nuestra pagina web

wew . Tarmaciaspasteur.com.co

DATOS BEL MEDICO

' “LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI.GENER%L

TS



Tl

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT . REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satlsfacclién

/ @W (24 VI / [a\, identifi cado con cédula

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 formula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd ‘activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA Jyﬁ/ /M

FECHA g@_,ﬁég 22 -

[

- —_—— - e ———— o a—ewm —— ———— = — - - ———
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No. de Orden

Fecha de vencimiento: 15/07/23

9
=~
~J

GTH-F-005 V.01

No. de Orden
5059 5059
[ ]
SENA SENA
7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA R
Beneficiario JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181 Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA -- Documento 32470181
No. Carné 43017631 - A Fecha autorizacion 30/06/23 No. Camé 43017631- A Fecha autarizacién 30/06/23
Direccién CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccién CRA 83 92D 63 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula | Tipo [ Total [ 2 Medicamentas i Molécula | Tipp  {Total 2
> CADA ML TIENE 1.34 mg DE ESFERO > CADA ML TIENE 1.34 mg DE ESFERO
1.34 . .
OZEMPIC® ( mg{mL) _ SEMAGLUTIDA ] o DOS OZEMPIC® (1.34 _"E/ml') SEMAGL A ) Dos
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientg Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  SUBCUTANEA  _ CADA SEMANA } _ 60 i } 1APLICAR  SUBCUTANEA  CADA SEMANA 60
APLCIAR LA PRIMERA SEMANA 0.25 Y CONTINUAR CADA SEMNA 0.5 SUBCUTANEA APLCIAR LA PRIMERA SEMANA 0.25 Y CONTINUAR CADA SEMNA 0.5 SUBCUTANEA
Nombre Funcionatio: | ONOFRE VILLA LUZ Nombre Funcionario: |ONOFHE VILLA LUZ |
o - N . T . - H -
' e Recibigo Por: L Lo - Recibido Por: E#%‘EQE
o un o4 (o Ve Sl ] - Y
4 <’ Firma: r/ 4 Firma:
P
~ ) Documento: - . Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefona: B bRl GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
] 'F‘F
RW: 5-1607-96 ' Eltr:ﬁi-'-".iﬁ:i RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 15/07/23

“ GTH-F-005 V.01



\hi‘-

DISTRIBUIDORA PASTELR
: 690941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO; 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTELR.COM.CO

~Farmato ro valido para fact electronica-
-l.1egara al correo electronico-

N FACT ELECTRONICA: E2491738

FECHA: 30-06-2023 12:55

CAJERO: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 275216

CODIGD-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCTAL

990020-GLICERINA CARBONATADA LIQUIDD FRAS

€0 20 ML

823 1 0 0 923
---------- [TOTALES DE FACTURA]-----------
SRUTO: 923
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 923
e [FORMAS DE PAGQ]---w=wmr---=
CREDITO 923
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 923 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5114-DOMICILID
CONVENIO: SENA
NIT: 893999034-1

DATOS DEL CLIENTE

AGUDELO RODRIGUEZ MARTANA
RC 1020232545
CUB2- # 76 - 78 LOPEI DE MESA

TELEFONO: 60460330902 S

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wwi . farmac iaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LALRA
ESPECIAL1DAD
MEDT . GENERAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .

@ :
SENA ‘
'7AT : REGIONAL ANTIOQUIA

' ) Certificacién recibo a satisfaceién

1

Yo \“ S k"\“’o\a\’o identificado con cédula I
‘nimero ':H 6O\ . C\’( . en calidad de benefi ciario (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 fotalidad de la férmula
médica que me fue orderada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.
1

F|RMA5&‘%&—%%"\.\ L \
FECHA =0 Jusne LD . -

—_ - - -

Ao\ & B
Loasia \A® YT orvaasao |

,.,\)
o

it



“ .o [ No. de Orden No. de Orded , |
. 5114 5114
[ ] (1]
SENA SENA
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T
N N i
Beneficiaric | MARIANA AGUDELO RODRIGUEZ Documento 1020232545 Beneficiario | MARIANA AGUDELO RODRIGUEZ Documento 1020232545
No. Camé 71631938- E Fecha autorizacién 30/06/23 No. Camé 71631938 - E Fecha autorizacién 30/06/23
Direccion CALLE 82 NRQ 76-78 LOPEZ DE MESA Direccién CALLE 82 NRQ 76-78 LOPEZ DE MESA
Regional ANTIQQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula [ Tipo | Total | q Medicamentos T Molécula |__Tipo |Total 1
> GLICERINA CARBONAT ROPIM SOL GOT , SODIO CARBONATO ANHIDRO | FRASCO UN P GLICERINA CARBONAT ROPIM SOL GOT  §0DI0 CARBONATO ANHIDRO FRASCO UN
FeoxiomL _| 66.4MGML SoluciénGatas | | | FooxaML 66.4MGML SolucionGotas | '
Dasis ]! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento | Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_TAPLICAR __ &TICA_ CADA24HORAS =~ _ .. 30 L 1APLICAR  OTICA CADA 24 HORAS 30
Agplicar una gota en cada oide, c/noche por 8 dias consecutivos, para diluir la cera. Repetir el procedime Aplicar una gota en cada cido, c/nache por 8 dias consecutives, para diluir la cera, Repetir el procedime

Nombre Funcionario: AGUDELQ QRTEGA NELSON DE JESUS Nombre Funclonario; P\GUDELO ORTEGA NELSON DE JESUS
Recibido Por: Recibido Por: b e
E-'—lﬁf 1
: ”!\ e,
Firma: — g@ Firma; FAEAS O~ R e o
. ) Documento: Documento: ) [ _ .I'.E Eq_ %
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: |-"ll'?¢
M 37.0716.07 1|7 RM: 91-0116-07 Er edaar?
Fecha de vencimiento: 15/07/23 GTH-F-008 V.01 Fecha de vencimiento: 15/07/23 GTH-F-005 V.01
&

i
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MATL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491739
FECHA: 30-06-2023 12:57
CAJERD: NATALY HERRERA GALLO
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 275217
CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA D70 PARCIAL
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCENTE INS. POL
V0 CAJA X 30 UNDS

S22 0 0 54,554
213380-CLOBEGEN MK CREMA TUBD 20 G
10,087 1 0 0 16,087
-=---=ee~~[TOTALES DE FACTURA]------mm--
BRUTO: . bB4,641
DESCUENTQ: 0
IVA: 0
IMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 64,641
------------- [FORMAS DE PAGD]---—-m-vmerm—-
CREDITO 64,641
CAMBIO: 0
————————— {RESUMEN DE IMPUESTOS]-------~~
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 64,641 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 5100-DOMICILIC
CONVENIO: SENA
NIT: 859999034-1

