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E354-8844 SEEFE0E  AB44584 HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 2,100
v . AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS o 0 15060
- CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 0 20820
i s ' EUTIROX INST, 150 MCG, 50 TBS, M} 0 27.180
[P CITRAGEL TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 ¢ 29.820
E354-8060 | 18/04/2026 _ 4844504 TAMSULON Yo me: capsuu\sogmr:,;nmr;cuaxmunos SV - DN I - V.
L it o S N SN S DURENE IR R I 235,718
E354- 8878 ¢ 1187042024 1001028638 ACIDMALTTLE N MEGA OFERTA lOCION OFERTA 400+ 1200AL 0 0 107,384
. : DERMACORTINE LOCION 0.19% CAJA 30 ML o 0 334551
o DOLEY, FORTE TABLEFA SOOMG{45MG CAJA X100 UNDS 0 0 23970
o HIDRAFLUS 75 ZINC CEREZA FRASCO 400 Mt L o 0 . 6010
O e K - N S P 6T s
E333- 1445 eResRILg, 39351406 DOLEX FORFE INST. TABLETAS 500MG/45MG CAJA X 50 UNDS 159,800
i FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC] GEL 1 % CAA 15 ML 32848

— i e

saty 1r-.:. .

B
VT e

L WA A

FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO ¥ 30 UNDS

HIDROXICINA GENFAR INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS

EUTIROX INST, 25 MCG. 50 TBS,

EUTIROX iNST. 125 MCG. 50 185.

GLUCOSAM_LJL\"COND FLEXTRILC INS SOBRES NARANJA CAJA X135 UNDS
T

-

GIéSMG CAIAX 28 U1DS
HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS ..
EUFIROX INST. TABLETAS 75 MCG CA A X 50 UNDS 'Fb (m [ q,’:r
ATORVASJATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

DOLEX FORIE INST. TABLETAS SO0MG/45MG CAJA X 50 uu
LOSARTAM GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 700 UN

LIBERTRIM Sl COMPRIMIDOS 200 / 75 MG CAJA X 24 UNDS
GENOPRAIOL CAP OMEPRAZOL 20 MG CAJA X 14 unos

CoOO0DOROOCDOOODO

FI.UTICASONA 8ML SPRAY NASAL FRASCO X JUND_

A €333 - 14274° 'u}oum’zr 33305173 DOLEX FORTE INST TABLETAS &
o = T
13
. £330 - 1435C, 13fo4/m24 32305173
g Tofal 3327, e P T R T i AN 5

{1 E3- 14281 14104:2024 8423804 EUTIROX INST, TABLETAS 50 MCG CAJIA X 50 UNDS 0
* ' ot STAFEN INST, (FENOFIBRAIC) CAPSULAS 135 MG /10 MG o
DOLEX AYANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS
h tr GLUCCPHAGE INST, TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS
¢ ! EXFORGE INSLIRG) COMPRIMIDOS 5/160 MG CAIA X 28 UN ‘ Og
1o ' VOLTAREN GEL1 R CAMM W G
R , ESCIRALOPRAM MK DEXAPRON INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
¢ . e s e e, EXELON INST. (RGI PARCHES 9MGJ‘5CM CAJA X 30 UNDS .
- ;n_,' ,__J-..-‘_.‘.;é;».‘“- ERC P EE] B L S Ay R ik 2“-53'4
 E333- V42620 160472004 | 1042042863 cnm CREMOQUINONA 4% CAIA 0 G 35865
L '~--|:v—-— AT ATy o 1 R ] ': Aor.
-~ ‘._4”'\....._..__-_.._ Fp o, s T TR AR e e L r e .- . L 35684
| Ea33- uzs. ummu “ot2seI22 GLICERINA CARIONATADA uQumo FRASCO 20 Ml o e
R -f_.“—-wm-& LA e ..-v?_.h..l:s‘v"-‘:.u:-»,‘_- :&t, S AL e ~ o - 7052 v
£333- 14304 :Mumn 2 ATORVASTATIA MK INST. TABLETAS 20 MG c,-u.\ X 30 UNDS o ] " 29,460
NP FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X 30 5NDS 0 o 143.740
[ . NATRILIX SR INST, TABLETAS 1.5 MG CAA X 30 UNDS l/ 0 [ 22,370
. ! SICCAFLUID INST, GEL0.25% CAJA 10 G 0 | 77410
oot GASTROFAST ADVANCE INST, SSCHEF CAJAX 1D UNDS 0 0 374.680
Lo DUSPATAUN RETARD CAPSULAS 200 MG CAJA X 10 UNDS 0 ] 212100
i . STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS V] 0 357720
. ‘ . o s AMLODIPINO ) GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS L8 L A
DAL E s, BRI SR [ MR 16 - 70
£333- 14307 1?!0412024 TSm0 0 0 13,552
. N 0 0 16,200
e L T CHEAT R X
- 18/042024" 21607794 0 0
- e S NG P M SOt IR PSS
_ 13041024 21480157 0 0
. s T L R T 0.
EI33- 14415 19/04/2024 21765980 DOLEX INS[ n\nr.ms 500 MG CAJA X2 200 uuns o 0
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 0
, . GLUCOPHAGE INST. TASLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS 0 0
LOSARTAN MK INST, TABLETAS 100 MG CAJA X 150 UND! 4 0
it mtpim o i e ATLON (RG) TAGRETAS 1000 1 MG 3 CALAX 30 UNDS ‘% 0 0
e M S UVE ru'—"“v:—--...’.—-—--‘-d---.&«m—*‘?q\. I [l A L
E333- 1442C 19042024 40990957 GAVECON LIGINDO DOBLE ACCION SACHET CMA X 12N ] 0
BN NEXILM INST. {ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 0 0
oo DUSPATALIN RETARD CAPSULAS 200 MG CAJA X 10 UNDS 1] 0
. e ) STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS 1] 0
. : AMOXICILINA GENFAR INST. CAPSULAS 500 MG CAJA X 50 UNDS 0 0
0 L CLARTROMICINA GENFAR TABLETAS 500 MG CAJAX 10 uuns ] 0
A U e R A e B i e RE e T S T T T T N
E333- 14458 20/0412024° 1001389864 TNIDAZOL GENFAR TABLETAS 1G CAJA X 4 UNDS o 0
. N DOLEX ACTIVE [NST. CAPSULAS BLAMDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 0 0
T ALBENDAZCL GENFAR TABLETAS 200 MG CAJA X 2 UNDS [} 0
B .o COLESTIRAMINA GENF INST, X 100 SOBRES 4 G o - 0
e e e ENTEROGERMJNA PLUS S AMPOUAS SCAJASMLY § 0 0 145,000
Sl Bl T e DVAE OO TR E S NCE PR TE T
E333- 14553, > ga.rmmm 1020307057 DOLEX INST, 'IABI.EI'AS 500 MG CAJA X 200 UNDS 0 0 22,140
Co , BRONCHO-VAXOM INST.ADULTO CAPSULAS CAJA X 10 UMDS 0 4 465.950
i suscmm FEMINST. ccwmmnos CAJAXGUNDS 0 0 16,774
; ) YO 0T spasos
. o, o 12.571
e Ft e T ITINTTRAE R s S * 1
E333- 14504 i 2sm4f2024 2|9m.ssr EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X S0UNDS 0 0 14,500
i ‘ DOLEX FCRIE INSE TABLETAS 500MG/45MG CAJA X 48 UNDS ] 0 31940
L ol =7 R . e [ VOLTAREN GEL 1 % CAJA 100 G o 0 79.881
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 E333- 14604

E333- 14827 25104.'2:)24 610703 ATOEVASI’ATINA MK INST TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS -
FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 M,
VITAMINA B12 ECAR INST, 1000 MCG AMPOLLA | CC
EMALAPRIL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 150 UNDS
ESOMEPRAZOL ME INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
FORXIGA INST. (RG] TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
HIALTEARS INST. GOTAS OFTALMICAS 0.4 % CAJA 10 ML
BISOPROLOL MK IABLEE

E 26/04/202¢ 1001389864
Teddsgs e - T e o L T T T
E333- 14645 24/04/2024' 1035442335 GAVISCON LIQUIDCO DOBLE ACCIOM SACHET CAJA X 12 UNDS

FREEGEN INST, SOLUCICHN OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
DESONIDA MEGALABS INST, LOCION 0.1% CAJA 30 ML
.. ARCOLANE SHAMPOO 2% CAJA 100 ML

Em 12656 2604/202¢ TVe7794 . DIFIRGNA ECAR TABLETAS 500 MG CATA % 50 UNDS
o Q42024 ? . DIFIRQHA ECAR TABLETAS 500 MG CAJA X 50 UNDS

Eaéa- i DA NTEFE ANEMIDOX CAPSULAS FRASEE X 30 UNDS
GLUCOPH_.;A,_GE[NS' TABLETAS 359 MG CAJA x 30 UNDS

PR R T Gt ren - - - --

E3i7- 1075 ##43R%S2% 1007739229 ACID-MANTLE M MEGA OFERTA LOCION OFERTA 400 + 120ML Q
- ALLEGRA TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS [1]
ECLOSYNT-NAS {BECLOMETASONA) 50 MCG INHALADQR 200 COSIS 1]
ACERUMEN SPRAY CAIA 40 ML 0
CLINDAMICINA MK INST. CAPSULAS 300 MG CATA X 24 UNDS 0
E317 - 10817 16/04/2024- 1007739229 ACIDO FUSIDICO GENFAR INST. CREMA 2 R CAJA 15 G ]
EH7- 10827 170407 520706 AMDIPRIHTABLETAS 10/25 MG CAJAX IOUNDS 0 :
A T O SR .13
E317- 1080  15/04/2024 43085127 GAVISCON LQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 0 0 187.140
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS 0 ¢ 58.064
VITAMINA B12 ECAR INST, 100G MCG AMPOLLA | CC 4] [} 2628
NEURONTIN [RG] iNST. CAPSULAS 300 MG X 30 UNDS o 0 26,400
HUMYLUB OFTERNO INST. SCLUCION QFTALMICA CAJA 15 ML 0 0 101998
ROSUVASIATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 4] 0 3larz
ZALDIAR INST. [ACETAM+TRAMAD} TABLETAS 325/37.5MG CAJA X 2C UHDS [} 0 25320
XIGDUQ XR INST, {RG) TABLETAS 10MG/1000MG CAJA X 28 UNDS [+] 4] 221,928
MIRTAZAPINA HUMAX fNST, [RG) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 3002
EFEXOR XR [RG) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS [} 0 105,120
PANTOPRAZIOL COLMED INST. CAPSULAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 4] 0 38.520
ORLISTAT COLMED INST, {RG] CAPSULAS 120 MG CAJA X 60 UNDS [} 9 587952
LEVOMEPROMAZINA HUMAX INST, SOLUCION ORAL 4% CAJA 20 ML 0 Q 10,210
E3i7 - 10833 177042024 43065127 _ATIVAN DCONT INST, TABLETAS ZMG CAJA X DUNDS o 0 21360
. P B R e ket e it
E317-10818  16/04/2024 54250716 GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 551,420
DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 154,400
SATOREN INST. {LOSARTAN] TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 420,950
FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 Ul CAJA X 60 UNDS 46.200
COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 SOBRES 4 G 14,175
ENTEROGERMINA PLUS AMPOLLAS BEBIBLES CAJASMLX 5 72.500
DESLORAN TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS 425,280
KRYTANTEK OFTENO INST. (RG) GOTAS OFALMICAS CAJA 5 ML 122,908
HIDRAPLUS 75 2INC SACHET CEREZA CAJA X 4 UNDS 13.976
E3'|7 ]032C 36.’041’2024 54250716 AM.DJP\N -H TA TABI.ETAS |0f25 MG CAJA X 19 UNDS " 178040 g >
’ AR, e e L LG I T L TR T o ase
5317 - 10829‘ =!7I0-If2024 32503803 DOLEX |NS|' TABLE[AS 5m MG CAJA X 200 UNOS 0 b) 22,140
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 ] 52,640
ROSUVASEATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS [+] o] 311.472
CLORFENIRAMINA ECAR INST. TABLETAS 4 MG CAJA X 500 UNDS 0 0 820
NORAVER GARGANIA TABLETAS CERE;A CAJA X 76 UNDS . [+ 0 !6._404
N - e e T L WIS L0 A
E317 - 1084& 1770472024 21778744 IOPICLONA MK INST, TABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS o] 18,650
GLUCGPHAGE IMST. TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UKNDS [ 175.260
OPTIVE INST. [CARBOXIMETILCEL) GOTAS OFTALMICAS CAJA 15 ML [} 88.034
CLOTRIMAZOL GENFAR INST. CREMA TCGPICA 1% CAJA 40 G [+ 7.014
PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS o 36,840
~ R BBAMETASONA GENFAR |NST CREMA 0. I% TU5O 40 G . s . [+) 6 840
B T o [ S | 3
_E317-1085C__ 18/04/2024 A324.60_2 l‘a_. . CONCOR ‘RG] TAST.ETAS 2 5 MG CA]A X 30 UNDS . ]
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E3NT7- 1085‘? - A8/04/2024 43501441 DIOVAN HCT INST._IéOIlZS MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS
DOLEX AVANZADC INST. TABLETAS 500 MG CAJA % 14 UNDS
ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON|INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
AMLODIPINO MK INST. TABLETAS 19 MG CAJA X 150 UNDS
C ROSUVASTATINA MEINST 'MB{ETAS 40 MG CAJA ® Z‘B UNDS o

oo

F— o amam o e ma - 8
EN7- 10858’ 18/04/2024 1017928972 PROWHEV OM POLVO VAINILLA LATA 400 G e

- —_——r ——— s = S .

E3t 7 10856 18/04/2024 42620141 ESOMEPRAZOL MK INST. TABI.ETA.S 20 MG CAJA X 30 UNDS

VALCOIE ER [ACIDO VALPR] {NST TABLETAS 250 MG CAJA X 30 UNDS o
EFEXOR XR (RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS

- 'IRJMEBUIINA GENFAR SNET, IABLE[AS 200 MG CMA x30 UNDS

. -~ x e

EN7. l085? 18042024 32825018 moawm TINA Mx'msr TABLETAS 40 MG CAJA X30UND5_

I - SR S .w.»,-ﬂ.tu. PP S S e en e

E3|7 - IGB.SE. 18/04/2024 4‘29702!6_' PROCTO-GLWENOL SUPOSIIORIOS CAJA X SUNDS [t]

354,570
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e TR i o £ £ L Hiies, ! ]
7 10a6 1BI0402 21443059 DOLEX FORIE INST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 0 i
om0 FURQSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG GAJA X 300 UNDS 0 o 1.020
R ESOMEPRAZOL MX [NST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UINDS 0 0 85410
OULOXETINA MK [RG) CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 0 0 43330
! TRAZODONA RECIPE INST, TABLETA 50 MG CAJA X 100 UNDS 0 0 4840
i Eromcoxm [ANE‘XIA] ST, TARLETAS 60 MG CAJA X 14 UNDS o, :
[
0

Pty ; Frmer ST o T fadiasa
b oot f Srln A

wzzmmm 35822937

e, ‘V
e PR N =%

22!04/2(?24 4494526

CLOTRIMAIOL

b gty

o

GAVISCON LKQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 0
ROSUVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 14 UNDS ]
DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS &)
0

0

M ’ t - BIQCALCIUM-D EFERVESCEN. INST, POLVO CAJA X 30 UNDS
E317- 10719 231’0412024 32016032 DOI.EX FORTE |NS\' T.‘\BLETAS 500MG|'55MG CAJA X 50 UNDS
e

I3

F «z, TR

AU il : o
- EnT- 0908 Y ELTIROX TRST, TABLETAS 50 MOG CALA X 50 UNDS 0

N s L s MYRBETRIC INST, {RG} 50 MG CAJA X 30 UNDS 0
- ) o

0

e At NN ._’-

“ TRAZGDONA RECIPE INST. TABLETA 50 MG CAJA X 100 UNDS
: DOLEX AVANZADCO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS

o.cooc‘efooooooé;o

3 .t GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES NARANJA CAJAX 15 UNDS 0
T PANALES TENA SLIP CLASICO TALLAM BOLSA X 21 UNDS 62324 J28020 390344
Do PANALES TENA SUP CLASICO TALLAM BOLSA X 9 UNDS 3.651 19,217 22,868

AL INST.[RG) TABLETAS 16 MG CAJA'X 28 YNDS

. SYSTANE HA INST. GOTAS OFTALMICAS FRASCO 10 ML
i DIOVAN HCT INST. 80/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS
s SALIVAR NF SPRAY FRASCO 120 ML
E317 - IWOEI{ 22[04,’2024 1152700276 STAFEN INST, {FENOFIBRATO) CAPSULAS 135 MG /1Q MG CAJA X 30 UNDS
IR SEROXAT TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
E317- 109615 250472024, 1152700274 EUTIROX INST, TABLETAS 50 MCS CAJA X 50 UNDS

SEROXPJ TA LEIAS 20 MG CAJA X 20 UMDS

. T, a2.298,820: ¢
AR’TRODAR CAPSULAS MGC

101.400
Z J : IOPICLONA ME INST. TABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS 18,660
- ot g T ESOMEPRAIOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAIA X 30 UNDS 110,520
oo R SATOREN INST, {LOSARTAN] TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 420960
ot ! ! AMLODIFING GENFAR INST. TABLETAS § MG CAJA X 300 UNDS 960

. ! } FEXCFENADINA MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 54,480

; a ROSUVASTATINA GENFAR INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 14 UNDS 7.602

o P ' NEURONTIN INST. [RG) [GABAPEN) CAPSULAS 400 MG CAJA X 30 UNDS 17410
, . N MODOL FORTE TABLETAS 3250C5/30MG CAJA X 30 UNDS 107.350

. . . o : DUXETRVA INST. (DULOXETINA} CAPSULAS 60 MG CAJA X 30 UNDS 74310
R - L BETALOC ZOK {RG) TABLETAS 200 MG CAJA X 30 UNDS 137.040
4 TOENZ- 109217 23/04/2024 42676040 CALCIBON D INST. TABLETAS 800 ULI CAJA X 30 UNDS 100,200
e . T CASACINE-75 CREMA CAJA 20 G 164,508

' o ROSUVASTATINA GENFAR INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 14 UNDS 2,534

. . yooL L NEURONTIN INST. (RG] {GABAPEN] CAPSULAS 400 MG CAJA X 30 UNDS 52830

N s ‘ : NGDOL FORTE TABLETAS 325MG/30MG CAJA X 30 UNDS 21470
o . i L DUXETINA INST. {DULCXETINA] CAPSULAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 74310
R S DUXETINA CAPSULAS 30 MG CAJA X 30 UNDS 39,638

3:'04[232( ‘2676040
o ey e
R e ,zt{—.-n,tvé.i‘«‘ '

HIEN
E3I7-4391C ﬁ.’ﬂ‘ﬂﬁﬂ 21331693

=, . MU 3tz 0924 DUXETINA CA‘PSULAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
— THET T PRt o

L o
PR “..

- .4 E317-1091 1 .’04]3324 1027806832 COLEX FORTE [NST TA'.BLEFAS SDOMG.féSMG CMA x S0 UNDS
- 10911“ 22.’061’2024 lOg_?ﬂ)ﬁE&_Z . LACFULAX SUSPENSIOI:I‘I"_ISASCO 240 ML

~, E3|7-IO93? »23.’04.'2024 J2498226

SOOLAN‘I‘RAINSI CREMA I%CAJAEOG
ROZELAIC INSI GEL IS%

I
T

DOLEX FORTE INSI' TABLEI'AS MGIéS G CAla 5 UNDS

0 191,760
ESCITALOPRAM MK {BEXAPRON]INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS o 0 43974
ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 70,320
2ETIA (RG] INST, TABLETA 10 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 115380
CREGR INST. CAPSULAS 25000 GAJA X 20 UNDS 0 0 1720320
‘WJ.‘“E‘IJ:\ ‘iRGl?:\SlETAS 19 MG CAIAX 30 UNDS _ 0 o nsm
3 ¥

2204300]
e e
Ea ey,

e . o
ZOPICLONA MK |NS‘I TABLEI’AS 7 MG CAJA X 10 ONDS 0 0
EUTROX INST, TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 1] a
DOLEX AVANIADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS o 0
SEROQUEL XR (RG] COMPRIMIDOS 50 MG CAJA X 30 UNDS o 0
DORIXINA RELAX INST. COMPRIMIDOS 125 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS o 0 113,940
EZOUUM CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 LINDS o 0
PEG POLIETIL INST. POLVO 3350 FRASCO 140 G ] o
CLONIDINA MK INST. TABLETAS 150 MCG CAJA X 20 UNDS 0 o
ALLEGRA D TABLETAS 60/25 MG CAJA X 10 UNDS 0 o

241,210
9.240
644.992
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ROt ; T Rencar, —'C:u}f"‘! &3
L Tk ) ) .2 - P P
B3I7-10%4% 20/D4/024 32494226 CARVEDILOL GENFAR INST. (RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS [ o 132,000
FURQSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS G o 342
MAGNESIA MK SUSPENSION FRASCO 120 ML ] [H] 7.220
CELECOMB MK INST, (RG] CAPSULAS 200 MG CAJA X 10 UNDS 0 0 14.890
TALCID TABLETAS CEREZA CAJA X 60 UNDS [+] 1] 164,340
MICARDIS AMLO [RG) INST. COMPRIMIDOS 80/10 MG CAJA X 28 UNDS 0 0 157.644
E317- 10945 23/04/2028 32494225 ACIDO FOUCCECAR INST, 1 MG CAJA X 1000 UNIDS 4] [H] 2.220
ATORVASTATINA MK iNST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS [ ) 70.320
o cer .. [CEHLECONBME INST. (RG) CAPSULAS 209 ylc; CAIAX 1OUNDS 0 o 29,750
Telal 3948 n . e . . - ) S Y S S ¥ T} T
E317- 10943  23/04/2024 43075746 GAVISCON LSUIDD DOBLE ACEION SACHET CAIAX 12 DNDS 0 0 187.140
\ EUTIROX IMST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 1] 1] 19.428
PROCTO-GLYVENOQL CREMA CAJA IO G 4] 0 59,448
FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS o 0 54,450
VOLTAREN FORTE EMULGEL CAJA 100 G 0 o 96611
: APIDRA SOLOSTAR {CF) {RG} INST SOLUCION INYECTABLE 100 MCG CAIA 3 ML 0 0 133,632
LANTUS SOLOSTAR INST. RG CF JERINGA PRELLENADA 100 MCG CAJA ¥ 5 UNDS i) 1] 141,897
BAYCUTEN-H CREMA CAJA 35 G 0 o 47,500
SENSOR FREESTYLE LIBRE CAJA X 1 UND 165,527 B71.195 1034723
COMEPRAZOL FARMACOL INST, CAPSULA 20 MG CAJA X 300 UNDS [1] Q 3.000
o AGUJA INSUI.INA PEN GLl_JC_(_)wQUlCK | NST. 32 G I 4 MM CAJA X 100 UNDS 4656 24, 594 22,160
Total 382 T LT < " T I T iT0es, B9, 700 1.869,09% |
24,’04.'2024 324602]5 VYNDAMAX INST lTAFAMIDISI CAFSULAS 51 MG CAJA % 30 UNDS 0 0 83 844,000
Total 3565 . DA PR S N S 0 6T e gdann!
€317 - 10557 240472024 3242543 AC[D MANTLE N HIEGA OFSRTA LOC\ON ‘GFERTA 400 + 120ML 0 [ 107,384
ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 150 UNDS o a 6,420
ESTEINE INST. [RG] GVULOS 3.5 MG CAJA X 4 UNDS 0 0 49,53
CALCITRIOL COLMED IN5T, CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS 0 0 11.280
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS 0 0 8360
FORXIGA INST. [RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 0 0 261184
TRULICITY CF INST. [RG) SOLUCION INYECTABLE 1.5 MG CAJA Q.S ML X 4 Q ] 972.040
LANTUS SOLOSTAR INST, RG CF JERINGA PRELLENADA 100 MCG CAA X 5 UNDS 0 0 141,897
BEDOYECTA-TRI JPRELLENADA CAJA 2 ML 0 0 95172
AGUJA INSULINA PEH GLUCOQUIK INST. 35 G / 5 MM CAJA X 100 UNDS 4790 25210 30000
XALATAN [CF} [RG) GOTAS OFTALMICAS 50 MCG FRASCO 2.5 ML 0 0 36,282
E317-1097: 25/0A/2024. 32425638 ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 40 MG CAIAX 30UNDS ) 0 0 70320
Tolal 3917 s B e S ¥ - - R YT 1 R 1T T 1
E317-10963 2570412024 32767483 ETORICOXIB [ANEXIA] IMST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS ¢ 0 10,143
o ] VOUARENGELI % CAIA NG ) ] o 0 26933
Tolal 3748 CoL I T e T o TUUTT el e aton
E317. 10963  25/04/2024 42976028 GAVISCON LIAUIBE DORLE A Cion SACHET Cam X 12 tikos’ o 0 187,140
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS [} 0 59,440
EZETIMIBAJATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS o 1] 286,020
GLUCOPHAGE INST, [METFORMINA] TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS o 0 137.220
. i . DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 1 UNDS _ e 0 _ 212z
Total 3923 T S e o w8 TR T Thadaent
E317- 10964  25/04/2024 42976028 FEXOFENADINA LA SANTE INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 0 0 54,300
) . FLUTICASONASMLSFRAY NASALFRASCOXIWND o 0o 30,387
oot Talol 3934 T a I R S SR RS X 84,887,
E317- 10964 257042024 41689031 ACETAMINGFEN MK INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 500 UNDS 0 0 18,750
TRAMADOL GENFAR INST, SOLUCION ORAL 100 MG CAIA 10 ML 0 o 3191
NAPROXENO GENFAI CAPSULAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 0 o 1810
Total 3981 e e e o e "‘-: N TR ) 51
9
Total 3024 L oA . . : - 0
‘ E317- 10974 25047024 32460749 FARMA D CB0 CAPSULAS 5060 U1 FRASCO X 0UNDS 0 o 143.740
ESOMEPRAZOL MK INSY. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 o 170,820
DAFLON INSE. 1000 MG SACHET CAZA X 30 UNDS 4] 0 430,000
WINADEIME F ACETA+CODE. INST, TABLETAS 325MG/30MG CAJA X 30 UNCS 0 [} 32.280
KETUM 'NST. GEL 2.5% CAJA 30 G [#] ] 33.874
VERUM INST. TABLETAS 16 MG CAJA X 20 UNDS 0 o 18,640
E317- 10984 26042024 32460749 MYRBETRIC INST. (RG) 50 MG CAJA X 30 UNDS o 0 265464
_\FERUM INST, TABLETA'S 1§ MG CAJA X 29_I:INDS = _ . (1] — _IJ _ 2_329
T sres Y ; .t . - e T TR L m L esase’
E317- 10975  25/04/2024 539371 EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 0 0
ACID-MANILE N MEGA GFERTA LOGION OFERTA 400 + 120ML 0 0
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 4] 0
DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS 0 0
PANALES TENA SUP CLASICO TAULA L BOLSA X 21 UNDS 48527 255408
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 140 UNDS 0 0
ESCITALOPRAM MK (DEXAPRONINST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS o 0
i i HISTATINAOYIDO NG PCAPS. CREMA CAIARG _ R )
Tolct 3947 CTwerTT T L T s e 3527 255405 . AB9.03% 1
E317 10974  25/04/2024 21388252 DOLEX JNST TABLETAS SDO MG CAJA x 2UD UNDS 1] a 177,120
GAVISCON LIQUIDC DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS Q 0 187.140
CIOWVAN HCT INST, 160/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS a 0 116088
SEDORM INST, 7.5 MG, 20 TBS, 0 0 43.080
ELTIROX INST, TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS o ) 19,428
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 170,820
CARVEDILOL GENFAR INSI, [RG) TABLETAS 6.25 FAG CAJA X 300 UNDS Q [} 33000
FORXIGA INST. [RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS i o 261.184
CIRCADIN INST, TABLETAS 2 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 $02.160
FUROSEMIDA MK IHST, TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 0 o 3420
) ] ANCRO ELUFTA BIST, (RG) INFALADOR 62.5 MCG/25 MCG CAJA 0 DOSS o0 o 346994
Talol 3969- LT T o T o T T T L e 2004347
- ! 3982 E317- 10975 __ 26/04/2024 32435296 Mmmmc INST, |Rc;: 50 MG CAJA X3 unns O D 2s5d8s
aio ok AP o1t 3982 o e LA e e . PSR SRR A 11 T
%ﬂf M 4007 E317-10985  26/04/2024 21255008 AMUODIFING MK INST, TABLETAS 5 MG CAIA X 150 UNDS o 0 15060
FAren FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFIALMICA 0.5 % FRASEO 15 ML 0 o 17.518
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E317 - 10985, 26/044202. 212550608 CALCIBON D INST, TABLETAS 60O U 1 CAIA X 30 UNDS 0 100,200
[ - SYNTHROID (NST. TABLETAS 50 MCG CAJA XJOUNDS 0 79380
EPE B RN LA AP MU AL EA I N N T AT s,
: E317 - 10987: :a.mmm 21416343 “DOLEX INST, TABLETAS 500 MG GATA X 200 UNDS o 51,660
! . LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 0 27.84
P i i ' FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ui FRASCO X 30 UNDS 0 116,128
¥ . QUETIAPINA MK INST. {RG} TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 0 62.040
) i . ' EUTIROX INST, 25 MCG. 50 185, 0 29,300
I i oL ESOMEPRAZCL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 110,520
{ T PIROXICAM GENFAR INSTGELO.5 = CAA 40 G 0 23,548
! : PANALES TENA SLIP CLASICO TALLA L BOLSA X 21 UNDS 92433 484488 578521
' Lo ! PANALES TENA SUP CLASICO TALLA L BOLSA X 9 UNDS 4641 20478 29.069
-, i ) ACIDO FOLICOECAR INST. | MG CAJA X 1000 UNIDS 0 .0
, : - EXELON SNST. [RG} PARCHES 9MG/SCM CAIA X 30 UNDS .0 0
v . . SYSTANE INST. GGTAS OFTALMICAS CAJA 15 ML 0 0
' - RISPERDAL [RG INST. SOLUCION ORAL CAJA 30 ML o 0
. v DOLEXTALETAS 500 MG CAIA X 0OUNDS 0 0

— o - s memesg= g

P T 1} WS T TR

i

IO e S Y S

' E328.20 ?..auu'uua’ 605 FUTICASONA SML SPRAY NASAL FRASCO X 1 UND._ o 0
Y ; e : - Tl ol
Esza 20462 .. 1sfo4m24 ) o9,
. PRI 0. Tl
. 15104:2024 32507934 . RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 0 0
* NEURONTIN (RG] INST. CAPSULAS 300 MG X 30 UNDS Q Q
! (SINALGEN INST. TABLETA /325 MG CAIAX SOUNDS } i o0
o S AT R v E . ST AL o Tl
H 5325 20473‘ 15]04!2024 43059458 DOLEX AVANIADO INST IABLETAS 500 MG CAJA )( I6 UNDS 4] 0
BIOCALCIUM PI.US INST CAJA X AO UNDS Q _ _0 52,480
1:':.:; IR C I T L R LT et e
I Ei26. 20s6l 1704j0RE 22507934 CAUCOQUICK Gaon TRILLAS 615 ¢ GtUCOME‘IROH.ANCEIAS CAIA X SOUNDS [ 0 103,144
: i 5! GLUCOQUICK G3DA TIRILLAS CAJA X 50 UN [ 0
e e e T e ity < o
- i ,r-—w.—m s v 3. e i e e s i L A o e ek e - - L
, E32- 2068.. 17:04:2024 71647512 STAFEN INST, CAPSULAS I35MG/20MG CALA X 30 UNDS o 0
- T . VITAMINA B-12 1CC AMPOLLAS 1000 MCGCAIAX 1 UND. . b o
s e ,A; R A R S SRS TR
F a8 20747, |7m4!2024' 21799291 LOSARTANMK INST. TABLETAS 50 MG CAIAY 150 UNDS 0 0
; ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 0 0
T ATORVASTATINA MK INSF, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS ] 0
! PANTOPRAZOL COLMED INST. CARSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 0
L GLOPIDOGREL (PLA'(EM.A)C) INST RG TABLETAS 75 CAJA X 30 UNDS 0 0 :
: ] . R A I B
5328 20850 18]04!2024 21460996 DESLORATADENA GENFAR INSI TABI.ETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS 0 o 5.140
" ive, i GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS [ 0 41,900
. : SPASMOMER INSY, [BROM, OTILON] TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 42.840
. ooy JEARSOFT PE. GOTAS OFTMUMICAS CAJA PAGUE | UEVE 2 e O 0 _ 4D
P U S b O IS S A ST e o TeeaT
E328- 20852,  19/04/2024 32339189 ATORVASTATINA, MK B4ST. TARLETAS 20 MG GASA X 30 UNDS 0 0 29.450
i SATQREN-H FORTE INST, TABLETAS 100/25 MG CAJA ¥ 30 UNDS o 0 12,420
o _ JRILEFTAL (RO} TABLETASHOMG CAIAXBOUNDS 0 0 Ted%
A S T el AT oAl 20 LU0 - 118300
CEBION T. MAS'I'ICABLES 00 MG NARANJA CAJA IOOIJNDS 1] [+] 16,287
CIPROFLOXACINA MK INST. TABLETA 500 MG CAIAX 10 UNDS . 0 0 16850
IR L e T i T T e, L L N asiar
. 4 F2487499 BIOCALCIUM-D EfEFWESCEN INST POI.VO CAJA X 30 UNDS 0 [} 45,300
' : . STAFEN INST. (FENOFIBRATO) CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 259.800
. . , PROLIA {CF) {RG) INST. J.PRELLENADA 40 MG X 1 UND 0 0 626975
. ETORICOXE MK INST. TABLETAS 90.MG CAJA X 14 UNDS _ T
e TRt L . o B I LT E TS PRI . B N RO YT
" eazs. 21are 23/0412\:24 2795291 ENTERGGERMINA INST. AMPOLLAS BEBIBLES CALA X 10 GNDS 0 0 77,330
I oo . BEDOYECTAIRI J ERELLENADA CAIAZML i 0 0 _9an
TN RY TS PRI e S i S W Y + 7Y
€328 - 21377, 290412024 32344564 DOLEXINST. TABLETAS 500 MG CAJAX 200 UNDS a 0 73,800
, EUTIROX INST, TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 0 0 26,800
» : - BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. INST. POLVO CAJA X 30 UNDS 4] 4] 45.300
53?3 2]489 240412024 32324944 FORZ SPORT GEL FE[O CA.IA 06 - —— — e 8.793 45_- 278 55;!)_7I
. e B e e T T T L S T T T T Bt sz T i
g 5323 N3 M40 8408145 EUTIROX INST. TABLETAS 75 MG GAJA X 80 UNDS 0 0 28800
; : FREEGEN INST. [CARBOXIMETILE] SOLUCION OFFALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 0 0 17.518
] i 1 GLUCOPHAGE INST. {METFORMINA]} TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS ] a 411,660
! A . FORXIGA INST. {RG} TABLETAS 19 MG CAJA X 28 UNDS [s] o ‘261,184
: ot STAFEN INST. [FENOFIBRATO) CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 259.800
: [N i AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 240
i Yo ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 140 UNDS 0 0 27,888
: y Co. ! SATOREN-H FORTE [NST. TABLEFAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS 0 1] 22,140
1 i : . ALQPURINOL MEMPHLS TABLETAS 100 MG CAJAX 30 uuns e o .8 0 358
P ST e e - . N TR e T e > R I X 50

| 403.028 2.121,198 127.908.747]




RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
ausT_ <CTENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~
FARMACTA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492

CUFE: edﬁdSr7f8594683d786G3h03f95850f6387
06bb8188ud4141ac?83f503f81796fbf7?e3hcd4c
53dfbbeddez f f5255848

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £3548844
FECHA: 13-04-2024 10:11
VENDEDOR: ERTKA DAYANA JTMENEZ ROJO

. SECUENCIA: 1142849

CODIGO-NOHERE .
V.UNL ENT  FRA D10 PARCIAL
B00193-EUTIROX INST. 160 MCG. 50 TBS.

22,650 1 10 0 21,180
115148-AMLODIPIND MK INST. TABLETAS & MG
CAJA X 150 UNDS

37,650 0 G0 0 15,060
662043-HIDROCLOROT TAZIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 25 MG CAJA ¥ 300 UNDS

10,500 0 60 0 2,100
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 1 0 0 29,820
965085-CITRAGEL [ABLETAS CAJA X 30 UNDS

29,820 1 0 0 29,820

———————————— [TOTAL DE FACTURA]---=--===

TOTAL: 103,980
------------ [FORMAS DE PAGD]--—--—= ===~
. MEDIO DE PAGD: CREDITO 103,980
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—--- ==~
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 103,980 0
TMPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 3264-domicilio
NIT: 899898G34~1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVAS  ALFONSO MARIND
CC 4844586
CR 828 # 95 - BY BARRID ALFONSO LOPEZ
TELEFOND: 3103986460
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaclura cadena. NIT: 860,930 ,534-0
DATOS DEL. MEDICH

RIENA BRV7A WENDY LAURA B



‘ @ e SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacion recibo a satisfaccion

—~—

; ~ Yo A\FO!“SO ,L/[ufl'm Q‘\‘C*S identificado con cédula
nimero _4 .B44Q 586 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico 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 |a totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
‘fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
: empaques,

. FRMA_DX 2T 2w o R e
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No. de Orden
i 3264

No. de Orden
3264

[ ] [ ]
%'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '57'E'NVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
seneficiatio | ALFONSO MARINO RIVAS | Documento | 4844586 Banefidario | ALFONSOQ MARINQ RIVAS | Documenta | 4844586
Mo. Camé 39424166 - 8 | Fecha autorizacion | 12/04124 No. Camé 39424166 - B | Fecha autorfizaciin I 1204124
Direccitn CRA 74 100-59 APARTADOD Direccion . CRA 74 100-59 APARTACO
Regiona) ANTIOQUA | Vigencla | 2024 Regiona! ANTIOQUIA | Vigencla ] 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [ g0 . Medicamentos Molecula | Tpo |Total 60 |
TABLETAS ABLETAS
? LEVOTIROXINA 150MCG YD ROXINA SODIO 15045 SesenTa | [ Levormoxama 1somcs LEVOTIROXINA SODIO 150, SESENTA
Dosis Via Admon. l Fretuencla Tiempo Latamiems | Dosls Via Admen, Frocuencla Tlempo tretamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS )
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos | Molécula Tipe Tot | gp Medicamenios Malécula 0 Total &0
TABLETAS P ABLETAS |
? AMLODIPING SMG CIX10TAB l mﬁgmo BESILATO 5MG sesenta | | aMLoDIPING 5MG cIxtoTAB $;L:tgmo BESILATO SMG[TABLETAS | o cpra
Dosls i Vla Admon, Frecuencla Tiempo tratamiente | Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratambente
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK, PARA TOMAR UNA DIARIA ENTREGAR DE MK, PARA TOMAR UNA DIARIA
Madlcamentos Molécuta Tipo Total | 50 | Medicamentos Moldeula Tioo Toal 60 |
> DUTASTERID E| JABLETAS > DUTASTERTLD E[TABLETAS |
DUODART 0.5MG/D.4MG FCOXBOTAB | 4 s pgyAMSULOSINA SESENTA | | DUODART 0.5MG/0.4MG FCOX3OTAB | |/ & G TAMS ULOSINA SESENTA
Dosis [ Via Admon. | Frecuencla Tiempo tralamiento I Desls Via Admon. Frecuendla Tiempo tatamlentn
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL ADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molétuia Tipo Total | 6o Molacula I T ol 60
TABLETAS ) il )
? HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX3OTAB _:::a:gcwnommn 25MG SESENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CDIGTAB :_c:;:gcl.onomzm,\ ZSMGFBLEMS SESENTA
Dosls Via Admon. ] Frecuencia 1 Tiempo katamienty l Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento .
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL A 24 HORAS 0
| TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MARANA TOMAR CADA 24 HGRAS POR LA MARANA
Nombre Funcionario: | SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA Normbre Funcionaris: BANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA
Recibldo Por: Recibide Por:
Ql;@/ Firma: otz = Fima: ALE ool T ©
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: | WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: m
RN-51-0116-07 [Elereniet] (e 101607 EE e
Fecha de vencimlento: 27/04/24 GTH-F005 V.01 Fecha de vencimlento: 27/04/24 GTH-F-005 V.91




No. de Orden No. de Orden
3264 3264
L J — @
%lv FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO Pl A
Beneficario | ALFONSO MARIND RIVAS l Documento | 4844588 Bonoficiarto | ALFONSO MARINO RIVAS | Documento | 4844586
No. Camé 39424166 -B I Fecha auterizecitn l 12/04724 Ne. Comé 35424166-8 | Fecha sutorizacién l 12/04/24
Direccitn CRA 74 100-59 APARTADO Direccién CRA 74 100-59 APARTADO
Regional ANTICQUIA | Vigencia I 2024 Repional ANTIOQUIA Vigencia l 2024
Medicamantos Maldcuta Tipo Totl | 60 Medicamentos Molécula Tipn_[Toml &0
» CALCID CITRATO| TABLETAS CALCIO CITRATO[RBLETAS
CITRAGEL 215MG+200UI CIX30TB 31SMGVITAMINA D3 200UT SESENTA CITRAGEL 315MG+200U1 CIX30TB SieMGVIA D3 20001 SESENTA
Dests Via Admon. | Frecuencla Tiempo tratamionto I Dosls Via Adman. Frecuencla Tiempo tratamienty
1TABLETA  [GRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL DA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
° s
!
rd
Nombre Funclonario: | SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA Nombre Funclonario: [SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA
Reclbildo Por: Reclbldo Por:
Firma: o le Gl o le.@ Fiima, ALF e e ©
’ Documento: I . Documenta: .
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: Lo Aecc et & WENDY LAURA BUEND ARIZA ] Téleforo: _ & ¢ AP GrCen 6T |
TSTOT1607 RW: 91011607 Em e
GTHFD05 V.01 Fecha de vencimlento: 27/04224 GTHF-005 V.01

Facha de vencimlento: 27/04/24
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RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE [va
DISTRIBUIDORA PASTEUR
6909416631
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFORO: 6044441400 - 3160249492

CUFE+ ef8823058077d3888d4f33bb43]eZSthCQ
f4h3ddecchb626d4b50c64abha6fd3c1af4b5d433
Jdbidadfchbl 135575990

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3548869
FECHA: 16-04-2024 15:04 .