DATOS DEL CLIENTE

DIAZ CASTANG GLORIA LUZ
CC 32461257

A
TELEFOND: 5586627 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

(onsulte nuestra pagina web

www . farmac taspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

i

CR 728 # 82 - 3TLOPEZ-DE MESA 2 DATETAP-

—— o

283



ola

' @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
' SENA

! '7AT REGIONAL ANTIOQUIA : ,
" Certificacién reclbo a satisfacclén )

Qo .
Yo VIAL oA A\ identificado con cédula l
numero {_2 . en calidad de beneficiario {a) del ,

servicio médico asistencial dei SENA Regional Antioquia, 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 orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la .
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus |

empaques. - :
FIRMA Oﬁ

FECHA '.{",_%/(}»C} (‘3?/2@ P
7 —= : \

_——— - - - - —_— - - e e —me— - = = L - —— - — — ]
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RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 15/07/23

GTH-F-005 V.01

v

RM: 5-1607-96
. Fecha de vencimiento: 15/07/23

GTH-F-005 V.01

)
No. de Orden No. de Orden }._,
5100 5100 >
@
SEMNA . SENA
-7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA R
/N N makal A
Beneficiaio | GLORIA LUZ DIAZ CASTANO Documento 32461267 Beneficiaric | GLORIA LUZ DIAZ CASTANO Documento 32461267
No. Carné 8251320-C Fecha autorizacidn 30/06/23 No. Camé 8251320-C Fecha autorizacién 30/06/23
Direccién CRA 72B NRO 82-03 LOPEZ DE MESA Direcclon CRA 728 NRO 82-03 LOPEZ DE MESA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos | Molécula | Tpo | Total | &0 Medicamentos | Molécula [ Tipo__ | Total 60
> CALCIO CARBONATO SOBRE | % CALCIO CARBONATOSOBRE
BIC €IX30S0 | TA BIOCALCIUM FER CIX3050B SESENTA
h _%‘_:I_UM D EFER __ __B. S00MGVITAMINA D3 200U SE_S_‘EN 10 b E 0s0 . 500MGVITAMINA D3 200UI o E
Dasis Via Admon. | Frecuencia I— Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento .
_1SOBRE  ORAL ___, CADA 24 HORAS L. 60 o 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 ]
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos i Molécula | Tipo | Total | 1 Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total 1
> CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR C L O TRIMA Z o L TUBO UN ’CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR 'c Lo TRIM A 2 O LTUBO I un
TBOX20GM o 10MGGNEOMICINA SULFATO _ ; TEOX20GM ' 10MGGNEOMICINA SULFATO | ”
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. lc Frecuencia Tiempo tratamiento |
_TAPLICAR  TOPICA _, CADASHORAS ___ , _. 7 i _ 1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 7 N
CLOBEGEN , 3 VECES AL DIA | CLOBEGEN, 3 VECES AL DIA
,f -
wau 3— - J?/Qp ~
20-06-23
Nombre Funcionario: I JAIRQ GIRALDO VERGARA Nombre Funcionario: IJAIRO GIRALDO VERGARA
, (J | ] . Recibido Por: , (H . ot Recibido Por: E_ﬁ'i?‘fn.ﬁl
A . [T } e A ) h'-':ar' h ]
: - Firma: \ - Firma: ‘HLE.I-?I,'_.'_:. :
' ' Documento: _ Documento: K nﬁ‘f—"rﬁ
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: Elﬂ,*fj#ﬁ:j
Er R




ki]

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2305198 -
MATL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2481740

FECHA: 30-06-2023 13:05

CAJERD: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 275219

COBIGO- NOMBRE

V. UNI ENT ~ FRA D10 PARCIAL

683158-DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 0,1%
CAJA 1S G

10,500 1 0 0 10,500

132106-ALLEGRA PEDIATRICO INST. SUSPENSIC
N CAJA 150 ML

68,401 6 0 0 410,406

213047-BECLOMETASONA MK BUCAL INHALADOR 5
0 HCG CAJA 200 DOSIS

36,730 3 0 0 110,190
—————————— [TOTALES DE FACTURA]-----——-—-
BRUTO: 531,096
DESCUENTO: 0
IVA: 0
TMPUESTO AL COHSUMO: 0
TOTAL: 531,098
------------ [FORMAS DE PAGD]------=-=m-—
CREDITO 531,096
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~---~—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTIDAS: 531,096 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5109-DOMICIL iU
CONVENIO: SENA
NIT: 895939034-1

e A BAR OF D
DATOS DEL CLLENTE 2016206666

MONTOYA LOMBANA YOSHUA

RC 1034926857

CL 65 # 804 - 96 200 PISO
TELEFONO: 5585596

Consulte nuestra pagina web

wai Farmariacractoir ecom ~n

Drae Sorna 6
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DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBSERVACION:
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N A ) y .
No. de Orden No. de Orden ¥
5109 5109
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T Ty A
N N 243
Beneficiario | YOSHUA MONTOYA LOMBANA Documento 1034926857 Beneficiatio | YOSHUA MONTOYA LOMBANA Documento 1034926857
No. Camé 98551435- K Fecha autorizacidn 30/06/23 No. Camé 98551435 - K Fecha autorizaci.én 30/06/23
Direccién Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccién Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula | Tipo [ Total [ 5 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Total 1
D i j TUBO ' TUBO
DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema : , UN DESONIDA 0.1% CR TBOX15G ' DESONIDA 1MGG Crema UN
" Dosis Via Admon. Frecuencia Tiwempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento f -
TAPLICAR  TORICA . CADAZ4HORAS 90 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS S0 |
Aplicar en piel afectade SOLO por necesidad ) Aplicar en piel afectada SOLO por necesidad
Medicamentos i Molécula | Tipo Total | ¢ Medicamentos | Malécula | Tipe  [Total ¢
? ALLEGRA PED SUSP ORAL 30MG/5ML FE X O FE NA D I N A‘ FRASCO ses P ALLEGRA PED SUSP ORAL 30MG/SML ¢ g XOEFEENADIN AFRASCO SEls
FCOX150ML o CLORHIDRATO 6MGML, FCOX150ML CLORHIDRATO 6MGML .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Scc ORAL ) CADA 12HORAS 90 L 5c.c. ORAL CADA 12 HORAS 90 b
Tomar 5 cc ¢/12 horas por 3 meses Taomar § ¢c ¢/12 horas por 3 meses
Medicamentos 1 Molécula Tipo | Total | 3 Medicamantas | Molécula [ Tipg [Total 3
» BECLOMETASONA 50MCG AERINHBUC BECLOMETA S O N A| FRASCO TRES ” BECLOMETASONA 50MCG AER INH BUC | g ECLOMETASONAFRASCO TRES
20000s i _ .. . DIPROPIONATO 50uGD, | ~-° | |200D0S - DIPROPIONATO 50uGD R
Dasis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Desis | Via Admon. Frecuencia Tiempa tratarmienta
2 PUFF oraL _ _ | CGADAIZHORAS i . . 90 . . . _ 2 PUFF ORAL CADA 12 HORAS 90
Hacer dos puff crales ¢f12 horas por 3 meses ) : Hacer dos puff orales ¢/12 horas por 3 meses
Nombre Funcionario: | BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA Nombre Funcionario: fElERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA
) Recibido Por: Recibido Por:
eu/ Firma: & . Firma:
i Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Teélefonc: 2065 WENDY LAURA BUENO ARIZA i Télefono:
RM:91.0116.07