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJD
WECUENCIA: 1143832

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRa - D10 PARCIAL

355059-TAMSULON BUO (RG) CAPSULAS D.5HG/

0.4MG CAJA X 30 UNDS

5,869 2 0 0 131,738
wemmemmee=[TATAL OF FACTURA]- o mmmm e
TOTAL: 131,738
== - [FORMAS DE PAGD] - ==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 131,736
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
Aemrn e [RESUNEN DE TMPUESTOS]=-- oev
DESCRIPCION BASE THPUESTD
EXCLUIDAS: 131,738 0
IMPOCONSUMO 0 ‘ 0

FORMUHA: 3264
NIT: 8999950341
DATOS DEL CLIENTE;
RIVAS ~ ALFONSO MARINO
CC 4844586
LR 828 # 85 - B9 BARRID ALFONSO LOPE]
TELEFONOD: 3103986460
POLITICA DE PROTECCIIM DE DATOS
W . farmaciaspast eur.com. co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY |AURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

LA VIOAS S08uy ey -
mms: DO



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a gatlsfacclén

—_—
vo FOWPNS identificado con cédula
numero. 2L &) 1S , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la fotalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo esﬂpulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, as[ mismo no estén aduiterados sus
empagques.

F.RMA?f@mﬁs
FEcha T&— CA"ZA'

— L T I S —
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No. de Orden No. de Orden
3264 Ky -
[ ]
SERNA, SERMNO
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ﬂ A
Beneficlto | ALFONSO MARINO RIVAS | Documentp | 4844586 Banafitlalo | ALFONSO MARING RIVAS | Documonio | 4844588
]
T No.Camé 33424166-B | Fecha autordzacion | 12/0424 No. Camd 39424166 -8 | Fecha autorizacien | 12104124
Direccign CRA 74 100-59 APARTADO Diretcitn CRA 74 100-58 APARTADOQ
Regignal ANTIOQUIA ] Vigsnela | 2024 Regiona! ANTIOQUIA Vigencla | 2024
— I
Medlcamentos Malécula. Tipo’ Tetal | 60 | Madicamentos Malécula Tipo Tatal
TABLETAS B W TASLETAS | |
? LEVOTIROXINA 150MCG Eﬂ:gom SODIO 15046 SESENTA | | LEVOTROXMNA 150MCG I_F:\ngm SOBIO 150pG SESENTA
Dosls Via Admon. I Frecuencla Tiampo ttamiente | Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 TTABLETA  DRAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNG
Modicamerios Molécula TA;:::TAS Total { go . . Medicamantos Moidcura 1 T | Total 60 |
P AMLODIPING 5MG CIX10TAB :;Jligt:mmo BESILATO 5MG SESENTA | [  AMLODIFING S5MG CIX10TAB _‘:;,Ll;’t:“’m" BESILATO 5MG SESENTA'
Dosls [ ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamianto I Dosls Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamignio
1TABLETA  gRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL A 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK, PARA TOMAR UNA DIARIA ENTREGAR DE MK, PARA TOMAR UNA DIATIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Msdicamentos Molecula Tipo  |Tolal g0
e TABLETAS| ; - DUTASTERID E[ABLETAS | ]
» DUTASTERIDE
. . D, .
DUODART 0.5MG/D.4MG Feoxaoras | o o f 2 8 0 & B LD 2 SESENTA | | DUCDART 0.5MG,0.4MG FCOXZOTAR 0. 5MGTAMSULOSINA SESENTA
Dosls Vla Admpn, | Frecuencla Tismpo tratamianto l Dosls Via Adman. Frecuencla Tlempo tratamiants
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  ORAL A 24 HORAS 50
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medlcamentog. Moldcula Tipo Total | 6o Madlcamentos hqlglewla Tipo Total 69
TABLETAS| > T j ) y ABLETAS ]
” HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Cix3oTAB | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG SESENTA | | MIDROCLOROTIAZIDA 25MG CTIX30TAB .'r"albol:gcm“mm“ 25MG SESENTA
I Dosis ~: Via Admon. Frecuencia I Tiepo tratamientn Dosls Via Adman, Frecuencla Tiempo tretamiento
L M ATABLETA opa CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL DA 24 HORAS 60
* [ TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MARANA TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MANANA
Nombre Funcionafio: | SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA ] Nombre Funclonarto: BANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA
‘Reclbldo Por: Reclibldo Por:
Qi@ Firma: i = Q}i@ Firma: HDD’LF“ E@S
Documenta: =Ry I ) -1 | Documentg;
WENDY LAURA BUEND ARIZA | Tetefono: Sl e DA WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Tetefono:
[ RME51-0716-07 (8] X RM: 91011607 E

Fecha de vencimianto: 27/4/24

GTHF-005 v.01

Fecha de venclmliento: 27/04/24

GTH-F-005 V.01




No. de Orden ‘ No. ds Qrden |
3264 3264
- [ ]

SENA SEMNA
W : FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P I A
Beneficiado | ALFONSO MARING RIVAS | Documents ] 4844588 Beneficiaia | ALFONSD MARINO RIVAS | Duumennll 4344586

No. Camé 30424166 -8 l Fecha autorizacién l 1204724 Ho. Camé 39424166-8 I Fecha autorzacién I 12/04/24

Direccltn CRA 74 100-59 APARTAGO Diraccién CRA 74 100-58 APARTADO

Replonal ANTIOQUIA | Vigencia | 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024

—
Medicamentos Molécula TA:::TAS Tetal | 60 Medicamentos Molscula o | AB:IEE:AS Tolzfl 60
> CALCIO CITRATO CALCIO CITRATO
CITRAGEL 315MG+200U1 CD{30TB 315MGVITAMINA D3 200U1 SESENTA CITRAGEL 315MG+200UI CIG0T8 315MGVITAMINA D3 ZODUI[T SESENTA
Dasls L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienty Dosls Via Adman. Frecugncia Tiampo tratamients

1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 50 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

s

Nombre Funcionarto: | SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA Nomhre Funclonarle: [EBANDAA OSIRIS RIVAS GARCIA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Q}L@/ Firma;
. Documento: ’ Documento;
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono:
TEI011607 Lr el RM: 91-0116-07
GTHF-005 V.01 Fecha de Imlento: 27/04124

Fecha de vencimlento: 27704124

\7



RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
85094 1663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADD
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFOKD: 6044441400 - 3160249492

CUFE: Tnsertado desde c<dign. Pendiente e
nvpa a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3548878
FECHA: 18-04-2024 10:06

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1144256

CODIGO-NOMEBRE

V UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

200196 DERM&LORIINE LOCIUN 0.1% CAJA 30 M
L

111,617 3 0 0 334,551
U24080-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML

53,692 2 0 0 107,364
347545-DOLEX FORTE TABLETA 500MG/BSMG CAJ
A X100 UNDS

158,800 0 15 0 23,970
404087-HIDRAPLUS 75 ZING CEREZA FRASCO 40
0 ML

6,016 1 0 0 6,010
——————————— [TOTAL DE FACTURA]-----mn--
T0TAL: 471,915
--------------- [FORMAS DE PAGD]----n-—mv o
HEDIO DE PAGD: CREDITO 471,915
FORHA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~-wr-=== [RESUMEN DE TMPUESTOS] v - —vm
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 471,915 0
IMPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 3514
NIT: 898995034-1
DATOS DEL CLIENIE:
CARRASCAL DAVID MALLERLYS TATIANA
T1 1001028635
CR 108 # 105 - 66 BARRID LAURELES
TELEFOND: 3146278550

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. Tarmaciaspasteur.com.co '
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.830.534-0

DATOS DEL. MEDICD

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MFNT RFNFERA
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacion recibo a satlsfaccion

|
——— e i i g R gt AC—— M e i —

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

[y

Yo fZar ers eo @ﬁ'd-fa‘/
nimero 341/ D+ 64 '
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioqula, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

il

. identificado con cédula

' -

los medicamentos recibidos 'corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo éstip'ulado de 72 horas y la .

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

N

FIRMA

FECH’_A_V/ - Og{/ ”7‘5’/

¥
1

I

, en calidad de: beneficiario (a) del

A A e ot f B ma e

———ee

)



!‘ - -
Na, de Orden No. de Ordan
3514 3514
SENA SERNA,
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA, co P ﬁ A
Beneficlario | MALLERLYS TATIANA CARRASCAL | pocumects | 1001028636 Baneticiad |MALLERLYS TATIANA CARRASCAL | Dotuneatp | 1001028636
No. Camé 8110766 -G | Fetha autorizacitn l 17/04124 No. Camé 8110766 - G l Fecha autorizecidn | 12104124
Direcclan CRA 108 NRO 105-66 Dlreceitn CRA 108 NRO 105-66
Regional ANTIOQUIA I Vigencia l 2024 Raglonal ANTIOQUIA Vigencia | 2024
Medlcamentos Molécula | Tipo Total | 3 Medicamentos Mokécula ] Tipe Tolal 3
g o MOMETASONA FUROATO | FRASCO P e o MOMETASONA FUROATO[RASCD
DERMACORTINE 0.1%L0C FCOX30ML | 70 0 T2 on I TRES RMACORTINE 0.1% LOC FeoxzomL ; TOME Suspensid TRES
Dosis Via Admon, | Frecuencia | Tlempo tratamients Dosls ia Admon, Frecuencia Tlempo tretamianty
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA ADA 24 HORAS 90
APLICAR EN REGION AFECTADA POR TRES MESES APLICAR EN REGION AFECTADA PCR TRES MESES
Madicamentos Molécula Tipo Total | 2 _ Medicamentos Moldcula Tipo Total 2
> ALUMINIO ACETATO]| FRASCO P ALUMINIO ACETATOFRASCO
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML D.EIMGML. Locisn poS ACID MANTLE N LOC FCOX400ML, DLEIMOML Lacibn 1ok
Dosis Via Admon. | Frecuencia I Tlempo tratamlznto | Dosls Via Admon, Frecuencia Tempo tatamiento
1APUICAR  [TORICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR EN EXTREMIDADES SUPERICRES DOS VECES AL DIA APLICAR EN EXTREMIDADES SUPERIORES DOS VECES AL DI
Medicamentos Molécula Tlpo Tetal | 15 | Madicamentos Moldcula Tipo  [Total 18
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500%65MG |ACETA MIN O F E N| TABLETAS QUINGE DOLEX FORTE NF OPTIZORB500/65MG | A C E T A M I N O F E N[TABLETAS QUINCE
CIXGBTN S00MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TH 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis L Via Admen. | Frecuencla Tlempo tratamianto | Dosls Via Admon. Frecuendla Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL CADA 8 HORAS 5 1TABLETA  [DRAL DA B HORAS 5
TOMAR CADA B HORAS (BAM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA B HORAS (GAM - 2PM - 10PN)
Medicamentos Molécula Tipo Jotad b9 ] [ Mad _Maldcula l___T_rE__n___ Total 1
> HIDRAPLUS 75 MEQ ZINC UVA |DEXTROSA ANHIDRA| FRASCO uN SHIDRAPLUS 7 EQ ZINC UVA | pEXTROSA ANHmR;rRAsco UN
“COXSDAML 3,375GLS0DI0 CLORURO FCOX400ML 3,375GLSODIO CLORURD
Dasls Via Admon. Frecuencla Tiempo trezmients | Dosls Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamlento
_ Wee. RAL CADA 2 HORAS 1 e RAL ADA 2 HORAS 1
* | TOMAR DURANTE TODO EL DIA TOMAR DURANTE TODO EL DIA
Nombre Funcionario: | FRANCISCO CARRASCAL MALDONADO ] Nombre Funcionario: FRANGISCO CARRASCAL MALDGNADO
Reclbido for: Reclblgf Per:
Firma: Ftrma:
Documento: Documents:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUEND ARIZA ] Télefana:
[ RM:31011607 Er 3 RM; 91011607
GTH-F-005 V.01

Focha de vancimlento: 02/05/24

Fecha de vencimlento; 02/05/24

=,

GTH-F-005 v.01



RESPORSABLE DE IVA
GHAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
RUTORETENEDORES RES 1366 1170171989
RETEHEDORES DE IVA
MSTRIBUIDORA PASTEUR
£90941663-1
FAAMAEIA PASTEUR BELLOD
CRA 49 & 49-T2
TELEFONG: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertadn desde c<dign. Pendiente e
nvéo & Cadsna

FRCT. ELECTRONYCH DE UENTA: E33314274
FECHA: 16-04-2024 11:33
VEHDEDDR: SANDRA WILEKA BOLIUAR JARANILLO
SECUENCIA: 1885217
COPTE0-NONBRE
U.UKI ENT FRA DT0 PARCIAL
277218-DOLEX FORTE INST. TRELETAS 5Q0KG/6
5Ne CAJD X 50 UNDS

9 2 0 0 159,800
669510-BOLEX FORTE INST TRBLETAS 500M5/65
NG CAJA X 48 UNDS

1,708 0 20 0 31,960
086272-GEHOPRAZOL CAP UHEPRAZOL 20 NG CAJ
A X 14 UNDS

%.92 5 0 0 134,910

115400-EUTTROX INST. TRBLETAS 75 WCG CAJA
X 50 UNDS

14,400 1 0. 0 14.400
100260-1IBERTRIN SIT COMFRINIDOS 200 /7 75
MG CAJA X 24 LNDS

9.000 2 0 0 196,000
115111-ATORVASTATINA MK INST. TAGLETAS 20
K& CAJR X 30 UNDS

410 2 0 0 29,440
682043-HIDROCLOROIIAZICA EENFAR IRST. TAB
LETRS 25 WE CAJA X 300 UDS

10,560 0 69 0 2,100
132001-105ARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50
KG CaJh X 900 UNDS

62,100 0 120 0 8.260
----------- [TOTAL DE FACTURRY------~----
TOTAL: 516,910
------------ [FOR®AS DE PARO]-------------
NEDID DE PRGO: CREDITO 576,910
FORNA DE PAGD: CREDITD
CAMRIO: 0

OESCRIPLION BASE INFUESTQ
EXCLUTDAS: 417,110 0
EXENTAS: 159,800 0
INPOCCNSUND 0 ]

FORMULA: 3327-doaicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BEDOYA DE GOREZ KORA LUZ

LC 32305173 '

Cl. 1130 3 64C - 2 BOYACA LAS DRISAS CAS

f 3 PISD

TELEFOND: 4617005

POLITICA DPE PROTECCION DE DATOS
wuv. faraaciaspaesteur.caa.co
Sistese POS propio
PROVEEDDR TECHOLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL KEDICO

RESPONSABLE DE IVA
GRAHDES COKTRIBUYEMTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETEHEDORES DE VA
DISTRIBWIDORA PASTEVR
890941663-1
FARNACEA PASTEUR DELLO
CAA 49 & 49-72
TELEFORD; A441400 - 6049259

CUFE: Tnsertado desde c¢dise. Pendiente e
nvéo o Cadena

FACT. ELECTRONICA DE UENTA: E33314350
FECHA: 18-04-2024 05:97

VENDEDOR: SANDRA NILENA BOLIVAR JARANILLO
SECUENCTA: 1985934

CODIEN-HORDHE

V. UMY ENT  FaR DI0  PARCIAL
2;0:55AELUTIERSUNR GXL SPRAY NASRL FRASCO

30.387 2 0 0 69,774
----------- [TOTAL DE FRCTURAY-~--=v—-nvn
TOTAL: 50,74
------------ [FORNAS DE PAGOY------mr=-n--
HKEDID DE PAGD: CREDITO 60.7M4
FORKA DE PAGO: CREDITO
CANB10: 0
--------- [RESUNEN DE INPUESTOS]---------
UESCRIPCICH BASE INPUESTO
EXCLUTDAS: 60,774 ¢
INPGLOKSUHD 0 0

FORMELA: 3327-dmwicilin
HIT: 899999034~
DATOS DEL CLIEHTE:
HEBOYA DE GUWEZ NORA LUZ
CC 32305173
CL 1130 # 640 - 2 BOYACA LAS BRISRS CAS
A 3 PISO
TELEFOHD: 4617065
POLITICA DE RROTECCION DE DATOS
wiu. farmaciospasteur.con.co
Sistemn POS propin
PROVEEDOR TECNGLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 89D.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES BLORIA PATRICIA

ESPECIRLIDAD
NEDY. BENERAL

T G
7849419

oBs:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

V. N .
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

ﬁ GC/ 7 G identificado con cédula

calidad de beneficiario (a) del

Yo
namero

servicio médico asnstenclal del SENA Regional Antloqwa me permito:

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

. los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia esta actwa asi mismo no estdn adulterados sus

empaques.

-FIRMA P//ﬂ%@ /gf’* v CL

recia [ 2. OO

L e - e

a
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RUIELELEL]
v0LWII3483



! 'q

No. de Orden No. de Orcn 4
3327 a3z
SENO SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P B ﬁ‘;
Beneficiario | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 32305173 Beneficiario | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 32305173
No. Camé 8234010-C Fecha autorizacién 15/04/24 No. Camé 8234010-C Fecha autorizacion 15/04/124
Direccién CALLE 113A NRO 64C -02 BOYACA LAS BRISAS Direccién CALLE 113A NRO 64C -02 BOYACA LAS BRISAS
Regiona) ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regiana! ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molecula _ﬁpo Tota]_] 60 Medicamentos | Molécula Tino Total 60
> ATORVASTATINA CALCIO | TABLETAS ATORVASTATINA CALCIQ[IABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB SESENT, OR! TINA 20MG CIX30T. SESENTA
) _° V - M__ﬁ __| TRIHIDRA 20MG Tableta ] SEa_f_ ATORVASTA 20M AB TRIHIDRA 20MG Tableta ]
Dosis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dasis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA gRAL CADA 24 HORAS 60 _ 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 60
TABLETAS TABLETAS
> HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB ¥:g§toacmnormzmp\ 25MG SESENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB ;';g';‘g“o“omzm“ 25MG SESENTA
- et e —— PN P — H JR——
Dosis [ Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamienta | Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL__ CADA 24 HORAS .80 o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Malécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS [ ITABLETAS
” LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CENTOVEIN | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG LIENTO VEI)
- o Tableta Recubierta | Tableta Recubierta |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _1TABLETA _ ORAL © CADA 12HORAS _ 60 1TABLETA  RAL CADA 12 HORAS 60
GEN FAR PARA 2 ALDIA GEN FAR PARA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 2
S AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO FRASCO oS PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO RASCO 00S
FCOX120D0S B} 27.5)GD Suspension FCOX120D0S 27.5uGD Suspension
Dosis L[ Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
_1PUFF ASAL | CADA24HORAS 60 1 PUFF ASAL ICADA 24 HORAS 60

IéNTREGAR GENERICO S! ESTA AGOTADQ,1 PUFF EN CADA FOSA NASAL EN LA NOCHE

ENTREGAR GENERICO S| ESTA AGOTADO

1 PUFF EN CADA FOSA NASALEN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

[ CLAUDIO GOMEZ MARIN

d\(m:q d(g‘f_’

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

M: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: LA
Documento:
Télefono:

[ Fecha de vencimiento: 28/04/24

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

[CLAUDIO GOMEZ MARIN

e G

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-88

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 28/04/24

GTH-F-005 V.01



At

No. de Orden No. de Ordun
3327 3327
SENA SENA
7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 3
Beneficiarlo | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Dacumento 32305173 Beneficierio | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 32305173
No. Carné 8234010-C Fecha autorizacidn 15/04/24 No. Camé 8234010-C Fecha autorizacién 15/04/24
Direccidn CALLE 113A NRO 64C -02 BOYACA LAS BRISAS Direccidn CALLE 113A NRO 64C -02 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Malécula ] “Tipo ] Total [120 Medicamentos i Molécula | Tipo _|Total 120 ]
- TABLETAS > FO 5 MG TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG{A CETAMINO FE N! CIENTOVEI | QOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG 1 ACETAMIN O FE N CIENTO VEI
CIX48TN _ __| SOOMGCAFEINA 65MG Tableta . 500MGCAFEINA 65MG Tableta T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamianto Doslis Vla Adman. Frectiencia Tiempo tratamiento
TTABLETA _ oRAL CADA 12 HORAS 60 e i 1TABLETA  ORAL ADA 12 HORAS 60
1 tableta 2 veces al dia 1 tableta 2 veces al dia R
. Medicamentos Molécula | Tipo [ Tetal | 79 Medicamentos { Molécula | Tipe |Total 70
2 CAPSULA ] ! - CAPSULA
” GENOPRAZOL 20MG CIX14CDR OMEPRAZOL 20MG Capsula ; SETENTA | | GENOPRAZOL 20MG CIX14CDR ¢ OMEPRAZOL 20MG Capsula SETENTA
. .__i de cubierta dura e R B de cubierta dura _
I?oais Via Admaon, Frecuencia Tiempao tratamienio ' Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRaL CADA 24 HORAS . _. 60 . 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS i 80
1 enayunas 1 enayunas
Medicamentos i Molécula | Tipo | Total | 5 Medicamentas | Molécula | Tipp JTetal 50
> EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25| LEVOTIROXINA SODICA- CAPSULA PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 ' LFVOTIROXINA SODICACAPSULA
; . CINCUENTA
TABLETAS _ - L7smce e (CINCUENTA' | TABLETAS { 75MCG e
Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis | viaAdmon, | Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL_ 1 CADA 24 HORAS 80, o 1 TABLETA ORAL ADA 24 HORAS 60
1 en ayunas de lunes a sabado 1 enayunas de lunes a sabado
Medicamentas | Malécula [ Tipe Total | 48 Medicamentos [ Molécula |  Tipo [Total 48
> | TRIMEBUTINA MALEATO TABLETAS 4 | TRIMEBUTINA MALEATOQTABLETAS |
LIBERTRIM S X, . ARENTAY | LIBERTRIM S SMG CIX24COMP | CUARENTA
TR ST 200/7SHG COGACONP | 200MGSIMETICONA 75MG.  CUARENTAY | LIBERTRIM ST 200/7 | 200MGSIMETICONA 75MG CURRENTAS
Dosis ! ViaAdmon, ! Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento '
TTABLETA _ ORAL . .. 1 CADA 24 HORAS .60 . ] 1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60
1 enayunas 1 enayunas
Nombre Funcienario: [ CLAUDIO GOMEZ MARIN Nombre Funcionario: ICLAUDIO GOMEZ MARIN
-p_ = o [ R S .
Lo . Recibido Por; ‘E] e oy , Recibido Por:
_7;\ lnee D) . T i it a e
. . ‘.r ,.--,t" Firma: F 67253, !8 . {% N N /_,’ :/!f -L’,"J Firma:
- ' Documente: 2308%/; g L ) Documento:
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: Ly 2 ] Zop L1 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RN 5-1607-95 CT ] RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 28/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 28/04/24 GTH-F-005 V.01

N
;




I7a

AESPORSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYEHTES RES Z509/93
AUTORETEHEDORES RES 1366 11/01/1949
RETEHEDORES DE TUA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARNACTA PASTEUR BELLD
(RN 49 & 49-12
TELEFONO: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertadn desde c€digo. Pendiente e
nvéo A Cadeng

FRCT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314201
FECHA: 16-04-2029 15:22

UEHDEDGR: SANDRA NILEWA BOLIVAR JARAMILLU
SECUEHCTA: 1965354

CODIG0-HOMBRE

U.UNI ENT  FRR bTD  PARCTAL
I00219-DHLEK AUANZADD INST. TABLETAS 500
K& CAJA X 16 URDS

10.854 11 0 ] 207,504
J65652-VOLTAREY GEL 1 & CAJA 30 G
36,933 1 0 0 36,933

115400-EUTTIROX INST. TASLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UKDS
n#t 2 0 0 14,500

115103-ESCITALUPRAN WK DEXAPACH IHST. TAB
LETAS 10 HE CAJA X 300 UKDS

192,000 0 6O 0 16,400
117601-EXELON THST. (RE) PARCHES 9HG/SCH
CAJA X 30 UNDS

165,920 2 0 0 339,840
117600-EXFOREGE THST. (RE) CONPRINEDDS 5/16
0 MB EAJA X 23 LNDS

.12 2 1 0 96,264
203240-BLUCOPHABE INST. TRBLETAS 650 K& C
AJA ¥ 30 UKDS

BB.610 4 0 0 ZH.440
115300-~STRFEN THST. (FENOFIBRATO) CAPSULA
5 135 K8 /10 KA CAJA X 30 UNDS

129,00 2 0 0 259,600
---------- [TOTAL DE FRCTURAJ--=--n=-~--
ToTAL 1,261,601
------------ LFORMAS DE PABO}-—---——----—-
KEDIO UE PABD: CREDITO 1,261,681
FOAKA DE PAGD: CREDITO
CANBIO: 0
--------- (RESUMEN DE INPUESTOS)---------
DESCRIFCION BASE INPUESTO
EXCLUTDAS: 1,261,601 0
TNPOCONSIND 0 0

FORNHULA: 3424-doaicilio
HIT: 8994595034-1
DATOS DEL CLIENTE;
BERRIO AREHAS JESUS AHIBAL
CC B423004
CL 25 % 58B8 - 11 5794666
TELEFOKQ: 5706406
POLITICH DE PROTECCION 0F DATOS
v faraociaspasteur.coa.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECKOLOGICA:
eFactura eadena. NI
DATOS DEL WEDICD

LGPEZ YEPES GLORK
ESPECIALIDAD
NEDI.GEHERAL
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SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA :
Certlficacion reclbo a satisfacci6n

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

i ificado con cédula
ndmero . en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado’'de 72 horas y la
fecha de vigencj t4 activa, asl mismo no estin adulterados sus

FIRMA 4 [3/514’0% ,
FECHJ(’ Aﬂ//é &[ﬂc ﬁdfl-/

<80

T



No. de Orden

4

No. de Ordé'_p

-t

3424 3424.
[ ] &
=S FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o~ ¢
N N COPIA
Beneficiarip | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Documento 8423804 Beneficiario | JESUS ANIBAL BERRIQ ARENAS Documento 8423804
No. Camé 71725389 -B Fecha autorizacion 16/04/24 No. Camé 71725389-B Fecha autorizacidn 16/04/24
Direccldn Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula | Tipo Total [180 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 180 |
' TABLETAS y ! TABLETAS
” DOLEX AVANZADO 500MG CIx16TA8 ~ ACETAMINOFEN 500MG CIENTOOCH | DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB ~ ACETAMINOFEN 500MG, CIENTO OCH
e e Tableta Recubierta | Tableta Recubierta B
Dosis y ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA oRAL | CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA
Medicamentas i Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos | Malecula |  Tipo |Total 1
TARRO D ‘ TARRO
? VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TEOX30G ?;CL(?;ENACO DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TEOX30G | ':;FL(?; ENACO DIETILAMINA, UN
o . i a o .
Dosis Via Adman. T Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
_TAPLICAR  TORICA | CADA 12 HORAS 15 L 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 15
"EN AREA DOLORASA D E HOMBRO Y RODILLA EN LA MARANA Y LA NOCHE EN AREA DOLORASA D E HOMBRO Y RODILLA EN LA MARANA Y LA NOCHE
Medicamentos [ Molécula Tipo Total |100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
Y EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICATABLETAS |
TABLETAS  50meg B B TABLETAS 50meg 1
“Dosis i ViaAdmon. " Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | ViaAdmaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 B 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ENAYUNA S TODOS LOS DIAS 1 ENAYUNA S TODOS LOS DIAS
Medicamentos | Molécula | Tipe Total | 56 Medicamentos ] Malécula | Tipo Total 56
TABLETAS > TABLETAS
” ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO CINCUENTA| | ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB ESCITALOPRAM OXALATO CINCUENTA
10MG Tableta Recubierta j 10MG Tableta Recubierta i
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis E Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL__ | CADA 24 HORAS 60 _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
GEN FAR 1 DESPUES D EL DESAYUNG GEN FAR 1 DESPUES D EL DESAYUNO
Nombre Funcionario: | ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON /'w P | Nombre Funcionario: [ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON
H P Recibido Por:
(m A (m et
Firma: . - Firma:
Dacumento: { Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-S6 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-CIOS V.01



-

No. de Orden No. de Ordén
3424 3424
[ ] [ ] p
== FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA “
N N COPIA
Beneficlaric | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Documento 8423804 Beneficiario | JESUS ANIBAL BERRIO ARENAS Documento 8423804
No. Camé 71725389-B Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé 71725389-B Fecha autarizacidn 16/04/24
Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccidn Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Tolal ] 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
3 PARCHE PARCHE
EXELON 9mqg DPP CIX30DPP RIVASTIGMINA SESENTA EXELON 9mg DPP CIX30DFPP RIVASTIGMINA SESENTA
R e I - = e
Dosis Via Adman. Frecuencia ' Tiempo tratamiento Dosis v Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
__1PARCHE = TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS .. 8s0__ o 1PARGHE  TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 60
1 diariamenre 1 diariamenre
Medicamentas [ Molécula [ Tipo Tolal | 56 Medicamentos Molécula | Tipe Total 56
RGE 5MG/160MG CIX28! N N G/160MG CIX28C INCUENTA|
Eff?_ i /___ G comp % AMLOPﬁIPINO BESILATO 5MG CINCUENTA EXFORGE SMG/ oMP AMLODIPINO BESILATO 5MG CINC
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__VTABLETA  ORAL_ | CADA 24 HORAS _ o 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos [ Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula |  Tipo  |Total 120 |
TABLETAS > TABLETAS
? GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO CIENTOVEN | GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO CIENTO VEIN
e 850MG Tableta 850MG Tableta
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  QRAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL [CADA 12 HORAS 60
2 aldia 2 aldia
Medicamentos Molécula Tipo | Tcotal [ gg Medicamentos | Molécula |  Tipo  [Total 60
> COLINA FENOFIBRATO| CAPSULA > COLINA FENOFIBRATQCAPSULA
0 MG CIX3 ESENTA CIX30CAP SESENTA
STAFEN 135'/1‘ M OCAP 135MGROSUVASTATINA S STAFEN 135/10 MG 135MGROSUVASTATINA, _
Dosis i Via Admaon, Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
___1CAPSULA _opAL CADA 24 HORAS 6 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK S1ESTA AGOTADO MK SI ESTA AGOTADO
PeatiiiinN
Nombre Funcionario: | ELDRINWILLIAMBERRIQLEON 7\ ] Nombre Funcionario: [ELDRIN WILLIAM BERRIQ LEON
| Recibido Recibido Por:
(i a . (.U\'f a -
- Firma - Firma:
Document Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ’ Télefono GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/05/24

O
N

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24
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RESPONSABLE DE IVA
GRANBES COMTAIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETEXEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETEREDOAES DE IVA
DISTRIBUIGORA PASTEUR
6309416563-1
FRRKACTA PASTEUR BELLD
CRA 49 8 43-72
TELEFOHO: 4491400 ~ 6048259

CUFE: Insertedo desde csdign. Pendiente @
nvén @ Cadena

FACT. ELECTROKICA DE VENTA: E33314242
FECHA: 16-04-2024 15:26

UEHOEDDR: SAHDRA WILEHA BOLIVAR JARARILLO
SECUEHCIA: 1985355

CODTGD-HOXBRE

V.UHI ENT FRA DT0  PARCIAL

046014-CREHA CREMORUINONA 4% CRJA 30 6

35,666 1 b 0 35.666
~umm==-=~{TOTAL OE FRCTURAL-----------
TOTAL: 35,866
------------- [FORMAS OF PAGOY-------------
NEDIO DE PRgE: CREDIVO 35.866
FORKA DE PASD: CREDITO
Cr¥BI0: 0
--------- [RESUNEN DE INPUEST0S]---------
BESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 35, 666 L]
INPOEOHSURD ¢ 0

FORMULA: 3449-dumicilio

HIT: §99999033-¢

DATOS DEL CLIENTE:

NLUAREZ MONTOYA DETSY WILEHA

CC 1042062860

CL 528 & 52 - 43 EL NOSARID

TELEFOND: 3008823165

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwu. farmaeinspasteur. con.co
Sistesa £0§ propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFacture cadsna. WIT: §30.930.534-0
DATOS DEL NEDICO

BUEMD ARTZA WEHDY LAURA
ESPECTALIDAD
REDI.BENERAL

0Bs: /Z//%// 8 390/
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" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

) ( 2
Yo @ g%m @ identificado con cédula

ntmero _¥ 340 2 {. , en calidad de beneficiario (a} del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
cerlificar que he recibido a.conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

. empaquesﬁ )
" FIRMA /Z{“’ .
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>. SENS SERVICIO NACIONAL DE
-7/\ APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Versidn: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

L. D.l. 1042062868
Beneficiario

DEISY MILENA ALVAREZ MONTOYA

No. Carné 8390301-C

Fecha 16 ABRIL

2024

HIDROQUINONA 40MGGTRETINOINA
500uGML Crema (CREMOQUINONA CR VIA TOPICA: APLICAR CADA NOCHE
TUB) . EN LAS LESIONES

01 TBO

UNO

FORMULA PARA UN MES (Si no hay
disponibilidad de medicamento comercial
descrito, por favor entregar genérico o
comercial equivalente)

CODIGO:3449

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

AW

g, 60370 ?"/ .

27
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RESPONSABLE DE TUA
GRANDES CONTRTBUYVENTES RES 2503/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENENORES DE IVA
DISTRIBUIDORR PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 § 43-12
TELEFOND: A441400 - 6049239

CUFE: Insertudn desde cédigo. Pendiente ®
nveo @ Cadeny

FACY. ELECTRONICA DE VEHTA: 33314203
FECHA: 16-04-2024 15:28

UENDEDOR: SANORA WILEMA BOLIVAR JARAKILLO
SECUENCIA: 1983357

CODT60-NOMBRE

V.UNI EHT  FRA pT0  PARCIAL

956020-6LICERTHA CARGONATRDA LIQUIBO ERAS

€0 20 WL

1,082 1 ] ] 1,052
---------- LTOTAL GE FACTURAJ---~----<=-
TOTAL: 1.052
------------ [EORNAS DE PABOY-——------~=="
NEDIO DE PAED: CREDITD 1,052

FORMA DE PAGD: CREBITO

CANBIO: 0
---------- [RESUMER DE IMPUESTO8]---------
DESCRIFCICH BASE INPUESTO
EXCLUTOAS: 1,052 0
INPOCONSURD 0 0

FORKULA: 3950-dowicilia
HIT; 999999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CALDFRON ALVAREZ JULIAK RHDRES
CC 1018259122
(L520 W5 -43 TEL 3207021564
TELEFON0: 3008823185
POLITICA OF PROTECCION OE DRAYOS
wuy. farasciespasteur.con-co
§istens POS propio
PAGUEEDOR TECHOLUBICO:
gFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATGS OEL WEDICO

BUEND ARIZA VENDY LAURA
ESPECTALIDAD
KEDT.GENERAL

W SY YL
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ‘ REGIONAL ANTIOQUIA
: Certificacion recibo a satisfaccién

"
Fép & ft’["p A\ Identificado con cédula

ndmero Q‘/ o 3el , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ardenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta actlva as{ mismo no estan adulterados sus
empagques.

L7
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>- S;\"-“A SERVICIO NAGIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versidn: 01

) HUMANO :
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA _ Codigo: GTH-F-005

o D.l. 1018259122
Beneficiario

JULIAN ANDRES CALDERON ALVAREZ

No, Carné 8390301 Fecha 16 ABRIL

2024

VIA TOPICA: APLICAR 3 GOTAS
GLICERINA CARBONAT ROPIM SOL GOT  CADA 8 HORAS EN CADA OIDO POR
FCOX10ML 10 DIAS 01 FCO

UNO

FORMULA PARA UN MES (Si no hay

| disponibilidad de medicamento comercial
descrito, por favor entregar genérico o
comercial equivalente}

CODIGO: 3450
“

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

. W

e g499 v ol
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-T2
TELEFONO: 4441400 - 6049239

CUFE: Insertado deste c<digo. Pendiente e
nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314304
FECHA: 17-04-2024 (B:48

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1963573

CODIGO-NOMBRE

V. UNT ENT  FRA D10 PARCIAL

001144-DUSPATALIN RETARD CPSULAS 200 MG
CAJA X% 10 UNDS

72,37 3 0 0 217,100
107302-FARVA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRASC
0 X 30 UNDS

7,80 2 0 0 143,760
669584-SICCAFLUID INST. GEL 0.25% CAJA 10
G

%706 2 0 0 T7.410
600154-GASTROFAST ADVANCE INST. SACHET CA
JAX 10 UNDS

31,390 12 0 0 376,680

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

14,730 2 0 0 29,460
132064-AMLODIPIND GENFAR INST. TABLETAS 1
0 MG CAJA X 300 UNDS

12,000 0 &0 0 2,400
600326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS

11,185 2 0 0 22,310
107740-STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS

59,620 6 0 0 387,120
""""""" [TOTAL DE FACTURA]-----w-n~-=
TOTAL: 1,226,901
------------ [FORMAS Ni  ""\NG- --smwmmmmmme
MEDIO DE PAGO: CREDI!: 1,226,901
poree OB PAGD: CReD T
[l 0
""""""" [RESUMCH i TMPUESTOS]~~---=-~-
[:ESCRIPCION RALE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,240,901 0
THROCONSLMD 0 0

FORMULG: 3433-domicilio

NIT: 636G3949034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTILLO GALVIS ESTELIS MARGOTH

CC 39269211

CR 63 # 49 - 4 ROSA DE LOS VIENTOS CASA
489
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®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satisfacclén

Yo f P 41///4 %/ 'ZZ‘ ldentiﬁcado con cédula
nuffero % 0 3P0 ;1:‘«_’, % . en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional ‘Antioquia; me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Dlstnbuldora Pasteur S.A
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No. de Orden No. de Orden
3433 3423 ¥
SENA SENA,
" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 Y‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (r'"@ PE
A\ 7\ o
Beneficiario | ESTELIS MARGOTH CASTILLO GALVIS Documento 39269211 Beneficiario | ESTELIS MARGOTH CASTILLO GALVIS Documente 39269211
No. Camé 70300338-C Fecha autarizacién 16/04/24 No. Camé 70300338-C Fecha autarizacién 16/04/24
Direccién CRA 63 NRQ 49-04 COPACABANA Direccidn CRA 63 NRO 49-04 COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos { Molécula | Tipo [ Total | 30 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 30
>DUSPATALIN RETARD 200MG MEBEVERINA CLORHIDRATO| CAPSULA | - | PDUSPATALIN RETARD 200MG MEBEVERINA CLORHIDRATO CAPSULA | __
_CIX10cAP _ 200MG_Cipsula de liberacién 3 CIX10CAP | 200MG _Capsula de liberacién
Dosis | ViaAdmon. Frecuencia i Tempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1CAPSULA ORAL ___ | CADA 24 HORAS R 60 _ 3 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA CADA DIA POR UN MES TOMAR UNA CADA DIA POR UN MES
Medicamentos [ Malécula Tipe | Total | 6p Medicamentos ] Molécula | Tipo Total 60
) CAPSULA | > CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP | VITAMINA D3 5000UI l SESENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 : SESENTA
" Dosis T"_{/..-;TAEEEH_ Frecuenclz; - Tiempo-tFaEmiento Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento T
__1CAPSULA ORAL __ | CADA24HORAS | 60 i 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos { Molécula Tipo | Tolal [ 2 Medicamentos | Molécula ] Tipo |Total 2 |
FRASCO > FRASCO ]
> SICCAFLUID 0,25% GO FCOX10G . zgmcmco ACIDO 2.5mcg DOS SICCAFLUID 0,25% GO FCOX10G | ggl.mcnmco ACIDO 2.5micg DOS
— b - — —_ - 1 —_——
Dosis i! Via Admon. { Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA | CADA 8 HORAS ____ 80 . 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA
Medicamentos | Molécula Tipo Total [ 129 Medicamentos | Molécula ]__ Tipo Total 120
> | ALGINATO DE SODIO 5gr SOBRE |, ’ | ALGINATO DE SODIO 5gr ~ SOBRE ¢
GASTROFAST ADVANCE ' CIENTO VEI | GASTROFAST ADVANCE ! { CIENTOQ VEIN
o _ | MAGALDRATO 8gr D | MAGALDRATO 8gr i
Dasis { Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i \ia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA12HORAS | 60 o 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UN SOERE, 20 MINUTOS LUEGO DEL DESAYUNO Y DE LA CENA TOMAR UN SOBRE, 20 MINUTOS LUEGO DEL DESAYUNO Y DE LA CENA

Nombre Funcionario: | JOSE ALBERTO ATEHORTUA PEREZ Nombre Funcionario: [JOSE ALBERTO ATEHORTUXPEREZ
Recibido Por: Re ;
u@ Firma: Firma:
Documento: Documento,
" |WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefonao: : E .55 ‘ ! ﬁ { §- g
[ RM:51-0116-07 - RM: 91-0116-07 '
Fecha de vencimiento:; 01/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/05/24 GTH-F-005 V-01
I

U“'



No. de Orden No. de Orden
3433 3433 #
2N
=5\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA = - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
N IN COPIE
Beneficiario | ESTELIS MARGOTH CASTILLO GALVIS Documento 39269211 Beneficiario | ESTELIS MARGOTH CASTILLO GALVIS Documento 39269211
No. Camé 70300338 -C Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camné 70300338 -C Fecha autorizacién 16/04/24
Direccion CRA 63 NRO 49-04 COPACABANA Direccién CRA 63 NRO 49-04 COPACABANA
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos [ Molécula | Tipo Total 60
TABLETAS;| TIN RE D P TABLETAS
PEUME T RETARD 300mg TLP | rpyMERUTINA MALEATO U sesenta | | encoTAB TARD 300mg TL | TRIMEBUTINA MALEATO ! SESENTA
Dosis 14 " "Via Admon. | """ Frecuencia Ti}arr]p& tratamiento N Dosis v Via Admon, ‘Frecuencia Tiempo tratamiento -
_ 1TABLETA __ QRAL | CADA 24 HORAS 60 o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, MEDIA HORA LUEGO DEL ALMUERZO TOMAR UNA DIARIA, MEDIA HORA LUEGO DEL ALMUERZO
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | g Medicamentos | Molécula | Tipo Total 60
> ATORVASTATINA CALCIO | TABLETAS, > | ATORVASTATINA CALCIOTABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB TA RVAST, 20MG CIX30TAB SES
TO ) 2 MG OTAl TRIMIDRA 20MG Tableta. ! SESEN ATO ATINA OT. | RA 20MG Tablota . ENE‘
Dosis ViaAdmon, | Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA  ORAL | _CADA 24 HORAS 60 L 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Tofal [g0| [ Medicamentos Molécula | Tipo |Total 60

’ AMLODIPINO 10MG CIX30TAB

AMLODIPINO BESILATO 10MG

TABLETAS| SESENTA

=
AMLODIPINQ 10MG CIX30TAB

TABLETAS
AMLODIPINO BESILATO 10MG/ | sEsENT,

RM: 91-0116-07

RM: 91-0116-07

- Tableta Tableta |
Dosis [ ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento ) Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo ratamiento | o
___1TABLETA _ORAL | CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Malécula “Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
D NATRILDX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta TABLETAS| oo cena )NATRILD( SR LEMG CHEOTLR INDAPAMIDA 1.5MG Tableta [ABLETAS | orcenTA
o de liberacidn prolongada | de liberacién prolongada R
Dosis ! via Admon. Frecuencia , Tiempo tratamienta Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
- !i'll.ﬂiE?LETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MANANA TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MANANA
Nombre Funcionario: [ JOSE ALBERTO ATEHORTUA PEREZ Nambre Funcionario: }JOSE ALBERTO ATEHORTUAPRREZ
Recibido Por:
_ Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono:

Fecha de vencimiento: 01/05/24

~J

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 V.01



i

- L]

No. de Orden No. de Orden
3433 3433 °
——
SENA SENA
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA E @ 53 5 tﬁi\
Beneficiario | ESTELIS MARGOTH CASTILLO GALVIS Documento 39269211 Beneficiario | ESTELIS MARGOTH CASTILLO GALVIS Documento 39269211
No. Camé 70300338-C Fecha autorizacién 16104124 No. Camé 70300338-C Fecha autarizacién 16/04124
Direccién CRA 63 NRO 49-04 COPACABANA Direccion CRA 63 NRQ 49-04 COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ Tipo ?otal T120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> PANCREATIN A TABLETASL PANCREATTIN AABLETAS |,
STAMYL 175-25-50-40MG CIX20GRG CIENTO VEI STAMYL 175-25- MG CIX20GRG | CIENTO VEIN
it {175MGHIDROLASA DJ_ IENTO VEIN 50-40  175SMGHIDROLASA D
Dosis * Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ‘ORAL CADA 12 HORAS 60 l . 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CINCO MINUTOS LUEGO DEL DESAYUNO Y LUEGQ DEL ALMUERZO TOMAR UNA CINCQ MINUTOS LUEGO DEL DESAYUNQ Y LUEGO DEL ALMUERZO

Noembre Funcienario: | JOSE ALBERTO ATEHORTUA PEREZ Nambre Funcionario: pOSE ALBERTQO ATEHORTUAEEB.EZ
Recibido Por: .
Firma: Firma:
R Documento: Documento.
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 I RM: 91-0116-07
. Fecha de vencimiento: 01/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/05/24

=,
-y
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RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvoo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314307
FECHA: 17-04-2024 09:23
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1985586
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA bT0 PARCIAL
132076-ROSUVASTATINA GENFAR INST. TABLETA
S5 20 MG CAJA X 14 UNDS

3,388 4 0 0 13,552
116000~FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 UI
CAJA X 60 UNDS

6,200 1 0 0 46,200
---------- [TOTAL DE FACTURA]---------~-
TOTAL: 59,752
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 59,752
FORHA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 59,752 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3451-domicilia
NIT: 899999034-1
DATAS DEL CLIENTE:
DE LEON DE ALZATE MARTA
CC 32510778
CL 26 # 43 - 59 AP 312 TR 10 U. MADERA
FINA
TELEFONO: 3207734817
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

ol
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a 'satlsfacclén

Yo (l Tiwte A\ / 9"”"5’ Lierro identificado con cédula
nimero &.20R0 14 , 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 esti activa, asl mismo no estdan adulterados, sus

empaques.wp/ ‘
FIRMA Cy

'FECHA 1~ O824




“
1

-

No. de Orden No. deQOrden
3451 3451
— @
=y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A
7A< 7A§ COPIA
Beneficiaric | MARTHA LUCIA DE LEON DE ALZATE Documento 32510778 Beneficiario | MARTHA LUCIA DE LEON DE ALZATE Documento 32510778
No. Camé 8280145-C- Fecha autorizacidn 17104424 No. Camé 8280145-C Fecha autorizacién 17404124
Direccidn CALLE 26 NRO 43-59 APTO 312 Direccidn CALLE 26 NRO 43-59 APTO 312
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula ﬁpo Total | 60 Medicamentos Molécula [ Tipo  ]Tetal 60
N TABLETAS > {TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA | SESENTA
Dosis T Via Admon. i Frecuencia Tiemr?o tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA _ oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE ,NO SUSPENDER MK 1 EN LA NOCHE ,NO SUSPENDER
Medicamentos | Malécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
CAPSULA > CAPSULA
” FARMA D3 2000UL FCOX60CAP VITAMINA D3 2000U1 SESENTA | | FARMA D3 2000U1 FCOXGOCAP VITAMINA D3 2000UL SESENTA
e e _  capsula de gelatina blanda ) Capsula de gelatina blanda | T
Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_1CAPSULA  opAL _ | CADA 24 HORAS 60_ 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE POR 1 ANO , PRIMERA ENTREGA 1 DIARIAMENTE FOR 1 ANQ , PRIMERA ENTREGA
Nombre Funcianario: | JAIME ALZATE SIERRA Nombre Funcionario: PAIME ALZATE SIERRA
s Recibido Por: Recibido Por:
Cu \
(i1 2 . Qries, vid .
- Firma: Fima:
) i / Documento: ad R axfapFd-{ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Talefono: R 2350281 0F GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

(‘ﬂ

RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/05/24

Ll

Fecha de vencimiento; 01/05/24

GTH-F-005 V.01




RESPONSABLE DE VA
GRAKDES CONTRIOUYENTES RES 2505/93
RUTORETENENORES RES 1366 1170171959
RETEMEDCRES DE IVR
DISTRICUIDORA PASTEUR
890841663~
FARNACIA PASTEUR DELLO
CRA 49 ¥ 49-12
TELEFGRO: 4341400 - 6049259

CUFE: Insertudn deésde rfdjgo. Pendiente e
nvén a Cadena

FACT. ELECTROKICA OE VENTA: E33314375
FECHA: 18-04-2024 14:43

UENDEDOR: SAKDRA NILEWA BOLIVAR JRRARILLEG
SECUENCTA: 1986042

CODIGO-KONBRE

V. UNI ENT  FRA DIg PARCIAL

213241-GABAPENTIN MX CAPSULAS 300 U6 CAJA

X 30 UKDS

13,200 4 G ] 52,800
---------- [TOTAL BE FACTURAY- ---=snmmms
TOTAL: 72,800
------------ [FORRAS DE PABOJ---—----~----
NEDIO DE PRO: CHEDITD 52,800
FORKA DE PRED: CREDITQ
CAXGIO0: ]
--------- (RESUMEN DE INPUESTDS)---------
DESCRIPCICH BASE TRPUESTY
EXCLUIGAS: 52,0800 ]
INPGCONSUNO 0 0

FORKULA; 3616-dosicilin
HIT: 899938034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA STERRA «LRA ROSA
CC 21607794
CL 58 #5808 - 35 LA CUNBRE INT 350
TELEFOKO: 3005238528
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wWu. farmaciacpasteur.cos.co
$istens PUS propin
PROVEEDQOR TECKOLOGICO:
eFactura cadena, MIT: §90.930.534-0
DATOS DEL NEDICD

BUERD ARYZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
NEDI.BEHERAL

3t T Sigqen 6
0S: BBy FYY Belko
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®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-'7AV| . © REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satlsfaccion

. eddnz Siaes £

identificado con cédula

numero = &= UD"

%uy _, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico -asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuldora Pasteur S.A

cerlificar que he recibido a

las medicamentos recibid

médica que me fue ordena

fecha de vigencia esta
empaques.

FIRMAﬁ&T[ Gg Jicgen G

os correspol

activa, asl

nden a la totalidad de la férmuia

da, en el tiempo estipulado de 72 horasy la

mismo: no estan adulterados sus

recha q ghr /229y
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| T
No. de Orden No. de Orden
3618 3618 >
‘ [
SEMNA SENA
-7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @:@ [.CD [] ﬁ‘
. -
Beneficiario | AURA ROSA GARCIA SIERRA Documenta 21607794 Beneficiaric | AURA ROSA GARCIA SIERRA Documento 21607794
No. Camé 98579394 - A Fecha autorizacién 18/04/24 No, Camé 98579394 - A Fecha autorizacién 18/04/24
Direccidn DIAG 56 NRO 21A -40 LA NAVARRA BELLO Direccién DIAG 56 NRO 21A -40 LA NAVARRA BELLO
Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Malécula [ Tipo | Total [12g Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 120
" CAPSULA ] : ‘CAPSULA
> GABAPENTINA 200MG CIX10CAP |GABAPENTINA 300MG, CIENTOVEIY | GABAPENTINA 300MG CIX10CAP | GABAPENTINA 300MG CIENTO VEN
. | Capsula de cubierta dud  , o , Capsula de cubierta dura | R
Dosls Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1CAPSULA _ QRAL CADA 12 HORAS 60 .. L . 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR TRES MESES. (Recomendacion del especialista) ENTRE TOMAR CADA 12 HORAS (BAM - 8PM) POR TRES MESES. (Recomendacién del especialista) ENTRE

——

Nombre Funcionaria: RUBEN DARIO SIERRA GARCIA Nombre Funcionario: PUBEN DARIQ SIERRA GARCIA
Recibido Por: Recibido Por:
Q/ et =1 exed G
Firma: 0@/ Firma: =32 237249
Documento: ) Documento: =2 . Z&-"o#% 3 >
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:51-0116-07 RM:; 91-0116-07 ]
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/05/24

U
N3



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORET=NEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
* 890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049239

CUFE: Insertado dev.i? c<digo. Pendiente &
nvdo a Cadena

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314418
FECHA: 19-04-2024 08:43

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 1986230

CODIGO-NOMBRE

Y.UNT ENT  FRA 010 PARCTAL
662624-COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 SGB
RES 4 G

263,500 0 30 0 85,080
---------- [TOTAL DE FACTURA]--+--------
TOTAL: 050
------------- [FORMAS DE PAGO]-----=-~=-=--
HEDIO DE PAGO: CREDLTO 85,050
FORMA OE PAGO: CREDITD

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUTDAS; 85,050 0
THPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 3527-domicilio

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERNANDEZ DE CASTRD ROSALIA

CC 21680157

CL 474 # 53 - 42 BARRYD OBRERO COPACABA

NA

TELEFONO: 2749550

POLITICA DE PROTECCTON DE DATOS
wwy . farmacaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECMOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.936.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

L Joim an R lTr0 ),

BS:
yryYo/ (%8
fﬁ —o&/}y%?y

59
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I @ SERVICIO MEDICO-ASISTENCIAL

'7AV : . REGIONAL ANTIOQUIA o

! ’ g Certiflcaclén recibo a satisfacclon

{ ﬂ
a Yofo H‘Y J3 1~ Y3 T [‘}/ identificado con cédula
: nimero _f X 1 v 1} )" % , 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 ordanada en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigepgia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

| empaqu ﬁ .
R, Qichos

FECHA I/ P -6/~ 0 2

RO
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®
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA B
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO |
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

CASTRO

Beneficiario ROSALIA
HERNANDEZ DE

C.C 21680157

Fecha 18 04 2024

Cantidad

SOBRES

COLESTIRAMINA 4 GR

‘MA ORAL TOMAR 1
) JOBRE DIA POR MEDIO

30 TREINTA

PARA 2
MESES

_“_yh(m:q Gz;"f

Firma y Sello del Médico

35

&Lﬁmq giaf

Jotrr gy Cacren Iz
e 11I0()%8

] 90\ <202y

6\
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 48-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314419
FECHA: 19-04-2024 08:48
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 1986232
C0DIGO-NOMBRE
Y.GNI ENT  FRA DTO PARCIAL
555003-DAFLON (RE) TABLETAS 1000 MG CAJA
X 30 UNDS

48.600 2 0 0 97,200
203240-GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 850 MG C
AJA X 30 UNDS

68,610 2 0 0 137,220
115148-LOSARTAN MK INST, TABLETAS 100 MG
CAJA X 130 UNDS

94,500 0 60 0 37,800
225185-ESOMEFRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

59,260 2 0 0 110,520
100218-00LEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 180 0 132,840
---------- [TUTAL DE FACTURA]-~~-====--~
TOTAL: 515,580
------------ [FORMAS DE PAGD)----~-=--=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 515,580
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTU
EXCLUICAS: 515,580 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3600-domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA DE PEREZ BLANCA LILA
fC 21765969
S # 12 - 11 GIRARDOTA
1o cFONO: 2802719
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wem . farmaciaspas baur.com.co
Sistems POS propio
PROVEEDOR 1ECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPFZ YEPES GLORIA PATRICIA

P T I YO Y

63



®
SENA

-N _ REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

Certificacién recibo a satisfacclén

Yo &[ ancta L / a ({tehn ro g & idetitificado con cédula
nimero 2/ 266 7% " 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 reclbidos correspond'an a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estiputado de 72 horas y la

fecha de vigencia esta activa, asi mismo no astan adulterados sus

empagues.

FIRMA(LE;#&' :

recia 4 e @clﬂ’(’/' '710'24!‘L

y



Fecha de vencimiento; 03/05/24

12

No. de Orden No. de OrZr:!_
3600 3600
[ ]
%‘% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c @ P n A
Beneficiario | BLANCA LILAMONTOYA DE PEREZ Documento 21765989 Beneficiaria | BLANCA LILA MONTOYA DE PEREZ Documento 21765989
No. Camé 39356157 - A Fecha autorizacién 18/04/24 No, Camé 39356157 - A Fecha autorizacién 18/04/24
Direccidn CALLE NRO 12 -63 APTO 301 GIRARDOTA Direccion CALLE NRO 12 -63 APTO 301 GIRARDOTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula 'I—“|po Total | o ‘ Medicamentos Molécula |  Tipo Total 60
> DAFLON 1000 MG COMPRIMIDO | FRACCION FLAVONOIDE | TABLETAS DAFLON 1000 MG COMPRIMIDO | FRACCION FLAVONOIDE IABLETAS
RECUBIERTO CON PELICULA PURIFICADA Y| SESENT_A RECUBIERTO CON PELICULA PURIFICADA Y ) SESENTA
Dosls | Via Adman, Frecuencia | Tiempa tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos [ Molécula [ Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula |  Tipo Total 60
i TABLETAS > TABLETAS =
? GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATQ | seEsENTA | | GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO SESENTA
T N 850MG Tableta i 850MG Tableta )
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento !
TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 60 '
1 DESPUES DEL ALMUERZO 1 DESPUES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
TABLETAS ? TABLETAS
? LOSARTAN 100MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 100MG SESENTA | | LOSARTAN 100MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 100MG SESENTA
— ) Tableta Recubierta - o Tableta Recubierta )
Dosis © Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i ViaAdmon, Frecuencia Tiempo tratamiento
___VTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 69 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA MARANA MK 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula [ Tipo | Total | g0 Medicamentos T Motécula | Tipo  {Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO, TABLETAS g ESOMEPRAZOL MAGNESIO TABLETAS
0 OTAB ESENT. ESOMEPRAZOL 20 ESENTA
FSOMEPRAZOL 20MG CIX3 TRIHID 20MG__ Tableta SESENTA M Ol 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG Tableta, SESEN
Dasis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
nk 1 enayunas nk 1 enayunas
Nombre Funcionario: [ LILIANA PEREZ MONTOYA Nombre Funcionario: '_ILIANA PEREZ MONTOYA
Recibido Por: s Rectibido Por:
(,(;\ ] Qj\ i d
- Firma: snle - Firma:
Documento: "33 )6g g4§4 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 3 " AE> s Q! 3 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 E| RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01
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No. de Orden No. de Orgezn
3600 3600
& L
% Y FORMULA MEDICAMENTQS - SMA S7E T‘ FORMULA MEDICAMENTOQS - SMA C@ P H A
Beneficiario | BLANCA LILA MONTOYA DE PEREZ Documento 21765989 Beneficiaio | BLANCA LILA MONTOYA DE PEREZ Documento 21765989
No. Camé 39356157 - A Fecha autorizacidn 18/04/24 No. Camé 39356157 - A Fecha autorizacitn 18/04/24
Direccidn CALLE NRO 12 -63 APTO 301 GIRARDOTA Direccién CALLE NRO 12 -63 APTO 301 GIRARDOTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Tatal |180 Medicamentos Malécula | Tipo Total 180
' CAPSULA ‘CAPSULA
® DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG, CIENTO OCH
-~ ____Tableta Recubierta . Tableta Recubierta l
Dosis i ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  'ORAL | CADA 8 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 60
3 aldia 3 aldia .
Nombre Funcionaria: LILIANA PEREZ MONTOYA Nombre Funcionario: P.ILIANA PEREZ MONTQOVYA
, Recibido Por: 3 Recibido Por:
(i a . (inia
Firma: MDQQ—M—[QV Firma:
Documento: 27 1L 5 g g g Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ‘% {r 3 g ; 14 _c;; GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RNI: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/05/24
s




s

A

RESPONSABLE DE v
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTELR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFONG: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertadn desde c<dign. Pendiente e
nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314420
FECHA: 15-04-2024 08:55
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLD
SECUENCTA: 1986234
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL
001144-DUSPATALIN RETARD CLPSULAS 200 MG
CAJA X 10 UNDS

12,367 6 0 0 434,202
107740-STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS

09,620 6 0 0 357,720
132030-AMOXICILINA GENFAR INST. CAPSULAS
500 MG CAJA X 50 UNDS

13,200 0 30 0 7,920
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCTON SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 5 0 0 187,140
115300-NEXIUM TNST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
IDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 1 0 0 42,084
134094-CLARITROMICINA GENFAR TABLETAS 500
MG CAJA X 10 UNDS

37,313 2 0 0 74,626
''''''''' [TOTAL DE FACTURA]-~---=-----
10 ,103,692
------------ [FORMAS DE PABO]------=---~--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,103,692
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,103,692 0
IMPOCONSUND 0 0

FORMULA: 3594-damicilio
NIT. 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DAVID MARTINEZ LUZ ELENA
CC 40930957
CL 57 # 63 - 27 TRAPICHE RINCON DEL BOS
UQE AP 762 TOR 3
TELEFOND: 3046303186
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
WWw. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICG:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATNS DFI MERTAN

&9
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® .SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

N“ 7 REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satlsfaccléli

Vil ; ' identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del

Yo _lu2 f//c.r?m
nimere 42948 -
servicio - médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad |los medicamentos entregadps por

la Distribuidora Pasteur S.A

|

1

|

|

I

! los medicamentos recibidos corresponden a la totatidad de la férmula
l médica que me fue ordenada, en-el tiempo estipulado de 72 horas y la
i fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
I empacques. '

1

|

|

i

FIRMA% !%‘Uﬂ"’ W /7

reca_ ]G -0A -0t

e - e e we— - —— S ————

TN TOTW
~ QYaIv¥I03d83
VIVT AGNIM YZIdY ON3Nd



No. de Orden No. de Orderi
3594 3_534 )
%’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _$.7El\le FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Benefictario | LUZ ELENA DAVID MARTINEZ Documento 40990957 Beneficiaria | LUZ ELENA DAVID MARTINEZ Documento 40990957
No. Came 18001179-D Fecha autorizacion 18/04/24 No, Camné 18001179-D Fecha autorizacién 18/04/24
Direccidn AVENIDA NEWBALL Direccidn AVENIDA NEWBALL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
‘ CAPSULA PA D CAPSULA
»DUSPATALIN RETARD 200MG MEBEVER]ENA CLORI-_IIDRA:I:O SESENTA DUS TALIN RETAR 200MG MEBEVERI'NA CLOR|:[IDRAIO SESENTA
 CIX30CAP 200MG Capsula de liberacion 1 L CIX30CAS 200MG Capsula de liberacion _
Dosis Vla Admon, 71 Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA opaL | CADA24HORAS _ _ 60 1 CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total 120 Medicamentos Molécula Tipo | Total 120
> PANCREATIN A| TABLETAS, PANCREATIN ATABLETAS |
AMYL 175-25-50-40MG CIX20GRG CIE VEIN STAMYL. 175-25-50-40MG CIX20GRG . CIENTO VEIN
__ST - So-aome 175MGHIDROLASA D PO Vel Y G CIX206 175MGHIDROLASA D A
Dosis I Via Adman. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis E Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 60 o o 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CINCO MINUTOS DESPUES DEL ALMUERZO Y DE LA CENA TOMAR CINCO MINUTOS DESFPUES DEL ALMUERZO Y DE LA CENA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 28 Medicamentos Molécula Tipo__ |Total 28 |
CAPSULA CAPSULA !
” AMOXICILINA 500MG CIXSOCAPS AMOXICILINA TRIHIDRATO VEINTIOGH] | AMOXICILINA 500MG CIX50CAPS AMOXICILINA TRIHIDRATO VEINTIOCHC
- o 500MG Capsula de cubjerta | 500MG Capsula de cubierta| R
Dosis { Via Adman. Frecuencia ~ Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 CAPSULA ORAL CADA 12 HORAS o 14 2 CAPSULA ORAL ICADA 12 HORAS 14
TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS (8AN - 8PM) POR 14 DiAS TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR 14 DIAS
Medicamentas Molécula Tipo Total | §0 Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +|SOBRE PGAVISCON MENTA LIQ SACHET [ ALGINATO sodio +PSOBRE
ENTA  SESEN
CI12X10ML ) BICARBONATO sodia_+ SES C112X10ML BICARBONATO sadio + | SESENTA
Dosis L Via Adman. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i 1 SOBRE RAI CADA 12 HORAS o 30 1SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR DESPUES DE ALMUERZO Y ANTES DE ACOSTARSE POR UN MES TOMAR DESPUES DE ALMUERZO Y ANTES DE ACOSTARSE POR UN MES
Nombre Funcionaria: JOSE LUIS DE LA ROSA RODRIGUEZ Nombre Funcionario: }JOSE LUIS DE LA ROSA RODRIGUEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: m@ Firma:
Documento:; Dacumenta:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono:
RM:51-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 02/05/24

~7

i

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/05/24

GTH-F-005 V o1



S

No. de Orden No. de Orden+
3504 3594 -
® . ’
% V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ P ﬂ"/,ﬁ'\
Beneficiario | LUZ ELENA DAVID MARTINEZ Documento 40990957 Beneficiario | LUZ ELENA DAVID MARTINEZ Dacumento 40990957
No, Camé 18001179 -D Fecha autorizacién 18/04/24 No, Camé 18001178 -D Fecha autorizacién 18/04/24
Direccidn AVENIDA NEWBALL Direccidn AVENIDA NEWBALL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos [ Malécula Tipo Total | a0 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS > TABLETAS
? NEXIUM MUPS 20MG CIX28 TLR ESOMEPRAZOL MAGNESIO TREINTA | | NEXTUM MUPS 20MG CIX28 TLR ESOMEPRAZOL MAGNESIO TREINTA
e - iTrihid 20MG Tableta _ Trihid 20MG Tableta L
Dosis Via Admon. Frecuencia } Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
__JNTABLETA  ORAL _ CADAIZHORAS 30 - 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
N TABLETAS ) TABLETAS
* CLARITROMICINA 500MG CIXIOTAB CLARITROMZ'[CINA 500MG | VEINTE CLARITROMICINA 500MG CIX10TAB CLARITROMI.[CINA 500MG VEINTE
— . . Tableta Recubierta i . Tableta Recubierta L B
Dosis Via Admon. Frecuencia 1 Tiempa tratamiento Dosis Via Admion. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA ORAL ' CADA 12 HORAS 14 _ . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 14
TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9FM) HASTA TERMINAR TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9PM) HASTA TERMINAR

Nombre Funcionario:

JOSE LUIS DE LA ROSA RODRIGUEZ

Nombre Funcionario:

POSE LUIS DE LA ROSA RODRIGUEZ

Fecha de vencimiento: 02/05/24

Fecha de vencimiento: 02/05/24

Reciljido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA i Télefono:
[ RW:91-0116-07 ) RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 GTH-F-005 V.01



RESPONSABLE DE IVA
GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgn a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3331443)
FECHA: 19-04-2024 11:20
VENOEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1986290
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA pTO0 PARCIAL
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
5MG CAJA X 50 UNOS

79,900 2 0 0 159,800
100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILE INS 508
RES NARANJA CAJA X 15 UNDS

87,510 4 0 0 350,040
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. TABLETAS
25 MG CAJA X 20 UNDS

3,280 3 0 0 9,840
10U278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UT
FRASCO X 30 UNDS

29,032 2 0 0 58,064
11860G-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL

1% CAdA 15 ML

16,424 2 0 0 32,548
£00192-FUTIROX INST. 125 MCG, 50 TBS.
0

24,100 1 0 24,100
600189-EUTIROX INST. 25 HCG. 50 TES,

39,300 1 0 0 39,300
---------- [TOTAL DE FACTURA]---=nm--=-~
TOTAL: ,992
------------- [FORMAS DE PAGD]-------n--="~
MEDTO DE PAGO: CREDITO 673,992
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------—=
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 514,192 0
EXENTAS: 159,800 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA; 3208-domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
1SAZA CADAVID DORA CECILIA
0C 39351406
CL 20 # 53 - 24 BELLO CABAAS
TELEFOND: 3154642514
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
poraEENNR- TERNNE DRTCO:

.?‘S



eFactura cadena. NIT: 890,930,934~V
DATOS DEL HEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

Iy N ok Beadgel G
B .o 393IN1Y 06

col 3150 L2

%



A

No. de Orden No. de Orden
3208 3208
—— L 32
%Er'v'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %'v'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | DORA CECILIA ISAZA CADAVID Documento 39351406 Benefictario | DORA CECILIA ISAZA CADAVID Dacumenta 39351406
No. Camé 8289282-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 8289282-C Fecha autorizacién 18/04/24
Direccidn CALLE 29 NRO 53-24 CABANAS BELLO | Direccidn CALLE 29 NRO 53-24 CABANAS BELLO )
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
. Medicamentos | Molecula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo  |Total 60
TABLETAS > TABLETAS
” HIDROXICINA 25MG CIX30TAB HIDROXICINA CLORHIDRATO SESENTA | | HIDROXICINA 25MG CIX30TAB HIDROXICINA CLORHIDRATO SESENTA
e 25MG Tableta ) o 25MG Tableta o
Dosis -l Vfa Admaon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ‘omraAL____ __ CADA24HORAS ! 60 i . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
GENFAR, 1 DIARIAMENTE GEN FAR , 1 DIARIAMENTE
Medicamentos ] Molécula Tipo Tolal | gg Medicamentos Molécula | Tipo Total B0
. CAPSULA > CAPSULA
” FARMA D3 2000UI FCOX60CAP  VITAMINA D3 2000U1 . SESENTA FARMA D3 2000UI FCOXG6QCAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
=" _ __Capsula de gelatina blanda R Capsula de gelatina blanda i
Dosis i ViaAdmon. Frecuencia . Tiempa tratamiento . Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1CAPSULA ORAL . 'CADA24HORAS . _ _ _ 60 I 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos i Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
> | CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO g CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
G 9 i EGEN GEL 1% SO FCX15ML Dos
FREI_E E GEL 1% SO FCX15ML | Sodio 10MGML SO Dos B FREEGEN Yo Sodic 10MGML SO L C
Dosis ViaAdmeon, ' Frecuencia r Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA { CADA 8 HORAS i 60 . 1GOTA(S)  OFTALMICA ICADA 8 HORAS 60
3VECES AL DIA 3VECES ALDIA
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX ® 25 MCG CAJA POR |LEVOTIROXINA TABLETAS| PEUTIROX ® 25 MCG CAJA POR LEVOTIROXINA FABLETAS | e
_25 TABLETAS [SODIO 25 MCG Tableta 25 TABLETAS SODIO 25 MCG Tableta
Dasis Via Admon, Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _1TABLETA ORAL CADA24 HORAS | 60 1 TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1 EN AYUNAS
i
Nombre Funcionario: | JORGE GONZALQO AGUDELO PUERTA . Nombre Funcionario: [JORGE GONZALO AGUDELO PUERTA
' * Recibido Por: 1 3 Recibido Por:
(i1 A {inia
Firma: ' Firma:
L Documenta: ‘ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefona: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 26/04/24 GTH-F-005 v,01 Fecha de vencimiento: 26/04/24 GTH-F-005 V.01

~4
~q"




|
No. de Orden Mo. de Orden
3208 3208 ]
[ ]
— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =R - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
N TN COPIA
Beneficiaric | DORA CEGILIA ISAZA CADAVID Documento 39351406 Beneficiario | DORA CECILIA ISAZA CADAVID Dacumento 39351406 -,
No. Camé 8289282-C Fecha autorizacién 18104424 No. Camé 8289282-C Fecha autorizacién 18/04124
Direccidn CALLE 29 NRO 53-24 CABARNAS BELLO Direccién CALLE 29 NRO 53-24 CABANAS BELLO i
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Motécula [ Tipo Total | o5 Medicamentos Molécula | Tipo | Total g5
TABLETAS TE 65MG TABLETAS R
» DOLEX FORTE NF OFTIZORB 500/65MG |ACETAMINOFEN NOVENTA Y ggixlg(mFOR NF QPTIZORB 500/ ACETAMINOTFEN NOVENTA Y §
_CIX48TN - SQ0MGCAFEINA 65MG Tableta! o 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis i VlaAdmon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
__1TABLETA  oRAL_  _ __ . i CADA12HORAS 60 o . 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
HASTA 2 AL DiA EN CASO DE DOLRO HASTA 2 AL DIA EN CASO DE DOLRO
Medicamentas Malécula Tipo | Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
SOBRE ) SOBRE
> GLUCOSAM+CHOND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA SULFATO SESENTA GLU%gOSBAM-l-CHOND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA SULFATO SESENTA
CIX30S0B o SsoDIC CLOR ) 3 SODIO CLOR _
Dasis : Via Admon. | Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuentia Tiempo tratamiento
1SOBRE_ RECTAL . | CADA24HORAS | _ 60 1SOBRE  RECTAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario: ] JORGE GONZALO AGUDELO PUERTA Nombre Funcianario: pORGE GONZALO AGUDELO PUERTA
. Recibido Por: Recibido Por:
(nia (nia
Firma: C = Firma:
Decumento: 252X Y ) Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: ’J,E[ yé oV 7 5}] GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RWI: 5-1607-96 i RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/04/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 26/04/24

(g

+




al?

I

RESPOHSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTGRETEHEDORES RES 1366 11/01/1949
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B905941663-1
FARHACIA PASTEUR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE; Insertadn desde cédige. Pendiente e
nven 8 Cadens

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314095
FECHA: 11-04-2024 16:27
UENDEDOR: SANDRA HILENA BOLIVAR JARAILLO
SECUENCIA: 1383830
CODG0-NONBRE
WUNI  ENT FRA DT0  PARCIAL
277278-DOLEX. FORTE INST. TABLETAS SUGHA/G
5HA CAJA X 50 UNDS

79,90 2 0 0 159,600 7
100218-FLEXTRIL C INST GLUCOSAN:CONDR SOB
RES NARANJA CAIR X 15 UNDS

§,510 4 0 0 350,00
132303-HIDRUSICINA GENFAR INST. TABLETAS
75 HG CAJR X 20 UNOS

3,280 3 0 0 9,840
100278-FARHR D CBA INST. TABLETAS 2010 UI
FRASCO X 30 UKDS
29,0 27 0 0 808

118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILL) &EL

1§ CAJR 13 HL -

16,424 2 0 0 32,848 (’,’ —

£00192-EUTTRON INST. 125 MCG. 50 TBS. (,,/
24,100 2 0 0 48.200

---------- [TOTAL DE FACTURA]--=-<-=~---

TOTAL 656,792

------------ [FORMAS DE PAGO]------===s---

HEDIQ OE PAGD: CREDITO €58,792

FORHA DE PABO: CREDITD

CAHBIO: 0

--------- ERESUHEN DE IMPUESTOS}---------

BESCRIPCION BASE IHPUESTO

EXCLUIDAS: 498,992 0
EXEHTAS: 159,800 0
IHPBCOKSUHD 0 ¢
FORHULA: 3200-donjcilin :
NIT: 8399990341 AN UL AD Q
DATOS DEL CLIEHTE:
1SAZA CADAVID DORA CECILIA
CC 39351406
CL 29 453 - 24 BELLO CABA¥AS
TELEFOKD: 3154642514
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
vuu, farnaciaspastaur.con,co
Sistens POS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. HIT: 890,930.534-0

DATOS DEL HEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

WL Do [Sa2er C

s 2039 3514k
cof - 315 by zslY

—t
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7'A‘- _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfaccién

Yo D0+ lsaran identificado con cédula-~r’
nimero A R I IM P &, en calidad de beneficiario (g’ Pdel
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me, permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entréados por

la Distribuidora Pasteur S.A L

o

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

_médica que me fue ordenada, en el tiempo estlpul' dode 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estén adulterados- sus
empaques.

FIRMA __ (D &7 !M?OL(‘
recha_Ll— Y - ZL/ N

Pl
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Ly
i No. de Orden No. de Orden
3208 3208
[ ] )
R FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 2y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 5
N N COPIA
Beneficiario | DORA CECILIA ISAZA CADAVID Documento 39351406 Beneficiaria | DORA CECILIA ISAZA CADAVID Documento 39351406
No. Camé 8289282-C Fecha autorizacién 11/04/24 No. Camné 8289282-C Fecha autorizacién 11/04/24
Direccion CALLE 29 NRO 53-24 CABARAS BELLO Direccidn CALLE 26 NRO 53-24 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula ﬁp} | Tolal | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS, [TABLETAS
? HIDROXICINA 25MG CIX30TAB HIDROXICINA CLORHIDRATO ' SESENTA | | HIDROXICINA 25MG CIX30TAB HIDROXICINA CLORHIDRATO SESENTA
_ - 25MG Tableta s 25MG Tableta
Dosis Via Admon, ! Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABI:EL% o j_ CADA 24 HORAS . 60 . 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
GEN FAR , 1 DIARIAMENTE GEN FAR , 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo  |Total 60
CAPSULA CAPSULA |
> FARMA D3 2000UT FCOXGOCAP VITAMINA D3 2000UT SESENTA | [ FARMA D3 2000u1 Fcoxsocap VITAMINA D3 2000UI | SESENTA
_ ~ R Capsula de gelatina blanda ) Cipsula de gelatina blanda L
Dosis Via Admoan, : Frecuencia ! Tiempo tratamienta Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA RAL _ _, CADA 24 HORAS 60 | ‘ 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipp | Tatal [ 2 Medicamentos Molécula | _ Tipo Total 2
> o CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO P’ CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
FRE GEL 19 5 i D
FREEGEN GEL 1% SO FCX15I-HE Sodio 10MGML_52_ DOS EGEN GEL 1% SO FCX15ML Sodio 10MGML SO | (¢S]
Dosis !0 Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamienta
_ 1 GOTA(S) FTALMICA CADA 8 HORAS L. 80 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3VECES AL DIA 1| 3VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total |100 Medicamentos Motécula Tipo | Total 100
Y EUTIROX @ 125 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODIO| TABLETAS CIEN PEUTIROX ® 125 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODIQ[ABLETAS | GIEN
_ TABLETAS 125MCG Tableta TABLETAS 125MCG Tableta :
Dasis Via Admon. Frecuencia ![ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS i 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1 EN AYUNAS
Nombre Funcionario: | JORGE GONZALO AGUDELO PUERTA Nombre Funcionario: [JORGE GONZALO AGUDELO PUERTA
o Recibido Por: . Recibido Por:
(M\‘ A ! (,u\: d
/‘ Firma: 7 (,‘ Y - Firma:
b Documento: I Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: L2 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __| Télefana:
"RN: 5-1607-96 L RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 26/04/24

Fecha de vencimiento: 26/04/24




-

No. de Orden No. de Orden
3208 3208
® A
SENA SENA -
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/'\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | DORA CECILIA ISAZA CADAVID Documento 39351406 Beneficiario | DORA GECILIA ISAZA CADAVID Documento 39351406 7
No. Camé 8289282-C Fecha autorizacién 11/04/24 No. Camé 8289282-C Fecha autorizacién 11/04/24 -
Direccion CALLE 29 NRO 53-24 CABANAS BELLO Direccién CALLE 29 NRO 53-24 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Tolal [ g5 Medicamentos [ Malécula Tipo Total g6
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A CE T A M I N O F E N| TABLETAS, D DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG i A C ET A M I N O F E N|[/ABLETAS L
TAY NOVENTA Y
_ CIX48TN | S00MGCAFEINA 65MG Tableta _ NOVENTAY® | cxasTN | S00MGCAFEINA 65MG Tableta [OVERTAYY
Dosis L Via Adman. Frecuencia ! Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1TABLETA ORAL _ CADA 12 HORAS 5 60 o 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
HASTA 2 AL DIA EN CASO DE DOLRO HASTA 2 AL DIA EN CASO DE DOLRO
Medicamentas Molécula Tipp | Total | go Medicamenlos Moalécula Tipo Total _ 60
s GLUCOSAM+CHOND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA SULFATO| SOBRE GLUCOSAM+CHOND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA SULFATOSOBRE
NTA A
_CIx30s08 SODIO CLOR _jSESE_ — CIX30508 SsODIO CLOR _?’_ESENT
Dosis L; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1SOBRE ECTAL _ CADA 24 HORAS 60 L 1SOBRE  REGTAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcianario: [ JORGE GONZALQ AGUDELO PUERTA

o Recibido Por:
Cu\ Y- | /
/ - Firma: / .

Nombre Funcionario:

pORGE GONZALO AGUDELO PUERTA

Recibido Por:
(nia
- Firma:

Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ | Télefono:
RM: 5-1607-96 L RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 26/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimienta; 26/04/24
n

GTH-F-005 V.01



i

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 /
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3331445%5
FECHA: 20-04-2024 08:51

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1986581 .

CODIGO-NOMBRE '

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
377184-ENTEROGERMINA PLUS AMPOLLAS BEBIBL
ES CAJAS ML X 9

72,500 2 0 0 143,000
(82634-COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 SOB
RES 4 G

283,500 0 10 0 28,350

121144-TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1 G CAJA
X 4 UNDS

4,358 1 0 0 4,338
121007-ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 MG
CAJA X 2 UNDS

R 0 0 896

100218-00LEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
S 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,40 3 0 0 46,320
---------- [TOTAL DE FACTURA]----==~-=--
TOTAL: \ 224,925
------------ [FORMAS DE PAGD]----=--=====-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 224,925
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~------
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 224,925 0
THPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 3550-domicilio
NIT: 8999930341
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA HENAQ LORENA
CC 1001389864
CR 47 # 50 - 106 LA PEDRERA COPACABANA
TELEFONO: 6003335
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew, farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS proplo
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvbo a Cadena

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E33314421
FECHA: 19-04-2024 09:00

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLQ
SECUENCIA: 1986235

CODIGO-NOMBRE

¥, UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

!