Fecha de vencimiento: 15/07/23

§

GTH-

F-005 V.01

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 15/07/23

GTH-F-005 V.01
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OISTRIBUIDORA PASTELR
690941663- 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAHERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491741
FECHA: 30-06-2023 13:18
CAJERD: LTA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA; 275222
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA . Do PARCTAL
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 15 UMDS

14,830 11 0 0 163,130

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

136,560 2 0 0 261,120
---------- [TOTALES DE FACTURA]=---=n-----
BRUTO; 424,250
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTD AL CONSUMD: 0
TOTAL: 424,250
------------ (FORMAS DE PAGD]------~--um-
CREDI 424,250
CAMBID 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS:: 424,250 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 5130-DONICILIO
CONVENIO: SEMA
NIT: 899999034-1 31Vl 612 1O 60

DATOS DEL CLIENTE

OCHOA  NELIDA DEL CARMEN

GC 39267069

CR 498" # 26B - 50 BELLD. APT 119
TELEFOND: 8394597

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra pagina web

Wi farmaciaspasteyr.com.co

DATOS DEL MEDICO |
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
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SENA

; A ; Certificaci6n recibo a satisfaccién

. .

VEERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA \

vo Ne\ida Ocheg identificado con cédula
nimero 3_‘1 261069 » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del 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 el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques. N .

FIRMA Uexeufs* Oclusa |

FECHA Y- D 6 - 23

———

JALELERRUET

AYEATIUTAT Im=

!

-
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No. de Orden No. de Orden
5130 5130
ENLAO SENA
S|
.7AT FORMULA MEDICANMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T
Beneficiario | NELIDA DEL CARMEN OCHOA —- Daocumento 39267069 Beneficiarioc | NELIDA DEL CARMEN OCHOA —- Deccumento 39267069
No. Carné 43417632 - A Fecha autorizacién 30/06/23 No. Camné 43417632 - A Fecha autorizacién 30/06/23
Direccién CALLE 5 NROQ 1E -54 B. E| Castillo Direccion CALLE 5 NRO 1E -54 B, E! Castillo .
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Moalecula [ 'I-'ipo | Total [130 Medicamentos Molécula [ Tipe |Total 180

TABLETAS'
ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH

>
Tableta RecublEI ta

—_— e

TABLETAS |
ACETAMINOFEN 500MG pIENTOOCF

>
DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB .
Tahleta Recubierta

A —— -

o

[ "RV: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 15/07/23 GTH-F-005 V.01

-

" Dosis Via Admon, o Frecuencia Iﬁempo lratam'iemo ' Dosis Via Admon. ] Frecuencia Tiempa tratamiento !
1TABLETA  ORAL ___ CADA 8 HORAS 8D e } 1TABLETA  ORAL [CADA 8 HORAS 60 )
3 ALDIA "3 ALDIA
Medicamentos | Mol&cula [ Tipo_ | Total | 60 Medicamentos i Molécula I Tipp |Total 60
N : TABLETAS > ' TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR ROSUVASTATINA CALCICA | SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA 1 SESENTA
~ "Dosis Via Admon. _T—— _LI-:récuenciaim Tie—rﬁpo tratamiento T i Dosis Via Admaon, l Frecuencia Tiempo tratamiento ! T
1TABLETA  OQRAL | CADA 24 HORAS __ 60 s 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
MK , 1 ENLANOCHE MK , 1 ENLANGCCHE
Nombre Funcionario: I FLORELEY MONTOYA OQCHOA Nombre Funcionario: JFLORELEY MONTOYA OCHOA
4 Recihido Por: . Recibido Por:
4 ‘ A
(e« 7 (,1;\1 7 7
I - Firma: Mﬁ | [da O‘:'Lzaq 4 - Firma:
e Documento: 292,67 O 6% b Documento;
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3l GIZ2 Y OE 5 : GLORIA PATRICIA LOPEZYEPES __ | Télefono:

RM: 5-1607-5§
Fecha de vencimiento: 15/07/23
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
B30841663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491744
FECHA: 30-06-2023 16:24
CAJERO: NATALY HERRERA GALLD
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLOD
SECUENCIA: 275253
CODIGO-NOMBRE
V. URI ENT  FRA DTO PARCIAL
132080-AVAMYS INST. (RG) SPRAY NASAL 27.5
MCG CAJA 120 DOSTS
10,081 2 0 0 20,102

115701-DESALEX  INST TABLETAS 5 MG CAJA X
30 UNDS
147,520 2 0 0 295,040

365123-DESALEX TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UN
[IN]
147,520 ] 0 0 147,520

213536-NITAZOXANIDA MK TABLETAS 500 MG CA
JA X 6 UNDS
9,608 1 0 0 9,609

024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML

39,253 1 0 0 38,753
——————————— [TGTALES DE FACTURA]--r-=-~-——-
BRUTO: 511,524
DESCUENRTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 511,524
—————————————— [FORMAS DE PAGO]~--~---—-vnmv
CREDITO 511,524
CAMBIO: 0
~-~~=~-—-[RESUMEN DE IMPUESTDS]-~-—~n=—v
DESCRIPCION BASE IMPUESTQ
[ XCLUIDAS:: 511,524 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5107-DOMICILID |
CONVENIO: SENA

) ; Aog elotenc Gouni
NIT: 859999034-1 Iﬂ A BAGOAG

20t 6206065

NATNS DEI ©t TENTE
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GAVIRTIA LOMUANA DAHTANA !
TI 1077847634

CL 65 # 804 - 96 ROBLEDO

TELEFONO: 3002185026

POLITICA DE PROTECCIQN DE DATOS
Consulte nuestra pagina web
wwe , farmaciaspasteur . con.co

I
" DATOS DEL MEDICO
BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

e ————— —————— —————— A —— a--.‘l
o mmn e gm———
1
-

otot | 9] nt-o YHO34
i DH\[\DB DUBD.O‘ a\b\»@ VNI

‘sonbedwe
SNS SOpEJB)NPE UEJSe Ou owsiw JSE ‘eanoe Pisa euabla ap BUD9)
gl Asewoygl 9p ope(ndisa odwsay |8 U ‘BpEUAPIO 3N) W anb eaipaw
gnuug) e 3p pepiejol el B uspuodsei00 sop|qioal sojualuedipall so|