100218-ENTEROGERMINA INST. AMPDLLAS BERIB

LES CAJA X 10 UNDS

77,330 1 0 0 17,330
682634-COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 308
RES 4 G

283,500 0 10 0 28,350 |
121144-TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1 G CAJA
X 4 UNDS
4,359 1 Q 0 4,339

121007-ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 MG
CAJA X 2 UNDS

8% 1 0 0 896
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
3 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,40 3 0 0 46,320
TOTAL: ANULADO 157,255
------------ [FORMAS DE PAGD]------~------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 157,255
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IWPUESTOS]--=--=---
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 167,255 0
THPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 3550-domicilio
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA HENAOD LORENA
CC 1001389864
CR 47 # 50 - 106 LA PEDRERA COPACABANA
TELEFONO: 6003335
POLITICA OE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA

CORErTAl TRAN Le 1o ¢



. . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacién recibo a satisfaccion

nimero 103 § 430154 ,~en calidad de beneficiafio {(a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibldo a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

-~ FRMA_ T QE !‘ )

recia_14/ oA 2024 ' :
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Al

No. de Orden ' No. de Orden
3550 3550
. .
Sy FGRMULA MEDICAMENTOS - SMA = FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
N TN COPIA
Beneficiario | LORENA RIVERA HENAO Documento 1001389864 Beneficiario | LORENA RIVERA HENAC Documento 1001389864
No. Camné 15504904 - E Fecha autorizacidn 18/04/24 No. Camé 15504904 - E Fecha autorizacién 18/04/24
Direccidn cr47#50-106 piso 3 la pedrera copacabana. Direccién cr47450-106 piso 3 la pedrera copacabana,
Regional ANTIGQUIA Vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Malécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 10
 ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN ESPORAS BACILLUS CLAUSIT| AMPOLLA| Y ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLAUSITAMPOLLA DIEZ
CIXsFcosml 4000MILLESP Suspensién L CIXSFCOSmI 4000MILLESP_Suspension _
Dosis _-I[ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  ORAL _ .| CADA 24 HORAS 10 _ 1 AMPOLLAS ORAL ICADA 24 HORAS 10
1 diariamente 1 diariarnente
Medicamentos | Molécula Tipa Total | 10 Medicamentos Molécula | Tipo Total 10
5 . POLVO . oLvVO
COLESTIRAMINA 4G POV CIX1550B t COLESTIRAMINA 4G Granulo DIEZ COLESTIRAMINA 4G POV CIX1550B COLESTIRAMINA 4G Granulo DIEZ
Dosis Via Admon. ‘Frecuencia Tiempe tratamiento i Dosls L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
~__1SOBRE  ORAL _ CADA 24 HORAS 10 _ 1S0BRE  ORAL ICADA 24 HORAS 10
1 diariamente en agua 1 diariamente en agua
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 4
N | TABLETAS > TABLETAS
TINIDAZOL 1G CIX4TAB | TINIDAZOL 1G Tableta CUATRO TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta CUATRO
Dosis i-* Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
2TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 2 2 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 2
1 despues del desayuno y 1 despues del almuerzo por 2 dias 1 despues del desayuno y 1 despues del almuerza por 2 dias
Medicamentos Molécula | Tipo [ Total| 2 Medicamentos Molécula Tipo__[Total 2
N TABLETAS > TABLETAS
ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta DOS ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta DOS
Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Vla Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA ORAL DOSIS UNICA 1 . 2TABLETA ORAL DOSIS UNICA 1
juntas despues d el almuerzo , dosis unica juntas despues d el almuerzo , dosis unica
Nombre Funcionario: l JUAN BAUTISTA RIVERA HENAQ Nombre Funcionario: pUAN BAUTISTA RIVERA HENAO
Recibido Por: a Recibido Por:
(,U\ +q (,m id
\ Firma: Firma:
Documento: b3 440184 Documenito:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefona: B0 63 46T} GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/05/24




f
»

No.de Orden |* - ’ MNo. de Orden
3550 3550
[ ] ® ‘
SENA SENA
7 v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CC i) []A
/A\ N 4%
Beneficiatio | LORENA RIVERA HENAO Documento 1001389864 Beneficiario | LORENA RIVERA HENAQ Documento 1001389864
No. Camé 15504904 - E Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 15504904 - E Fecha autorizacitn 18/04/24
Direccidn cr47450-106 piso 3 la pedrera copacabana. Direccidn cr47450-1086 piso 3 la pedrera copacabana.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | ap Medicamentos Malécula |  Tipo_ |Total 3p
CAPSULA > 'CAPSULA
* DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG TREINTA | | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 5°°""G| TREINTA
o ) i Tableta Recubierta Tableta Recubierta . .
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1CAPSULA = ORAL CADA 8 HORAS 10 I 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 10
dolex activgel para 3 al dia dolex activgel para 3 al dia

Nombre Funcionario: ] JUAN BAUTISTA RIVERA HENAQ Nombre Funcionario: PUAN BAUTISTA RIVERA HENAQ
i . Recihido Por: Recibido Por:
e i o
Firma: T Firma:
Documento: (o3 A4OL S Documento:
' |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: =z Y e GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
[ RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/05/24




L} -fj.
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RESPONSABLE DE Ivi
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1985
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
#30941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 33314553
FECHA: 23-04-2024 08:27

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 1987393

CODIGO-NOMBRE

V,UNI ENT  FRA 0670 PARCTAL
684io4 BRONCHO-VAXOM INST.ADULTO CAPSULAS
CAJA X 10 UNDS

195,330 3 0 0 465,990
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 30 0 22,140

600080-BUSCAPINA FEM INST, COMPRIMIDOS CA
JA X 6 UNDS

8,388 2 g 0 16,775
---------- [TOTAL DE FACTURA] -=~---nnn--
TOTAL: 504,90
------------ [FORMAS DE PAGO]----+vn-~-mn-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 504,906
FORMA DE PAGD: CREDITQ
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------
DESCRIPCION BASE IHPUESTD
EXCLUIDAS: 504,908 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3674-domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MALLAMA  SUAREZ GERALDINE
CC 1020307057
CL 107 #70 - 65 AP 201 3205668305
TELEFOND: 3128856515
POLITICA DE PROTECCION DE DATQS
www . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propig
PROVEEDOR TECNOLORICO:
eFactura cadena. NIT: 8§90.930.534~0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

23



o
SENA

n

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

: Certificacién recibo a satisfaccién

i
[y

Yo [ d{ 2 identificado con cédula
namero _J OZ%ZD-?OS-T ~en calidad de beneficiario (a) del

sarvicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibide a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

Jos: medicamentos recibidos: corresponden a la totalidad de la férmula.
médica que me fue ordenada, en el’ tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
facha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empagues.

FIRMA

\

rechA_ 23 Héﬂ) 2024

]
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LY

No. de Orden No. de Orden
3674 3674 |
~ @ K ¥
SENA SENO
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/'\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p H A
Beneficiaric | GERALDINE MALLAMA SUAREZ Dacumento 1020307057 Beneficiario | GERALDINE MALLAMA SUAREZ Documento 1020307057
No. Camé 12991856 - E Fecha autorizacién 22/04/24 No. Camé 12991856 - E Fecha autorizacidn 22104124
Direccién CLL 107 No 70 65 Apto 201 B.Tejelo - Direccidn CLL 107 No 70 65 Apto 201 B.Tejelo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molecula Tipo [ Total IE Medicamentos Molécula Tipo Total 3
S BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MG | CAJA TRES ’BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | gM-85 LIOFILIZADO 7MGFAJA TRES
CIX10CAP Cépsula de cubierta dura CIX10CAP Capsula de cubierta dura
QOSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Va Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 enayunas por 10 dias y repetir cada mes por 3 meses 1 enayunas por 10 dias y repetir cada mes por 3 meses
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 20 Medicarmentos Molécula Tipa Tatal 30
TABLETAS > TABLETAS
> DOLEX 500MG CIX100TR AC ETAMINQFEN 500MG TREINTA DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMIN(?FEN 500MG TREINTA |,
o Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosts !0 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
solo si hay dollor solo si hay dollor
Medicamentos Motécula [ Tipo Tatal | 12 Medicamentos Molécula Tipo | Total 12 |
> HIOSCINA n-butil| TABLETAS g HIOSCINA n-butil[[ABLETAS
2USCAPINA 20/400 MG BOCE SCAPINA FEM 20/400 6 TAB DOCE
s FEM 20/400 MG CIX6 TAB bromuro/IBUPROFENO 20/400 BU 20/ MG CIX bromuro/IBUPROFENO 20/400
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  GRAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
si hay colico 2 aldia por 3 dias si hay colico 2aldia por 3 dias

Nombre Funcionario: [ JAVIER ORLANDO MALLAMA BENAVIDES Nombre Funcionario: }JAVIER ORLANDO MALLAMA BENAVIDES
» Recibido Por: Recibido Por:
(,m'n a (,m: a4
8 Firma: - Firma:
Documenta: Documento:
GLORIA PATRIC|A LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefano:
RM: 5-1607-36 RM: 5-1607-9§
4 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/05/2
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RESPONSABLE DE VA
RANDES CONTRIBUYENTES RES 7509/93
ATORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
NISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTELR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049253

CUFE: Insertado desde csdigo. pendiente e
nvoo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314554
FECHA: 23-04-2024 08:31

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMTLLO
SECUENCIA: 1967395

CODIGO-NOMBRE

V. UNL ENT  FRA D10 PARCIAL
995718-GALBUTAMOL MK INST. INHALADOR BUCA
L 100 MCG CAJA 200 DOSIS

12,671 1 0 0 12,571
---------- [TOTAL DE FACTURAY----=="="~
TOTAL: {2,571
———————————— (FORMAS DE PAGQL--=~==="""~"
MEDID DE PAGO: CREDIT 12,571
FORMA DE RAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-2-—="
DESCRIPCION BASE THRUESTO
EXCLUTDAS: 12,571 0
TMPOCONSUND 0 0

FORMULA: 1g04-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RIVERA BARRIENTOS MAXIMILIAND

CE 1025670288

(R51 #25 -3 QPORTC CIUDADELA ARPTO 1

916 TORRE

TELEFOND: 6133645

POLITICA OE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS proplo
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 800.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

Sy



i ’ ) ‘ .
', @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

| SENA "

i

W REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

vo Sk 1/75 /L/a!fli’ﬂ [4 %m:r(’@denﬁﬁcado con cédula
namero £{0Y\QyI3H " “en calidad de beneficiaria (a) del

. servicio médico'aéistencial de! SENA: Regional Antiogquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

| los medicamentos recibidos correspond;an a la totalidad de fa férmula
' meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado'de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados SuUS

empaques.

FIRMA=S 14:'1/}’5 /40/ ﬁ///z < BOITICT
FECHA 2.3 Moz [4) TOTH




1

66

-

No.de Orden |~ ™7 No. de Ordena
3804 3804
SENA, SENA ,
7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICANENTOS - SMA C@ P ﬂ A
[
Beneficiaric | MAXIMILIANG RIVERA BARRIENTOS Documento 1025670288 Beneficiario | MAXIMILIANO RIVERA BARRIENTOS Documento 1025670288
No. Camé 71193064 -D Fecha autorizacién 22/04/24 No. Camé 71193064 - D Fecha autorizacitn 22104124
Direccién CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABARAS Direccién CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS
Regional ANTIOQUIA ~  Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo '?otau 1 Medicamentos . Molécula | Tipo Total 1
"SALBUTAMOL 100MCG INH|SALBUTAMOL SULFATO| FRASCO UN SSALBUTAMOL 100MCG INH | SALBUTAMOL SULFATOFRASCO N
FCOX200DOS 100pGD Aerasol FCOX200DOS 100puGD Aerosol
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 60 2 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60
USAR EN ESQUEMA DE CRISIS COMO ESTA ESCRITO EN LA HISTORIA DE PEDIATRIA USAR EN ESQUEMA DE CRISIS COMO ESTA ESCRITO EN LA HISTORIA DE PEDIATRIA

Nombre Funcionario:

JUAN CARLOS RIVERA GALLEGO

Recibido Por:

Firma: 51{1”7 Mo rliae

Nombre Funcionario:

PUAN CARLOS RIVERA GALLEGO

Recibido Por:

Firma: 5/-(;'{/}’ ’ & Hafrﬁn(z_

Documento: “Qt%fgfz /3B Documento: fo‘-/Sfﬂ [0
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefone: M@%ﬁ L. WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 202 30 GIG 5]
RNT:51-0116-07 ) [=] RM: 91-0116-07 ,
GTH-F-005 V.

Fecha de vencimiento: 07/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/05/24




A

. o

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR -~
890941663- 1
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: E33314604
FECHA: 25-04-2024 08:36
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1987925
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT  FRA D10 PARCTAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 HEG CAJA
X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500
669510-DOLEX FORTE INST TABLETAS SO0MG/65
MG CAJA X 48 UNDS

76,704 0 20 a 31,960
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS SOOMG/6
SMG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 0 0 159,800
365855-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 100 G

78,881 1 0 0 19,881
----------- [TOTAL DE FACTURA]------=-=-~
TOTAL: 286,141
------------ [FORMAS DE PAGD]-----=--~=----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 286,141
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 126,341 0
EXENTAS: 159,800 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3634-DOMICILI0

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

YEPES ELIANA

CC 21970657

DG 52 # 42 - 157 AP.2204ED GALEZ NIQUIA

TELEFONO: 3200842761
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 850,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL



oL

. . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV‘ . REGIONAL ANTIOQUIA '

Certiflcaclon recibo a satisfacclén

— N
Yo J—ol Thong Meesd A identificado con cédula
namero 2.V <GP 6S >, en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito
cerlificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA ‘S-Ol Tlhowno YePES _A-
FECHA 2.3 -~ ©&~ 2024

£S5 O T DD igwo
w el ouwer\D. Tof

N

13

s



No. de Oiden

No. de Orgenw,

3634 3634 o
Lo SE?\IA '
7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LUZ ELIANA YEPES ARENAS Documento 21970657 Beneficiatio | LUZ ELIANA YEPES ARENAS Dacumento 21970657
No. Carné 98682204 -C Fecha auterizacidon 18/04/24 No. Carné 98682204 -C Fecha autorizacién 18/04/24

Direccidn CRA 28A 38F-173 LA MILAGROSA MEDELLIN Direccién CRA 28A 38F-173 LA MILAGROSA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Total [100 Medicamentos | Molécula Tipo Total 100
P EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS, EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 |LEVOTIROXINA SODICA|IABLETAS CIEN
_TABLETAS 50moeg - ) TABLETAS 50mog L
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA ORAL _ CADA24HORAS | 60 — 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
EN AYUNAS DE LUNES A SABADO ,TIENE DE 25 UGR AUN EN AYUNAS DE LUNES A SABADO ,TIENE DE 25 UGR AUN
Medicamentos | Malécula Tipo | Total [120 Medicamentos | Malécula | Tipo Total 120 |
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG /A C ET AM I N O F E N| TABLETAS ? DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG - A CETA M I N O F E N[IABLETAS
(CXasN__ _ | SOOMGCAFEINA 65MG Tableta | CIENTOVED | oxesTh ' 500MGCAFEINA 65MG Tableta| CIENTO VEIR
Dosis Via Admaon. Frecuencia ! Tiempa tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamienta
_1TABLETA  oRpaL CADA 12 HORAS o 60 o 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 AL DIA
Medicamentos | Moléeula Tipo Total [ 1 Medicamentos | Molécula Tipa Total 1
TUBO | > TUBO
” VOLTAREN EMULGEL TBOX100G fjf'-g;'fmco DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL TBOX100G ! ?;CLg;ENACO DIETILAMINA UN
Q . o
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
T1APLICAR _ [TOPICA CADA 12 HORAS it 30 . 1APLICAR  [TOPICA [CADA 12 HORAS 30
2VECESAL DIA EN AREA DOLOROSA 2VECES AL DIA EN AREA DOLOROSA
Nombre Funcionario: | ROMEIRO ARCANGEL GARCIA VILLA Nombre Funclonario: [ROMEIRO ARCANGEL GARCIA VILLA
(u’\ 7, Recibido Por: (Jﬁ Recibido Por:
i 4 :
. A i q
'/]‘L &2 Firma: JQZHU“Q d Firma:
Documento: L Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono:

[ RW: 5-1607-95

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 03/05/24

e
O
5]

GTH-F-005 V 01

Fecha de vencimiento: 03/05/24

GTH-F-005 V.01



hH

~ RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2309/93
RUTGRETEXEDORES RES 1366 1§/01/1989
RETENEDORES DE IVA
QISTRIGUIDGRA PASTEUR
B90941663-1
FARMACIA PASTEGR BELLO
CRA 49 % 49-12
TELEFOHO: 4441400 - 6049259

fUFE: Insertado desde cedign. Pendiente e
nuéo @ Codena

FACT. ELECTRONICA DE VENTH: E33314623
FECHA: 25-04-2024 16215

UEMDEDOR: SANDRA MILEHA BOLIVAR JARAKILLO
SECUENCIA: 1986085

CGDIE0-KONBRE

U.UNT ENT  FRA 070 PARCIAL

_ = 115106-ERALAPRIL WX TNST. TADLETAS 20 G

CAdA X 150 UHDS

2,000 0 40 0 0.560
213704-B1SUPROLOL KK TABLETAS 2.5 W& CRJA
X 30 UHDS

957 2 O 0 19,114

(15111-ATORVASTATIRA MK INST. TABLETAS 20
HE CAJA X 30 UNDS

i 2 0 0 24,460
030050-ESONERRAZOL MK THST. YABLETAS 40 W
- & CAJA X 30 UNDS

5410 2 0 0 170,00
115300-FORKIGA THST. (RG) TABLETAS 10 K@
«CAJA X 20 UNDS

130,592 2 0 0 761,104

(69546-FREEGEN INST. SOLUCIOH CFTALNICR 0
.5 & FRASCO 15 KL

3,79 2 0 0 17.518
364310-VITANINA B12 ECAR IHST. 1000 NCE A
KPOLLA 1 CC

1914 2 D 0 2,628

118600-HYALTEARS INST. 6OTAS OFTALMICAS 0
A 20AA10M

16,424 2 0 0 32,648
---------- [TavAL DE FACTURAY------~-~~-
ToTAL 542,132
------------ [FORNAS DE PREOY--~--+------=
AFOID DE PRGO; CREDIID 542,132
FORMA DE PAGD: CREDITO
CANBTIO: 0
--------- [RESUNEX DE IMPUESTUS]-------—
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 542,132 0
INPOCORSUND 0 0

FORNULA: 2317-domicilin
NIT: 694399034-1
DATOS DEL CLIEHTE:
SIERRA REWGIFD CARLOS ARTURD
tC 610703
(L 56 & 508 - 35 LA CUNBRE NI 350
TELEFOKO: 3005238528
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi.faresciaspasteur.con.co
$istesa POS propio
PROVEEDOR TECHOLNBICO:
eFgctura cadens. WIT: 890.930.534-0
DATOS DEL KEDICO

BUEKD ARTZA WEKDY LAURA
ESPECIALIBAD

| 035
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4
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

_ empaques.

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén recibo a satlsfacclén

Yo in/gé@ 697{?10 C /A& identificado con cédula

namero %@q ? g Qf , en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial dal SENA Regiona! Antioquia, me permito
certificar 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 y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus

FIRMA

FECHA 25 faé/&’ (.




Fecha de vencimiento: 03/04/24

g
~¢

> {t
No. de Orden ! No. de €tden
2317 2317
SENA SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTQS - SMA R
7A< A COPIA
Beneficiaric | CARLOS ARTURO SIERRA RENGIFQ Documento 610703 Beneficiario | CARLOS ARTURO SIERRA RENGIFO Docurmento 610703
No. Carné 68579394 - B Fecha autorizacién 25/04/24 No. Camé 98579394 - B Fecha autorizacién 25104124
Direccidn DIAG 56 NRO 214 -40 LA NAVARRA BELLO Direcclén DIAG 56 NRO 21A -40 LA NAVARRA BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 40 Medicamentos [ Molécula Tipo Total 40
TABLETAS' TABLETAS
> ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG CUARENTA| | ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG CUARENTA
. o ) Tableta N Tableta )
Daosis ' Vfa Adman, Frecuencia 1 Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _TTABLETA  oRAL_ __ CADA 24 HORAS o 60 N 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR MEDIA TABLETA DIARIAMENTE A LAS 7 AM TOMAR MEDIA TABLETA DIARIAMENTE A LAS 7 AM
Medicamentos Melécula Tipo | Total | g0 Medicamentos ] Molécula Tipo Total 60
> BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG TNR | BISOPROLOL FUMARATGO | TABLETAS. ’BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG TNR ' BISOPROLOL FUMARATO|ABLETAS
. SESENTA CI30TAB . SESENTA
CIXsoTAB 2,5MG_Tableta Recubierta o T . 2,5MG_Tableta Recubierta )
Dosis Via Admon. Frecuencia « Tiempo tratamiento Daosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _1TABLETA  'ORAL _ CADA 24 HORAS ' 60 .. 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
” ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO. SESENTA | | ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO SESENTA
e — TRIHIDRA 20MG Tableta . | TRIHIDRA 20MG Tableta ~ -
Dosis Via Admon. Frecuencia " Tiempa tratamiento Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento
TTABLETA  ORaL CADA 24 HORAS i 60 | 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA TODAS LAS NQCHES A LAS 8 PM TOMAR UNA TODAS LAS NOCHES A LAS § PM
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gp Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS: ESOMEPRAZOL MAGNESIO[IABLETAS
G
ESOMEPRAZOL 40MG CIX30TAB TRIHID 40MG Tableta r SE?ENTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX30TAB TRIHID 40MG Tablata SESENT#.\—
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ; 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTQS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: ] RUBEN DARIO SIERRA GARCIA Nombre Funcionario: FUBEN DARIQ SIERRA GARCIA
Recibido Por: Recibi or:
Firma: Firma:- )V
' Documento: Dacumento: g 2 2 < oa 7|
WENDY LAURA BUENO ARIZA Telefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RN:91-0116-07 ' RM: 91-0116-07 ;
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/04/24 GTH-F-005 V.01



-

v

No. de Grden

"
_
Ir] . ke
No. de Orden
2317 2317
[ ] [ ]
%I% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
Beneficiario | CARLOS ARTURO SIERRA RENGIFO Documento 610703 Beneficiarlo | CARLOS ARTURO SIERRA RENGIFOQ Dacumento 610703
No, Camé 98579394 - B Fecha auterizacién 25/04/24 No. Camé 98579394 -B Fecha autorizacion 25104124
Direccign DIAG 56 NRO 214 -40 LA NAVARRA BELLO Direcclén DIAG 56 NRO 21A -40 LA NAVARRA BELLOD
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Malécula |  Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
! TABLETAS > 1 TABLETAS
> FORXIGA 10 MG CIX28COM | PAPAGLIFLOZINA 10MG CINCUENTA | FORXIGA 10 MG CIX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG CINCUENTA
- o 1 Tableta Remb:gl_'ta o o . Tableta Recubierta ! .
Dosis ! Via Admon. [ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_ JTABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 3 60 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA ALAS 10 AM TOMAR UNA DIARIA A LAS 10 AM
Medicamentos i Malécuta Tipo Total | 2 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 2
> o | CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO g ' CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO
. 5% S0 FCOX15ML i : DOos
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML | Sodio 0,5% SO o D-OS FREEGEN 0,.5% " Sodio 0.5% SO : ~
Dosis " ViaAdmon. ' Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  QFTALMICA | CADA 8 HORAS ! 60 | . 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
UNA GOTA EN CADA OJO 3 VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA OJO 3 VECES AL DIA
Medicamentos Malécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2 |
AMPOLLA > AMPOLLA
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML Dos VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML/ DOS
T . | Soludién inyectable o Soludién inyectable . e
Dosis ' ViaAdmen. | Frecuencia j;r Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ! CADA MES f .60 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA MES 60
APLICAR IM CADA MES, HASTA NUEVA ORDEN (TRANSCRIPCION NEUROLOGIA) APLICAR IM CADA MES, HASTA NUEVA ORDEN (TRANSCRIPCION NEUROLOGIA)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Malécula | Tipe Total 2
FRASCO > FRASCO
> HIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4MGML Bos HIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODISJ’ HIALURONATO 4MGML 0os
SoluciénGotas SoluddnGotas l _
Dosis i+ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Ve Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GQTA(S)  QFTALMICA CADA 12 HORAS 60 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
APLICAR UNA GOTA EN CADA QJO DOS VEECS AL DIA APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO DOS VEECS AL DIA
Nombre Funcionario: J RUBEN DARIO SIERRA GARCIA Nombre Funcionario: FUBEN DARIO SIERRA GARCIA
Recibido Por: Recib
6@ ’A? Firma: A@ %2 Firma: |}
Documento: Documento: 8 3 9 g g n !
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: " WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RMI57-0116-07 X RM: 91-0116-07 -
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/04/24 GTH-F-005 v.01

; Fecha de vencimiento: 03/04/24



W

RESPONSABLE DE IVA-

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e :

nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314647
FECHA: 26-04-2024 09:00

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1988237

CODIGD-NOMBRE

¥.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

4,180 3 0 0 12,540
"""""" ETOTAL DE FACTURA]-~--------~
TOTAL: 12,540
------------ [FORMAS DE PAGD]----~---~----
MEDIO DE PAGD: CREDITO 12,540
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
""""" (RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 12,540 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3976~domicilio
NIT: 893993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA -HENAQ LORENA
CC 1001389864
CR 47 # 50 - 106 LA PEDRERA COPACABANA
TELEFOND: 6003335
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL |

________________________________________

0BS; cc-{e3 L2 3¢5
Tl Geozz 25

t[l



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A :
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfacclén

Yo I"/‘:ﬂ Vi bl /»é 2169 _ _identificado con cédula
numero by 2 Lr2= %0 S » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dal 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 estipulade de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FlRMA[‘(a 23'044 M

FECHA 26— 04 = 2¢;

W2



-2
No. de Orden No. de Orden
3976 3976
% \u FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %'v"“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP] \
Beneficiarioc | LORENA RIVERA HENAO Documento 1001389864 Beneficiario | LORENA RIVERA HENAO Documento 1001389864
No. Camé 15504904 - E Fecha autorizacién 26/04/24 Ne. Camé 15504204 - E Fecha autorizacién 26/04/24
Direccion cr47#50-106 piso 3 Ia pedrera copacabana, Direccion cr47#50-106 piso 3 |a pedrera copacabana.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentas Molécula Tipo | Tatal | go Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
> FUMARATO FERROSQ| CAPSULA FUMARATO FERROSOCAPSULA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA
I . __} ASCORBICO ACIDO FOLICO | Feoxs ASCORBICO ACIDO FOLICO
Dosis i Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta
__1CAPSULA__ORAL CADA 24 HORAS 90 L 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE ANTES DEL DESAYUNO 1 DIARIAMENTE ANTES DEL DESAYUNQ

Nombre Funcionario:

I JUAN BAUTISTA RIVERA HENAO

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

pUAN BAUTISTA RIVERA HENAO

Recihido Por:
nia ¥ (inia 7 Z
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
RWM: 51607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 10/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/05/24

zI

GTH-F-005 v.01



P

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 & 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Tnsertade desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena '

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314649
FECHA: 26-04-2024 09:11
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 1988244
CODIGO-NOMBRE
V. UNT ENT  FRA 070 PARCIAL
14024Z-GAVISCON LIGUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 15 0 0 561,420
B669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0
5 % FRASCO 15 ML

8,799 2 0 0 17,518
012003-ARCGLANE SHAMPCO 2 % CAJA 100 ML
119,344 | 0 0 119,344

117202-DESONIDA MEGALABS INST. LOCION 0.1
% CAJA 30 ML

16,2 1 0 0 16,256
---------- [TOTAL DE FACTURA]--~--------
TOTAL: 714,538
------------ [FORMAS DE PAGO]-====-=~-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 714,538
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUNEN DE IMPUESTOS] ---~=----
DESCRIPCION BASE IHRUESTO
EXCLUIDAS: 714,538 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3977-domicitia
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA HENAQ SANTIAGO
CC 1035442335
CR 47 # 50 - 106 LA PEDRERA COPACABANA
TELEFONO: 6003335
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

/%%%—jI:ftzé;ew/ ol
OBS: o ool o> e



' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av | REGIONAL ANTIOQUIA

A Certiflcacién recibo a satisfaccién

:

Yo [(Zéyﬂq Wiy G_g of M la® !)‘{/ identificado con cédula

numero &£ LG8 3L S , en calidad de beneficiario (a) del
" servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
="l‘certiﬁcar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
“fa Distribuidora Pasteur S.A

los medica,rnentos recibidos correspond_en a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horas v la
fecha de vigencia estad activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques. .

Firva e Twd o/ (oo v
FECHA &G “‘Géf —ZL

¥



No. de Orden No. de Orden
3977 3977 .
® .
-575'“6 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %Ne FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiaria | SANTIAGO RIVERA HENAO Documento 1035442335 Beneficiario | SANTIAGO RIVERA HENAQ Documento 1035442335
No. Camé 15504904 -D Fecha autorizacién 26/04/24 No. Camé 15504904 -D Fecha autorizacidn 26/04/24
Direccién ¢r474#50-106 piso 3 la pedrera copacabana. Direceién cr47#50-106 piso 3 la pedrera copacabana,
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal [120 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
> GAVISCON MENT DOBL ACCION [ALGINATO sodio +; SOBRE | "GAVISCON MENT DOBL ACCION | Al GINATO sodio +SO0BRE [
Cl CIENTO
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + ENTOOCH | cax12sACHX10ML CARBONATOQ calcio + o%h
Dosis JO Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBERE RAL. CADA 8 HORAS 60 1SOBRE  [ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA
Medicamentas Molécula Tipo Total | » Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
FRASCQ FRASCO
” FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA DOS FREEGEN 0,5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA DOS
Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% SO '
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento " Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTAS)  |OFTALMICA | CADA8HORAS 80 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 VEC ESLADIA EN AMBOS 0J0OS 3 VECE SLA DIA EN AMBOS QUI0OS
Medicamentos Melécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
. FRASCO > FRASCO
>ARCO|.ANE 29 SHAMPOO FeoxiooML | KETOCONAZOL 20MGML UN ARCOLANE 2% SHAMPOO FCOX1G0ML KETOCONAZOL 20MGML UN
Champi Champli
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaen. Frecuencia Tiempo tratamiento
2ZAPLIGAR  TOPICA CADA SEMANA 90 2 APLICAR  [TOPICA CADA SEMANA 90
2VECES A LA SEMANA 2VECES A LA SEMANA
Medicamentos Molécuta Tipo | Total | 4 L Medicamentos Molécula Tipo Tatal 1
y . FRASCO [ . FRASCO
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Lodon UN DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Llodon UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  JTOPICA CADA 24 HORAS 60
CICLOS NO MAYORES A 7 DIAS CICLOS NO MAYORES A 7 DIAS ‘
Nombre Funcionario: JUAN BAUTISTA RIVERA HENAO Nombre Funcionario: pUAN BAUTISTA RIVERA HENAQ
Recibido Por: . Recibido Por:
(m‘- a A _ Cmi 4
Firma: Zﬁ Z zqéd ﬁ . Firma:
Documento: £s2 L2 e3/ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: Fals 2 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ! Télefono:
RM: 5-1607-36 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 10/05/24

LW

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 10/05/24

GTH-F-005 V.01
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[ B2z, 5 1K gy y Prlle

RESPONSAELE DE IUA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETERENORES RES 1386 19/01/1989
RETEMEDORES DE IVA
DISTRIBUINOAA PASTEUR
890941663-1
FAANACIA PASTEUR BELLO
CHA 49 ¥ 49-72
TELEFORD: 4341400 - 6049259

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e
nvén a Cadena

FACT, ELECTRUHICA DE VENTA: E33314656
FECHA: 26-04-2024 13:35

VENDEDOR: SANDRA NILEWA BOLIVAR JARAMILLD
SECUENCIR: 1988327

£0BIG0-HOHBAE

U.UAI ENT  FRA DTD  PRACIAL

533129-DIPIRUMA ECAR TABLETAS 500 M6 CAJA

X 50 UNDS
10,600 0 10 0 21

----------- [TOTAL DE FACTURA}=--=-------
TOTAL: 2,120
------------ EFORHAS DE PAGOT-----n-=mn--~
NEID DE PASD: CREDYTO 2,120
FORNA DE PABG: CREDITO
CANBIO: 0
--------- ERESUNEN U INPUESTOS]-=------~
DESCRIPCICH  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 2,120 0

- INPOCORSUND 0 0

FORNULA: 4001-DONICILIO
NIT: 699539034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA SIERAA AURA ROSA
CC 21607794
CL 50 #1588 - 35 LA CUMBRE INT 350
TELEFQND: 3005236520
POLYTICA DE PROTECCTON DE DAYTOS
wiv. fareaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PHOVEEDOR YECKD).0SICO:
eFactura cadena. NIT: 630.930.534-0
DATOS DEL WEDICO

LOPEZ YEPES ELURIR PATRICIA
ESPECTRLIDAD
NEDI.BENERAL

Folpy SEin e

o
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA

7'AV' REGIONAL ANTICQUIA -

Certlﬂc'aclén recibo a satisfacclén

v

Yo }3 g Q"I{?‘r Z_Slsces € identificado con cédula
nimero 7. 2 (Y- 5 & v Br/fen 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 mismc no estan adulterados sus
empagues. )

FlRMAf?_JE‘j"/’Lt‘Z =S.€ 2R G

FecHA_ 26 A b5l / '
/ecey

X



-~

Fecha de vencimiento: 11/05/24

-
-

! o
No. de Orden No. de Orden
4001 4001 o |

K ] —® P
'S7E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '%E' v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ ﬁ
Beneficiaric | AURA ROSA GARCIA SIERRA Documento 21607794 Beneficiario | AURA ROSA GARCIA SIERRA Dacumento 21607794

No. Camé 98579394 - A Fecha autorizacién 26/04/24 No. Camé 98579394 - A Fecha autorizacion 26/04/24

Direccian DIAG 56 NRO 21A 40 LA NAVARRA BELLO . Direccidn DIAG 56 NRO 21A -40 LA NAVARRA BELLO

Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo ?ntau 10 Medicamentas Molécula Tipo Total 10

5 TABLETAS > TABLETAS

DIPIRONA 500MG TAB CIXS500TAB DIPIRONA DIEZ DIPIRONA 500MG TAB CIX500TAB DIPIRONA DIEZ

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 5 1 TABLETA  JORAL CADA 12 HORAS 5
1 EN LA MARANAY 1 EN LA NOCHE 1 EN LA MANANAY 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: RUBEN DARIO SIERRA GARCIA Nombre Funcicnario: FUBEN DARIO SIERRA GARCIA
Recibido Por: Recihido Por:
Firma: Firma: /& &q102  SEFBDE
! Documento: Documento: "H72. ") 3 B
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: “2 Zg. 343 ).
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/05/24 GTH-F-005 V.01



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIOORA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049253

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33314674
FECHA: 27-04-2024 08:42

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 1988523

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 10 PARCIAL

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

4,180 2 0 0 8,360
203240-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 850 MG C
AJA X 30 UNDS

66,610 2 0 0 137,220
---------- ~[TOTAL DE FACTURA]----~====--
TOTAL: 145,580
------------ [FORMAS DE PAGO]--=--=s==~---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 145,580
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN OE IMPUESTOS}---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 145,580 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3993-domicilio
NIT: 699999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA DE PEREZ BLANCA LILA
CC 21765989
CL 10 # 12 - 11 GIRARDOTA
TELEFONO: 2802719 '
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
FSPECIALIDAD

MEDL.GENERAL 3,/ , Y [j n

0BS: ’)_7 +8¢ G857

&=
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

certificaclén reclbo a satisfacclon

Yo B{/Qn fr— y4 i Ja Hon /0 ) identificado con cédula
namero 2.4 25¢ 4 g6 __, en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regicnal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

tos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la féormula
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 %/ﬂnra Lo /> s g O
rechA 24 e Rbr./ 2a2¢

L ==

e —m— . - | e —— - —



s

No. de Orden No. de Orden,,
3993 3993 b
%“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57'5"-'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - COPIA
Beneficiario | BLANCA LILA MONTOYA DE PEREZ Documento 21765989 Beneficiario | BLANCA LILA MONTOYA DE PEREZ Dacumento 21765989
No, Camné 39356157 - A Facha autorizacion 26/04/24 No. Camé 39356157 - A Fecha autorizacion 26/04/24
Direccion CALLE NRO 12-63 APTO 301 GIRARDOTA Direccidn CALLE NRO 12-63 APTO 301 GIRARDOTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula ﬁpo Tatal | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> FUMARATO FERROsQ| CAPSULA FUMARATO FERROSO[CAPSULA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS SE AN FCi CAPS SESENTA
X3 ASCORBICO ACIDO FOLICO SENTA EMIDOX FCOX30 ASCORBICO ACIDO FOLICO
Dosis ' Via Admon. t Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL | CADA24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 antes d el almuerzo 1 antes d el almuerzo
Medicamentlos Molécula "ﬁpo_rﬁtﬂ 60 Medicamentos Molécula Tipo Total €0
TABLETAS K TABLETAS
” GLUCOPHAGE B50MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO SESENTA | | GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO SESENTA
850MG Tableta . . 850MG Tahleta
Dosis Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA _ORAL ' CADA 12 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 12 HORAS 60
1 despues d eld esayuno y del almuerzo, el 18deabrl se refromulo pero hoy aumneto dosis 1 despues d eld esayuno y del almuerzo, el 18de abril s e refromulo pero hoy aumneto dosis

g
Nombre Funcionario: ] LILIANA PEREZ MONTOYA Nombre Furnclonario: ’_ILIANA PEREZ MONTOYA
, . Recibido Por: ak [x] . Recibido Por:
f,u\ id = id
4 B Firma: m@m Firma:
Decumento: 2, 36 S 98 Q Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: Ao ¥ ¥2r¢ysy GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01

= Fecha de vencimiento: 11/05/24

T

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/05/24




-

1

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUTOORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710798
FECHA: 15-04-2024 16:24

VENDEDOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCTA: 1332509

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

102004-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML

69,237 1 0 0 89,237
115107-CLINDAHICINA MK INST. CAPSULAS 300
MG CAJA X 24 UNDS

61,248 1 0 0 61,248
024090-ACTD-MANTLE N MEGA OFERTA LOCTION 0
FERTA 400 + 120HL

53,692 1 0 0 53,69z
842083-ECLOSYNT-NAS (BECLOMETASONA) 50 MC
G INHALADOR 200 DOSIS

453,407 2 0 0 92,814
137003-ALLEGRA TABLETAS 120 MG CAJA X 10
UNDS

75,430 6 0 0 452,940
——————————— [TOTAL DE FACTURA]-=-=m===rn
TOTAL: 729,831
———————————— [FORMAS DE PAGO]-----=mr—==—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 128,931
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBID: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 729,931 0
TMPOCONSUMD 0 0

EORMULA: 3398-DOMICILIO
NIT: 8999939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VASQUEZ CANABAL JAIRO ENRIQUE DE JESUS
CC 1007739229
CR74 #5853 - 118
TELEFOND: 3005045421
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT; 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

omEAT Al TRAN
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416831
FARMACIA PASTELR CR 70
CRa 70 % C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710817
FECHA: 16-04-2024 13:42

VENDEDOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCTA: 1333107

CODIGO-NOMBRE '

V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL

2 % CAJA 15 G

8,285 1 0 0 8,295
—————————— [TOTAL DE FACTURA)-—---r-——"
TOTAL: ,295
------------- [FORMAS DE PAGD]--—---~==""""~
WEDIO DE PAGO: CREDITO 8,285
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBID: 0
——————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~—-———
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 8,295 0
TMPOCONSUKO 0 0

FORMULA: 3398-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
YASOUEZ CANABAL JAIRO ENRIQUE DE JESUS
CC 1007739228
CR74 #5653 - 118
TELEFOND: 3005045421
POLITICA OE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema P0S propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: £00.930.534-0 -
DATOS DEL MEDICU

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT.GERERAL

ops:

4
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7AV - REGICNAL ANTIOQUIA
Certificaclén reclbo a satisfaceldn

[ o ——

@ - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo J_Tqim VAfC/ VEg C. {dentificado con cédula
numero _f001 34 20Y , en calidad de beneficiario (a) dal
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 ests activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques.
e Mﬂﬁ | | |

FECHA ’:“o("zd?ﬁ

'3\
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No. de Orden . No. de Orden'
3398 3398
SENA, SE{IA
7 v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P A
A A i
Beneficlario ZAIRO ENRIQUE DE JESUS VASQUEZ | pocmento 1007739229 Benefleiario é*:ISEBEERIQUE DE JESUS VASQUEZ | pocumento 1007739229
No. Camé 33253065-D Fecha autorizacién 15/04/24 | No, Camé 33253065-D Fecha autorizacién 15/04/24
Direcclén URB. VILLA ALEJANDRA CASA 138 } Direccién URB. VILLA ALEJANDRA CASA 138
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024 ! Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 * Medicamentas Malécula Tipo Total 1
FRASCO FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR | v aovrca uN Feoxgome HYGIENE AURICULAIR |\ o von UN
FCOX40ML |
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Aprobado Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado
2PUFF OTICA CADA 8 HORAS 60 2 PUFF TICA [CADA 8 HORAS 60 pro
3 VECESAL DIA POR 1 SEMANA Y LUGO CADA 8 DIA S HAST ALA VALORACIONPOR OTORRJN

3 VECESAL DIA POR 1SEMANA Y LUGO CADA 3 DIA S HAST ALA VALORACIONPOR OTORRIN

Medicamentos Molécula [ Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo  |Total 1
TUBO > TUBO
’ ACIDO FUSIDICO 2% CR TBOX15G E:J;Lnlco ACIDO 20MGG UN ACIDO FUSIDICO 2% CR TRBOX15G 2:’;2"‘:0 ACIDO 20MGG UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Titempo tratamiento
TAPLICAR _ ropPIcA CADA 8 HORAS 10 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 10
EN LESION DE ESPALDA ENLESIONDE ESPALDA
Medicamentos Maolécuta | Tipo | Total | 24 | Medicamentos Molécula Tipo Total 24 |
> CLINDAMICINA FOSFATO| CAPSULA > CLINDAMICINA FOSFATOCAPSULA
CLINDAMICINA 300 24CAPS . . TICUATI DAMIC 3 CIX24CAPS EINTICUAT,
LIN MG CIX 300MG C3psula de cubierta EINTICU. CLIN TNA 300MG 300MG Capsula de cubierta INTI #{
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GAPSULA  pRaL CADA 8 HORAS 8 1CAPSULA  ORAL [CADA 8 HORAS 3
3 AL DIA CON ESTOMAGO LLENO POR 8DIAS 3 AL DIA CON ESTOMAGO LLENO POR 8 DIAS
Medicamentas Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Malécula Tipo Total 1
D ALUMINIO ACETATO| FRASCO ALUMINIO ACETATOFRASCO
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML 0.53MGML Lodién UN ACID MANTLE N LOC FCOX400ML 0.53MGML Locién UN
Dasls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1APLICAR  ToPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 80
EN LANOCHE EN AREA RESECA ENLANOCHE EN AREA RESECA
Nombre Funcianario: [ YUDIS CANABAL MORENO Nombre Funcionario: 'YUDIS CANABAL MORENO
(m . Recibido Por: Recibido Por:
4 == (inia _
Firma: Firmar= = "
Documento: /07,2107 > Jor Documento: A3 287
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: RooSuanad/ |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: B0 f 247 &7 2 )
RM:. 5160796 RM: 5-1607.96 . C
Fecha de vencimiento; 30/04/24 - *GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/04/24

GTH-F-005 V. 01



4__'7 . » » ™ : * v L" Y
J"‘ No. de Orden ’ No. de Orden
‘ - 3398 3398

'57 v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7ENVA' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ P u ﬁ

JAIRO ENRIQUE DE JESUS VASQUEZ : JAIRO E UE D Us VASQUEZ
Beneficlario | SANABAL Documento 1007739229 Beneficlario AR AEF“Q E JES Documento 1007739229
No. Carné 33253065-D Fecha autorizacién 15/04/24 No. Camné 33253065 - D Fecha auterizacién 15/04/24
Direccidn URB. VILLA ALEJANDRA CASA 138 Direccién URB. VILLA ALEJANDRA CASA 138
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ' Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula [ Tipe Total 2
> BECLOMETASONA NAS 50mcg AESIBECLOMET A S O N A| INHALADD DOS BECLOMETASONA NAS 50mcg AES | BECLOMETA S O N AJNHALADO -
INHX200D0S DIPROFIONATO INHX200DOS DIPROPIONATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PUFF NASAL CADA 12 HORAS 60 1 PUFF ASAL CADA 12 HORAS 60
EN CADA FOSA NASAL 2 VECES AL DIA EN CADA FOSA NASAL 2 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS FEXOFENADTIN A[JABLETAS
ALLE 120MG CIX ALLEGRA 1 CIX SESENTA
GRA 120 1ocomp CLORHIDRATO 120MG SESENTA 20MG 10comP CLORHIDRATO 120MG
Daosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosis IO Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE - <1 DIARIAMENTE
|
|
Nombre Funcionario: YUDIS CANABAL MOREND | Noembre Funcianario: IYUDIS CANABAL MORENC
Recibido Por: Eiir-i'%hm Recibido Por:
(i =i, ‘ (s
Firma: ’ Firma:
Documento: ; Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ! . Télefono:
RN: 5.1607-96 RM: 5-1607-96 .