'S Jnajsed eiopingisid ‘Bl

Jod éopeﬁanua SojuBLIED|PaU SOf PEPIULIOJUCY B 0PIQIDe) ay anb JeDIHED

opuned sw ‘enbopuy [eUOIBDY YNIS I9p |Blousisise ooIpsWw OloIAI9S
. pepijeo us

jop (e) oueioyeuaq sp BLo8W5 tEOF omwgu
B[NP$d UCO OpEdUNuUap! — DY DINN 301 9 A

ug|aoes|Ies B.0q|93l UgIIRIPHAY

VINDOILNY TVYNOIO3Y - M

WNIS
®

1VIONILSISY ODIG3W OIDIAN3S

|




No. de Orden . No. de Orden
5107 5107
T
SENA SENA &
7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA /\Vl FORMULA MEDICAMENTOS - SMA TETE A
RSN
Beneficiario | DAHIANA GAVIRIA LOMBANA Documento 1077847634 Beneficiaio | DAHIANA GAVIRIA LOMBANA Documento 1077847634
No, Carné 98551435 - | Fecha autorizacion 30/06/23 No. Camé 98551435 - | Fecha autorizacion 30/06/23
Direccidn Calle 65 nro 80A -86 segundo piso Direccién Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIQQUIA Vigencia 2023 Regianal ANTIOQUIA Vigencla 2023
Medicamentos [ Molécula [ "Tipo [Tl | 2.1 |° Medicamentos | Molécula [ Tipp  ITotal 2 |
) AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL FLUTICASONA FURoaTo FRASCO o PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL FLUTICASONA FUROATOFRASCO
__FCOX120D0S - 127.53GD_Suspensidn_ T FCOX120D05 27.5uGD Suspension 1
Dosis Via Admon. " Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis © Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
. _IPUFF NAsal _ __  CADA24HORAS_ . __ . . %0 . | _ J 1PUFF  NASAL CADA 24 HORAS 80 | _
Hacer un puff en cada fosa nasal diariamente en las noches, o cuando sienta el sintema. Hacer un puff en cada fosa nasa! diariamente en las noches, o cuando sienta el sintoma.
Medicamentos | Molécula { Tipo [ Total | gg Medicamentos | Malécula |  Tipo  [Total g0
- TABLETAS B TABLETAS N
> DESALEX 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG NOVENTA | | DESALEX 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG | NOVENTA
. o _ Tableta L L _ ' Tableta o
Dosis Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento ' Dosis ' Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta |
_ 1TABLETA  ORAL. . __. CADAZ24HORAS ___ « . 80 _ 1 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 |
Tomar una cada noche por 3 meses = . V. ' Tomar una cada neche por 3 mases
) Medicamentos | Molécula .| Tipo Total | ¢ Medicamentos | Molécula | Tipo Total 6
y. TABLETAS > ' TABLETAS o
I NITAZOXANIDA 500MG CIX6TAB NITAZOXANIDA 500MG SEIS NITAZOXANIDA 500MG CIXGTAB NITAZOXANIDA 500MG | SEIS
Vo ) - Tableta Recubierta e | Tableta Recubierta L
Dosis Via Admon. T Frecuencia ! Tiempo tratamienta | Dosis * Via Adman. Frecuencia Titempo tratamiento -_] -
1TABLETA  ORAL 1 CADA 12 HORAS i 3 N 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 3
Tomar una tableta a las 7 am y 7 pm por tres dias, Desde el inicio def fratamiento y por 10 dias mas deb Tomar una lableta a las 7 am y 7 pm por tres dias. Desde el inicio del fratamiento y per 10 dias mas deb
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécula | Tipo  |[Total 3
> ALUMINIO ACETATO, FRASCO [ ALUMINIO ACETATOQFRASCO |
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML e i ' UN ACID MANTLE N LOC FCOX400ML ) UN
(ACID MANTLENLOC FeoXaoom — losamemitodéen . . | 0.53MGML Lodién | o~
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis ! Via Admon, i Frecuencia Tiempo tratamiento I3
| 1APLICAR _TOPICA . CADA 12 HORAS 9€0 . . 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 90

Mezclar conla crema habitual hidratante y aplicar dos veces al dia de forma permanente Mezclar conla crema habitual hidratante y aplicar dos veces al dia de forma permanente

Nombre Funcionario: [ BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA Nombre Funcionaio: BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA
Recibido Por: Recibido Por:
L)
(_, Firma: y lOfEnG g Firma:

Documento:  [07R1 . Documento: 5
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 201620 GceG S _.,ﬁ:-j WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefona: §l. ot 2 f_,ﬁf
RM:91-0116-07 [w] PY a2t - (Rm: 91-0116.07 Etr:'h-"'-ﬂ Pl

{ ) Fecha de vencimiento: 15/07/23 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/07/23 GTH-F-005 v.01
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DISTRIBULDORA PASTEUR
© 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 49 B 9
TELEFONO: 2309138 -
MAIL: SURAMERICANAEPASTEUR.COM.CO

-Forgato no valido para fact electronica-
-Llegara &l correo electronico-

N FACT TLECTRONICA: E2491745
FECHA: 30-06-2023 16:41
CAJERO: NATALY HERRERA GALLO
YENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 275258
CODIGO-NOMBRE
VL UNI ENT - FRA 010 PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS
16,857 2 0o . 0 33,714

B00545-ACLASTA INST. (RG) VIAL 5 MG CAJA
100 ML
395,661 1 0 0 355,661

115500-CAPRIMIDA D INST. TABLETAS CAJA X
30 UNDS
33,175 2 0 0 66,350

115109- | .OSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS
34,830 0 B0 0 13,972

100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
S 500 MG CAJA X 20 UNDS

21,182 6 0 0 130,692
~—-—-———~~[TOTALES DE FACTURA}-—-----—---
BRUTO: 500,389
DESCUENTO: 0
Iva: 0
IMPUESTO AL CONSUMD: 0
TOTAL: 600,389
wmmmm e [FORMAS DE PAGD] - emem
CREDITG 600,369
CAMBIO: 0
---------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]-~----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTOD
EXCLUTDAS: 500,389 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5159~DOMICILIO
CONVENTO: SENA
NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE



CALLEJAS GOMEZ ELENA
CC 21741442

CL 75C # 32 - 168 MANR
| 830149 TQUE CRIENTAL 300

TELEFONO: 49892400

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS '
Consulte nuestra pagina beb
v, farmaciaspasteur .com-co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESRECTALIDAD

! . I
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Fecha de vengimiento: 15/07/23
4
Q