Fecha de vencimiento: 30/04/24

GTH-F-005 V.01

' Fecha de vencimiento: 30/04/24
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RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIRUYENTES RES 2509/93
AU ORFTEM RES 1366 11/01/1989
tare RES DE TVA
plolikd:+ J0RA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA fu # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710802
FECHA: 15-04-2024 17:55
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1332933
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
37,428 5 0 0 187,140
116504~0RLISTAT COLMED INST. (RG) CAPSULA
S 120 MG CAJA X BO UNDS
185,984 3 0 0 87,952
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS
185,736 2 0 0 311,472
249168~EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150 MG CAJ
A X 30 UNDS
52,560 2 0 0 105,120
115135-MIRTAZAPINA HUMAX INST. (RG) TABLE
TAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
15,060 2 0 0 30,120
682053-LEVOMEPROMAZ INA HUMAX INST. SOLUCT
ON ORAL 4% CAJA 20 HL
11,210 1 0 0 11,210
115300-XIGDUO XR INST. (RG) TABLETAS 10MG
/1000MG CAJA X 28 UNDS
145,964 2 0 0 291,928
669760-NEURONTIN (RG) INST, CAPSULAS 300
MG X 30 UNDS
13,200 2 0 0 26,400
B00523-ZALDIAR INST. (ACETAM+TRAMAD) i1AD
ETAS 325/37.5MG CAJA X 20 UNDS
3,440 3 0 0 25,320
100218-HUMYLUB OFTEND INST. SOLUCION OFTA
LMICA CAJA 15 ML
50,998 2 0 0 101,998
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UL
FRASCO X 30 UNDS
23,082 2 0 0 58,064
J64310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC
1,314 2 0 0 2,628
116500-PANTOPRAZOL COLMED INS!. CAPSULAS
40 MG CAJA X 30 UNDS
19,260 2 0 0 38,520

195
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TOTAL: 1,777,872
--------------- ~[FORMAS DE PAGO) -~

MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,771,872
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
——————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--mmwm--

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 1,777,872 0

IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 3387-DOMICILIN
NIT: 889999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LAYERDE AGUIRRE MAIRA
CC 43065127
CL 61 & 4 42 - 55 C3 717 URB HOJARASCA
TELEFOND: 3016641104
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
ww. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS praopio
PROVEEDOR TECHDLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPEGCTALIDAD
MEDI .GENERAL

s, \U'I. H- tGVC;’OQ
"Y3.065-127

N
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90341663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 % C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgio a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710833
FECHA: 17-04-2024 15:52

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUTZ PRESIGA
SECUENCTA: 1333412

CODTGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

AJA X 30 UNDS

21,360 1 0 0 21,360
------------- (TOTAL DE FACTURAY ===~
TOTAL: 21,360
o o-=[FORMAS DE PAGO]-—rmm7 7
MEDID DE PAGD: CREDITO 21,360
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-=-= ==~
DESCREPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 21,360 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3387 - domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LAVERDE  AGUIRRE MAIRA
CC 43085127
CLELS #42 -0 S 717 URS HOJARASCA
TELEFOND: 3016641104
pOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
gistema POS prapio
PROVEEDNOR TECNOLOGICO:
aFactura cadena. NIT: 890,830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

s CS},VW@%A
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@ ©  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
. Certlficacidn reclbo a satisfaccién

Yo , U H - [ QV&PO’ ¢ . identificado con cédula
nimero 4 3. 065, {21 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar qﬁe he recibido a conformidad los medicamentos entregadps por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a fa 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 estén adulterados sus
empagques. ' \

FIRMA l‘-" H [CNUO{L :

recha (S . TV 201Y

129
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No. de Orden No. de Orden
3367 ) 3367
K ]
%% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P A
Beneficlado | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127 Beneficlario  { LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127
No, Camé 70559860-C Fecha autorizacién 15104124 No. Camé 70559860-C Fecha autorizacitn 15/04/24
Direccldn Cll S0B Sur No, 42C - 21 Gasa 717 Loma Envigado Direccidn Cll 508 Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentas Molécula Tipo Total J1eo] [ Medicamentos Malecula Tipo | Total 180
5 CAPSULA P CAPSULA
® ORLISTAT 120MG CIX30CAPS ORLISTAT 120MG Capsula de CIENTO OCH | ORLISTAT 120MG CIX30CAPS ORLISTAT 120MG Capsula de CIENTO OCH
gelatina blanda ) gelatina blanda
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  pRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 CON CADA COMIDA ORDNEAD APOR INTERNISTA 1 CON CADA COMIDA ORDNEAD APOR INTERNISTA ]
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 60 Medicamentos Malécula Tipo Total 60
> TABLETAS ; > [TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK , 1 EN AYUNAS EN LA NCHE DIARIAMENTE MK ., 1 EN AYUNAS EN LA NCHE DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o |- Medicamentos Molécula Tipo _ [Total &0
¥ EFEXOR Xit 160MG CICIOCARS VENLAFAXINA CLORHIDRATO | CAPSULA [ | P oo o xt0caps VENLAFAXINA CLORHIDRATOCAPSULA [ o\ o
150MG Capsula de liberacién 150MG Cdapsula de liberacién
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA RAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos - Molécula Tipo Total | go Medicamentes Malécula Tipa Total 60
TABLETAS ' TABLETAS ‘
® MIRTAZAPINA  30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG SESENTA | | MIRTAZAFINA 30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG SESENTA
Comprimido Comprimido
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  bRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA | Nombre Funcionario: JSERGIO MARING TEJADA ESTRADA
. Recibldo Por: E]iir-ﬁﬁm Recibido Por:
(in:a L (e -
Firma: 171 Firma; [ UL “ .\ th’.ﬂ.’[ﬂ
Documento: 1 'rnpi‘\-qr Documento: Y2 a6 5. [2.F
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: I, ok T GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 30/ & Yl e ¢/
RNT: 5-1607-86 ErXdutaral [rRm: 5160795

Fecha de vencimiento: 30/04/24

o
L
—

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/04/24 GTH-F-005 v.01
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‘ No. de Orden No. de Orden
3367 3367
[ ]
-%Er T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '5'7'5'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPLA
Beneficiario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127 Beneflclario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127
No. Carné 70559860 -C Fecha autorizacitin 15/04124 No. Carné 70559860 - C Fecha autorizacidn 15/04/24
Direccién Cll 50B Sur No, 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direccién Clt 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA vigenffa 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Tolal | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
DLEVOMEPROMAZINA 4% SGS|LEVOMEPROMAZINA/| FRASCO UN LEVOMEPROMAZINA 4% SGS | EVOMEPROMAZINAFRASCO UN
FCOX20mi CLORHIDRATO FCOX20m! CLORHIDRATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
20 GOTA(S)  ORAL CADA 24 HORAS 60 f 20 GOTA(S) [ORAL CADA 24 HORAS 60
HASTA 20 GOTAS EN LANOCHE ' - HASTA 20 GOTAS EN LA NOCHE ~]_
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
> CLORHIDRATO DE| TABLETAS CLORHIDRATO D E[ABLETAS
XIGD CIX28T1S M 28TLS [
UO XR 10MG/1000MG METFORMINDA SESENTA XIGDUO XR LOMG/1000MG CIX METFORMINGA ESENTA
Dosis lo Va Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosls l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES D EL ALMUERZOQ ,ORDNEAD A POR ENDOCRING 1 DESPUES D EL ALMUERZO ,ORDNEAD A POR ENGOCRING
Medicamenlos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA > CAPSULA
” NEURONTIN 300MG CIX30CAPS GABAPENTINA 300MG SESENTA | | NEURONTIN 300MG CIX30CAPS GABAPENTINA 300MG SESENTA
Capsula de cubierta dura Cépsula de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMEWNTE , GENERICO S1ESTA AGOTADQ 1 DIARIAMEWNTE , GENERICO S! ESTA AGOTADOQ -
Medicamentos Malécula Tipo [ Total | 39 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS TABLETAS
ATIVAN 2mg TAB CIX30TAB LORAZEPAM TREINTA ATIVAN 2mg TAB CIX30TAB LORAZEPAM TREINTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA [ORAL ICADA 24 HORAS 30
1 EN LANOCHE , § E REALIZA FORMULA DE CONTROL 1 EN LANOCHE , § E REALIZA FORMULA DE CONTROL
Nombra Funcicnario: | SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA Nombre Funcionario: [SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA
Recibido Por: Recibido Por:
(y\'. a4 (,m'- d '
f Firma; Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _ [ Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
M: 5-1607-96 I RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/04/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/04/24

\t,



No. de Orden No. de Orden
‘ 3367 3367
SENA SENA
'7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficlario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127 Beneficlario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127
No. Camé 706559860 - C Fecha autorizacién 15104124 No, Camé 70559860 -C Fecha auterizacidn 15/04/24
Direcclén Cll 50B Sur Mo. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direcclén Cll 508 Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> ACETAMINOFE N| TABLETAS ACETAMINOF E NJTABLETAS
TRAMADOL+ACETAM 37.5 CIX10TAB ESENTA TRAMADO! 37.5 CIX10T, SESENT,
e 325MGTRAMADOL SESE L+ACETAM AB 325MGTRAMADOL A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Malécula Tipo Tatal | 6o Medicamenlos Molécula | _Tipo  |Total 60 |
> GAVISCON MENT DOBL ACCION [ALGINATO sodio +| SOBRE GAVISCON MENT DOBL ACCION ( ALGINATO sodie +9CBRE
SESEN
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + TA ) | cax125ACHX10ML CARBONATO calcio + SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  .ORAL! CADA 24 HORAS | 60 -
1 enlanochs 1 enlanoche
Medicamentos ] Matécula Tipp | Tatal] 2 |, [ Medicamentos Malécula Tipo Total 2
» HUMYLUB OFTENO1.8MG/1MGXMLSHN | CONDROITIN SULFATO SODIO | FRASCO DS P HUMYLUB OFTENO1.8MG/IMGXMLSHN | CONDROITIN SULFATO SODIO FRASCO DOS
FCOX15ML HIALURONATO SODIO FCOX15ML HIALURONATO SODIO
Daosis Via Admon, 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 3VECES AL DiA _
Medicamentos Malécula Tipo Total | g0 Medicamentos Malécula Tipe  [Total 0
> VITAMINA D3 2000UI| CAPSULA VITAMINA D3 ZOODUICAPSULA
FARMA D3 p
FARMA D3 2000UT FCOX60CAP Cépsula de gelating blanda SESENTA 2000UI FCOX60CA Cpeula de gelating blanda SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tismpo tratamiento
1CAPSULA  oRaL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA [RAL [CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
!
Nombre Funcionario: [ SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA ! Nombre Funcionario:

]'SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA

ah('m:d a

Recibido Paor:

Firma: iU‘L H [LD.\/C[(’.‘-/Q_

e A

Reclbido Por:

Firma: ‘Ul Hmru I@Cmé

Documento: (3 06S./77 Documento: 43 ¢S . /2 F
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 3 GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Tétefono: 306 4 Y (foY
RM: 5-1607-96 ,|Rm: _5-1607-96 !
Fecha de vencimiento: 30/04/24 GTH-F-005 V.01 | Fecha de vencimiento; 30/04/24

|
'1
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Lo
' No. de Orden ! ) ' No. de Orden
3367 o 3367
‘ 1 ‘_
X FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’%‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127 Beneficlariec | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127
No. Camé 70559860 - C Fecha autorizacién 15/04/24 No. Camé 70559860 - C Fecha autorizacion 15/04/24
Direccisn Cll S0B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direccidn CIl 508 Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regional ANTICQUIA Migencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentas Molécula ?ipo Total | 2 Medicamentos Molecula Tipo Total 2
i AMPOLLA AMPOLLA
? VITAMINA B-12 1 ML AMP €J 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DS VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOS
Solucién inyectable Solucion inyectable
Dosls Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA MES 60 1AMPOLLAS  JNTRAMUSCULAR [CADA MES 60
1 EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES 1EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES
Madicamentos Malécula ] Tipo Total | 6o Madicamentos Malécula Tipo Total 60
D PANTOPRAZOL SODIO| TABLETAS PANTOPRAZOL SODIOQ|ABLETAS
PRAZOL 40MG CIX10TAB ENT, P OL 40MG SESENTA
PANTO M SESQUINIDR 40MG Tableta| . SESENTA ANTOPRAZOL 40MG CTX10TAB SESQUINIDR 40MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 24 HCRAS _60 1TABLETA  [ORAL ' CADA 24 HORAS 60
1 enayunas ) T T ienayunas
Nombre Funcionario: | SERGIQ MARINO TEJADA ESTRADA Nombre Funcionario: [SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA
Recibido Por: : Recibido Por:
(nia (Uﬁ 4
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
NI: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/04/24

Fecha de vencimiento: 30/04/24
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< RESPONSASLE DE VA
GRANDES CONTRIRBUYENTES RES 2509/93

AUTCRETENEDCRES RES 1386 11/01/1989 IR .

RETENEDORES DE TVA 7
DISTRIBUTOORA PASTELR )
6303416631 S
FARMACIA PASTELR CR 70 ’

CRA 70 4 £2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e
nven a Cadena

FALT. ELECTRONICA DE VENTA: ES1710818
FECHA: 18-04-2024 14:28
VENDEDOR: SORAYA PALACIO FLOREZ
SECUENCIA: 1333119
CON’GO-NOMBRE
V.UNI eNT  FRA 01O PARCIAL
VIGI00-KRYTANTEK OFTEND INST. (RG) GOTAS
OFTALMICAS CAJA 5 ML

61,454 2 0 0 122,908
115700-SATOREN INST. (LOUSARTAR) TABLETAS
50 MG CAJA X 30 UND3

210,480 2 J 0 424,360
140242-GAYISCON L INUI0N NOBLE ACCLON SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 15 J 0 561,420
055124-DESLORAN TABLETAS 5 MG CAJA X 10 U
ND

70,880 6 0 0 425,280
116900-FARMA D CBG INST. CAPSLLAS 2000 UI
CAJA X 60 UNDS

46,200 1 J 0 46,200
J771B4-ENTERUGERMINA PLUS AMPCLLAS BEBIBL
ES CAJA B ML X 5

72,500 1 0 0 - 72,500
0820534-COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 SO0B
RES 4 G

283,500 0 5 0 14,175
4040:88-HIDRAPLUS 75 ZINC SACHET CEREZA CA
JA ¥ 4 UNDS

6,968 2 g 0 13,976

100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
S 500 MG CAJA X 10 UNDS

5,440 10 0 0 154,400
~oemme [ TOTAL DE FACTURA] - mmmmmree
TOTAL: 1,831,819
——————————————— [FGRMAS DE PAGD]—----~mmwerm
MEDZ0 DE PARD: CREDITO 1,831,819
FORMA DE PAGO: CREDITO

. CAMBIO: 0
------------ - (RESUMEN DE TMPUESTOS ]~ -romoeem
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,831,319 0
IMPICONSUMD 0 0

FORMULA: 3406-DOMICILTO
NIT: 899999034-1

NATHAC NET ™M TOUTC .

s
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[BARGUEN GARCES GLADYS YACTRA
CC 54250716 ‘
OL 43 # 808 - 45 CS P-3 LA AMERICA
TELEFOND: 32261149870

POLITICA DE PRITECCION DE DATOS

Wl farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
aFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICTA
ESPECTALIDAD

%5 Ragmes Moo 1t Canceds
10reset 8t

M\



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8309416831
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1t
TELEFONG: 4441400 - 4087562

CUFE: bBB0a5215a40bd3992¢fad55a14bc02c1b9
8ch305444 76c20ae57611430ceb8b0elaaashbad0
eB6142d5370ae9fac 1cd

FAGY. ELECTRONICA DE VENTA: E31710820

FECHA: 16-04-2024 15:48

VENDEDOR: SORAYA PALACIO FLOREZ

SECHUENCTA: 1333158

CODIGO-NGMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
]81’11 AMDIPlN H TABLETAS 10/25 MG CAJA X
10 UNDS

89,020 2 d 0 178,040
------------- [TOTAL DE FACTURA]~-~wrmwmemmm
TOTAL: 178,040
——=w=m==—-[FORMAS DE PAGO]----—-—mm~mm
MED:O DE PAGO: CREDITO 178,040
FORMA DE PAGO: CREDLTD
CAMBIG: 0
-=-~——~-[RESUMEN DE IMPUESTOS)-~mmm—-
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 178,040 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3406-DOMICILIO
NIT: 899953034-1
DATS DEL CLIENTE:
IBARGUEN GARCES GLADYS YACIRA
CC 54250716
CL 43 4 BOB - 45 CS P-3 LA AMFRICA
TELEFOND: 322611987
POLITICA GE PROTECCION DE DATOS
i, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
aFactura cadena. NIT: 880.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORLA PATRICIA
ESPECTALIDAD

’ HED? . GENERAL

s, Pades Maor o Caludo

101 8ys6Ha

W7
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-

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710827

FECHA: 17-04-2024 11:27

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN

SECUENCTA: 1333345

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA D10 PARCIAL
181211-AMDIPIN-H TABLETAS 10/25 MG CAJA X
10 UNDS

89,020 3 0 0 267,060 °
---------- [TOTAL DE FACTURA]----~-=----
_TOTAL: — ; 267,020
------------[FORMAS DE PAGC}----------=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 267,060
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTUS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 267,060 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3398-DOMICILIO
-NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
IBARGUEN GARCES GLADYS YACIRA
CC 54250716
CL 43 # B80B - 45 CS P-3 LA AMERICA
TELEFOND: 3226119870
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS  °
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 850.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

————————— — — -k

0BS:

M-



facha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adultqrados SuS

e dblON/202H

. : |
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL . . i
) :

7Av REGIONAL ANTIOQUIA i
. }

" certiflcacion roclbo a gatisfaceldn :

——

identificado con céduta J
nimero , en calidad de beneficiario (a) del '
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito i
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por ' "
1a Distribuidora pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la f_érmu!a
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y'a

empaques.

rva A 0AreS Moo b g_cﬂg:gdg' K.

[ —

—
—_—
- ——— e = T —p—— T
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' i No. de Orden No. de Orden
3406 3406 - |
SENA : SENA
'W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P A
Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Dacumento 54250716 Beneficiaio | GLADYS YACIRA [BARGUEN GARCES Documento 54250716
No. Camé 3478682-C Fecha autorizacién 16104124 No. Camé 3478682 -C Fecha autorizacin 16/04/24
Direccidn Cll 43 No.80B 45 B.La America Direccién Cll 43 No.80B 45 B.La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
y AMLODTIPIN O] TABLETAS > A,,.”_c,DIPIN01',t\En_E"ms
AMDIPIN H 10MG CIX10TAB SESENTA AMDIPIN K 10MG CIX10TAB SESENTA
10MGHIDROCLOROTIAZIDA 10MGHIDROCLOROTIAZIDA
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 80
1 DIARIAMENTE. generico MK si esta agolada 1 DIARIAMENTE, generico MK si esta agotado
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos . Melécula | Tipa  ITotal 2
> DoRZOLAMID A]FRASCO DORZOLAMID AFRASCO
YTANTE! TE L YTANTE 0 GOTEROX5ML D
KR K FCO GOTEROXSM CLORHIDRATO DoS KR K FC TE CLORHIDRATO 0s
Dosis Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento . Dosis Vfia Admaon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 _ 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
EN AMBOS QJOS 1 VEZALDIA EN AMBOS QJOS 1 VEZ AL DIA
Medicamentas Malécula Tipo | Tota! | 6o Medicamentos Molécula Tipo Tolal 60
TABLETAS ITABLETAS
> SATOREN 50MG CIX30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA SATOREN 50MG CDGOTAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA
Tableta Tableta
Dosis L) Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula _Tipo | Total 180
y GAVISCON MENT DOBL ACCION|ALGINATO sodio + SOBRE | SGAVISCON MENT DOBL ACCION [ ALGINATO sodio +[FCOBRE |
o oc C O
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + IENTO OCH | CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + IENTO OCH
Dosis L Vla Admon. Frectiencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admeon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE RAL CADA 8 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA

Nombre Funcianario:

[ FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS

yum

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Reclbido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Nombre Funcionario:

FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS

yﬂ&mq

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ |

Recibido Por:
Firma:

A OBYES g_qrcedfj ;
Documento: 1(2?1@&5' 498 I

Télefono: B T4 B H 26 55

RM: 5-1607-96

«— Fecha de vencimiento: 01/05/24

¢

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 v.01
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GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RN 5-1607-96

RM: 5-1607-86

. " No. de Orden No. de Orden
4 3406 2408
' M k]
-57E T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documenta 54250716 Beneficiafo | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Dacumento 54250716 .
No: Camé 3478682-C Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé 3478682-C Fecha autorizacion 16/04/24 A
Direccign Cll 43 No.80B 45 B.La America Direccién Cll 43 No.80B 45 B.La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
TABLETAS > TABLETAS
® DESLORAN 5.0MG CIX10TAB DESLORATADINA SM& SESENTA | | DESLORAN 5.0MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS G0
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Total {100 Medicamentos Maolécula |  Tipo Total 100
> ACETAMINOFEN 500MG | CAPSULA ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA
D CIEN
OLEX 500MG CIX100TR Tablets Recubierta CIEN DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recublerta
Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienio Dosis t Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 60
DOELX ACTIVGEL PARA 2 ALDIA S| HAY DOLOR DOELX ACTIVGEL PARA 2 AL DIA SIHAY DOLOR
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Maolécula Tipo Total 60
" CAPSULA > CAPSULA
 FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 200001 SESENTA FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UT SESENTA
Capsula de gelatina blanda ' Capsula de gelatina blanda
Daosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  opAL CADA 24 HORAS B0 1CAPSULA  DRAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamenlos Molécula Tipo Total | 5 Medicamentos Molécula Tipo Total 5
> ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLaUSII| AMPOLLA |~ | [ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLAUSTAMPOLLA 1 o
CIKSFCOSmI 4000MILLESP Suspension CIX5FCO5mI 40DOMILLESP Suspension
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS ORAL CADA 24 HORAS 5 1AMPOLLAS ORAL CADA 24 HORAS 5
TOMAR 1 DIARIAMENTE TOMAR 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: | FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS Nembre Funcionario: [FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS |
, Recibido Por: Recibido Por: E
" 1
(;ﬂ id ' (m id = r Ll
Firma: : - Firma: T
Documento: : Documento: ,g-,:'iq_';h,-
Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEFES | Télefono: ?ﬁ

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24




>
4

]
" - N
) _ '
Co e No. de Orden ' No. de Orden |
. 3406 3406 -
— & : : —©
N FORMULA MEDICAMENTOS - SMA == FGRMULA MEDICAMENTOS - SMA i
A\ A\ COPIA
Beneficlario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documento 54250716 Beneficlario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Dacurmento 54250716
No, Camné 3478682-C Fecha autarizacién 16/04/24 No. Camé 3478682-C Fecha aulorizacién 16/04/24
Direcclén Cil 43 No.80B 45 B.La America Direcclén Cll 43 No.80B 45 B.La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 5 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 5
y SOBRE j ISOBRE
COLESTIRAMINA 4G POV CIX1550B COLESTIRAMINA 4G Granulo CINCO COLESTIRAMINA 4G POV CIX1550B COLESTIRAMINA 4G Granulo | - CINCO
Dosis Via Admon. Frecuancla Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE RAL CADA 24 HORAS 5 1S0BRE IORAL ADA 24 HORAS 5
1 DIARIAMENTE DILUIDO EN AGUA ) 1 DIARIAMENTE DILUIDO EN AGUA
Medicamentos Molécula Tipa | Total | 2 Medicamentos | Malécula Tipo | Total 2
\ HIDRAPLUS 45 SACHETS TUTTI FRU [ DEXTROSA ANHIDRA CAJA 0oS HIDRAPLUS 45 SACHETS TUTTI FRU | pEXTROSA ANHIDRACAA DOS .
G . 2,5650D10 CLORURO 2,5GSODIO CLORURQO .
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admen. Frecuencia Tiempa tratamiento
1S0OBRE RAL A NECESIDAD 3 : 1SOBRE  [ORAL NECESIDAD 3
TOMAR DESPUES D E CADA DEPOSION ' ' TOMAR DESPUES D E CADA DEPQSION

Nombre Funcionaria: FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS
Recibido Por:

. (qu s
yh Fima: ANdYeS cﬁtc.edc:?%r
Documento: ' e

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: Bt b
RM: 5-1507-96 O[5 e~
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

Nombre Funcionario: | FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS
Recibido Por:

(nia
yh Fima:  ~AAOTLS catceds
Documento: T

J Télefono: S 275 [}

L

GTH-F-005 V.01

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 01/05/24

——

v

wen
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710829
FECHA: 17-04-2024 11:40

. VENDEDOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN

SECUENCIA: 1333350
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0y PARCIAL
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

185,736 2 0 0 3,472
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 0 59,640
258537-NORAVER GARGANTA TABLETAS CEREZA C
AJA X 96 UNDS

131,2.2 0 12 0 16,404
364614-CLORFENIRAMINA ECAR INST. TABLETAS
4 MG CAJA X 500 UNDS

20,500 0 20 0 820
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UND3S

147,600 0 30 0 22,140
---------- [TOTAL DE FACTURA]-------~---
TOTAL: 410,476
------------ (FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 410,476
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 410,476 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3456-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RESTREPO LOPEZ MARGARITA
CC 32503803
CR77B # 47 - 83 APT 402
TELEFONQ: 4166667
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO;
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

\&7
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-SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

identificado con cédula
ndmero e, , 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 téltalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FECHA 7?‘ /-09’/2&24

_...._.-_ - E——

V8D
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GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-95

yum

GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

No, de Orden No. de Orden
3456 , 3456
._ .
-57E'N€ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA \ %‘Vl“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficlaio | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documento 32503803 ‘| Beneficlario | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documento 32503803
No. Camé 15910523-C Fecha autorizacidn 17104124 No. Camné 15910523 -C Fecha autorizacidn 17104124
!
Direccldn CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO \ Direcclén CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
b TABLETAS P TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TINR CTX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 20mg THNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente
TTABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE SUSPENDER LA D E 40 MG MK 1 EN LA NOCHE SUSPENDER LADE 40 MG
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g0 Meadicamentos Molécula | Tipe _ITotal 60
> CALCIO CITRATO| TABLETAS CALCIO CITRATO[ABLETAS
TTRA CI3 ENTA CITRAGEL I3
CITRAGEL 315MG+200Ul 0TB 315MGVITAMINA D3 200UL SES GEL 315MG+200UT oTB 315MGVITAMINA D3 200UI SESENTA
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls ~ Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA OFTALMICA GADA 24 HORAS - .50 Lot 1 TABLETA _ OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécula [ Tipo Total [ 10 Medicamentos Molécula Tipo Total _10
> BENGZOGCATIN A| TABLETAS BENZOTCATIN A[ABLETAS
TMA CIX96PASTILLAS IORAVE TMA ASTILLAS
NORAVER MENTA 6P 10MGCETILPIRIDINIO DIEZ NORAVER MENTA CXI6P 10MGCETILPIRIDINIO DIEZ
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 5 1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 5
2 AL DIA 7 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Tota! | 29 Meadicamentos Molécula Tipo Total 20 |
TABLETAS [TABLETAS
> CLORFENIRAMINA 4MG CIX20TAS CLORFENIRAMINA 4MG VEINTE CLORFENIRAMINA 4MG CIX20TAB CLORFENIRAMINA 4MG VEINTE
Tableta Tableta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosls Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20 1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 20
1 enla noche 1 enla noche
Nombre Funcionario: [ REINEL MEJIA TABARES Nombre Funcionaria: “REINEL MEJIA TABARES
Recibido Por:

Recibido Por:
Firmagzaz/f&fé 127

o

Documento:

¥ I>% o3
Téleforio: &

Fecha de vencimiento: 02/05/24

GTH-F-005 V.01

. Fecha de vencimiento: 02/05/24

L
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3 No. de Grden I No. de Orden
3456 | 3456

i ] : ([ B -
SERNA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P g A ‘

/A\ : :
Beneficlario | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documento 32503803 Beneficiario | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documento 32503803, ,
- .
No. Camnd 15910523-C Fecha autorizacién 17/04/24 No. Camé 15910523 =C Fecha autorizacion 17/04/24
Direccién CRA 77B NRQ 47-83 APTO 402 VELODROMO Direcclén CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | ap Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> ACETAMINOFEN S500MG| TABLETAS ¢ ACETAMINOFEN 500MG|[ABLETAS
DOLEX S00MG CIX100TR Yableta Recublerta TREINTA ; DOLEX 500MG CIX100TR Tablets Recublert TREINTA
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
2TABLETA pDRAL CADA 8 HORAS 5 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 5
3vecesladia 2 tabeltas Jvecesladia 2 tabeltas
f
i - . e - o e S N . .
I
Nombre Funcienario: ] REINEL MEJIA TABARES . ‘ Nambre Funcionario: REINEL MEJIA TABARES
. Recibido Por: Recibido Por:
(i (inia
/ ‘ Firma: - Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-06 : RM: 5-1607-96
GTH-F-005 v,01 Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/05/24

—
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710848
FECHA: 17-04-2024 19:05
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA
SECUENCIA: 1333458
CCPIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
132087-CLOTRIMAZOL GENFAR INST. CREMA THP
ICA 1 % CAJA 40 G

7,014 1 0 0 7,014
132050-BETAMETASONA GENFAR INST CREMA 0.1
% TUBD 40 G

5,840 1 0 0 6,840
116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS
20 MG CAJA X 30 UNDS

15,420 2 0 0 30,840

600230-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG
CAJA X 30 UNDS

87,630 2 0 0 175,260
119000-0PTIVE INST. (CARBOXIMETILCEL) GOT
AS OFTALMICAS CAJA 15 ML

44,017 2 0 0 88,034
132987-ZOPICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG
CAJA X 10 UNDS

3,170 6 0 0 18,660
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 326,648
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDID DE PAGD: CREDITQ 326,648
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 326,648 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 3512-DOMICILIO
NIT: 8999939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
0SSA HOYOS GLORIA AMANDA -
CC 21778744
CR 70 # 31 - 119 BELEN ROSALES
TELEFOND: 3516124
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio



FRUYECCUUN 1 CunULUQLGUY .
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

%9\
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SENA

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA
Lertificacién recibo a satisfaccidn

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo 6/ orre //l V-VlCP i J R L identificado con cédula

ntmero 2 v')"i}g‘%}( , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 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 estdn adulterados’ sus
empaques. )

FIRMA (\%\ [01?0 Lumm@& hSEC-”OLn )
FECHA /—\Lﬁ ¢ (3 }202(‘,

————— e m b m— - — mw— — - e erm m e —— —m = = —m —

UV ——
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L.

No. da Orden No. de Orden
o 3512 3512
=S FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =X FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ’
Ay N COPIA
Benefictatioc | GLORIA AMANDA OSSA HOYOS Doguments 21778744 Beneficlario | GLORIA AMANDA OSSA HOYOS Documento 21778744
No. Camné 15303108-C Fecha autorizacién 17/04/24 Na. Camd 15303108-C Fecha autorizacidn 17/04/24
Direccidn VEREDA JUAN COJO -GIRARDOTA Direccién VEREDA JUAN COJO -GIRARDOTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 1 Medicamentos Melécula Tipo Total 1
TUBO TUBO
” CLOTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX40G g";?“";“m“zm 0.01MGG UN CLOTRIMAZOL 1% CRTOP TBOX40G | CLOTRIMAZOL 0.01MGG UN
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 7 1APLICAR  {TOPICA CADA 12 HORAS 7
EN AREAS AFECTADAS CICLOS NO MAYORESA 7 DIAS EN AREAS AFECTADAS CICLOS NO MAYORESA 7 DIAS
Medicamentas Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos Malécula Tipo Total 1
TUBG TUBO
” BETAMETASONA 0,1% CR TUBX40G BETAMETASONA VALERATO UN BETAMETASONA 0.1% CR TUBX40G BETAMETASONA VALERATO UN
X 0,1G Crema 0.1G Crema
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR _ [TOPICA CADA 12 HORAS 7 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 7
ClOCLOS NO MAYORES A 7 DIAS CIOGLOS NO MAYORES A 7 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> PANTOPRAZOL SODIO| TABLETAS PANTOPRAZOL SODIOQ|TABLETAS
ANTOPRAZOL 20MG CIX30TA! SESENTA PANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB
PANTO L B SESQUIHID 30MG Tableta SESQUIHID 30MG Tableta SESENTA
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 80
MK 1 ENAYUNA S MK 1 EN AYUNA S
Medicamentas Molécula Tipo Totai | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS METFORMINA CLORHIDRATO[TABLETAS
S E 1000M
GLUCOPHAGE 1000MG CIX30TAB 16 Tablota Reablerta SESENTA GLUCOPHAG G CIX30TAB 1G Tableta biert SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 50 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL ALMUERZO 1 DESPUES DEL ALMUERZO
Nombre Funcionario: | GILDARDO DE J BEDOYA JARAMILLO Nombre Funcionaria: [GILDARDO DE J BEDOYA JARAMILLO
('m Recibido Por: E_{fw@@ (p‘ . Recibido Por:
14 u i
Firma: QIOOGA Bk Firma: (:')\0‘”0 /-\(Naudd&
Documento: 2\ Oy Uy F . Documento: &% JAY "> (A /.
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Téleforo: A2 3% | (OF kit GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: %1230 (0¥
RM: 5-1607-96 Elb- RM: 5-1607-96 -
Fecha de vencimiento: 0210524 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/05/24

GTH-F-005 V.01



1
4 No. de Orden No. de Orden
3512 3502
i ] K P
SENA SENA
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P n A
Beneficlaric | GLORIA AMANDA OS5A HOYOS Documento 21778744 Beneficiario | GLORIA AMANDA OSSA HOYOS Documento 21778744
No, Camé 15303108-C Fecha autorizacion 17104124 No. Camé 15303108 -C Fecha autorizacién 17/04/24
Direccién VEREDA JUAN COJO -GIRARDOTA Direceidn VEREDA JUAN COJO -GIRARDOTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ 2 Medicamentos | Molécula | Tipo Jotal 2 |
> CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO > CARBOXIMETILCELULOSA[RASCO
OPTIVE SO FCOX15ML , DoS OPTIVE DOS
Sodioc 5SMGML GLICERINA SO FCOXISML Sodio 5SMGML GLICERINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA{S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S)  DOFTALMICA CADA 8 HORAS 80
3 VECE LA DIA EN AMBOS QJOS 3 VECE LADIA EN AMBOS 0JOS
Medicamentos Malécula Tipo Total [ g0 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 60
TABLETAS > TABLETAS
D ZOPICLONA 7,5MG CIX10TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta SESENTA | | ZOPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPICLONA 7,.5MG  Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tips | Total [120] | Medicamentos Molécula Tipo Total _120
? GASPRID P Ve MOSAPRIDA CITRATO| TABLETASL P MOSAPRIDA CITRATOQ[ABLETAS
C PRID [od ) c C VEIN
GAS M 5mg TAB 0 TAB DINIDRATO JENTC VEIY | GAS M 5mg TAB 0 TAR DINIDRATO IENTO VEI
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Duosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  bRaL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
EN AYUNA SY EN LA NOCHE ENAYUNASY EN LA NOCHE
Nombre Funcienario: | GILDARDO DE J BEDOYA JARAMILLO Nombre Funcionario: {GILDARDG DE J BEDOYA JARAMILLO
C;:\ ‘ Recibido Por: s Recibido Por: Eifﬂrﬂﬁ';.:m
LUnid nid oor. L
Firma: - Firma: P ol
Documento: Documento: -
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: f_."",;,
M 5.1607-96 RM: 5-1607-98 . T Il
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/05/24

168.



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890541663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: £31710850
FECHA: 18-04-2024 11:56

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIGA
SECUENCIA: 1333637

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA DT0 PARCIAL
203111-CONCOR (RG) TABLETAS 2.5 MG CAJA X
30 UNDS

9,720 2 0 0 19,440
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 19,440
------------ [FORMAS DE PAGOD]-------------
MEDIC DE PAGO: CREDITO 19,440
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~~-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 19,440 0
IMPOCONSUHD 0 0

FORMULA: 3563 - DOMICILIO
NIT: 889959034-1
DATOS DEL CLIENTE:
0SSA DE GOMEZ ESTHER SOFIA
CC 32460218
CL 364 # 80 - 53 BLOQUE 5 AP 618 JARDI
N DE LOS LAURELES
TELEFOND: 4110865
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactlra cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENOD ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

s Eal,” Kol 27
S92 liGo éé;f%;?;;’



M

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA '
' ‘ Certificaclén recibo a satisfaccién

AT identificado con cédula
£ en calidad de beneficiario (a) del

el' SENA Regional Antioquia, me permito

-certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos correspanden a la-totalidad de la férmulg
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla

fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estdn adulterados sus

empagques. . i L

FIRMAMM
rECHA gy A9 4 pta

|
|

b7y



No. de Orden No. de Orden
3563 : 3563
[ ] . &
% V ‘F(')RMULA MEDICAMENTOS - SMA - %NVA' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P&
Beneficiario | ESTHER SOFIA OSSA DE GOMEZ Documento 32450218 Beneficiaric | ESTHER SOFIA OSSA DE GOMEZ Documento 32460218
No. Camé 43090277 - A Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 43090277 - A Fecha aulorizacién 18/04/24
Direccién CRA 41 NRO 45DS -26 ENVIGADO Direccién CRA 41 NRO 45DS -26 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia . 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total ] 60 Medicamentos Molecula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
> BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG TNR | BISOPROLOL FU N!ARATO SESENTA BISOOI?I_I‘?.ADBLOL FUMARATO 2,5MG TNR | BISOPROLOL FU N!ARATO SESENTA
CIX30TAB 2,5MG Tableta Recubierta 3 2,5MG Tableta Recubierta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS FOR SEIS MESES. (Recamendacidn del especialista) ENTREGA 2/6. QUED TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. (Recomendacidn del especialista) ENTREGA 2/6. QUED
Nambre Funcionaria: I CARMEN IRENE GOMEZ OSSA Nombre Funcionario: FARMEN IRENE GOMEZ OSSA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: %1')7-4& Firma:
) Documento: g@_,ﬂ n Q 552 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 i RM: 91-0116-07 s
Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01
p—

i
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvho a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710854
FECHA: 16-04-2024 13:39
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIGA
SECUENCIA: 1333665
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL
600582-DIGVAN HCT INST. 160/12.5 MG COMPR
IMIDOS X 28 UNDS

58,044 3 0 0 174,132
115114-AMLODIPING MK INST. TABLETAS 10 MG
CAJA X 150 UNDS

42,75%0 0 60 0 17,100
115110-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 28 UNDS

130,816 2 0 0 261,632
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

17,83 2 0 0 35,672
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UND3

18,864 M 4 0 212,220
---------- [TOTAL DE FACTURA}--------=--
TOTAL: 700,756
------------ [FORMAS DE PAGO]----=------=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 700,756
FORMA DE PAGOD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 700,756 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3535 - domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEMBERTY RAMIREZ ANGELA PATRICIA
CC 43501441
CR93 # 47 - 52
TELEFOND: 5878551
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

| NDE7 VEPES GLORIA PATRICIA

+
v

V73
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ESPELLALLUAU
MEDI .GENERAL
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[

-7AT ‘ REGIONAL ANTIOQUIA .
Certificaclén recibo a s_atisfa_cclbn :
. 1

g — = = - o

)

SERVICIO MEDICO ASISTENCiAL

v

Yo
numéro

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

los ' medicamentos recibidos_ corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan aduiterados sus
empaques. .

FlRMA.W&/@Z;‘:‘:/ J’
FECHA/ / 8/ /9/4‘7% <9 8(/

N

/ / Z,_;?JF( identificado con cédula

LECor&ey ! ,‘en calidad de beneficiario (a) del
" gervicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

o on AT e o e — e * o ® o bt

JEVRE S —
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No. de Orden -

%

)

No. de Orden
-

-—-Fecha de vencimiento: 03/05/24

GL!

GTH- F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/05/24

3535 ! 3535
—®
%'v'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
. ANGELA PATRICIA PEMBERTHY Jar] ANGELA PATRICIA PEMBERTHY
Beneficiario RAMIREZ Documento 43501441 Beneficiario RAMIREZ Documento 43501441
Na. Camé 8301405-C Fecha autorizacién 18/04/24 ! No. Camé 8301405-C Fecha autorizacién 18104424
Direccion CRA 93 47B-52 APT 301 FLORESTA SANTA LUCIA Direccién CRA 93 47B-52 APT 301 FLORESTA SANTA LUCIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ( Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ ﬁEO Total | 84 | Medicamentos Molécula Tipo Total 84
P VALSARTAN+HIDROCLOROTI | TABLETAS VALSARTAN+HIDROCLOROTI[TABLETAS
DIOVAN HCT (1604125 CIX28TR GCHENTA 'Y DIOVAN HCT (160+12.5 CI{28TR QOCHENTA Y]
¢ )mg AZIDA (160+12.5)mg Tableta ( ymg AZIDA (160+12.5)mg Tableta
Dasls lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos ] Molécula Tipo Tatal 60
TABLETAS TABLETAS
? AMLODIPINO 10MG CIX30TAB #:l‘:’;ggmo RESILATO 10MG SESENTA | | AMLODIPINO 10MG CIX30TAS ?;‘b';gtgmo BESILATO 10MG SESENTA
Dasis [J Via Admon, Frecuencia Tiemnpo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA 'ORAL CADA 24 HORAS 60 i 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total ] 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS > TABLETAS
ROSUVASTATINA 40mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 40mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis !O Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento * Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL [CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 55 Medicamentas T Molécula [ Tipo  |Total 56
1
> ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS ESCITALOPRAM OXALATO|/ABLETAS
PRAM CIX281 Cl ENTA SCITALOPRAM CIX28T NCUENTA
ESCITALO 10MG A8 10MG Tableta Recubierta INCU E 10MG AB 10MG Tableta Recubierta cl N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiente ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
GEN FAR 1 EN LA MARANA GEN FAR 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionario: | CARLOS ARTURO ZAPATA RUA Nombre Funcionario: [CARLOS ARTURQ ZAPATA RUA
(m- Recjyldo Por: E"Y Re ldo Por
. a _. . ,/ﬂ ('(f\= a i K
Firma: - Firma: _
Documentd: /.5 5‘0 7y .._-;F Documenta! /= _5 o/ s/
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: i '\;l GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono;
RN 5550798 " 52d DS S/ "E-"'—tl il [RM: 5-1607-96 SEAECS,
GTH- F-005 V 01



-

T . . No. de Orden \ . No. de Orden
\-a. 3535 } 3535
= FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
N v/ \y : COPIA
Beneficlario QR‘&EE? PATRICIA PEMBERTHY | pocymento 43501441 ! Beneficlario QEI\(II;IEEQ PATRICIA PEMBERTHY | pacumento 43501441
No. Camé 8301405-C Fecha autorizacidn 18/04/24 i No.Camé §301405-C Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccitn CRA 93 47B-52 APT 301 FLORESTA SANTA LUCIA | Direccién CRA 93 478-52 APT 301 FLORESTA SANTA LUCIA
|
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 1 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula | Tipo Total T180] [ Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS L [TABLETAS
” DOLEX AVANZADO 500MG Cix167aB | ACETAMINOFEN 500MG ~ENTOOCH | DOLEX AVvANZADO 500MG cIx16TAB [ ACETAMINOFEN 500MG FIENTO OCH
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA '3 ALDIA
I
b= - - .
b
{
|
1
Nombre Funcianario: CARLOS ARTURQ ZAPATA RUA J Nombre Funcionario: pARLOS ARTUROQ ZAPATA RUA
Recibido Por: Recibido Por: Eilir_* -,.E‘:E
(m'- 4 (Jf\ 4 :
: Firma: - Firma:
Documento: i Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: '|GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] - Télefono:
RM: 5-1607-95 : P RM: 5-1607-96 .
Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24




1

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
£90941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nveo a Catena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710855
FECHA: 18-04-2024 13:43

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1333686

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 0T PARCIAL

858103-PROVHEY DM POLVO VAINILLA LATA 400

G

81,637 7 0 0 571,459
------------ [TOTAL DE FACTURA]--=-=-===>-"
TOTAL: 571,459
—————————————— [FORMAS DE PAGD]--==-=—==—"""
MEDIO DE PAGD: CREDITO 71,459
FORMA DE PAGOD: CREDITO
CAMBIL: 0
wmmn—=[RESUMEN DE IMPUESTQS]-----m-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 571,459 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3529-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
STERRA VIANA MARIA CAMILA
CC 1017928972
CL 95 #79C - 151 URB MIRADOR DE LA AR
BOLEDA APT 1015
TELEFOND: 3012664461
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw ., Farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890 .930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

1
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Yo

namero 16 { SAJHARL.

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

—————e -

REGIONAL ANTIOQUIA )

Certificacién recibo a satisfaccién

e ————

A %\Gﬂp_b identificado con cédula

, 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
LT la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenads, ene] tiempo estipulado de" 72 horas y la
fecha de. vigencia esta activa, asi mismo no estén adulterados 'sus

empaqu

FiRMA\j"t?in—-.; @‘ D(’— - :

recia 1@ [oH f‘Z 4



K

No. de Orden ¢

No. de Orden
3529 3529
SENA ! SENA
-7/\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PI A
Beneficiario | MARIA CAMILA SIERRA VIANA Documento 1017928972 Beneficlario | MARIA CAMILA SIERRA VIANA Dacumento 1017928972
Ma. Camé 42895546 -D Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 42895546 -D Fecha autorizacién 18/04/24
Direccién CALLE 9 SUR NRO 79C -151 APTO 1815 BELEN RODEQ ALTO Direccién CALLE 9 SUR NRO 79C -151 APTO 1815 BELEN RODEQ ALTO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Muolécula Tipo Total | 7 Medicamentos Malécula Tipo Total 7
> TARRO TARRO
PROWHEY DM LATAx400g NO APLICA SIETE PROWHEY DM LATAx400g NO APLICA SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamlento
Aprobad
2TOMAR  ogaL CADA 12 HORAS 60 probade 2TOMAR  (ORAL CADA 12 HORAS Aprobado
PARA 2 TOMAS DIARIAS PARA 2 TOMAS DIARIAS

Nambre Funcionario:

LUZ EUGENIA SIERRA VIANA

Nombre Funcionario:

LUZ EUGENIA SIERRA VIANA

Recibido Por: _ Recibido Por:
o e o J N Ly
Firma: oﬁq % Firma: G A
Documento: 7. | Documento: : =i/ .
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefano: 2\ 5 %Ql-{u;,[ | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefona: |
RM: 5-1667-96 ! RM: 5-1607-96 D

Fecha de vencimiento: 03/05/24

%’f_

GTH-F-005 V.l 01

Fecha de vencimiento: 03/05/24

GTH-F-005 V.01



b

RESPUNSABLE DE IVA
ORANDES CONTRIBUVENTES RES 2509/93
SUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUEDORA PASTELR
: 8309416631
FARHACIA PASTEUR CR 70
| CRA 70 # C2-11
' TELEFONG: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertads desde e<dign. Pendiente e
nv@E a Cadena

FACT. ELECTRONICA NE VENTA: ES1710856
FECHA: 18-04-2024 14:09
VENDEDOR: SORAYA PALACIO FLOREZ
SECUENCIA: 1333673
£0D=G0-NOMBRE
V UNI ENT  FRA DTU PARCIAL
13?’80—TR[McBUT1NA JENrAR INS] TABLETAS
200 MG CAJA X 30 UNDS
6,360 6 J 0 38,160
225185-ESOMEPRAZOL K INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS
55,260 1 0 0 55,260
| B0D4BB6-VALCOTE ER (4CIDO VALPR) INST TABL
- ETA3 250 MG CAJA X 30 UNDS
33,810 6 0 0 202,860
243166-EFEXOR XR (R3) CAPSULAS 75 MG CAJA
X 30 UNDS

26,280 4 d 0 105,120
==e=eee—=[TOTAL BE FACTURA]------mm- -
TOTAL: 401,400
S L1 B 211 EE——
HEDID DE PAGD: CREDITOD 401,400
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~=——----=[RESUMEN DE IMPUESTOS]------nem
DESCRIPCION BASE IMPUEST()
EXCLUIDAS: 431, 400 0
IMPICONSUMD 0 0

FORMULA: 3582-DOMICTILIO
NIT: 899599034-1
i _OATOS DEL CLIFNTE:
TABSRES ALVAREZ TILMA INES
i CC 13gro41
CR 36 # 32 - 27 3113 URB. GUINTAS DE L
05 ALPES
TELEFONO: 2970644
POLITICA DE PROTECCION OF DATOY
v, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:-
aFactura cadena.
DATOS DEL MEDICO

I BUEND ARIZA WEND
ESPECTALINAD
| MENT nENEDRAL

187
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. g SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA . :
A = REGIONAL ANTIOQUIA
= Certificacién racibo a satisfaccién

identificado con cédula
namero . 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 recib'idos corresponden a. la totalidad de la fém]ula
médica que me fue ordengda, pn e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta/fact¥m, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.
;/

FIRMA

FECHA v / %- dler WA )

[ —

oY)



*

o

IL/

No, de Orden No. de Orden -
. o 3562 3562
[ ]
SENA SEMNA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p EA
Beneficiario ILMA INES TABARES ALVAREZ Documento 43670141 || Beneficlario [ILMA INES TABARES ALVAREZ Documento 43570141
No. Camé 6786947 -C Fecha autorizacién 18104124 13 No. Camé 6786947 -C Fecha autorizacion 18/04/24
Direccién CRA 86 NROQ 32-27 CASA 113 BELEN QUINTAS DE LOS ALPES i|  Direccién CRA 86 NRQ 32-27 CASA 113 BELEN QUINTAS DE LOS ALPES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ' Regional ANTIQQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total 120 ! Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
CAPSULA D CAPSULA
> EFEXOR XR 75MG CIX30CAP VENLAFAXINA CLORHIDRATO CIENTOVEIN | EFEXOR XR 75MG CIX30CAP VENLAFAXINA CLORHIDRATO CLENTO VEIN
75MG Capsula de liberacion 75MG Capsula de liberacion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1 CAPSULA RAL CADA 12 HORAS G0 1CAPSULA  ORAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180 |
> TRIMEBUTINA MALEATO| TABLETAS| > TRIMEBUTINA MALEATO|TABLETAS [
TRIMEBUTINA 200MG CIX30TAB 200MG Tableta [CIENTO OCH TRIMEBUTINA 200MG CIX30TAB 200MG Tableta CIENTO OCH
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA § HORAS 60 1TABLETA DORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) PREFERIBLEMENTE DESPUES DE CADA COMIDA TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) PREFERIBLEMENTE DESPUES DE CADA COMIDA
Medicamentos [ Molécula Tipo Total [ 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20 |
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS P ESOMEPRAZOL MAGNESIQ[TABLETAS
ESOMEPRAZOL 20MG CIX10TAB TRIHID 20MG Tableta VEINTE ESOMEPRAZOL 20MG CIX10TAB TRIHID 20MG Tableta VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA pRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO, SOLO EN CASOS MUY NECESRIOS TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO, SOLO EN CASQS MUY NECESRIOS
Medicamentos Molécula | Tipo Total ]180 Medicametitos [ Molécula Tipg [ Total 180
TABLETAS > TABLETAS
? VALCOTE ER 250MG CIX30TAB VALPROICO ACIDO 250MG CIENTO OCH | VALCOTE ER 250MG CIX30TAB VALPROICO ACIDO 250MG CIENTO OCH
Tableta de Iiberacién Tableta de liberacion
Dasis Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
3TABLETA  oRal CADA 24 HORAS 60 3TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS €0
TOMAR UNA EN LA MANANA Y DOS JUNTAS POR LA NOCHE TOMAR UNA EN LA MANANA Y DOS JUNTAS POR LA NOCHE
I A,
Nombre Funcionario: | FERNANDO CASTRILLON LOPEZ ' Nombre Funcionario: FERNANDO CASTRILLONLOPEZff /f
QJ Firma: Q‘ﬁ‘@/ Firma:
) Documenta: ) Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA —l Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
M:91-0116-07 - RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 03/05/24 / GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24 / GTH-F-005 V.01
)

,‘..ﬂ-.
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087562

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710857
FECHA: 18-04-2024 14:40

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1333681

CODIGO-NOMBRE

V UNI ENT FRA 070 PARUIAL
115101 ~ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320
---------- [TOTAL DE FACTURA]-—---~---—-
TOTAL: 170,320
------------- [FORMAS DE PAGO]---~---—---~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 70,320
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 70,320 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3628-DOMICILID
NIT: 8999590341
DATOS DEL CLIENTE:
IDARRAGA DE BOLIVAR ANA BEATRIZ
CC 32525418
CR 79 # 45 - 4B APT 601
TELEFONO: 4141686
POLITICA DE FROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B90.930.534-0
DATOS. DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECTALIDAD

MEDLGENERAL
0BS: 7'206{/.] %.75

\92



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

ndmero .

ro /
/Zb@"’ identificado con cédula

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

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

N

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la {érmula
! inédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
i fecha -de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

ernpaques

FECHA __ /@ O(ﬁ 29-4'

o) uel B pplie=r

195
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, Fecha de vencimiento: 03/05/24
oA
~.

GTH-F-005 v.01

No. de Orden No. de Orden *
3628 3628 |

SENA SENA,
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P A
Beneficiaric | ANA BEATRIZ IDARRAGA DE BOLIVAR Documento 32525418 ' Beneficiario | ANA BEATRIZ IDARRAGA DE BOLIVAR Documento 32525418

No. Camé 70055796-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 70055796 -C Fecha autorizacidn 18104124

Direccién CRA 79 45-48 APT.601 LOS OLIVOS-MEDELLIN Direccién CRA 79 45-48 APT.601 LOS OLIVOS-MEDELLIN

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ! Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024

Medicamentos Molécula Tipo Tatal [ gg |° Medicamentos Molécula Tipo Total 6O
> TABLETAS > TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG . | SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA _ 0oRAL CADA 24 HORAS 50 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funclenaria: RENE ALEJANDRO BOLIVAR LOAIZA . Nombre Funcienario: [RENE ALEJANDRO BOLIVAR LOAIZA
Recibido Por: Recibido Por;
A !
Firma: / -eﬂé'e Firma: / £
Documento: CDO Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 2 f!f! 52 S"’C@ ] WENDY LAURA BUENO ARIZA I Télefono
RM:91-0116-07 '{RM: 891-0116-07 :

Fecha de vencimiento; 03/05/24

GTH-F-005 V.01



RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE Tva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA. E31710658
FECHA: 18-04-2024 16:05

VENDEDOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1333703

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRa DTO PARCTAL

59,085 6 ¢ 0 354,570
----------- [TOTAL DE FACTURA]=-~ -
TOT, 354,570
------------ [FORMAS DE PAGO)--=~-mmmwrm o
MEDIO-DE- PAGD: CREDITQ 354,570
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO; 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~—mm v
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 354,570 0
IMPOCONSUMD 0

FORMULA GTH-F-005-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
YEPES DE MARTINEZ BLANCA ESNEDA
CC 42370216
CR8B #7 - g5 PAROUES DE Log BERNAL ,
AP:206 TRR 3 -
TELEFONO: 5867279
FOLITICA DE PROTECCION DE DATDS
www.farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890,830,534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

_____ . -qf/\
0BS: ; <\%@ f{, @(’L
: 19y
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA ’

Certificaclén recibo a satisfaccién

vo Pl ﬁo RE D w, ?/‘1 I\)‘C-’L S - identificado con cédula
nimero _¥ 5 [1Q2J b 3 ) E , en calidad de beneficiario. (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos correspbnden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estén adulterados sus
empaques.

FlRI\lm-A )41512.!‘ ()?/?,OZ(p —

FECHA | 4/]”[/1" b

-——— - = - - - - S .- =

o mmem = =
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7 .
SE?\;A‘
> 7 T SERVICIO NACIONAL DE
A\ APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO -
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
o D.l. 42970216 g

Beneficiario
BLANCA ESNEDA YEPES DE MARTINEZ
No. Carné 70036558-C Fecha 18 ABRIL 2024
TRIBENOSIDO 400MGLIDOGAINA 40MG
Supositorio (PROCTO-GLYVENOL 400- APLICAR UNO INTRARRECTAL CADA
40MG SUP CJX5UN) NOCHE SEGUN NECESIDAD 30 SUP TREINTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no
hay disponibilidad de medicamento

*- - | comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

CODIGO: 3636

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
LY \ \\k/




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 4 C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: 757ba741ab892624e02af23a41e035c748e
8d83bf47f5bcbd060bhc4 2068688 fbbchd4 1d9056
b93b27db0ch25aeB8930c

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E31710860
FECHA: 18-04-2024 18:2)

VENDEDOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1333722

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL

030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M
& CAJA X 30 UNDS

86,410 1 0 0 85,410
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS BOOMG/6
5MG CAJA X 50 UNDS '

719,900 1 10 0 95,880
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG
CAJA X 7 UNDS

8,666 5 0 0 43,330
132037-FURCSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 4
0 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 30 0 1,020
112701-TRAZODONA RECIPE INST. TABLETA 50
MG CAJA X 100 UNDS

11,400 0 B0 0 6,840
115104-ETORICOXIB (ANEXIA) INST. TABLETAS
60 MG CAJA X 14 UNDS

21,318 1 0 0 21,378
----------- [TOTAL DE FACTURA]---—-------
TOTAL: 253,858
————————===[FORMAS DE PAGO]--~--—w==m—-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 253,868
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---———---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 167,978 0
EXENTAS: 95,880 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3631-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
GARZOM DE ZULETA AURA DE JESUS
CC 271443858
CR 438 #87 - 10
TELEFOND: 2333290
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
www . farmaciaspasteur.com.co

LU W o ¥, ¥ o Y. R

205



IV T b U thiMWlbU:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD .

BUENO ARIZA VENDY
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

o Vara Dlede &

uas:;},;(%, ce-43 003 |oy
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Yo 42# Manq ﬁ/&'!? bar 2"” identificado con cédula .

' "SERVICIO MEDICO.ASISTENCIAL
‘REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién _ ) i

namero. £} 3

, en calidad de beneficiario (a) del

‘servicio médico asistqnmal 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
fecha de vigencia estd activa, asl rmsmo no estan adulterados sus

empaques.
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No. de Orden No. de Orden
3631 3631
SENA SENA
.7/\T FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA 7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ F ﬂ A
Beneficiaric | AURA DE JESUS GARZON DEZULETA | Documento 21443859 || Beneficiaric | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859
No, Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 18/04/24 ' No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacion 18/04/24
Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO Direccién CALLE 75B NRQ 84-47 ROBLEDO
| .
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ' Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
]
Medicamentos [ Malécula Tipo Total | 3p | * Medicamenlos Motécula Tipo _ | Total 30
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO|[TABLETAS
PRAZ REINT, ' | ESOMEPRAZOQL 40MG CIX10TAB . TREINTA
ESOME OL 40MG CIX10TAB TRIHID 40MG Tableta TREINTA | | oL TRIHID 40MG Tableta RE
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlenta
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Malécula Tipo Tatal | gg : Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A C E T A M I N O F E N| TABLETAS NTA | PDOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A ¢ E T A M I N O F E N[JABLETAS
CIX48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta SESE + | CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento l Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 ' 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) PERC SOLO INICIAR CUANDO WINADEINE F SE ACABE TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) PERO SOLO INICIAR CUANDQ WINADEINE F SE ACABE
Madicamentos Malécula Tipo Total | 35 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 35
- CAPSULA CAPSULA
” DULOXETINA 30MG CIX7CAP . DULOXETINA 30MG Capsula TREINTAY ¢ | DULOXETINA 30MG CIX7CAP DULOXETINA 30MG Capsula TREINTA Y
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientc Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempa tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1CAPSULA  ORAL [CADA 24 HORAS 30
TOMAR 2 JUNTAS CADA NOCHE (esta cantidad ajustara las existencias que ya tiene en casa) TOMAR 2 JUNTAS CADA NOGCHE (esta cantidad ajustara las existencias que ya tiene en casa)
Medicamentos Molécula Tipo | Tetal | ag Medicamentos | Molécula | ___Tipe Tatal 30
> FRACCION FLAVONOICA| TABLETAS ? FRACCION FLAVONOICAJIABLETAS
CIX3 TREIN DAFLON 500MG CIX30C0
DAFLON 500MG 0COMP 500MG Tableta TA | oCOMP S00MG Tableta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
;
Nombre Funcionario: JUAN MARTIN ZULETA GARZON Nombre Funcionario: }JUAN MARTIN ZULETA GARZON
Recibido Por: Recibido Por:
{
Firma: @'/4 ﬁ/f 'A:\. ' Firma: @(}{1 :ﬁé‘/q .
Documente: 43 pogloy Documento: 4 20o% lod : -h
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: 342 2 ¥ ) Sg 20 |WENDY LAURA BUENC ARIZA ] Télefono: %17 4R\ S O 1Ak, ﬂhﬁ
RWES1-0116.07 - ' {|Rm:_91-0116-07 . [u] P e
GTH-F-005 V.01

GTH-F-005 v.01 IFecha de vencimiento: 03/05/24

- “Fecha de vencimienta: 03/05/24
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No. de Orden

1 - - ~ -
hd No. de Orden ’
3631 \ 3631
L2 ‘ &
SENA SENA,
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA CO P A
Beneficiario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859 Beneficlario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documenito 21443859
No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 18/04124
Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO Direccién CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Malécula 'I—'Ipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipa Total 20
S TABLETAS > TABLETAS
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta TREINTA FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Doslis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 50 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 50
TABLETAS > ABLETAS
” TRAZODONA 50MG CIXSOTAB TRAZODONA CLORHIDRATO CINCUENTA | TRAZODONA 50MG CIX50TAB TRAZODONA CLORHIDRATO CINCUENTA
50MG Tableta 50MG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 : 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS ! O ' -7 o | TOMAR CADA 24 HORAS - R . — =
Medicamentos Molécula Tipe | Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
N TABLETAS > TABLETAS
ETORICOXIB 60 MG CIX14TAB ETORICOXIB 60MG Tableta VEINTE ETORICQOXIB 60 MG CIX14TAB ETORICOXIB 60MG Tableta VEINTE
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 1TABLETA  ©ORAL [CADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - SPM) TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9PM)
Nombre Funcionario: JUAN MARTIN ZULETA GARZON J Nombre Funcionario: pUAN MARTIN ZULETA GARZON
- . '-' n ! -y .
Recibido Por: [=] I3 uﬁfﬂl@ Recibida Por:
Firma: E"’fﬂ_‘ Firma:
Dacumento: ;LE' T , Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 1. : -'-','.";,rl WENDY LAURA BUENO ARIZA | . Téléfono:
RW:91-0116-07 MErXduths| |rM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 03/05/24

GTH-F-005 v.,01

. Fecha de vencimiento: 03/05/24 .

GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: 6cdedSbedd388e7647dbacbb2451060117¢c
fb5f9b5aa09da3052bbed900fbd67f 33a778dd443
eff06331f0135ch095f

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710863
FECHA: 19-04-2024 09:47

VENDEDOR: SORAYA PALACIO FLOREZ
SECUENCIA: 1333858

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA D10 PARCIAL
116300-KRYTANTEK OFTEND InoT. (RG) GOTAS
OFTALMICAS CAJA 5 ML

61,494 1 0 0 61,454
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 61,454
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 61,434
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 61,454 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-3262
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ORTEGA TORRES DORA
CC 39267251
CL42B # 84 - 22C5
TELEFONO: 3103784304
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENER

2\
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No. de Orden No. da Orden
3262 3262 w7
%EVN‘A- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ' 57'5'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP
Beneficiario | DORA LUZ ORTEGA TORRES Dacumento 39267251 Beneficiario | DORA LUZ ORTEGA TORRES Dacumento 39267251
No. Camé 15304097 -C Fecha autorizacién 12/04/24 No. Camé 15304087 -C Fecha autorizacién 12104124
Direccidn CALLE 42B NRO 84-22 SIMON BOLIVAR LA AMERICA Direccién CALLE 42B NRO 84-22 SIMON BOLIVAR LA AMERICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula _ﬁpo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total _ 3
» KRYTANTEK OFTENO 20mg/5mg/2mg D ORZ O LA MID A FRASCO TRES KRYTANTEK OFTENO 20ma/5mg/2mg | p 0 R Z O L A M I D AfRASCO TRES
SGS SOP CLORHIDRATO TIMOLOL §Gs sop CLORHIDRATO TIMOLOL
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 GOTA(S) _ 1OFTALMICA CADA 12 HORAS 60 2 GOTA(S) [OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
Agplicar una gota en cada ojo 2 veces al dia, de acuerdo con recomendaciones de oftalmologia. (Si no ha Aplicar una gota en cada ojo 2 veces al dia, de acuerdo con recomendaciones de oftalmologia. (Sl no ha

Nombre Funcionario: l HERNANDOG ANTONIO PAREJA MESA Nombre Funcionario: F-IERNANDO ANTONIO PAREJA MESA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: / Dacumento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA _| Télefono:
- RM:g1-0116-07 RM: 91-0116-07 .
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/04/24 GTH-F-005 V.01

‘. Fecha de vencimiento; 27/04/24

Uz
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: 81e7dc5d5250c2048dad25ccadal 7622350
bae0106d8da112938b7a842e07190e30b018b4db2
aff62062cfbdf08a353e

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710897
FECHA: 22-04-2024 11:39

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1334747

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DT0 PARCIAL
177663-ROSUVINA E TABLETAS 10/40 MG CAJA
X 28 UNDS

i

168,147 2 0 0 336,294
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 330,294
------------ [FORMAS DE PAGD]~--~==mm-w=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 336,294
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 336,294 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3663-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VERGARA MUs0Z SOL MARIA
CC 25822237
CR 684 # 42 - 29 TEL 2307934
TELEFOND: 3105943340
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

1000080289

0BS:

2\5
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P . SéRVICIO MEDICO ASISTENCIAL . !
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Ce:ﬂﬂcalclén racibo a satisfacclén

Fs

Yo' D OWC\ Cm\ﬂl [ 100 0 ", identificado con cédula

namero __ 1 DOO0RY 2B+ . ‘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 medicamentos recibidos corresponden a la tofalidad de la férmula
médica que me fug-ordenada, en-el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

q/f CL
FIRMA—|_—— ' _ :

FECHA_ 22 /Ol\ /2024
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No. de Orden

14

No. de Order:.

3663 663 "
-57'5'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA | -S7EN€ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ p E A
Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUNOZ Documento 25822237 Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUNOZ Documenta 25822237

No. Camé 77011617 -D Fecha autorizacitn 22/04/24 No. Camé 77011617 -D Fecha autorizacién 22/04/124
Direceidn CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE Direcclén CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total I Medicamentos Molécula Tipo Total 60
P EZETIMIBA+ROSUVASTATINA | TABLETAS ’ EZETIMIBA+ROSUVASTATINA[TABLETAS
ROSUVINA E 10/40MG CIX2STAB SESENTA ROSUVINA E 10/40MG CIX28TAB SESENTA
/ CALCICA (10+40)mg Tableta : / CALCICA (10+40)mg Tableta
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
CUALQUIER PRESENTAGION EN ESTA CONCENTRACION, 1 EN LA NOCHE CUALQUIER PRESENTACION EN ESTA CONCENTRACION, 1 EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA

Nombre Funcionario:

|GABR|EL EDUAR ESPINOSA VERGARA

PP

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

) (L

Firma: ?I.F
Documento: ]
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: - 2 i% i%zx £ gé

d(mm 0127"

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: (_)OMIO’ CL

Documento: | 3n0CE 015
Télefono: 37) L 61522496

Fecha de vencimiento: 05/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/05/24
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RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663- 1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvto a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710898
FECHA: 22-04-2024 11:42

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1334748

CODIGO-NOHBRE

V.UNI ENT  FRA 0TO PARCIAL
115111-ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 ¢ 0 0 14,730
---------- (TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 14,730
------------ [FORMAS DE PAGO]---------nn--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 14,730
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 14,730 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3669-DOMICILIC
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ 0SSA  MARTA ELENA
CC 43494526
CL 285 #53 - 67 GUAYABAL FRENTA A LOS C
OLEGIOS COMFAMA
TELEFONO: 3105208338
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

I3

identificado con cédula
nimero ABGI{LE S<E€en calidad de beneficiario (a) del

servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagques, ) -

FIRMA. Wﬂ%gmflﬁ

¢
FECHA_ . €2 0 Q.- 2024

S
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No. de Orden No. o Orden’
3669 3669
%Eg%- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %N‘& FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QO PH
Beneficiario | MARTHA ELENA GOMEZ OSSA Documento 43494526 Beneficiarioc | MARTHA ELENA GOMEZ OSSA Documento 43494526
No. Camé 70114661-C Fecha autorizacién 22104124 No. Camé 70114661-C Fecha autorizacién 22/04/24
Direccién CLL 2 SUR 53-67 MEDELLIN Direccidn CLL 2 SUR 53-67 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula ﬁpo ?olal | 30 Medicamentos Molecula Tipo Total 30
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS > ATORVASTATINA CALCIO[IABLETAS
ATINA 20MG TORVASTATINA 2 IN
ATORVAST, MG CIX30TAB TRIHIDRA 20MG Tableta TREINTA ATORV, OMG CIX30TAB RA 20MG Tableta TREINTA

Q

O

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE A LAS 7PM TOMAR CADA NOCHE A LAS 7 FM
Nambre Funcionario: JOHN JAIRQO NARANJQO VELEZ Noembre Funcionario: IJOHN JAIRO NARANJO VELEZ
Recihido Por: / Recibido Por: y
Firma; Firma:
Dacumenta: Documento;
WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: -
¢ y‘jﬁ‘gg—?—@—— 3 77
RW:970716-07 2] - % RM: 91-0116-07 U522 QP3N
.Fecha de vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/05/24 : ~ GTH-F-005 V.01



e

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710901
FECHA: 22-04-2024 13:39

VENDEDOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1334786

CODIGO-NGMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
132087-CLOTRIMAZOL GENFAR INST. CREMA THP
ICA 1 % CAJA 40 G

7014 10 0 7,014
---------- [TOTAL DE FACTURA]--------=---
TOTAL: 7,014
------------ [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGD: CREDITO ~ — ~ 7,014
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS : 7,014 0
THPOCONSUMD 0 0

- FORMULA: 3803-DOMICILIO

NIT: 6999990341
DATOS DEL CLIENTE:
ARCILA DE CLAVIJO MARIA BALMY
€C 21362649 :
CL 50 # 15A - B BUENDS AIRES ALEJANDRO
ECHAVARRIA
TELEFONQ: 2221286
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.,930,534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

227
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGI&)NAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacoién-

Yo 'Bml"“-z QS‘-—’:\X \b identificado con cédula

nimero._=¥5SEg = OC . 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 medicamentds recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue crdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

L\ O -

FIRMA

FECHA '?-2!@2& | ]Zh A

3

>
]

e e e -t = e m — —w——== ¥
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b - v
No. de Orden No. de Orden ¢
3803 3803

%'T'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 57'5'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiarlo | MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO Dacumenta 21362649 Beneficiario | MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO Dacumento 21362649

No. Camé 70119494 - A Fecha autorizacidn 22/04{24 No. Camé 70119494 - A, Fecha autorizacién 22/04124

Direccién CLL 8 NRO 84F-190 TORR 1 APTO 1113 Direccién CLL 8 NRO 84F-190 TORR 1 APTO 1113

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024

Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal K Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO TUBO
 cLoTRBMAZOL 19 CR TOP TBOX406 | SLOTRIMAZOL 0. 01MGG UN CLOTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX406 | CLOTRIMAZO L 0.01MGE UN
Dosis Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 20 1APLICAR  [TOPICA [CADA 12 HORAS 20
APLICAR DOS VECES AL DIa EN AREAS AFECTADAS. APLICAR DOS VECES AL DIA EN AREAS AFECTADAS.
™\ n C
e
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO CLAVIJO ARCILA Nombre Funcionario: JIOHN JAIRO GLAVIIO ARCILA
Rec‘::idi' Por: . Recibido Por:
Firma: lD Firma:
Documento: A235E06 Dacumento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono: =2 =\ & ok WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 - EI |rm: 91-0116-07
GTH-F-005 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/05/24

l_\t\ Fecha de vencimiento: 07/05/24

o

m—
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, VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA

A

-
. \

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: a52dczaz4386fadsbf8510c4447e1b4837a
e45e1933748e2616b77712c7a267e7bb3ad2f 7aLf
caeeBeefhT3ccl5alce2

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710819
FECHA: 23-04-2024 11:50

‘. SECUENCIA: 1334954

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
SMG CAJA X 50 UNDS

79,900 1 16 0 105,468

<mmcecee-- [FORMAS D PAGD]-------------

MEDIO DE PAGO: CREDITO 105,468
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXENTAS: 105, 468 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3745-DOMICILIO

¢ NIT: 899399034-

DATOS DEL CLIENTE:

LONDOND OLAYA MARIA FABIDLA

€C 32016002

CL 914 #65 - 207

TELEFOND: 5889311

PGLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

320/6002

r_ _ —
RESPONSABLE DE IVA
GRal " <CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AU+ ENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
880941663~
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-N
TELEFONQ: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvda 4 Cardena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710904
FECHA: 22-04-2024 18:01
VENDEDOR: SORAYA PALACIO FLOREZ
SECUENCTA: 1334827
CODIGN-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010

PARCIAL

S 20 MG CAJA X 14 UNDS

1,388 4 0 0 13,552
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500
115117-BI0CALCTUM-D EFERVESCEN. INST. POL
Y0 CAJA X 30 UNDS

22,680 2 0 0 45,300
140242-GAVISCON L1QUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 10 0 0 374,280
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS GOOMG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

73,800 0 30 0 47,940

------ - +ence [FORMAS DE PAGD]-=---—mmm-

MEDIO DF PAGO:_CREDITO __ . (485,572
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-—-—~--

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 447,632 0

EXENTAS: 47,940 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-3745 -

NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO OLAYA HWARIA FABIOLA

CC 32016002

ClL. 914 # 85 - 207

TELEFOND: 5889311

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: B90.930.534-0

MATHAD N MCATHN

232
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LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL . -
e e ..b.;._.o.z__ _14.5’:2::7_(.)
0BS: 320(6 00z
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA

i Certificacién recibo a satisfaccién

identificado con cédula
ndmero . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la farmula
medica que me fué ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estz activa, asi mismo no estan adulteiados sus
empagues.

FIRMA -~

FECHA 22 . QIJ_?OZ\II

1

- - — e . e - ——— - —— it

A

#‘ Farmacia dosde 1910 |

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA, £2 04 244 cEpula: 22876002

USUARIO: W ar A’”/D”D# ORDEN: 3¥U 5

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
p 77 ;
DoléX forte 66
'VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

235



. : ",

No. de Orden |’ : No. de Orden”
3745 3745
@ . : [ ] : -
=y X= FORMULA MEDICAMENTOS - SMA NE—A S " FORMULA MEDICAMENTOS -SMA ° ;
N N COPIA
]
Beneficierio | MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA Documento 32016002 I Beneficiario | MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA Documento 32016002
No. Camé 3452044 -C Fecha autorizacién 29104124 ? No. Camé 3452044 -C Fecha autorizacién 22104124
Direccién CLL 91A 65-207 APT.201 MEDELLIN Direccion CLL 91A 65-207 APT.201 MEDELLIN
!
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 5 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Moalécula Tipo Total 1e0] Medicamentos Molécula [  Tpo [Total &0
N TABLETAS ' TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA |- | ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LANQCHE NQ SUSPENDER MK 1 EN LA NOCHE NO SUSPENDER
Medicamentos Molécula Tipo Total |100 Medicamentas Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS CIEN
TABLETAS 50mcg TABLETAS 50meg
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNA S DIARIAMENTE 1 EN AYUNA S DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula | Tipo Total | g5 Medicamentos Molécula Tipo Total 96
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |[A CETA M I N O F E N| TABLETAS | [? DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG [ A CETAMIN O F E N[TABLETAS i
CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta NOVENTAY . | CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta NOVENTAY P
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 2 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
2 LDIA SIHAY DOLOR ' , 2 LDIA S1HAY DOLOR
Medicamentas Molécula Tipo Total { 60 | | Medicamentos MolécuTa [ Tipo  |Total 60
> CALCIO CARBONATO| SOBRE P CALCIO CARBONATQFOBRE |
SESENTA BIOCALCTUM D EFER CIX30S0B
BIOCALCIUMD  EFER CIX30S0B 500MGVITAMINA D3 200UI % 500MGVITAMINA D3 200UI SESENTA
_ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE__ ORAL CADA 24 HORAS 60 ( 1SOBRE  DORAL CADA 24 HORAS 60
1 SOBRE DIARIAMENTE EN AGUA ) 1 SOBRE DIARIAMENTE EN AGUA
> i/
1%»@20\ 0/@%@/0145 220/6007 '
Nombre Funcionario; # 1 CASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS Nombre Funcionario: FASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS
A Recibido Por: Recibido Por: [w] 35
oLy
(M\ id . (:U\ id . rLl-
= Firma Jﬁo[f,io.@s:‘:u’ Firma: "_c' g
Documenid B 2¢ 46 00 2 . Documento: 02 e
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: S @& . F3 {| | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3 @ & 2 §f I.-r.\'l_lk- :
RN 5-1607-96 |[Rm:_5-1607-96 E[r_,&
[\ercha de vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01 'Fecha de vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01

L&
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v i 1)
. N o
." No. de Orden No. de Orden
3745 3745
&
SENA ' SENA . o ",
7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA | 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P E A
Beneficiario | MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA Documento 32016002 . Beneficiarioc | MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA Documento 32016002
10
No. Carné 3452044 -C Fecha autorizacién 29104124 No. Camé 3452044 -C Fecha autorizacién 22/04/24
Direccidn CLL 91A 65-207 APT.201 MEDELLIN Direccidn CLL 91A B5-207 APT.201 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Total [129 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +/| SOBRE | PGAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +SOBRE [
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + FIENTOVER | lcax125ACHX10ML CARBONATO calcio + PIENTOVER
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis VIa Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE ORAL CADA 12 HORAS 60 ' 1s0BRE ORAL CADA 12 HORAS 60
2 aldia 2 aldia
|

Nombre Funcionario:

| CASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS

Nombre Funcionario:

FASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS

C-m . ) Recibido Por: Enﬂl'q. .l ] Recibido Por: '-ff.-
y el R s V (i e T %
/ Firma: | L Firma: ‘Ek
Documento: h—h% e . Documento; -
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 1-"’:},'!' s ﬁg GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | * Télefono:
M 5-1607-96 [BEr X 2ais| [rm: 5160795 EI i-..gﬁ_h
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/05/24

GTH-F-005 V.01

‘Fecha de vencimiento: 07/05/24

i
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Bl

RESPONSABLE DE IV
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8309416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710905
FECHA: 22-04-2024 18:25
VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1334835
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL
112701-TRAZODONA RECIPE INST. TABLETA 50
MG CAJA X 100 UNDS

11,400 1 20 0 13,680
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500
257425-SALIVAR NF SPRAY FRASCO 120 ML
48,137 1 0 0 48,137

600580-DIOVAN HCT INST. 80/12.5 MG COMPRI
MIDOS X 28 UNDS

25,144 1 0 0 25,144
116800-SYSTANE HA INST. GOTAS OFTALMICAS
FRASCO 10 ML

47,50 2 0 0 95,000
100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOB
RES NARAMJA CAJA X 15 UNDS

87,510 4 0 0 350,040
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 11 4 0 212,220
323150-PATALES TENA SLIP CLASICO TALLA M

BOLSA X 9 UNDS

S8 10 0 22,868

32315 - a7ALES TENA SLIP CLASICO TALLA M
BOLSA X 21 UNDS(PF)

35,486 11 0 140,580 390,344
364083-MYRBETRIC INST. (RG) 50 MG CAJA X
30 UNDS

132,132 2 0 0 745,464
117400-ALZIT INST.(RG) TABLETAS MG rAJ
& X 28 UNDS :

120,820 2 0 0 24730

---------- [TOTAL DE FACTURAl-  -w----.
OTAL:
------------ [FORMAS DE PAGO]----  -----

MEDIO DE PAGO: CREDITD 1,679,03
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: 0
"""""" (RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

TV4 NE- 10 N7 coo R TN
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S,

EXCLUIDAS: 1,217,688 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 3744DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ BAUTISTA BEATRIZ
CC 41300634
CU 4 #71 - 49 HOGAR AVER Y HoY
TELEFONG: 3148511087
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
whw  farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930, 334-0
DATOS DEL MEDICQ

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

EE:;;;:
UL G v 6

—_—— . _ = e m mn

. Oz,



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERNA ' '

-7A‘- _ REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificaclén reclbo a satlsfaccion

Yo 5""’ ZS‘C ,,@"(/Q/L&// identificado con cédul:;

numero {2 "t A O & %en calidad de beneficiario (a) del
! servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
‘ certificar que he recibido a conformidad los medicameantos entregados por
|

la Distribuidora Pasteur. S.A

——— e e ——— ——

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

E | FIRMA Z‘/"'””\/SC (B%V).G/V /

}
i
FECHA 22 04 - 2Y- ; ;

. . '

G’



No. de Orden No. de Ordeh
3657 3657
SENA SENA
-7'Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p g &
Beneficlario | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634 | Beneficiario | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Dacumento 41300634
No. Camné 11436245-B Fecha autorizacién 22104124 No. Camé 11436245-8 Fecha autorizacién 22/04/24
Direcclén Cra 76A # 36 35 Apto 607 Direccion Cra 76A # 36 35 Apto 607
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regtanal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | ?otal {240 Medicamentos Molécula Tipo Total 240
S PANAL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA M| PANALESL . L >PARAL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN | pANAL TENA SLIP TALLA MPANALES) L L
FAM BOLX30 UN FAM T | FAM BOLX30 UN FAM ]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tietnpo tratamiento Aprobad
1UNIDADES _ TOPICA CADA 6 HORAS 60 1UNIDADES  [TOPICA CADA 6 HORAS 60 pravace
4 CAMBIOS AL DIA ORDENADO POR UROLOGIA 4 CAMBIOS AL DIA ORDENADO POR UROLOGIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS p TABLETAS
MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON SESENTA MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON SESENTA
Dosis Via Admon. 7 . Frecuencia Tiempa tratamiento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 | 1TABLETA (ORAL CADA 24 HORAS 0
EN LA NOCHE I | EN LANOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentas Molécula Tipo Total 60
5 TABLETAS > [TABLETAS
DONEPECILO 10mg TNR CIX30TAB DONEPEZILO CLORHIDRATO SESENTA DONEPECILO 10mg TNR CIX30TAB DONEPEZILO CLORHIDRATO SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60
1 diatiamente 1 diariamente
Medicamentos Molécula Tipo | Total [120] | Medicamentos Molécula Tipo  |Total 120
> TRAZODONA CLORHIDRATO | TABLETAS|, P TRAZODONA CLORHEDRATOQ [TABLETAS
CIE EIN TRAZ G CIXSOT. C
TRAZODONA 50MG CIX50TAB 50MG Tableta IENTO VI ODONA. 50M AB 50MG Tableta IENTO VEIN
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 2TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60
2 enla noche 2 en la noche
Nombre Funcionario: | SERGIO BERMUDEZ GOMEZ | Nombre Funcionario: BERGIO BERMUDEZ GOMEZ
(y\ ] Recibide Por: [w]! ;.l@ , (y\ . Recibido Por:
i ‘A = : / ,
Firma: é’u gc_m%é’f Firma: Q’“ gca
Documento: %] > Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 2 /o N ’-'t‘ll:" GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
M 5.1607-96 Bl me| [rm: 5-1607.96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/05/24

NFecha de vencimiento: 05/05/24
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No. de Orden * No. de Order?
3657 3657
.‘. '
SENA ! SENLA
'7 v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P ﬁ
/A\ R/A
Beneficiario | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634 Beneficiario | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634
No. Camé 11436245- B Fecha autorizacion 22104124 No. Cameé 11436245-B Fecha autorizacion 2204124
Direccion Gra 76A # 36 35 Apto 607 Direccitin Cra 76A # 36 35 Apto 607
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOCQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total T100 Medicamentos [ Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| " PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA[ABLETAS CIEN
TABLETAS 50mog TABLETAS 50mey
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1enayunas . lenayunas
Medicamentos | Moalécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
> POTASIO CLORURO|FRASCO > POTASIO CLORUROJRASCO
s 5MG SOL FCOX120ML UN SALIVAR 175MG SOL FCOX120ML UN
ALIVAR 17 1,2266 MGMLMAGNESIO _ 1,2266MGMLMAGNES IO
Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR __ [TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
1 APLICACION DIARIAMENTE 1 APLICACION DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 28 Medicamentos Molécula Tipo Tomal 28
> DIOVAN HCT (80+12.5)mg TNR | VALSARTAN+HIDROCLOROTI| TABLETAS ’DIOVAN HCT (80+12.5)mg TNR | VALSARTAN+HIDROCLOROTI[IABLETAS TiocHd
CIX28TNR AZIDA ) \o’EINTIOCHCI CIX28TNR AZIDA VEINTIOC
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 30
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo | Total [1gp Medicamentos Molécula Tipo | Total 180
TABLETAS TABLETAS
? DOLEX AVANZADO 500MG Cix167AB | ACETAMINOFEN 500MG PIENTO OCH | DOLEX AVANZADO 500MG cix16TAB | ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3ALDIA

Nombre Funcionario:

SERGIO BERMUDEZ GOMEZ

Nombre Funcienario:

[EERGIO BERMUDEZ GOMEZ
S Recibido Por: . Recibido Por: E?il"-:ﬁ"#m
# (inia #Cm: 4 &ﬁ
Firma: ! Firma:
Documento: { ) Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: -
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-98

Fecha de vencimiento: 05/05/24

. GTH—F 005 V.01

Fecha de vehcimiento: 05/05/24

. GTH-F-OOS V 01
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No. de Orden No. de Ordes
3657 3657
—
' -7SENA‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7SENTA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PE Q
Beneficiaio | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634 Beneficiaric | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634
No. Camé 11436245-B Fecha autgrizacidn 22104124 Nog, Camé 11436245 -8B Fecha autorizacion 22104124
Direccion Cra 76A # 36 35 Apto 607 Direccitn Cra 76A # 36 35 Apto 607
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total | 2 . Medicamentos Malécula Tipo  [Total 2 |
> SYSTANE HA GOT OFT LUBR 1.5/4/3MG | POLIETILENGLICOL 400 FRASCO oS PSYSTANE HA GOT OFT LUBR 1.5/4/3MG | pOLIETILENGLICOL 400fRASCO DOS
FCOx10 ML PROPILENGLICOL FCOx10 ML PROPILENGLICOL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 60 1GOTA(S) [PFTALMICA CADA 6 HORAS 60
4 VECES AL DIA ENAMBOS 0JOS, SUSPENDIDO EL HYABAK 7 VEGES AL DIA EN AMBOS 0JOS, SUSPENDIDO EL HYABAK
Medicamentos Moalécula Tipa Total | 60 | ' Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO | SOBRE 5 GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO SOBRE
CIX30SOB 1500MG CONDROITINA SESENTA | | cox30s0B 1500MG_CONDROITINA SESENTA
Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE RAL CADA 24 HORAS 0 i 1SOBRE  [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR DILUIDO EN AGUA '} TOMAR DILUIDO EN AGUA
|
Nombre Funcionario: | SERGIO BER_MUDEZ GOMEZ Nombre Funcionario: ]SERGIO BERMUDEZ GOMEZ
Recibido Par: Recibido Por:
j () 0;\ ) or
O}\'l -} 4 id i
- Firma: Firma: et/ 7
Dacumento: Daocumento: Lot
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 7] }l'-?,_x’-a*r:-
7 L ]
M- 5-1607-36 RM; 5-1607-96 [u] e Xt

Fecha de vencimiento: 05/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 05/05/24

GTH-F-005 V.01
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. RESPONSABLE DE Iva
GRANDES' CONTRIBUYENTES RS 2509793
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE Tva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663 - 1
FARMACIA PASTEUR €R 70
CRA 70 # C2-11

TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertadg desde c<digo, Pendiente e
nvgo a Cadena

~ FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710908
FECHA: 22-04-2024 1g:07
VENDEDOR: SORAYA PALACIO FLOREZ
SECUENCTA: 1334836
CODIGO-HOMBRE
V.UNY ENT  FRA D10 PARCIA
115500-STAFEN INST. (FENOFIBRATO) CAPSULA
S 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS
129,800 2 0 0 258,800
375311-SEROXAT TABLETAS 20 MG CAJA X 20 U
NDS

74,981 2 0 0 149,962
~~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURAJ-—-—-mmmmv.
TOTAL: 408,762
— ===~ [FORMAS DE PAGO]~ ——-m e
MEDIO DE PAGD: CREDITQ 409,762
FORMA DE PAGO: CREDITQ
CAMBIN: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS ]~ e
DESCRIPCIGN BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 408,762 0
IMPGCONSLMO 0 0

FORMULA: DOMICILT0-3744
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CASTAND  LONDOND LUTSA FERNANDA
CC 1152700276
CL 914 $65 - 207 CS FRANCISCO ANTONIOD
LEA
TELEFONO: 5889311
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
f www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD

HEDI .GENERA .