GTH- F-005 V.01

No. de Orden No. de Qrden
5159 5159
[4]) .
SENA . SENA -
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7)\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Ty,
ot
Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442 Beneficiaric | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442
I
No. Carné 651405-C Fecha autorizacién 30/06/23 No. Camé 651405-C Fecha autorizacidn 30/06/23
Direccion CRA 34 NRQO 32-168 MANRIQUE Direccidn CRA 34 NRQ 32-168 MANRIQUE
!
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 ] Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos [ Molécula [ __Tipo | Total [100 Medicamentos | Molécula | Tipo | Total 100
> EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 LEVOTIROXINA SODICA, TABLETAS, EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | | EVOTIROXINA SODICATABLETAS -
TABLETAS L ' 75MCG o | TABLETAS 75MCG e
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis ' Vija Admon. l Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL _ CADA 24 HORAS o_._.60 — ’ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ENAYUNAS 1 ENAYUNAS
1
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos Molécula [ Tipo [Total 1
N : AMPOLLA AMPOLLA
ACLASTA 5mg/100ml SHI VIALx100m!  ZOLEDRONICO ACIDO | UN ACLASTA 5mg/100m! SHI VIALx100ml | ZOLEDRONICO ACIDO UN
Dosis ' Via Admon. B _'Fre'cuenma '_l'i_e;nm_o tratamienta T { ~ Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento | o )
1APLICAR _ INTRAVENOSA ' DOSIS UNICA _ 360 _ . i 1APLICAR- INTRAVENOSA  DOSIS UNICA 350 |
PARA APLICAR DOMICILAIRIA LENTA INTRAVENOSA PARA APLICAR DOMICILAIRIA LENTA INTRAVENOSA
Medicamentos | - Molécula Tipo | Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
TABLETAS' ? CAPRIMI 00Ul ] TABLETAS
>g?)2’3';11_"g;°‘“ D 1500MG+200UT TNR | CALCIO CITRATO VITAMINA D  seseNTA | | Shtoman s P 1500ME+2 TNR | CALCIO CITRATO VITAMINA D | SEsENTA
—_— - - i - - — —
Cosis Via Admon. Frecuencia l Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL _ |l capa2aHORAS  _ 1 60 L . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS €0
1 DIARIAMENTE 1| 1 DIARIAMENTE i
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 6o “-7 . Medicamentos Malécula Tipo Total 60
| TABLETAS > - TABLETAS
Y LOSARTAN 50MG X J0TAB LOSARTAN POTASICO 50MG | SESENTA LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA
—_ e ____ | Tableta Recubierta Tableta Recubierta ]
Dosis Via Admon. Frecuencia + Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS R 60 b — 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE [ |1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: | LUIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ | Nombre Funcionharia: JLUIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ ]
(u » Recibido Por: @?ﬁ‘ ,-E‘:@ (}j ‘-7" Recibido Por: Ell?‘#}ﬂ@
o, yvioq & tL=r. . L Wi [» £oh !
j: - Firma: o . / s Firma: ? ‘Huf
s .u;.l‘ r..-.-.- l.k Py
- ‘ Documento: SRR _ Documento: T EEETTI?L23 rﬂrhr 1'5'
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: I-""r e ﬁhj GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 1=k AT
R 51667-95 Ef NG| [RM:_5-1607-9 337 €73 08 f}Eltr 2

Fecha de vencimiento: 15/07/23

GTH-F- 005V 01

\

v
v



T .

1 _
\ "~ No. de Orden No. de Orden
. - 5159 { 5159
(< 20 2
SENDS, SENA .
y/ V" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 \\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA SRR 4 !
A X A R L i
1.
Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Dacumento 21741442 ] Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442
No, Carné 651405-C Fecha autorizacidn 30/06/23 i No.Camné 651405-C Fecha autorizacion 30/06/23
Direccidn CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE 1 Direccién CRA 34 NRO.32-168 MANRIQUE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 \ Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos I Mclécula [ Tipo | Total [120 Medicamentos [ Malécula [ Tipo |Total 120
CAPSULA 4 CAPSULA ©
’ DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTO VEIN | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG, CIENTO VEIN
. . _ __ 1 Tableta Recubierta . o . Tableta Recubierta i
Dosis Via Adman. Frecuencia ! Tiempo tratamiento ! ! Dosis ; Via Admon. l Frecuencna Tiempe tratamiento
1CAPSULA  ORAL__ _ CADA 12 HORAS 60 o e . 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS €0
DOLEX ACTIVGEL 2ALDIA +DOLEX ACTIVGEL ,2 ALDIA
!
f
y
Nombre Funcionario: l LUIS EDUARDQ ZAPATA LOPEZ Nombre Funcionario: '_UIS EDUARDQ ZAPATA LOPEZ
o Recibido Por: Recibido Por: E#ﬁﬁf&@
(a7 (in s e
; f / =t Firma: G r‘j Firma: r
; _Documento: Jr Yo Ul | . Documento: | 1_-;";1 i
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: I GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: I Y lr fﬂ’j
RN 5-1607-96 ’Q VEEE 23 05/ ' |RM: 5-1607-95 ooy
GTH-F-005 V ' Fecha de vencimiento: 15/07/23 GTH F-005 V.01 "

Fecha de vencimiento: 15/07/23

T
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2303198 -
MAIL: SURAMERICANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491746

FECHA: 30-06-2023 16:50

CAJERO: NATALY HERRERA GALLD

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 275263

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

112505-MURDTIL TABLETAS CAJA X 20 UNDS
94,415 3 0 0 283,245

BRUTO: 283,245
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
T0TAL: 283,245
———————————— [FORMAS DE PAGO]~-—--—mmmmem
CREDITO 283,245
CAMBIO: 0
--—----—[RESUMEN DE IMPUESTOS)- --—-~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 283,245 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5152-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 699999034-1

DATOS DEL CLIENTE B2 g3 < v

MARIN DE BUSTAMANTE ALIX DE JESUS

CC 32439591

CR 22 # 47 - 97 AP 408 SE5ORIAL MIRAFLO
RES BUENOS AIRES

TELEFOND: 5656830 S &S S R Ro
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS

Consulte nuestra pagina web

ww ., Farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

405
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'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaci6n recibo a satisfaccién

identificado con cédula
nimero _ 3 F437. <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
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de ia {ormula
médica que me fue ordenada, en €l tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques.
FiRvA_CCe %W ¢
FeciA 3 &/ 08/ 23

ar e mem—— e me e = WS Tm TS e ——————— o —
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®
SENA

SERVICIO NACIONAL DE

N APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADOQO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
_ HUMANO ’
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario [.D. 32439591
ALIX DE JESUS MARIN DE
BUSTAMANTE :
No. Carné 71719260-A Fecha 30 JUNIO 2023

EROMURQ DE OTILONIO 40
MG (MUROTIL X 20 TAB) VIAORAL 1 DIARIA (pordolor) |60  SESENTA

FORMULA PARA 2 (DOS)

MESES

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQO ARIZA

RM 91-011607

S\ST

e’ B, L o S
224395/ — SERSSR IF

!\.fm
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B & 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAMERTCANAGPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491747
FECHA: 30-06-2023 16:54
CAJERD: LTA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 275265
CONIGO-NOMBRE
Y.UNI ENT  FRA P10 PARCIAL
404608-PERIACTIN JARABE MENTA FRASCO 180
ML -

64,131 1 0 0 64,131

024050-ACID-MANTLE N MEGA GFERTA LOCIGN O
FERTA 400 + 120ML

39,253 1 0 0 39,253
********* [TOTALES DE FACTURA]----n=r-n--
BRUTD: 103,384
DESCUENTO: 0
I¥A; 0
IMPUESTO AL CONSUMO: 0
TOTAL: 103,384
------------ [FORMAS DE PAGOD]-------------
CREDITO 103,384
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)------=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 103,384 0
IHPOCONSUMO 0} 0

FORMULA: 5129-DOMICILIO
CONVENIO: SENA
NIT: 893999034-1

DATOS DEL CLIENTE

AGUDELD RODRIGUEZ MAXIMILIANC
RC -1020237996

CL82 #78 - 76

TELEFONG: 3213990505

POLITICA DE PROTECCION DE DATUa
Cansulte nuestra pagina weh
wiW . farmaciaspasteur .com.co

DATOS DEL MEDICO fau(stm .
BUEND ARTZA WENDY LAURA <2 ., g%l

AIEOAT LD TG



uob

|

N—_— —

@
SENA

X 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

T SERVICIO MEDICO ASISTENCGIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

o N/\S U-.,;B,%& (Dk identificado con cédula ,
?

namero L GSY 1. en calidad de beneficiario (a) del
serviclo 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 72horas y la

. fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagues.

F|RMA ‘Wﬁb—\ h@: Q.Q’ﬁ)—k'rb

FECHA 220 — O & — T3
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No, de Orden No. de Orden
5129 5129
<
SENA . SENA :
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Ty LB b
7\ A\ LTS
Beneficiario | MAXIMILIANO AGUDELO RODRIGUEZ Documento 1020237996 Bereficiario | MAXIMILIANG AGUDELO RODRIGUEZ Documento 1020237996
No, Carné 71631938 - F Fecha auterizacién 30/06/23 No. Camé 71631938 -F fFecha auterizacion 30/06/23
Direccian CALLE 82 NRO 76-78 LOPEZ DE MESA Direccidn CALLE 82 NRO 76-78 LOPEZ DE MESA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentes ] Moalécula [ Tipo [ Total T 4 Medicamentos ] Molécula | Tipo Total 1
> CIPROHEPTADINA FRASCO | > "CIPROHEPTADIN AFRASCO
PERIACTIN JBE 2MG,/5ML FCOX180ML UN PERIACTIN JBE 2MG/SML FCOX180ML UN
o 5 ) ) _E!.O_RH_]EATO__O_.'%MGML o . ' /5 'CLORHIDRATO 0.4MGML b
Dosis Via Admon. Frecuencia _} Tiempo tratamiento ' - Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ¢
3ce ORAL L CADA24HORAS _ _ + 30 : 3ce. ORAL CADA 24 HORAS 30 f
Tomar 3 centimetros del jarabe, via oral, medidos en jeringa cada noche Tomar 3 centimetros de! jarabe, via cral, medidos en jeringa cada noche
Medicamentos Molécula | Tipe | Total [ 4 Medicamentos ] Molécula { Tipo  [Total 1
FRASCO ! > FRASCQO :
’ ACID MANTLE N LOC FCOX400ML ALUMINIO ACETATO UN ACID MANTLE N LOC FCOX40aML ALUMINIO ACETATO, FouN
] 0.53MGML Locion . o . 0.53MGML Locidn e
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento + Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratariento
1APLICAR  T8P|ICA Vcapa1zhoras ! 30 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30 _
Mezclar todo el conlenido del frasco con el de 1 litre de crema hidratante habitual (lubriderm, nivea, etc) Mezclar tode el contenido del frasco con'el de 1 litro de crema hidratante habitual (lubeiderm, nivea, etc)
. e

No\S o &%\D Jds

"I\ S\ VY
TN 219 LR 403

] AGUDELO ORTEGA NELSON DE JESUS|
ReCibidb‘ Par:
‘l

Nombre Funcionario:

_ N Firma:
. Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM:g51-0116-07
Fecha de vencimiento: 15/07/23

ol

S

Nombre Funcionario: ]AGUDELO ORTEGA NELSON DE JESUS

ﬂ Recibido Por:
Q‘,ﬂ Firma:

Documenta:
WENDY LAURA BUENO AR[ZA Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimienta: 15/07/23 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 48 B 9
TELEFOND: 2309198 -
MAIL: SURAHERICANAZPASTEUR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: £E2491748
FECHA: 30-06-2023 17:13
CAJERD: NATALY HERRERA GALLOD
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCIA: 275268
CODTG0-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL
100218-CALMIDOL COMPUESTO INST. CAPSULAS
CAJA X 48 UNDS
60,490 0 12 0 15,123

685522-NASONEX E.X. INST (RG) SPRAY NASA
L 0.05% CAJA 18 G
57,833 1 0 0 57,833

100218-ENTEROGERMINA TNST. AMPOLLAS BEBISB
LES CAJa X 10 UNDS
58,942 1 0 0 58,942

115508-FEMELLE 20 CD INST.(RG) TABLETAS C
AdA X 28 UNDS
24,900 2 0 0 49,800

213536-NITAZOXANIDA MK TABLETAS 500 MG Ca
JA X B UNDS
9,608 1 0 0 9,608

115100-FEXOFENADINA MK TNST, TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS
7,614 B 0 0 45,684

132157-DICLOFENACO GF  INST. 1% GEL CAJA
20 G

4,464 1 0 0 4,464
——————————— [TOTALES DE FACTURA]-----m--mv
BRUTO: 241,455
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTO AL CONSUMOD: 0
TOTAL: 241,455
------------- [FORMAS DE PAGO]--~-~~nmmmn--
CREDITO 241,455
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUEST0S]--—--—-
DESCRIFCION BASE IMPUESTO

TV IITRAG . nidY urp

Lppy:



IMPOCONSUMO 0 0 1

FORMULA: 5140-DOMICILIO | ih
| CONVENTO: SEHA .