) e{}itﬁluat c;ﬂh{34¢¢5:€9—

0BS: S20/lboo>

27
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RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8309416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # £2-1
TELEFONG: 4441400 - 4067582

CUFE: Insertads desde c<digo. Pendiente e
nvEd a Cadena - .

FAC™. ELECTRONICA DE VENTA: ES1710961
FECHA: 25-04-2024 10:18
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PLENTE ARDILA
SEGUENCTA: 1335446
CODIGO-NIMBRE
V URI ENT  FR4 D10 PARCIAL
375311“ SEROXAT TABIE[AS 10 MG CAJA X 20 U
ND3

74,981 7 0 0 024,867
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

7,250 2 i 0 14,500
---------------- ~[TOTAL DE FACTURA]--—-n-~memv
TOTAL: 539,367
e ~[FORMAS DE PAGO] -~ - == ese
MEDIO DE PAGO: CREDITO 539, 367
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
—-==w=-———[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 538, 35? D

IMPICONSUMO

FORMULA: 3744~ DUHIFIL]D
NIT: 899999034-1 (0i s kg onk,m

DATIS DEL CLItNTE
CASTANG LONDDND LUTSA FERNARDA
CC 1152700276
CL 414 4 65 - 207 CS FRANCISCO ANTONIO
ZEA
TELEFOND: 5889311
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wwww. Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS piropic
PROVEEDIR TECNOLOGICC:
afactura cadena. NIT: B890,530.534-0
DATS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLCRIA PATRICIA

i aeign. W2 F0 0240

= 58843l

RESPONSA3LE DE IVA
GGRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1989

249
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' 'REGIONAL ANTIOQUIA

. Certificaclén recibo a satisfaceidn

X __identificado con cédula
numdro _> , 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 estipulada de 72 horas y [a
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empagques. ’

FIRMA _‘
recia 22 <4 _ 2 UZQII

251
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No. de Orden No. de Orden
3744 3744 4 |
& j
SEND, . SENA
Z\T ’ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\'?- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LUISA FERNANDA CASTANO LONDONO | pocumento 1152700276 Beneficiaro | LUISA FERNANDA CASTANO LONDONO | Documento 1152700276
No. Camé 3452044 -F Fecha autarizacidn 22/04/24 No. Camé 3452044 -F Fecha autorizacién 22/04i24
Direccion CLL 91A 65-207 APT.201 Direccidn CLL 91A 65-207 APT.201
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total 100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100 |
>EUTIROX@ 50 MCG CAJA X 25 |LEVOTIROXINA sobDIcA| TABLETAS| ’EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | [EVOTIROXINA SGDICA[ABLETAS |
TABLETAS 50mag TABLETAS 50meg
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
EN AYUNAS TODGOS LOS DIAS MENOS EL DOMINGO EN AYUNAS TODOS LOS DIAS MENOS EL DOMINGO
| Medicamentos Malécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
b COLINA FENOFIBRATO| CAPSULA ) COLINA FENOFIBRATOFAPSULA
STAFEN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVASTATINA SESENTA | | STAFEN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVASTATINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamienta
1CAPSULA  oraL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 It
1 EN LA NOCHE SUSPENDER EL TRILIPIX 1 ENLANOCHE SUSPENDER EL TRILIPIX {
Medicamentos Malécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
D PAROXETINA CLORHIDRATO | TABLETAS| P PAROXETINA CLORHIDRATO|TABLETAS
C G OTAB C
SEROXAT 20MG CIX20TAB HEMIHID 20MG Tableta IENTO OCH | SEROXAT 20MG CIX2! HEMINID 20MG Tableta IENTO OCH
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 3TABLETA _ DRAL CADA 24 HORAS 60
3 DIARIAMENTE 3 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: CASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS Nombre Funcionario: [CASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS
Recibido Por: Recibido Por:
. (,;\ id (m id v
Firma: - ‘Firma: gb; a!
Documento: Documentol 53 2 @) bond =2
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: & €5 G 7
RM: 5-1607-96 1RM; 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01

6' Fecha de vencimiento: 07/05/24
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RESPONSABLE DE TVA
ARANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDDNRES DE VA
DISTRIBIIIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 % C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710907
FECHA: 22-04-2024 13:32

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULETA
SECUENCTA: 1334839

CODZGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
030781-TRIMEBUT IN+SIMETICON PCAP INST TAB
LETAS 200MG/120MG CAJA X 30 UKDS

38,970 6 N 0 233,820
e ===~ [ TOTAL DE FACTURA]-----—m=mm
TOTAL: 233,820
--------------------- [FORMAS DE PAGD] -----r-mwer ==
MED0 DE PAGO: CREDITO 233,820
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
- -m=--[RESUMEN DE IMPUESTDS]-----——-
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 233,320 0
IMPOCONEUMD 0 0

FORMULA: 3664

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MESA DF PAREJA CLAUDINA ROSA

" CC 22043001

CL 23 # 708 - 7 [INT 301 BR B. SAN BERN

. ARDY)
" TELEFONO: 3206975853

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wild . farmaciaspasteur.cam.co
Sistema P09 propio
PROVEEDOR TECNDLOGICD:
aFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MENE .GENERAL

- oBs: Lp& i loz F d'w--&a--__

29268748

755
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L) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satisfacclén '

Yo {/a PMQ J-M Y L 844 yentificado con cédula

nimerd __B3G I 6B Gy & | en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la !Distribuidora Pasteur S.A

/Iéls medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yia

fecha de vigencia estd acliva, aslf mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA _ {/G,YHW e faréfa
recha_ b 220 ¢ -2y

S

759



. I ) ; : .s
No. de Orden No, de Orden"‘
3664 3664 i
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ @ A
Beneficlario | CLAUDINA ROSA MESA DE PAREJA Documento 22043001 1| Beneficiario | CLAUDINA ROSA MESA DE PAREJA Documento 22043001
No. Camé 15304097 - A Fecha autorizacion 22104124 No. Camé 15304097 - A Fecha autorizacién 22/04/24
Direccidn CALLE 428 NRO 84-22 SIMON BOLIVAR LA AMERICA Direccidn CALLE 42B NRO 84-22 SIMON BOLIVAR LA AMERICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total |3 Medicamentas Molécula Tipo Total 3
> POLIETILENGLICOL 3350| SOBRE > POLIETILENGLICOL 3350FCBRE
KLEAN PRE S KLEAN PPS
P PPS CIX150B SULFATO SODIO TRE PREP CIX1SOB SULFATO SODIO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3SOBRE  oRAL N/A 1 3SOBRE  [ORAL /A 1
SEGUN INDICACIONES PARA PREPARACION A COLONQSCOPIA | [ SEGUN INDICACIONES PARA PREPARACION A COLONOSCOPIA
Medicamentos Malécula Tipo Total [180}" Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> TRIMEBUTIN+SIMETIC  200/120MG | TRIMEBUTINA MALEATO | TABLETAS|, TRIMEBUTIN+SIMETIC 200/120MG | TRIMEBUTINA MALEATOQ[ABLETAS |
o H C
CIX30TNR 200MGSIMETICONA 120MG IENTO OCH | caoThR 200MGSIMETICONA 120MG [ENTO OCH
Daosis Lg Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 AL DIA
Nombre Funcionario: ] HERMNANDO ANTONIQ PAREJA MESA Nombre Funcionario: }-IERNANDO ANTONIQ PAREJA MESA
’ Recibido Por: ’ Recibido Por:
(U\‘ 4 . Cw; 4
- Firma: }fﬂl{jﬂw = Firma: {f 'ég t‘l"h 0 e
Documenta: 239 26 87U Documento: _t3Q 25899 8
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Teélefono: 319 9B 0F L}2 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: M9 298 Ob {F
RN 5-1607-95 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 05/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/05/24 GTH-F-005 V.01




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
| DISTRIBUIDORA PASTELR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 40873682

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710909
FECHA: 22-04-2024 19:01

)VENDEDGR CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCLA: 1334846
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA D10 PARCIAL
240026-ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 30

UNDS
25,330 0 0 101,400

115700- SATOREN INST. (LOSARTAN) TABLETAS

50 MG CAJA X 30 UNDS
210,480 2 0 420,960

138046-BETALOC Z0K (RG) TABLETAS 200 MG C
AdA X 30 UNDS

68,520 0 0 137,040
683032- AMLUDIPIND RENFAR INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 300 UNDS

4,800 0 60 0 960

115543-DUXETINA INST. (DULOXETINA) CAPSUL
AS 60 MG CAJA X 30 UNDS

74,310 1 0 0 74,310

' ll 132062-ROSUVASTATINA GENFAR INST. TABLETA\
=" S 10 MG CAJA X 14 UNDS

2,534 3 0 71,602
132987-Z0PICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG
CAJA ¥ 10 UNDS

3,110 6 0 0 18, 660
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

55,260 2 0 0 110,520
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS

9,080 6 0 0 54,480
129400-NODOL FORTE TABLETAS 325MG/30MG CA
JA X 30 UNDS

32,205 3 10 0 107,350

662526-NEURONTIN INST. (RG) (GABAPEN) CAR
SULAS 400 MG CAJA X 30 UNDS

17,610 1 0 0 17,610
---------- [TOTAL DE FACTURA)-----------
TOTAL: 1,050,892
------------ [FORMAS DE PAGQ]--------==-==
MEDID DE PAGO: CREDITO 1,050,892
FORMA DE PAGD: CREDITO
MPAMARTA 0

. RESPONSASLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416531
FARMACTA PASTEUR CR 70
CkA 70 # C2-1
TELEFONC: 4441400 - 4067582

CUFt: Insertado desde c<digo, Pendi
nvEo a Cadena go. Pendiente e

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E3171
§EBHA: 23-04-2024 12:06 2

NDEDOR: SARA TSABEL VALENCIA
SECUENCTA: 1334857 andh
CODZGO-NOMBRE

V UNI ENT  FRA 0TO PARCIAL

178019-CASACINE-75 CREMA CAJA 20
11553§'§3§ErIﬁA INb? ( 1IN e
5543- ST, (DULOXETINA) CAPS
AM?%%%X%W% ) CAPSuL
4310 1 @ 0 74,310
\ B62526-NELRONTIN INST. (RG) (GABAPEN)
MMﬂM%MMX%wm( B e
129155’3&80 g ; /S o
9400-NODOL FORTE TABLETAS 3
12400000, 25MG/30HE CA
12,25 0 % 0 21,470
\ 132062-ROSUVASTATINA GENFAR IKST. TaBl
S 19 MG CAJA X 14 UNDS POLETA
2534 1 0 0 2,534
~\833915—DUXETINA EAPSULAS 30 HG CAJA X 30
)
19,68 1 0 0 39,638
B83071-CALCIBON D TAST. TABLETA )
CAJA X 30 UNDS S0

50,100 2 9 0 100,200
——— [TOTAL DE FACTURA]-----~-——nm-
FOTAL ; 475,490
e~ [FORHAS DE PAED] - mmmmmmen
MEDTD DE PAGD: CREDITO 475,490
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
5§T5§fﬁﬁiéﬁESUMEN DE TMPUESTOS]--nm- -——

50 BASE M
EXCLUIDAS: 475490 PUESTg
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3743-DOMICILID
NIT: 8999390341

DATHS DEL CLIENTE:

GOWEZ QUTCEND LUZ MERY

CC 42676040

CL 54 # 56 - 13 ASUNCION
TELEFOND: 5580572

POLLTICA DE PROTECCION DE DATOS
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--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,050,892 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3743-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ QUICEND LUZ MERY
CC 42676040 :
CL 54 # 56 - 18 ASUNCION
TELEFONQ: 5580972
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNGOLOGICOD:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

WG 1 AT IR TRIPAD LEUT LU LY
Sistema POS propio
PROYEEDOR TECANOLOGICC:
aFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEL YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDZ . GENERAL

0BS: 45§52ﬁ515525545>i:> >
e SGRO T HF




RESPONSASLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBULDORA PASTELR
8308416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nviga a Cadena

FAC™. ELECTRONICA DE VENTA: EG1710824
FECHA: 23-04-2024 12:33

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA 7ULETA
SECUENCTA: 1334388

CONIGO-NOHBRE

V. ENT  FRA D10 PARCIAL

© 045D 16-DUXETINA CAPSULAS 30 MG CAJA X 30

UND3

39,638 1 ) 0 39,638
e e ~(TOTAL DE FACTURA]----- e
TOTAL: 39,638
mmeremee e = [ FORMAS DE PAGO]-- ---mem==mm
MERIQ DF FAGD: CREDITO 39,638
FORrA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
----------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-r—m-—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 39,538 0
THPICONSUMO 0 0

FORMULA: 3743-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATDS DEL CLIENTE:
GOMEZ QUICEND LUZ MERY
CC 42676040
CL 54 # 56 - 18 ASUNCION
TELEFOND: 5580872
cQLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, Farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
sFactura cadena, NIT: 890.530.534-0
NATOS DEL MEDICQ

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

MED: .GENERAL

. ABeeed A
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

7A‘- ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacciéon -

i Yo 7‘/';‘:?/0 v X BGrrzep /(/ identificado con cédula
| namero /[0 (0. ZFC ¢ | en calidad de beneficiario (a) del
I! servicio. médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito,
{ certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
i - la Distribuidora Pasteur S.A
|
!
!

los medicamentos 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 esta activa, as/ mismo no estdn adulterados sus
empaques. )

. FIRMA ﬂ@"%ﬂ

. FEcHA @B, BZ-Zo0Z gL L

b e emrm———— r m ——— e —— —— & = T A e = —— — — = = — — = — et ma— = et

. . . e v T———————— A nm  ———— — —
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No. de Orden No. de Orden
3743 743
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P H A
Beneficiario | LUZ MERY GOMEZ QUICENO Documento 42676040 Beneficiaio | LUZ MERY GOMEZ QUICENO Documento 42676040
No. Camé 15500844 - C Fecha autorizacidn 22/04/24 No. Camé 15500844 - C Fecha autorizacion 22/04/24
Direccién CLL 54 56-18 COPACABANA Direccion CLL 54 56-18 COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
NMedicamentos Molécula 1_'.ipo Taolal | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
N TARRO > TARRO
CASACINE 0.075% CR TBOX20G CAPSAICINA 0.75MGG Crema DOS CASACINE 0.675% CR TBOX20G CAPSAICINA 0.75MGG Crema DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento
1APLICAR TOPICA CADA 6 HORAS 60 1APLICAR TOPICA CADA 6 HORAS 60
3 vece sla dia en areas dolorasas 3vece sladia en areas dolorosas
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos [ Molécula Tipo Total 120
2 CAPSULA 2 CAPSULA
” ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Capsula HiENTOVEIY | ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Capsula CIENTO VEIN
de cubierta dura de cubierta dura
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA _ ORAL CADA 12 HORAS 60 1CAPSULA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
2 diariamente 2 diariamente
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos [ Molecula Tipo Towal 60
TABLETAS > TABLETAS
> SATOREN 50MG CIXZOTAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA SATOREN 50MG CIX30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG|[[ABLET. SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempa tratamienta Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL [CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos | Malécula Tipo Total | 0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS ? TABLETAS
> BETALOC ZOK 200MG TLP Cix30TAE | METOPROLOL SUCCINATO SESENTA | | BETALOC ZOK 200MG TLP CIX30TAB METOPROLOL SUCCINATO SESENTA
200MG TLP 200MG TLP
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60

1 DIARIAMENTE

1 DIARIAMENTE

MNombre Funcionardo:

HECTOR RAUL BERRIQ HOLGUIN

Nombre Funcionaria:

HECTOR RAUL BERRIO HOLGUIN

¥ (onia /

GLOR}A PATRICIA LOPEZ YEPES

ll

| RNF_5-1607-96

Recibido Por:
Firma: W&D /
Documento: A/ S22 F $Cr|
Télefono: S B L o=

d&hid

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

|

RM: 5-1607-86

Recibido Por:

Firma: W /#
Documento: /% S22 -8 K&
Télefono: o/~ @B ~2f 2

pofecha de vencimiento: 07/05/24

2

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/05/24
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GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
Mi: 5-1607-96

Firma: /W 7‘5

E#ﬁ;&

yh(m:q ‘

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-86

Firma: 7/ ?W /"4
Documento: /% f7CC + B KK
Télefono: /S B PF -2 2

No. de Orden No. de Orden
3743 3743
® [ ]
%E"T'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % \§ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiasto | LUZ MERY GOMEZ QUICENO Documento 42676040 Beneficiario | LUZ MERY GOMEZ QUICENO Dacumento 42676040
No. Camé 15500844 - C Fecha autorizacién 22/04/24 No. Camé 15500844 -C Fecha autorizacién 220424
Direccidn CLL 54 56-18 COPACABANA Direccién CLL 54 56-18 COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos [ Moalécuia ?ipo ?otau 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
> TABLETAS D TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA AMLODIPING 5MG CAJAXIOTAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LANOCHE MK 1 EM LA NOCHE
Medicamentos Melécula Tipo Total_| 80 Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
S TABLETAS i . [TABLETAS
” DUXETINA 60MG CIX30CAP DULOXETINA 60MG Capsula SESENTA | | DUXETINA 60MG CIX30CAP DULOXETINA 60MG Capsula SESENTA
de cubierta dura : de cubierta dura
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula | Tipo Tatal | go Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> TABLETAS > TABLETAS
ROSUVASTATINA 10mg TNR CIXZS8TAB | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 10mg TNR CIX28TAB ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NQCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total | gp Medicamentos Molecula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
P ZOPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta SESENTA | | ZOPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS &0
1 EN LANOCHE 1 EN LANOCHE
Nombre Funcionario: HECTOR RAUL BERRIO HOLGUIN Nombre Funcionario: HECTOR RAUL BERRIO HOLGUIN
Recibido Por: Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 07/05/24 -

Documento: /. f = /2P & X< i K,?w,—
Télefono: o N B-CF 2= Ii'l“r
- (GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/05/24

. GTH-F-005 V.01
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RN 5-1607-66

RM: 5-1607-96

No. de Orden No, de Orden
3743 3743
[ } ;
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7)\‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario. § LUZ MERY GOMEZ QUICENO Documento 42676040 Beneficiario | LUZ MERY GOMEZ QUICENO Documento 42676040
No. Camé 15500844 -C Fecha autorizacién 22/04/24 No. Camé 15500844 -C Fecha autorizacién 22/04124
Direccian CLL 54 56-18 COPACABANA Direccién CLL 54 56-18 COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024
Medicamentos Malécula Tipo ?otau 120 Medicamentos Maolécula Tipo |Total 120
CAPSULA D CAPSULA
? NEURONTIN 400MG CIX30CAPS GABAPENTINA 400MG CIENTOVEIN | NEURONTIN 400MG CIX30CAPS GABAPENTINA 400MG CIENTO VEIN
Céapsula de cubierta dura Capsula de cubierta dura
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Freciencia Tiempo tratamiento
] CAPSULA  ©RAL CADA 12 HORAS 60 1CAPSULA [ORAL CADA 12 HORAS 60
2 DIARIAMENTE 2 DIARIAMENTE
: Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS Pe ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
0 0T, A ESOM L 20MG OT.
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRINID 20MG Tableta SESENT. EPRAZO CIX30TAB TRIHID 20MG Tableta SESENTA [ _
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento
1TABLETA _ joRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60 -
MK 1 EN AYUNAS MK 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula - Tipo Tatal | 6o | L Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |-
> FEXOFERNARDTIN A| TABLETAS P FEXOFENAD I N AABLETAS
cx TA 1
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG SESEN FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Adman. Frecuencia Ttempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 ENAYUN'S "| MKTENAYUN S
Medicamentos Molécula Tipo Total _| 120] ¢ Medicamentas Molécula Tipo Total 120
"NODOL FORTE 325/30mg TAB [ACETAMINOFEN CODEINA| TABLETASL PNODOL FORTE 325/30mg TAB | ACETAMINOFEN CODEINA[IABLETAS 4
CIX100TAB FOSFATO HEMIHIDRATO IENTO VEI | CIx100TAB FOSFATC HEMIHIDRATO PIENTO VEIR
Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL [CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 2 AL DIA
Nombre Funcionario: HECTOR RAUL BERRIO HOLGUIN MNombre Funcianaria: P-IECTOR RAUL BERRIO HOLGUIN
(,m Recibido Por: Cm Recibido Por:
-] 1a ) |
&L : - Firma: /W/& yL Firma: b/@%-’/é/
‘ Documento: /. /% J OO, FS i Documento: A/ 270 ' B 5f,é “;,.
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefone: g £F 72 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: v 43 & 77—~

B o

Fecha de vencimiento: 07/05/24
-

GTH-F-005 V.01

) Fecha de vencimiento: 07/G5/24

GTH-F-005 V.01



e

AN ~
No. de Orden No. de Orden
3743 3743
SENA . SENA, .
7/\Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMUILA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
Beneficiaric | LUZ MERY GOMEZ QUICENO Documento 42676040 Beneficiario | LUZ MERY GOMEZ QUICENG Documento 42676040
No. Carné 15500844 -C Fecha autorizacién 22/04/24 No. Camé 15500844 -C Fecha aulerizacitn 22/04/24
Direccidn CLL 54 56-18 COPACABANA Direccién CLL 54 56-18 COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 | Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total [ 6o Medicamentos Molécula Tipo |Total 60
TABLETAS TABLETAS
” CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB gg:.cm CITRATO VITAMINA SESENTA | | CALCIBON D 800UT TNR FCOX30 TaB | CALCIO CITRATO VITAMINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécula Tipo Total | go Medicamentos | Molécula Tipo | Total &0 |
> DULOXETINA 30MG Cépsula| CAPSULA DULOXETINA 30MG Capsula CAPSULA
DUXETINA 30MG CIX30CAP . SESENTA DUXETINA 30MG CIX30CAP . SESENTA
de cubierta dura . de cubierta dura .
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  opaL CADA 24 HORAS 60 _w . 1CAPSULA  ORAL _ CADA 24 HORAS 60
con la de 60 mgr en la mafiana conlade 60 mgr en la mafiana
Nombre Funcionario: HECTOR RAUL BERRIO HOLGUIN Nombre Funcianario: P-|ECTOR RAUL BERRIO HOLGUIN
. Recibido Por; . Recibido Por:
(i (a7 V7 A
' Firma; Wé Firma: daa
Documento: /s % v 20 47854,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: S QB 28 p_j
RNI: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 07/05/24

GTH-F-005 V.01

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

Fecha de vencimiento: 07/05/24

Documento: /", S 20 S |,
|

Télefono: D L& 77—

GTH-F-005:V.01 =
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RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Tv4
DISTRIBUIDORA PASTELR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde csdigo, Pendiente e
nvéo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710910
FECHA: 22-04-2024 19:43

VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1334858

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
118800-TRULICITY CF INST. (RG) SOLUCION I
NYECTABLE 1.5 MG CAJA 0.5 ML X 4

489,520 2 0 0 979,040
---------- [TOTAL DE FACTURA]~~----nw.
T0TA 979,040
------------ [FORMAS DE PAGD]~-------2__ _
MEDIO DE PAGO: CREDITO 979,040
FORMA DE PAGO: CREDITQ
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ - ----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 979,040 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3668-DOMICILID
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CASTA<0 DE BETANCUR TERESA
CC 21331693
CL 32E #6858 - 21 BELEN FATIMA PISO 2
TELEFOND: 3016901659
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDT, GENERAL 42 ”86—26

9] -
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o

C SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA % %

7Av - " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

Yo QM nQ :20 g .idei:ltif_icado con cédula

nimero _ YAl O8 £&3 | en calidad de beneficiario {a) del
‘sarviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentbs 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 gstan adulterados sus

empagques.
FIRMA (_\1 ] °

FECHA | '_24' ‘

25



I
No. de Orden No. de Orden
3668 . 3668
SEf\IA STE?\IA
7 T FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA ’ '7 Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA i
/A\ /A
Beneficiarioc | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 21331693 Beneficiario | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 21331693
No. Camé 32479129-A Fecha autarizacién 22104124 No. Camé 32479129-A Fecha autorizacién 22/04/24
Direccidn CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL Direccién CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 \ Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024,
Medicamentos | Molécula ﬁpo Total | 2] Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
N CAJA CAJA
TRULICITY 1.5MG/0.5ML SY CIX4 JER DULAGLUTIDA 3MGML SY DOS i TRULICITY 1.5MG/0.5ML SY CI¥4 JER DULAGLUTIDA 3MGML SY DOSs
Dosis VIa Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento ! Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [SUBCUTANEA CADA SEMANA 60 ! 1APLICAR  SUBCUTANEA  CADA SEMANA 60
APLICAR 1 JERINGA PRELLENADA CADA SEMANA Y SUSPENDER LA TRAYENTA I' [ APLICAR 1 JERINGA PRELLENADA CADA SEMANA,Y SUSPENDER LA TRAYENTA

Nombre Funcionario: ] MARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO

. ido P
(,m iq 7
] - Firma.

Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Télefono: 3; E 5
RM: 5-1607-96
AL

Telefong;
RM: 5-1607-96
NFecha de vencimiento: 06/05/24 N

GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 06/05/24 - GTH-F-005 V.01
]

MNombre Funcionario;

Dacumento?
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES [




(‘ 3
RESPONSASLE DE IVA
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 13686 11/01/1889
RETENEDDRES DE IVA
DISTRIBULDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 40E7582
CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgn & Cadena
FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E31710911
S FECHA: 22-04-2024 13:47
e VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULETA
SECHENGIA: 1334860
CONEGD-NOMBRE
V. URI ENT  FRA D10 PARCIAL
277273-N0LEX FORTE INST. TABLETAS L00MG/6
5MG CAJA X 50 UNDS
79,900 0 2 0 31,960
-------- —--—-[TOTAL DE FACTURA]--------—--
TOTAL: 31,960
wmmenemee = [ FORMAS DE PAGD]—- - -=mmeemm
MEDIO DE PAGD: CREBITO 31,960
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
~—mm—-—[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~-——- -
DESCRIPCION BBASE IMPUESTO
" EXENTAS: 31,9860 0
. TMPOCONSUMO 0 0
N/ FORMULA: 3814

NIT: 399399034-1
DAT)S DEL CLIENTE:
LOPEZ GARCIA MARIANA
CC 1027806832
DG79 #9 - 133 50RRENTO 1 AP 402 T 5
TELEFONO: 3136158545
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
weW. farmaciaspasteur.ccm.co
Sistema POS propia
PROVEEDGOR TECNOLOGICE:
afactura cadena. NIT: 890.%30.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL
) oo bored o, Y
‘ 0BS: gqtgil:s'ffz,/'cj;:;r—
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RESFONSA3LE DE IVA
(RANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
B830941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 40£75682

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvan a Cadena

FAC™. ELECTRONICA DE VENTA: ES1710912

FECHA: 22-04-2024 13:55

VERDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULETA

SECUENCIA: 1334861

CONZGO-NOMBRE

VLUNI ENT  FRA 0710 PARCIAL

055062-LACTULAX SUSRENSION FRASCO 240 ML
93,892 1 J ¢ 99,992

e ~[TOTAL DE FACTURA]===mm=mmmm-

TOTAL: 93,992
--------------- [FCRMAS DE PAGO]--~-mwmemmmm
MEDTO DE PAGO: CREDITO 99,992
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
e - [RESUMEN DE IMPUESTOS]-——---wmn
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 99,392 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 3819

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ GARCIA MARIANA
CC 1027606832
DG 79 #8 - 133 SORRENTD 1 AP 402 T 5
TELEFOND: 3136158545
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi farnaciaspasteur.cem.co
Sistema P0S propio
PROVEEDOR TECNDLOGICE;
aFactura cadena. NIT: 890.530.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MED: . GENERAL

T Comowe eawreisTH
W 428 sUH

]
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“los ﬁ\edicamentoé recibidos corresponden a la totalidad de la formula

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SE ]
-7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo gsatlsfac‘cién

~
\
Yo‘bamérm é@\m iy ﬁq' 1) |dentificado con cédula
ntmero ¥ D5 V8. en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a confo[midad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

!

médica que me fue ordenada, en gl tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia astd activa, asf mismo no. estan adulterados sus
empaques. .

FlRM.n;SCS‘ﬂéM éo,yrc la H - N
FECHA_Z. L /oY /Zﬁl |

% ' -
e — —— e i b e wmem e ap—— e T T —— e — __-.__———J




-\
! F
‘. .

No. de Orden No. de Orden
3819 3819 . &
s;f\lA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - 7/\‘- FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARIANA LOPEZ GARCIA Documento 1027806832 B Beneficiario | MARIANA LOPEZ GARCGIA Documento 1027806832
No. Camé 98553377 -D Fecha autarizacién 22/04/24 I No. Camé 98553377-D Fecha autorizacién 22/04/24
Direccién CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN I Direccion CRA 78B MRO 3A SUR 15 BELEN
Regiona ANTIOQUIA Vigencla 2024 Al Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Taotal | 1 ! Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> FRASCO > FRASCO
LACTULAX JARABE LACTULOSAG66.70000g UN ! LACTULAX JARABE LACTULQSAGG,70000g UN
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
10c.c. ORAL CADA 24 HORAS 30 10c.c. ORAL ICADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA CUCHARADA GRANDE CADA NOCHE . TOMAR UNA CUCHARADA GRANDE CADA NQCHE
Medicamentos . Molécula Tipo | Total | 29 Medicamentos ] Molécula Tipo Total 20 |
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG (A CET A M IN O F E N| TABLETAS) ” DOLEX FORTE NF OPTIZORE 500/65MG [ A C ETA M I N O F E N[/ABLETAS VEINTE
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta | | CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 i 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS SOLO POR DOLOR MUY FUERTE TOMAR CADA 24 HORAS SOLQ POR DOLOR MUY FUERTE
!
Nombre Funcionario: HECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA | Nombre Funclonario: HECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA
Recibido Por: Recibido Por:
1
Firma: “TiVIOHO, bene Firma:
. Documento: ZfZzss i) 3 Documento:
WENDY. LAURA BUENO ARIZA Télefona: S8 ) 2 [4 f Lo WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: |
RN:91-0116-07 JE|1 |[RM: 91-0116-07 .
@Fecha »& vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01 , Fecha de vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01

—



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Tnserta . desde c<digo. Pendiente e
hvgoe a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710936
FECHA: 23-04-2024 14:18

VENDENOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1335007

CCDIGU-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL
132070-CEFALEXINA GENFAR INST. CAPSULAS 5
00 MG CAJA X 300 UNDS

188,400 0 20 0 10,560
-————=[TOTAL DE FACTURA]---—-------
TOTAL: 10,560
~~====-——-~[FORMAS DE PAGO]-———----m~m-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 10,5660
FORMA OE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----—-—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 10,560 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3825-DOMICILID

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIFNTE:

ROJAS DE PELAEZ MARTA JESUS

CC 21285872

CR B3 # 44C - 24 LA AMERICA

TELEFIND: BBO0GB0

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECMOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEL YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECLALIDAD
MEDI.GENERAL

Bricmids Relpn 2. T
ops: (7I¥394R
2HTOS3 26
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N

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA .

Certiflcacién reclbo a satisfaccién

voluis Fernandd Peloes oy identiicado con cédula
namero | Z { €D ~ encalidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos antregados 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 estdn adulterados sus
empagqgues. - '

FIRMA %ﬁoﬂo%b.

FECHA 23 Aél"l"ﬂ EDJ;"

|
i
¢
l
|
|
!
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e e e e b

L
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No. de Orden No. de Qrden
38258 -
; - " 3825 y
SENA SENA
-7AT rFéRMULA MEDICAMENTOS - SMA '7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p EA
Beneficiario | MARIA JESUS ROJAS DE PELAEZ Documento 21285872 Beneficiario | MARIA JESUS ROJAS DE PELAEZ Documento 21285872
No. Carnéd 17183948 - A Fecha autorizacién 23/04/24 No. Camé 17183948 - A Fecha autorizacién 23/04/24
Direccién CRA 83 NRO 44C -24 LA AMERICA Direcelén CRA 83 NRO 44C -24 LA AMERICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula | Tipo B Towl | 20 Medicamentos Molécula Tipo _ITotal 20 |
CAPSULA > : CAPSULA
> CEFALEXINA 500MG CIX10CAPS CEFALEXINA HIDRATO 500MG VEINTE CEFALEXINA 500MG CIX10CAPS CEFALEXINA HIDRATO 500MG VEINTE
Capsula de cubierta dura Cipsula de cublerta dura
Dosis Via Admon., Frecuencla Tiempo tratamiento Dosls Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 6 HORAS 5 1CAPSULA [ORAL ICADA 6 HORAS 35
MK , TOMAR 1 CAPSLA 6 AM, 11:30 AM , 5 PM, 10:30 PM MK, TOMAR 1 CAPSLA 6 AM, 11:30 AM , 5 PM, 10:30 PM
Nombre Funcionario: | LUIS FERNANDOQ PELAEZ RCJAS Nombre Funcionario: l.UIS FERNANDOQ PELAEZ RQJAS

(‘m : Recibido Por: (m Recihido Por:

14 i

d\ Firma: %%Z y‘[ Firma: %?/)wruﬁ(o%ﬂg?
Documento: { 7/&3 4.5 O

Documento: [ T(P3RAE 7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 3} 70 2C GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: RT3 26

| RN 5-1607-95 - . RM: 5-1607-96 . "

§ Fecha de vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/05/24 GTH-F-005 V.01
!




RESFONSASBLE DE IVA
JRANDES CONTRIBIWENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIOORA PASTELR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR €R 70
CRA 70 & C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4067582

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nveEd a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710937
FECHA; 23-04-2024 18:15

VENDEDOR: SARA ISABEL YALENCIA ZULETA
SECUENCIA: 1335081

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA 1]ju PARCIAL

N7202-ROZELAIC  TNST. GEL 15 % CAJA 30 G

51,842 3 J 0 165,826
123000-500LANTRA INST, CREMA 1 % CAJA 30
G

145,789 1 0 0 145,759
R — [TOTAL DE FACTURA]------—-~
TOTAL: 301,585
--------------- ~[FORUAS DE PAGO]=~~—mmmmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 301,585
FORMA DE PAGO: CREDLTO
CAMBTO: 0
S ~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-r=n——e v
DESSRIPCION BASE TMRUESTO
EXCLUIDAS: 301,585 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3869
NIT: 899599034-1

"DATOS DEL CLIENTE:

HERNANDEZ DE ARANGD MARIA VICTORIA
CC 32494226
CR VB # 47 - 123 VELODROMD 4P 402
TELEFONO: 3137335513
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
W farnaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:

aFactura cadena. NIT: 890.€30.534-0

DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY [AURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

085 eeczenn £(4;;:Z:;;4f ;4Z¢Z¢¢=¢:47{§

2299422 ¢



T

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV' " REGIONAL ANTIOQUIA ;

, Certificacién recibo a satlisfaccién

Yo H/}ﬂlﬂ UIC'TOE”J #EEWANDE? identificado con cédula
nimero 324 7¢.126 " . | en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me parmlto
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por
la- Distribuidora Pasteur 8.A -

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipuladc de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus

empagques.