NIT; 8999990341

Do ot Perer

P, Sua - 324944, 6885

[ . T S

DATOS DEL CLIENTE

1
|
4
1
I
i
3
l

ATEHORTUA RUIZ  LUCTANA

CC 1011592433

CL 50 # 55A - 23 EDIFICI0 MATILDE APTO

201 SAN BENITO

TELEFONO: 3005297393 |

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
; Consulte nuestra pagina web |
i b, farmaciaspasteur.con.co

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTIALTDAD
MEDT . GENERAL

OBSERVACION:
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-

o
- A 1 4 -
-, No. de Orden No. de Ordend
5140 5140
&
SENA . SENA .
=7)\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘_ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e
Beneficiario | LUCIANA ATEHORTUA RUIZ Documento 1011592433 Beneficiario |LUCIANA ATEHORTUA RUIZ Documento 1011592433
No. Carné 3517688-D Fecha auterizacién 30/06/23 No. Camé 3517688-D Fecha autorizacion 30/06/23
Direccidn CALLE 35C NRO 69A -15 SAN GABRIEL -ITAGUI Direccién CALLE 35C NRO 69A -15 SAN GABRIEL -[TAGUI
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023
Medicamentos ] Molécula | Tipp [ Total [ 12 Medicamentas | Molécula 1 Tipe  [Total 12
4 ! CAPSULA . . CAPSULA
’ CALMIDOL COMPUESTO CIX6CAPS IBUPROFENQ 200MG Cépsula DOCE CALMIDOL COMPUESTO CIX6CAPS i IBUPROFENO 200MG Capsula DOCE
- . de cubierta dura R R | de cubierta dura
Dasis 1 ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis ' Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1
1CAPSULA  oRAL CADA 12 HORAS _ N e 1 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA Sl HAY COLICO POR 2 DIAS 2 ALDIA SI HAY COLICO POR 2 DIAS
Medicamentos { Mo!écula | Tipo | Total | 4 Medicamentos | Malécula | Tipp [Total 1
DNASONFX 0.05% SSN NASAL MOMETASONA FUROATO! ESFERO UN PNASONEX 0.05% SSN NASAL | MOMETASONA FUROATOESFERQ uN
FCOX14000SIS ) _ ., HIDRATO 50MG Suspensién _| B FCOX140DOSIS | HIDRATO SOMG Suspension '
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon, Frecuencia Tiempe tralamiento !
TPUFF  NasaL __ CADA 12 HORAS 60 o 1PUFF  NASAL CADA 12 HORAS 60 B
EN LA NOCHE EN CADA FOSA POR 3 MSES SIN SUSPENDER EN LA NOCHE EN CADA FOSA POR 3 MSES SIN SUSPENDER
Medicamenlos | Molécula Tipo | Total | 19 Medicamentos Molécula . [ Tipo JToal 10
? ENTEROGERMINA SUSP CIX10AMP 5B + ESPORAS BACILLUS CLAUSIT| AMPOLLA ™ ENTEROGERMINA SUSP CIX10AMP BEB | ESPORAS BACILLUS CLAUSTIAMPOLLA DIEZ
. e , 2000MILLESP Suspensidn o 2000MILLESP Suspension X " K
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento I Desis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ TAMPCLLAS  oRAL L CADA 12 HORAS . 5 . 1 AMPOLLAS ORAL CADA 12 HORAS 5
2 ALDIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipp | Total | 56 Medicamentos [ Molecula |~ Tipo [Total sg
» DROSPIRENGO QN A| SUSPENSI P DROSPIRENON ASUSPENSI
FEMELLE20 CD CIX CINCUENTA | FEMELLE2Q CD CIX2STAB : ENTA
ELLE20 CD CTx28TAB ____.3MGETINILESTRADIOL|  ©MNC 3MGETINILESTRADIOL CINGUENT
Dosis L Via Admaon. Frecuvencia Tiempo tratamiento 'T Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA FTALMICA CADA 24 HORAS ) 60 Ao o 1TABLETA  QOFTALMICA ADA 24 HORAS 60
1 DIARIA , INICAR LA PRIMERA CAJA EL PRIMER DIA DE LA MENSTRUACION 1DIARIA, INICAR LA PRIMERA CAJA EL PRIMER DIA DE LA MENSTRUAGION

Nombre Funcionario:

| JOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA

Nombre Funcionario: [JOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA

;%@»?7’[2?'

Firma:

Recibido Por:

Documento: 4%, 6% %, O A

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

, . Recibido Por:
. COO lunid
Q # ﬁh ﬁ Firma:
R AN e : Documento:
o | .
Télefono: "} LA L% 2 g I.-:;_!rﬂ_.._., GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefona:
R s’Ss| [rw: 5160796

Fecha de vencimiento: 15/07/23

e

N

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/07/23

GTH-F-005V.0T



L

. LI
No. de Orden . 4 Norde Orden
5140 < 5140
=
SEMNA SENA ,
7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ol
Beneficiaric | LUCIANA ATEHORTUA RUIZ Documento 1011592433 v | Beneficiario | LUCIANA ATEHORTUA RUIZ Documenta 1011592433
No. Camné 3517688 - D Fecha autorizacidn 30/06/23 No. Camé 3517688-D Fecha autcrizacidn 30/06/23
Direccién CALLE 35C NRO 69A -15 SAN GABRIEL -ITAGUI . Direccién CALLE 35C NRO 69A -15 SAN GABRIEL -ITAGUI
1
1 =
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2023 ‘ Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2023
|
Medicamentos | Molécula |~ Tipo [ Total [ g |, Medicamentos | Molécula Tipo  |Total B
[ TABLETAS" ’ TABLETAS )
> NITAZOXANIDA S00MG CIX6TAS  NITAZOXANIDA 500MG/ SEIS: NITAZOXANIDA S00MG CIX6TAB NITAZOXANIDA 500MG SEIS
e - _ | Yableta Recubierta L Tableta Recubierta )
Dosis i Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ; Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA  opal_ _ . CADA 12HORAS < I I 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 3
1 EN LA MARANA Y LA NOCHE POR 3 DIAS ,, NO CONSUMIR LICOR 1 EN LA MANANA Y LA NOCHE POR 3 DIAS, NO CONSUMIR LICOR
Medicamentos { Molécula Tipo | Total | g | Medicamentos T Mol&cula [ Tipo  |Toial 80 j
. ; e
P 'FEXOFENADINA!TABLETAS g FEXOFERNADIN AJABLETAS
FEXOFENAD 120MG CIX10TAB SESENTA | -} FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB SESENTA
) _#mf o 1 __CLORHIDRATO 120MG, T TNA CLORHIDRATO 120MG| i L,
B Dosis T Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ‘ Dasis " VizAdmon. i Frecuencia Tiempa tratamiento f
1TABLETA  ORAL  __ CADA 24 HORAS | ' ___ B0 ” . ‘: - {TABLETA ORAL - CADA 24 HORAS 60 I
1 DESPUES DEL DESAYUQ POR 3 EME S, PRIMERA ENTREGA 1| 7 DESPUES DEL DESAYUO POR 3 EME S, PRIMERA ENTREGA
Medicamentos [ Moalécula Tipo | Total | 4 J' ' Medicamentas o Malécula Tipo  [Total 1
! TUBO K : TUBO
_ |” DICLOFENACO 19/GEL TBOX30GR : g:chOFENACO soDI1o0 1%1 UN }|” DICLOFENACO 19/GEL TBOX30GR g;CLOFENACO SODIO 1% un
. — e R S ey e _— , _ ! ——
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
| VAPLICAR  TOPICA _ CADA12ZHORAS ___ ___ __ v — 1 APLICAR  [TOFICA ICADA 12 HORAS 30
2 VECES ALDIA .| 2 VECES ALDIA
I
i
|

Nombre Funcionario:

| JOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA

Mombre Funcionario: lJOSE RAFAEL ATEHORTUA PUERTA

Recibido Por:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

{ ; L)
Firma: & wr i
Documento: ' i'F?lFf'i‘-' i
| Télefona; (W B

RNI: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 15/07/23

- Recibido Por:
,_1'.! nia ;ij'
’ / e Firma:
t v/ Documento:
"GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
”M; - 5-1607-86
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
MAIL: SURAMERICANAGPASTELR.COM.CO

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

N FACT ELECTRONICA: E2491749
FECHA: 30-06-2023 17:31
CAJERD: LIA SORANY PALACIOS VEGA
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 275272
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA OT10 PARCIAL
683022-MILPAX INST. CEREZA 360 ML

49,162 4 0 0 196,648

6685522-NASONEX E.X. INST. (RG) SPRAY NASA
L 0.05% CAJA 18 G
57,833 2 0 0 115,686

100219-DOLEX AVANZADO INST, TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

14,830 6 0 0 8,980
----------- [TOTALES DE FACTURA]----=------
BRUTO: 401,294
DESCUENTO: 0
TVA: 0
IMPUESTOD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 401,294
———————————— [FORMAS DE PAGD]-------~=-m--
CREDITO 401,294
CAMBIO: 0
--------- {RESUMEN DE IMPUESTOS)---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 401,294 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 5154-DOMICILID
CONVENIO: SENA
NIT: 899993034-1

Belteen. Btz . L 755503

DATOS BEL CLIENTE LA %5%
LEGARDAN GRANDA CARMEN DFELTA

CC 32464539

CLB4 # 714 - 35 CS IUPEZ Di: MESA
TELEFONO: 4418584

POLITICA DF PROVECCIOW DE DATOS
Consulte nuestra proina web

wd, Farmaciaspasteur.cor.co
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* SERVICIO-MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAI. ANTIOQUIA

A Certiflcaclén recibo a satisfaccién !

Yo -%@A.Mmt/_ identificado con cédula
namero , en calidad de beneficiario (a) dei
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
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd acliva, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. : N :

FIRMA

FECHA _- 50} (Y% Z_,;Z
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> SEmA SERVICIO NACIONAL DE
'7/\? APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
, FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario I.D. 32464539
CARMEN OFELIA LEGARDA
GRANDA
No. Carné 3350024-C Fecha 30 JUNIO 2023
BICARBONATO SODIO
26.TMGMLALGINATO SODIO
25MGMLCALCIC
CARBONATO
15MGMLSuspension (MILPAX  VIA ORAL 10 CC C/8 HORAS '
FCOX360ML CEREZA) LUEGO DE LAS COMIDAS 04 CUATRO
NMOMETASONA FUROATO
HIDRATO 50MG Suspensidn
(NASONEX 0.05% SSN NASAL NASAL Aplicar dos puff en 02
FCOX140DOSIS) cada fosa nasal cada dia FCOS DOS
ACETAMINOFEN 500MG
Tahleta Recubierta (DOLEX S
AVANZADQ 500MG VIA ORAL 1 DIARIA C/12 ,
CJIX10TAB) Horas |90  NOVENTA
FORMULA PARA 2 (DOS)
MESES

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

=S4

Peltton 2ot L
(755552
44 BS P
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Distribuidora

O

SOMOS AUTORRETENEDORES RESOLUCION 1366 DE NOV. 1 DE 1989

GRANDES CONTRIBUYENTES RESOLUCION 2509 DE 1993
RETENEDORES DEL IVA - RESPONSABLES DE IVA - ACTIVIDAD
ECONOMICA 4773
NIT. 890.941.663-1

CALLE 49 No 57-35
VENTAS: 575 10 10
ADMINISTRACION: 575 39 00
FAX: 2315372 A.A.11070
MEDELLIN-COLOMBIA
LLAME SIN COSTO AL: 01-8000-944955

NOTA CREDITO
DE LA FACTURA ELECTRONICA

DE VENTA

No. 90242034

Pasteur S.A.
SRES: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE"SENA" REGIONAL | TEL:5760000 EXT COD POSTAL: 118 CODIGO FECHA'Y HORA FECHA ZONA
" ANTIOQUIA. 42009# CLIENTE NOTA VENCIMIENTO 118
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE"SENA" REGIONAL 8999990341 2023-07-25 13:29:19 2023-08-24
ANTIOQUIA. NIT 6 CC FACTURA |FECHA FACTURA VENDEDOR Pagina
DIRECCION: CL. 51 57-70 CIUDAD: MEDELLIN 899999034-1 400324339 | 2022-08-18 3025 1de1
No.| CODIGO DESCRIPCION LOTE |CANTIDAD| UM PREI‘;'%DE DSCTO u?ﬁfﬂz?o
1 S30535 | GLOSAS JUNIO 2023 0 1 UND 1,019,626.00 0.00 1,019,626.00 0.00 0.00 1,019,626.00
1
CUFE: c0e22c6f04c854890b726a6d49cfc18e85527f551d09ac70161ff28a1818d94fe5e2c7ac22636f9d1d88ac80d2ddeb1c
CUDE:
OBSERVACION: ACEPTADA COMPRADOR TOTAL BRUTO 1,019,626.00
TOTAL DESCUENTO 0.00
FORMA DE PAGO: Crédito SUBTOTAL 1,019,626.00
IVA 5% 0.00
MEDIO DE PAGO: Efectivo
IVA 19% 0.00
FECHA Y HORA VALIDACION DIAN: 2023-07-25 13:34:11 — )
IMPTO AL CONSUMO 0.00
SON: UN MILLON DIECINUEVE MIL SEISCIENTOS VEINTISEIS PESOS FIRMA Y SELLO TOTAL $ 1,019,626.00

eFactura Cadena. NIT: 890.930.534-0

Representacion grafica del documento electrénico segun resoluciéon 042 del 5 mayo de 2020