FIRMA Q‘WM UM—E« %A/Mwwl\

FECHA ASLIL :2,8/24‘

o e e e e ——— ———— o —————— —— — e e e

2P



g

No. de Orden No. de Orden
3369 3869
Ll
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
1 MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE iar MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE
Beneficiario ARANGO Documento 32494228 Beneficiario ARANGO Dacumento 32494226
No. Camné 70031046 -C Fecha autorizacitn 23104724 No. Camé 70031046 -C Fecha autorizacién 23/04/24
Direccidn Cra 77B No. 47 - 123 Apto.405 B.Veladromo Direccién Cra 77B No. 47 - 123 Apto,405 B.Velodromo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Malécula Tipo ?o@l 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
5 TUBO ruso
ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO TRES ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICQ ACIDO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dusis Vla Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS g0 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR CADA 24 HORAS SEGUN RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE DERMATOLOGIA APLICAR CADA 24 HORAS SEGUN RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE DERMATCLOGIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO H TUSO
” SOOLANTRA 1% CRE TUBX30GR IVERMECTINA 1000006 UN SOOLANTRA 1% CRE TUBX30GR IVERMECTINA 100000G UN
Crema Creina
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90 . 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR CADA 24 HORAS SEGUN RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE DERMATOLOGIA APLICAR CADA 24 HORAS SEGUN RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE DERMATOLOGIA

Lo VyiTpei fovne

Nombre Funcionario:

l ALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

Recihido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

RM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

[ALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Documento:

Recibido Por:

327 4:' _Q}Uémp_ Z T

Télefono: 373 433 £ 7%

Firma:

@ Fecha de vencimiento: 08/05/24

)

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 V.01

ir
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2309/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710938
FECHA: 23-04-2024 18:15
VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCTA: 1335063
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA D10 PARCIAL
115502-CREON INST. CAPSULAS 25000 CAJA X
20 UNDS

71,680 24 0 0 1,720,320
004288-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS

14,658 3 0 0 43,974
364748-ZETIA (RG) INST. TABLETA 10 MG CAJ
A X 30 UNDS

115,380 1 0 0 115,380
115101-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

79,800 2 20 0 191,760
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 2,141,754
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,141,754
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,949,994 0
EXENTAS: 191,760 0
IMPOCONSUMD 0 ¥

FORMULA: 3831-DOMICILIO
NIT: 899959034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDOND OLAYA NELCY DEL SOCORRO
CC 43075746
CR 728 # 22 - 15 PISO 2 BELEN SAN BERNA
RDO
TELEFOND: 3002260952
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

299
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RESPONSAR! F DF VA
GRANDES CONTRIBUYLRIY ES 2509/93
AUTORETEHEDORES RES 1398 11/01/1969
RETENEDORES DE IvA
DISTRIGUIDORA PASTELR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR (R 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 4067582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendients e
g a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: ES1710954
FECHA: 24-04-2024 14:13

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PLENTE ARDILA
SECUENCTA: 1338297

CODIGO-NCHBRE

V UNI eNT FHA 010 PARCIAL
SthQS ZETIA (RG) fABLETﬂS 10 MG CAJA X 3
0 UNDS

115,380 1 J 0 115,380
------------- ~[TOTAL DE FACTURA]~--=mmmmemom
fOTﬂL 115,380

--------------- ~[FORMAS DE PAGD]———~~_~-——W-~
MEIJ?U DE PAGO: CREDITO 115,380
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
i —[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-—rrrm-
OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 115,380 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA : 3831-BOMICILIO
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONO  OLAYA  NELCY DEL SOCCRRO
CE 43075746
CR 724 # 22 - 15 PISO 2 BELEN SAN BERNA
RDN
[ELEFONG: 3002260852
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wail . Farmaciaspasteur .com.co
Sistema P0OS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
aFactura cadena. NIT: 890.830.534-Q
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERA

ws;  4s C‘?g}\&é
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SERVICIO ME_DICO ASISTENCJAL
7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo A/ Jz 77/ A= -:dentlfcado con cédula

nimero S 75 H{E en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos enlregados por
ia Distribuidora Pasteur S.A

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

ndlei, [fon oo &

FECHA qu CSC/ 202L/

- - M e e — e m e e — T e A —— e e - = — 4

B

T T T T e e e h ———————

b
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. No. de Orden No. de Orden
3831 3831
SE?\IA ; SENA .
'7'A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ P EA
i
Beneficiario | NELCY DEL SOCORRO LONDONO | pocymento 43075746 Beneficiario |NELCY DEL SOGORRO LONDONO | pocumento 43075746
QLAYA QOLAYA
No. Camné 71633498-C Fecha autorizacidn 23/04/24 No. Camé 71633498 -C Fecha autorizacién 23/04/24
Direccidn CRA 72A NRO 22-15 BELEN ! Direccién CRA 72A NRQ 22-15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ! Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [430 Medicamentos Molecula Tipo Total 480 |
y CAPSULA > CAPSULA
CREON 25000 300mg CIX20CAP PANCREATINA CUATRCOCIEN ! | CREON 25000 300mg CIX20CAP PANCREATINA CUATROCIEN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
8 CAPSULA RAL CADA 24 HORAS §0 ' 8 CAPSULA  JORAL ICADA 24 HORAS 60
8 CAPSULAS DIARIAMENTE 8 CAPSULAS DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 6p Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
? ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM ESCITALOPRAM OXALATO SESENTA | | ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM ESCITALOPRAM OXALATO SESENTA
20MG Comprimido 20MG Comprimido
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 80 . 1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA GEN FAR 1 EN LA MANANA, GEN FAR
Medicamentas Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
5 TABLETAS > ITABLETAS
ZETIA 10MG CIX30TAB MSD EZETIMIBA 10MG Tableta SESENTA ZETIA 10MG CIX30TAB MSD EZETIMIBA 10MG Tableta SESENTA
Daosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratémiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE | 1 EN LA NQCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Toal 60
5 TABLETAS \ D TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA |' | ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento I Daosis Via Admoen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: I CESAR AUGUSTO QCAMPO FLOREZ Nombre Funcionario: FESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ
, Recibido Por: _ Recibido Por: E
(i i =
L4 . (,m‘- d ' b
Firma: . Firma: L.Inﬁ
Documento: 7% 75 U Documento: £/5 G S Ll 'J-';P Iﬂ'
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 760 2 260 757 | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2‘::& 2260 ? i.i |-k D
RW: 5-1607-96 : RM: 5-1607-96 ] P
GTH-F-005 V.01

Fe®na de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 08/05/24




= No, de Orden » ‘| No.de Orden
- 3831 - 3831
T @ :
SSENA, . SERNO -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P A
/A A\ ,
Beneficiario gf}!\ﬁ" DEL SOCORRO LONDONO | nyoymento 43075746 Beneficlario | NELCY DEL SOCORRO LON DONO | bocumento 43075746
No. Came 71633498-C Fecha autorizacidn 2310424 '& No. Camé 71633498 -C Fecha autorizacién 23104124
Direccion CRA 72A NRO 22-15 BELEN Direccion CRA 72A NRO 22-15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
— 1
Medicamentos Malécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo [ Total 120
N
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG [A CETAM I N O F E N| TABLETAS] " DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C E T A M I N O F E N[/ABLETAS
oV
CIX48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta IENTOVEW | coxasTn: S500MGCAFEINA 65MG Tableta IENTO VEIN
Dosis Vfa Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 . 1TABLETA DRAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 AL DIA
I
|
i
f
[
A
r
]
I]
i
-
|
1
Nombre Funcionario: | CESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ Nombre Funcionario: [CESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ
Recibido Por: , Recibido Por:
(.m id ! Gm 4 7
Firma: ) Firma:
Daocumento: Y Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRIGIA LOPEZ YEFES " | Télefono:

RM: 5.1607-95

RM:

5-1607-96

Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005v.01

Facha de vencimiento: 08/05/24




RESFONSASLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
#30941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONG: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nv@o a Cadena

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: EG1710939
FECHA: 23-04-2024 13:2

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULETA
SECUENCTA: 1335064

COD:GO-NOMBRE -

V.URI ENT  FRA 010 PARCIAL
116200-NULYTELY INST. SOBRES CEREZA CAJA
X 10 UNDS

11,770 0 3 0 33,531
e wwme===[ TOTAL DE FACTURA]--—-—mmroeee-
TOTAL: 33,531
wmmrmme = -~ [F(RMAS DE PAGO]----e-mmmmoem
MEDI0 DE PAGO: CREDITO 33,531
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
—emeeemm~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-=or—m=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 33,531 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 387!
NIT: 899399:044-1
DATOS DEL CoIENTE:
MESA DE PAREJA CLAUDINA ROSA
o0 22043000
CL 23 # 708 - 7 INT 301 BR B. SAN BERN
ARD?)
TELEFONG: 3206975655
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . farmaciaspasteur.com.co
Sistera P0S propio
PROVEEDOR TECNOLOGICOC:
aFactura cadena. NIT: §90.230.534-0
DATOS DEL MEDICO

L.OPEZ YEPES GLGRIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

205
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacelén

Yo Ua I’J/ﬂ' & J“Z— P CLW'\C{ idant'iﬁcado con cédula

nomero | 37 26 Y448, en calidad de beneficiario (a) de!

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
cerlificar 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, asf mismo no estédn adulterados sus

empagues.

FIRK Mj

FECHA’

ytha duz Pavia

d-0Y-2Y
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SENA

W

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

Version: 01

. TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-

SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario
CLAUDINA ROSA MESA Cédula 22043001
No. Carné Fecha 23 04 2024
R/, Cantidad
POLIETILENGLICOL 3350 TOMAR SEGUN 3 TRES SOBRES

SOBRES (NULYTELY)

OINDICACIOESN PARA
PREPARACION A
COLONOSCOPIA

dJmm ULJ

Firma y Sello del Médico

Warfle. Hul Pavyo -

U 5268 744

COD:BB?i

Eos)
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RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RS 2508/93 . RESPONSABLE DE IVA
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
RETENEDORES DE IVA AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
DISTRIBUIDORA PASTEUR RETENEDORES DE IVA
89094 1663-1 DiSTRIBUIDORA PASTEUR
FARMACIA PASTEUR CR 70 - 890941663-1
CRA 70 # C2-1 FARMACIA PASTEUR CR 70
TELEFONO: 4441400 - 4087582 CRA 70  C2-11

TELEFOND: 4441400 - 4087582
CUFE: Insertado desde cs<digo. Pendiente e :
hveo a Cadena CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710942

FECHA: 23-04-2024 18:36 . FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710945
rf“fnf'ENDEUDR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GATTAN FECHA: 23-04-2024 20:02
. JECUEHCTA: 1335074 VENDECOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
CODIGO-NOMBRE R SECUENCIA: 1335108
V.UNI ENT FRA 010 PARCIAL COGIGO-NOMBRE

............ V. UNL ENT  FRA D10 PARCIAL
07428b—TAlCID T#BLETAS CEREZA CAJA X 60 U TS T

HOS 6B3148-CELECOXIB MK INST. (RG) CAPSULAS 2
54,780 3 0 0 164,340 00 MG CAJA X 10 UNDS
137001-ALLEGRA D TABLETAS 60/25 MG CAJA X 14,890 2 0 29,780
10 UNDS t:82560-ACI00 FULICUEBAR INST. 1 MG CAJA X
| 107,497 B 0 0 644,982 1000 UNIDS
| BO0T4R~PEG POLIETIL INST. POLVO 3350 FRAS 37,000 O 60 0 2,220
CO 180 G 115101 -ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
24,1891 10 0 0 241,910 MG CaJA X 30 UNDS
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ 35,160 2 0 0 10,320
A X 650 UNDS
‘ 9,714 1 10 0 11,657 wnrimm e L TOTAL DE FACTURA]-—-mmmmm -
100218-MICARDIS AM: 0 (RG) INST. COMPRIMID TOTAL: 102,320
03 80/10 MG CAJA X 28 UNDS P — Y | ) et
fk_ 78,932 2 0 0 157,864 MEDIG DE PAGO: CREDITO 102,320
K\,/‘55193 FZOLTUM CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 U FORMA DE PAGD: CREDITO
¥DS CAMBIO: 0
166,758 2 0 0 933,¢ - TmTmTTT [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—--——-
i 117200-DORTXINA RELAX INST. COMPRIMIDOS 1 DESCRIPCION BASE TMPUESTO
;25 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS EXCLUIDAS: 102,320 0
‘ i89,500 O 60 0 113,940 TMPOCONSUMD 0 0
: 132987-70PICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG FORMULA: 3868-DOMICILIO
CaJa X 10 UNDS NTT: $99993034-1
3,110 6 0 0 18,6860 DATOS DEL CLIENTE:
115101-CLONIDINA MK INST. TABLETAS 150 MC HERNANDEZ DE ARANGO MARIA VICTORIA
G CAJA X 20 UNDS CC 32484226
3,080 3 ] 0 9,240 CR 778 # 47 - 123 VELODROMG AP 402
138730~SEROOUEL XR (RG) COMPRIMIDOS 50 MG TELEFONO: 3137336518
CAJA X 30 UNDS POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
23,310 2 0 0 46,620 www . farmaciaspasteur.com.co
132067-CARVEDILOL GENFAR INST. (RG) TABLE 1 Sistema POS propio
PROVEEDOR TECWOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICQ

330,000 0 120 0 132,000
115101-FURDSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG

TAS 25 MG CAJA X 300 UNDS |
CAJA X 300 UNDS

17,10 0 60 0 3,420 BUEND ARTZA WENDY LAURM
683143-CELECOXIB MK INST. (RG) CAPSULAS 2 ESPEC:ALIDAD
0D MG CAJA X 10 UNDS MEDI  GENERAL

14,80 10 0 14,890 . | e --

— R T e T R T W e Ta T i N T | ] N I} ‘j



ML

2,480 4 0 0 9,920
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CaJa X 16 UNDS

18,864 22 8 0 424,440
"""""""""" [TOTAL DE FACTURA}==m=-m-—m-
T0TAL: 2,327,399
-------------- [FORMAS DE PAGO]~----=----mm
MEDIO DE PAGD: CREDITO 2,327,389
FORMA DE PAGD: CREDITO

' CAMBIO: 0
----------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,327,399 0

. IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3868-DOMICILIOD
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HERNANDEZ DE ARANGO MARIA VICTORIA
CC 32494225
CR 778 # 47 -~ 123 VELODROMD AP 402
- TELEFONG: 3137336518
ﬁ\w’) POLITICA DE PROTECCION DE DATQS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0;;:Lgaz;;; &4552:2“122424‘4i;°95

32494226

0Bs: |

Ll |

3147?92
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Fecha de vencimienta: 08/05/24

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden
3868 3868
SENA. SEMNA .
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7‘AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @0 P IA )
s MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE i MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE
Beneficiario ARANGO Documento 32494226 Beneficiario ARANGO Documento 32494226
No. Camé 70031046-C Fecha autorizacién 23/04/24 No. Camé 70031046-C Fecha autorizacién 23/04124
Direccién Cra 778 No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo Direccidn Cra 778 No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo
Regioniat ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula | ?ipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
SNTALCID 500MG CIX60TAB|HIDROTALCITA S500MG TABLETAS| TALCID S500MG CJIX60TAB | HIDROTALCITA 500MG|ABLETAS
CIENTO -
MASTICABLES Tableta masticable IENTO OCH | MASTICABLES Tabiet masticable IENTO OCH
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA [ORAL ICADA 8 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 8 HORAS TOMAR UNA CADA 8 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos ] Malécula Tipo | Total 60
> FEXOFENADIN A| TABLETAS FEXOFENADIN AABLETAS
N D M C
ALLEGRA D 60/25MG CIX10COMP CLORHIDRATO SESENTA | | ALLEGRA 60/25MG CIX10COMP c T ORHIDRATO SESENTA
Dosis lo Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 10
s FRASCO ? RASCO
PEG POLIETIL 3350 100G PPSFCOX160 | POLJETILENGLICOL 3350 DIEZ PEG POLIETIL 3350 100G PPSFCOX160 | POLIETILENGLICOL 3350 DIEZ
Dosis lo via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
17 GRAMOS RAL CADA 24 HORAS 60 17 GRAMOS RAL ADA 24 HORAS 60
TOMAR DE ACUERDO CON LAS INDICACIONES DEL MEDICO. TOMAR DE ACUERDO GON LAS INDICACIONES DEL MEDICO.
Medicamentos Molécula Tipo Total J 60 Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
S EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS, . SEUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA|TABLETAS
SENT. T
TABLETAS 100MCG S Al | TABLETAS 100MCG SESENTA
Dasis !o Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA DiA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: [ ALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ Nembre Funcionario: [ALVARQ ALFONSO ARANGO DIAZ
Rectbido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: Lﬂ&—@ﬂvﬁ“‘d
i Documenta: Documento: » 2 4 g4/ 220 ¢ “
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURABUENO ARIZA | Teélefono: /3 F3 2 &1 /Y
RWE:91-0116-07 RM: 91-0116-07 -

Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 V.01



No. de Orden

nr

No. de Orden

3868 3868
SENA SENA
'7'AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P EA
Tari MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE tafo | MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE
Beneficiario ARANGO Documento 32494226 Beneficiario ARANGO Documento 32494226
No. Camé 700310456-C Fecha autorizacién 23104124 No. Camé 70031046 -C Fecha auterizacidn 23/04/24
Direccidn Cra 778 No. 47 - 123 Apte.405 B.Velodromo Direccién Cra 778 No, 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 Medicamentos [ Molécula Tipo Total 56
» MICARDIS AMLO S80MG/10MG|[T EL M IS A R T A N|TABLETAS ’MICARDIS AMLO 8OMG/10MG [TELMIS ART A NABLETAS
NCUENTA CINCUENTA
CIX2ETAB SOMGAMLODIPINO BESILATO cl CIX28TAB BOMGAMLODIPINO BESILATO
Dasis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
y TABLETAS ¥ TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
UNA CADA NOCHE UiA CADA NOGHE
Medicamentos Malécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total €0
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS P ESOMEPRAZOL MAGNESIO[/ABLETAS
cD OLIUM 20 OX30CD T,
EZOLIUM 20mg CD FCOX30CD TRINID 20MG €D SESENTA EZ M 20mg CD FCOX3 20MG CD SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL ICADA 24 HORAS 60
UNA CADA DIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNQO UNA CADA DIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
| Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula I Tipo Total 60
PDORIXINA RELAX|CLONIXINATO LISINA| TABLETAS PDORIXINA RELADX|CLONIXINATO LISINAJABLETAS
125MG /SMGCIX20COMP 125MGCICLOBENZAPRINA SESENTA | | 125MG/5MGCIX20COMP 125MGCICLOBENZAPRINA SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA IORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario:

ALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA
“RNM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Nombre Funcionario:

P\LVARO ALFONSO ARANGO DIAZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]
RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firmas;

Documento:

Télefono: °

Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha.de vencimiento: 08/05/24




c.

. -

~4

Fecha de vencimignto: 02/05/24

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden‘:
3868 3868
SENA SENA.’ ’ \
-7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P E A
- MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE for MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE
Beneficiario ARANGO Documento 32494226 Beneficiario ARANGO Dacumento 32494226
No. Camé 70031046-C Fecha autorizacién 23/04/24 No. Camé 70031046-C Fecha autorizacién 23/04124
Direccldn Cra 77B No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo Direccidn Cra 77B No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo [ Total | 50 Medicamentos Molecula Tipo Total 60
TABLETAS ITABLETAS
> ZOPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPI(.ELONA 7.5MG Tableta SESENTA ZOPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPI(ELONA 7.5MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis ‘o Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamientc Dosls Via Admoan. Frecuencla Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 80 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 80
UNA CADA NQCHE UNA CADA NOCHE
Medicamentos Molecula Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
> CLONIDINA 150MCG CIX20TAB CLONIDINA CLORHIDRATO SESENTA CLONIDINA 150MCG CIX20TAB CLONIDINA CLORHIDRATO SESENTA
150pG Tableta 150pG Tableta
Dosis lo Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1. 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS + 1 T TOMAR CADA 24 HORAS: -
Medicamentos Molécula Tipo Total | 0 “ Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS QUETIAPINA FUMARATO[ABLETAS
OQUEL XR 50MG CIX30 ) . SESENTA SEROQUEL XR S50MG CIX30CPR
SEROQUEL XR 50MG CPR 50MG Tableta de liberacion Q M 0 50MG Tableta de liberacién SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9 PM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9 PM
Medicamentos Molécula Tipo Total |129 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS P TABLETAS
> CARVEDILOL 25MG CIX30TAB CARVFDILOL 25MG Tableta LIENTO VEIN CARVEDILOL 25MG CIX30TAS CARVFDILOL 25MG Tableta CIENTO VEIN
Recubierta Recubierta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM ) TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM ) )
Nombre Funcionario: | ALVARO ALFONSQ ARANGO DIAZ Nombre Funcionario: }ALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: u/t Firma: Eectitd
~ Documento: ‘324G -276 Documento: 32.4 g¢. 2 I & [
WENDY LAURA BUENO ARIZA B Telefono: /3 F33 4578 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 3/ 3 F 3 3 65 /Y
(M:91-0116-07 ' RM: 91-0118-07

Fecha de vencitniento: 08/05/24

GTH-F-005 V.01
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. No. de Orden No. de Orden -
- 3868 2368
[
%NYA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %N‘A' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficlario XRAAT\}QOVICTOR'A HERNANDEZ DE | pueymento 32494276 Beneficiario E&E;JéOV]CTORIA HERNANDEZ DE Documento 32494226
No. Camé 70031046-C Fecha aulerizacion 23/04/24 No. Camé 70031046-C Fecha autorizacién 23/04/24
Direccién Cra 77B No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo Direccidn Cra 77B No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | o L Medicamentos Molécula Tipo Total B0
> TABLETAS P TABLETAS
ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICO ACIDO 1MG Tableta SESENTA ACIDO FOLICO 1MG FCOX1COTAB FOLICO ACIDC 1MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
UNA CADA DIA UNA CADA DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total { 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
5 TABLETAS > TABLETAS
FURCSEMIDA 40MG CIX100TAB FURQSEMIDA 40MG Tableta SESENTA FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  0ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 03:00 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 08:00 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total | ag Medicamentos Molécula [ Tipo Total 30
4 TABLETAS > . TABLETAS
” CELECOXIB 200MG CIX10TAB CELECOXIB 200MG  Capsula TREINTA | | cELECOX®B 200MG Cax10TAB CELECOXIB 200MG Capsula TREINTA
de cubierta dura de cubjerta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS B0 1 TABLETA RAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS SOLO EN CASO DE DOLOR EN EL PECHO. TOMAR UNA CADA 12 HORAS SOLO EN CASO DE DOLOR EN EL PECHO.
Medicamentos Molecula Tipo Total ] 4 Medicamentos l Molécula [ Tipo Total 4
FRASCO > .50 FRASCO
> LECHE DE MAGNESIA 8.5% SUS | MAGNESIO HIDROXIDO CUATRO 'IEES)'(.IIEZDEIE MAGNESIA 8.5% SUS | MAGNESIO HIDROXIDO CUATRO
FCOX120ML 85MGML Suspension B5MGML_Suspension
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10¢c.c. ORAL CADA 24 HORAS 60 10c.c. ORAL [CADA 24 HORAS 60
10 CC CADA 24 HORAS POR DOS MESES, pendiente una entrega de DOS frascos 10 CC CADA 24 HORAS POR DOS MESES. pendiente una entrega de DOS frasces

Nombre Funcionario:

ALVARC ALFONSO ARANGO DIAZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:51-0116-07

Firma:

Recibido Por:

Documento:

Télefono:

Nombre Funcionario:

ALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA |
RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: (8/05/24
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No. de Orden No. de Orden .
3868 3368
&
SENA : SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O P l A
. MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE
Beneficiario ARANGO Documento 32494226 Beneficiario ARANGO Documento 32494226
No. Camné 70031046-C Fecha autorizacién 23104124 No. Camé 70031046 -C Fecha autorizacion 23/04/24
Direccidn Cra 77B No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo Direccion Cra 778 No. 47 - 123 Aplo.405 B.Velodromo
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total |360 ‘ L Medicamentos Molécula Tipo Total 360
TABLETAS TABLETAS
) DOLEX AVANZADO 500MG CIx10TAB | ACETAMINOFE N 500MG RESCIENT( P soLeEx avanzapo s00MG CixioTaB | ACETAMINGFEN 500MG IRESGIENTQ
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
2 TABLETA RAL CADA 8 HORAS 60 2TABLETA  [ORAL ADA 8 HORAS 60
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR DOLOR TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS FOR DOLOR
ﬁ"_':"-’-:- .
.-Q(.;’ ’:" -
R Y - . e -
. 1 - ey 1?
oo
-.— L‘
&
Nombre Funcionario: | ALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ Nombre Funcionario: ALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ
Recibldo Por: Recibido Por:
N i
Firma: Firma: (iﬁm‘,
Documento: 32 £ 94, 22 &

"

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RWM:91-0116-07

l

Documento:
Télefono:

‘3/‘3 ?3965_5_

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/05/24
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WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefono: 3/3 F32 6T /Y

GTH-F-005 V.01

_|rM:_91-0116-07
Fecha de vencimiento: 08/05/24




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nv¢o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710943
FECHA: 23-04-2024 18:48
VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1335078
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA bTO PARCIAL
115127-API0RA SOLOSTAR (CF) (RG) INST SOL
UCION INYECTABLE 100 MCG CAJA 3 ML
22,2712 6 0 0 133,632
100279-LANTUS SOLOSTAR INST. RG CF JERING
A PRELLENADA 100 MCG CAJA X 5 UNDS
177,31 0 4 0 141,897
369002-SENSOR FREESTYLE LIBRE CAJA X 1 UN
D
259,181 4 0 0 1,036,723
600361-0MEPRAZOL FARMACOL INST. CAPSULA 2
0 MG CAJA X 300 UNDS
15,000 0 60 0 3,000
115400-EUTIRGX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ
A X 50 UNDS
9,74 2 0 0 19,428
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS
8,080 6 0 0 94,480
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
37,428 9 0 0 187,140
043013-BAYCUTEN-N CREMA CAJA 35 G
47,500 1 0 0 47,500
385628-PROCTO-GLYVENOL CREMA GAJA 30 G
59,468 1 0 0 59,468
123300-AGUJA INSULINA PEN GLUCOQUICK INST
32 G / 4 MM CAJA X 100 UNDS

24,300 1 20 0 29,160
385851-VOLTAREN FORTE EMULGEL CAJA 100 G

96,611 1 0 0 96,611
--------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 1,809,033
------------ {FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,809,039
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 835,700 170,183

EXCLUIDAS: 743,196 c
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FORMULA: 3830-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONO OLAYA NELCY DEL SOCORRO
CC 43075746
CR 724 # 22 - 15 PISO 2 BELEN SAN BERNA
RDO
TELEFOND: 3002260952
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: )

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERA

%



~f

B

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A" “ REGIONAL ANTIOQUIA
: Certificaclén recibo a satisfacclén )

Yo /(/ M A}’(/&y) e, @ " identificado con cédula
ntmero <F 45> 5 7‘(,(/ en calidad de bensficiario (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 mé fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi.mismo no estan adulterados sus

empaques. )
FIRMA ;é ; 7 ;é

FECHA ﬂ 33— t’/ —zotY .

525
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GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

“RM: 5-1607-96

Télefono: £
| eoltebysdm

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES i

RM: 5-1607-96

No. de Orden No. de Ordep §
3830 3830
SE?\IA SENA
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CQ P B A
Beneficiaric | NELCY DEL SOCORRO LONDONO | pocymento 43075746 Beneficiario |NELCY DEL SOCORRO LONDONC | pocumento 43075746
QLAYA OLAYA
No. Carné 71633498-C Fecha autorizacién 23104124 No. Camé 71633498 -C Fecha autorizacién 23/04124
Direccidn CRA 72A NRO 22-15 BELEN Direccidn CRA 72A NRO 22-15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Tolal | & Medicamentos Molécula Tipo Jotal &
> APIDRA SOLOSTAR 300UX SY CIx1IPEN | INSULINA GLULISINA| ESFERO SEIS APIDRA SOLOSTAR 300UI SY CIX1PEN | INSULINA GLULISINAESFERO seis
x3ml 100UL/ml SY x3ml 100UL/ml SY
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10 UNIDADES SUBCUTANEA CADA 8 HORAS 60 10 UNIDADES [SUBCUTANEA  |CADA 8 HORAS 60
APLICAR 10 UANTES DE CADA COMIDA PRINCIPAL APLICAR 10 UANTESDE CADA COMIDA PRINCIPAL
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 4 Medicamentos | Molécuia | Tipo  [Total 4
> LANTUS SOLOSTAR 300UI SY €I x 1 | INSULINA GLARGINA| ESFERO LANTUS SOLOSTAR 300Ul SY CJ X 1 | INSULINA GLARGINAFSFERO
PEN X 3 m! 100UT/ml SY CUATRO PEN X 3 ml 100U/m! SY CUATRO
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento .
18 UNIDADES SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 60 _ 18 UNIDADES [SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 60
18 UNIDADES EN LA NOCHE SUBCUTANEA 18 UNIDADES EN LA NOCHE SUBCUTANEA
Medicamentos Molécuta Tipp | Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
3 CAJA » CAJA
SENSOR FREESTYLE LIERE CIX1 KIT NO APLICA CUATRO SENSOR FREESTYLE LIBRE CIX1 KIT NO APLICA CUATRO
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Aprobado
2UNIDADES _[TOPICA CADA MES 60 o 2 UNIDADES  [TOPICA CADA MES 60 Aprobado
PARA CAMBIAR CADA 14 DIAS PARA CAMBIAR CADA 14 DIAS
Medicamentos Mdlecula Tipo Total | gn Medicamentos Molécula Tina Total 60
3 TABLETAS TABLETAS
OMEPRAZOL 20MG CIX16 CLR OMEPRAZOL 20MG CLR SESENTA OMEPRAZOL 20MG CIX16 CLR OMEPRAZOL 20MG CLR SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1EN AYUNAS
Nombre Funcionario: l CESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ Nombre Funcionario: FESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ
p Recibido Por: Recibido Por:
(i1 a {tnia
- Firma: [ Firma:
Documento: é [ Documento:

Télefono: M

Fecha de vencimiento: 08/05/24

&

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 V.01
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! No. de Orden w No. de Orden
= 3830 3830
%"%— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %% FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA COPIA
/A\ N
Beneficiario NELCY DEL SOCORRO LONDONO Documento 43075746 Beneficiaig (NELCY DEL SOCORRO LONDONO Documento 43075746
OLAYA OLAYA
No. Camé 71633498 -C Fecha autorizacién 23104124 No. Camé 71633498-C Fecha autorizacién 23/04/24
Direccion CRA 72A NRO 22-15 BELEN Direccin CRA 72A NRQ 22-15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula ﬁpo Total J100 Medicamentos Molécula Tipo | Total 100
> EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| ’EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS CIEN
TABLETAS 1D0MCG TABLETAS 100MCG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiemnpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
EN AYUNA S DE LUNES A SABADO '"ENAYUNA S DE LUNES A SABADO
Medicamentos | Molécula Tipe | Total | go Medicamentos Molécula [ Tipo [Total s0
b FEXOFENADIN A| TABLETAS g EEXOFENAD I N A[lABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CTX10TAB CLORHIDRATO 120MG SESENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiermnpo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE [ 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 60 Medicamenios Molécula Tipo  [Total 80
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodia +[SOBRE | . | PGAVISCON MENT DOBL ACCION [ ALGINATO sodio +FOBRE SESENTA
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio +
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Fraecuencia Tiempo tratamienta
150BRE _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  [DRAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos [ Mcelécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molecuta Tipo Total 1
TARRQ TARRO
” VOLTAREN EMULGEL TBOX100G lluén;:t.g;emco DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL TBOX100G i’f/c'-g;ENAc" DIETILAMINA UN
()
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR TOPICA CADA 12 HORAS 60 1 APLICAR TOPICA, CADA 12 HORAS B0
2 VECE SLA D|A EN AREA DOLORQSA 2 VECE SLA DIA EN AREA DOLOROSA
Nombre Funcionario: CESAR AUGUSTO QCAMPO FLOREZ Nembre Funcionario: iCESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ
Recibido Por: \ Recibido Por:
. (;,n: 4 (m: q
- _Firma: - Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:

“ RN 5-1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/05/24




\yFecha de vencimiento: 08/05/24
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GTH-F-005 V.01

- . No. de Orden No. de Orden &
3830 3830
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7'AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P &
Beneficiario | NELCY DEL SOCORRQ LONDONO | poeymento 43075746 Beneficiaric |NELCY DEL SOCORRO LONDONO | pacumento 43075746
OLAYA QLAYA
No. Camé 71633498 -C Fecha autorizacién 23/04/24 No, Camé 71633498-C Fecha autorizacién 23/04/24
Direccion CRA 72A NRO 22-15 BELEN Direccién CRA 72A NRO 22-15 BELEN i
Regtonal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula ‘I-'-ipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
CLOTRIMAZO L|TUBO CLOTRIMAZ O L[[UBO
) L/ BX2
BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G 10MGGNEOMICINA SULFATO UN BAYCUTEN-N 1% CR TU 0G 10MGGNEGMICINA SULFATO UN | .
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamienta
1APLICAR TOPICA CADA 12 HORAS &0 1APLICAR TOPICA, ICADA 12 HORAS 60
CICLOS NO MAYORESA 5 DIAS CICLOS NOMAYORES A S DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N TRIBENOSTID o IUBO » TRIBENOSID oflUBO
L 5% CR TBO UN | 9
PROCTO-GLIVENO ° X306 SOMGGLIDOCAINA 20MGG :‘ PROCTO-GLIVENOL 5% CR TBOX30G S50MGGLIDOCAINA 20MGG UN
Dosis L\ Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento )
1APLICAR ECTAL CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  RECTAL CADA 24 HORAS 60
CICLOS NMC MAYORES A 7DIAS CICLOS NMO MAYORES A 7 DIAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total [120 : Medicamentos Molécula Tipo Total 120 }°
> AGUIAS PEN UF 32GX4MM REF320489 | AGUIAS PEN UF 32GX4MM| AGUJA | '[>AGUIAS PEN UF 32GX4MM REF320489 | AGUIAS PEN UF 32GX4MMPGUA |
CIX100 REF320489 CIX100 IENTOVEI | cax100 REF320489 CIX100 PIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprabad
2APLICAR  |SUBCUTANEA __| CADA 24 HORAS 60 2APLICAR  SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS €0 probace
PARA APLICAR APIUDRA 3 VECE SLA DIA Y LANTUS 1 VEZ AL DIA ‘| PARA APLICAR APJUDRA 3 VECE SLADJA Y LANTUS 1 VEZAL DIA
Nombre Funcionario: CESAR AUGUSTO QCAMPQ FLOREZ Nombre Funcionario: }:ESAR AUGUSTO QCAMPO FLOREZ
Recibido Por: G| Recibido Por:
(m‘- 4 b (mz a
Firma: - Firma:
Documento: 77 5O 75 FL é [ Documenito:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: s 7 Zéezs’élrﬂ,i;’; - ,:,ﬁb-j GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 20 Z2 £.0 7S 20N
RW: 5-1607-96 E Ru%th| [RM: 5160796 .
Fecha de vencimiento: 08/05/24 GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B90341663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710855
FECHA: 24-04-2024 14:19

VENDEDOR: SORAYA PALACIC FLOREZ
SECUENCIA: 1335248

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
663329-VYNDAMAX INST. (TAFAMIDIS) CAPSULA
S 61 ¥ CAJA X 30 UNDS
41,822,000 2 0 0 83,844,000

------------ [TOTAL DE FACTURAT---~ -rmnem -

TOTAL: 83,844,000
------------- [FORMAS DE PAGO]--—-—-~r v
MEDIO DE PAGO: CREDITO 83,844,000
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTQS]---~---~-
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 83,844,000 0
IMPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 3565-DOMICILIO
NIT: 5939990341
DATOS DEL CLIENTE:
0SSA DE GOMEZ ESTHER SOFIA
Cu 32460218
CL 384 # 80 - 53 BLOQUE 5 AP 618 JARDL
N DE .05 LAURELES
TELEFONO: 4110865
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwiv. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGIGO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA -

ESPECIALIDAD

MEDI .GENERAL
 adhefens
0BS: ‘77 ﬁ;>

43694 526



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7'A" REGIONAL ANTIOQUIA
LI N
Certificaclén recibo a satisfaccién

. -
Yo Hd""l"*lq & Sl L tdentificado con cédula
nimero A3 dal{ 52 ¢ .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 recif:idos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ardenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.
/

FIRMA MMM%
24 - JRL ZQD'&C{

FECHA

O

G53)



e
> SyNa SERVICIO NACIONAL DE
7/\‘- APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versidn: 01
] HUMANO -
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
L. D.l. 32460218
Beneficiario
ESTHER SOFIA OSSA DE GOMEZ
No. Carné 43090277 - A Fecha 18 ABRIL 2024
VIA CRAL: TOMAR UNA CADA 24
HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA
2/6. PENDIENTES CUATRO
TAFAMIDIS 61 MG CAP BLANDA ENTREGAS 60 CAP SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no
hay dispenibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar
generico o comercial equivalente)

CODIGO: 3565

Firma y Sello del Médico

,
WENDY BUENO ARIZA (7 oavf%ué)mf?
RM 91-011607

HY3HIH 26




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES *CONTRIBUYENTES RES™2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 § C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECTROKICA DE VENTA: E31710957
FECHA:, 24-04-2024 19:36

VENDEAOR: SORAYA PALACIO FLOREZ
oRCUENCTA: 1335389
¢ _JIGD-NOMBRE

TONI  ENT FRA DI0 PARCIAL

~ 118800-TRULICITY CF INST. (RG) SOLUCION I

1
1

NYECTABLE 1.5 MG CAJA 0.5 ML X 4
483,520 2 0 0 g79,040

| 203001-AHEMLDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

'
'
!

4,180 2 0 0 8,360
11291 /-XALATAN (CF) (RG) GOTAS OFTALMICAS

- 50 MCG FRASCO 2.5 ML

13,126 2 0 0 38,252
115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG

" CAJA X 28 UNDS

130,582 2 0 0 261,184

- 100279-LANTUS SOLOSTAR INST. RG CF JERING
A PP LENADA 100 MCG CAJA X 5 UNDS

W3 0 4 0 141,897

_124090-ACID-MANTLE N HEGA OFERTA LOCION O

{\dlarA 400 +-120ML

i

53,892 2 0 0 107,384
115503-ESTEINE INST. (RG) OVULOS 3.5 HG C

P AJA X B UNDS

24,768 2 0 0 49,536

662160-CALCITRIOL COLMED INST. CAPSULAS O

.25 MCG X 30 UNDS

5,540 2 0 0 11,280
115103-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 20 MG
CAJA X 150 UNDS

32,100 0 30 0 6,420

i 107350-BEDOYECTA-TRT J.PRELLENADA CAJA 2

ML
3,724 3 0 0 95,172
100217-AGUJA  INSULINA PEN GLUCOQUIK INST
31 G / 5 MM CAJA X 100 UNDS

0

30,000 1 0 30,000
---------- [TOTAL DE FACTURAJ----=====~-
TOTAL: 1,728,525

| e [FORMAS DE PAGO]---—--=— —

" MEDIO OE PAGD: CREDITO 1,728,525
"FORHA OE PAGO: LKEDITO

. CAMBIO: 0

eqrra e 30 EATACT e

. RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/33
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582 _

CUFE: 91456600112d4fa68570949&f8?9f715585‘;:

adcB86a9f 7955 f2cc 13de6dc30ad1e 13cabrdhafc
aabhb%e1b45c96ch128a

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710972
FECHA: 25-04-2024 17.25

VENDEDOR: SORAYA PALACIO FLOREZ
SECUENCIA: 1335618

£ODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0710 PARCIAL

115101-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320
--------- [TOTAL DE. FACTURA]—------~----
TOTAL: 70,320
== -e-m—-~[FORMAS DE PAGO]---—-=-~—-—--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 70,320
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--——-—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 70,320 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-3917
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ARANGO DE ESCOBAR LRt 3A
CC 32425638
CL 33 #506 - 10 CS P 1BR CRISTO REY
TELEFONG: 3168771061
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
vww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS: Cudoy Moo € cobw Jr
Ce YR.Ts4.03 %

235
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Lt Ve WSy el s

DESCRIPCION BASE

TMPUESTO
VA DE: 19 25,210 4,790
EXCLUTDAS : 1568525 0
TMPOCONSUMD 0 . 0

FORMULA: DOMICILID-3917
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ARANGO DE ESCOBAR TERLSA
CC 32425638
CL3S#506 -10CSP 1BR CRISTO REY
TELEFOND: 3168771061
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.830.534-0
DATOS DEL MEDICOD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MED].GENERAL

< pps Coullos Moo Tacoloee s

.t

A
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

| -7Av' ’ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo & satisfaccion

niamero __ Q€ 2540 2%

3 la Distribuidora Pasteur S.A

Yo Code Moo Saceby A \deniificado con cédula

, en calidad de peneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

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 vigencla estd activa, asl mismo no gstan aduilerados sus
empagues. .

FIRMA _Gaj_.(g\"{.ms Ecabe ‘Tl\'
FECHA _. 21‘\_/0’-! [24

e e e e

.
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LY : T ' T
- 4 No. de Orden No. de Orden %;
‘ , . 3817 3917
) 3
SENA . SENA
'W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P A
Beneficiario | TERESA ARANGO DE ESCOBAR Documento 32425638 Beneficiaric | TERESA ARANGC DE ESCOBAR Documento 32425638
No. Camé 43495412 - A Fecha autorizacién 24/04/24 No. Camé 43495412-A Fecha autorizacion 24/04/24
Direccién CALLE 9 NRO 72-50 BELEN LAS PLAYAS MED . Direccién CALLE 9 NRO 72-50 BELEN LAS PLAYAS MED
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIGQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | g Medicamentos Molécula " Tipo Total 8
> JERINGA UERINGA
alTRUl.‘IZClTY 1.5MG/0.5ML SY CIX4 JER DULAGLUTIDA 3MGML SY OCHQ TRULICITY 1.5MG/0.5ML SY CIX4 JER DULAGLUTIDA 3MGML SY QCHO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1AMPOLLAS SUBCUTANEA CADA SEMANA 60 1AMPOLLAS SUBCUTANEA ADA SEMANA, 60
APLICAR UNA CADA SEMANA APLICAR UNA CADA SEMANA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 0 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA ’ FUMARATO FERROSO[CAPSULA
CAPS Q.
ANEMIDOX FCOX30 ASCORBICO ACIDO FOLICO SESENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS ASCORBICO ACIDO FOLICO SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 | 1CAPSULA  DORAL CADA 24 HORAS 0
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Malécula Tipp | Totai | 2 Medicamentos Molécula | Tipop |Total 2
FRASCO ? RASCO
> XALATAN 50MC/LML GOT FCOX2.5ML LATA.I"\IO PROST 0.05MGML DoOS XALATAN 50MC/1ML GOT FCOX2.5ML LATA_I"GOPROST 0.05MGML DOS
SoluciénGotas . SolucionGotas
Daosis lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S) FTALMICA CADA 24 HORAS 60 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO CADA NOCHE APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA NOCHE
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
TABLETAS D ITABLETAS
’ FORXIGA 10 MG CTX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG cincuenT| | FORXIGA 10 MG Cax28CcOM DAPAGLIFLOZINA 10MG CINGUENTA
Tableta Recubijerta Tableta Recubierta
Dosis L] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60 ,
N TOMAR CADA 24 HORAS ' TOMAR CADA 24 HORAS ’l’
Nombre Funcionario: GLORIA CECILIA ESCOBAR ARANGO MNombre Funcionario: F;LORIA CECILIA ESCOBAR ARANGO

Recibido Por: [] 30l i [x] Recibido Por:
Firma:  Catlos \lgro Sy e Firma: Cwlo-\ tHow Eyalor
Documento: Q& 853,05 % Documento: 4&.S3{.03%

WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: JHR[NOCTT D6 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefona: 3{{ HA0 T3 D6

RN:61-0116-07 $ RM: 91-0116-07
.Fecha de vencimiento: 08/05/24 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 08/05/24 GTH-F-005 V.01

W
3 E |
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No. de Orden ‘ No. de Orden ,
3917 3917
. X t
SENA SENA . Lo
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AT FORMULA MED|CAMENTOS - SMA ® C@ P EA
Beneficiario | TERESA ARANGO DE ESCOBAR Documento 32425638 Beneficiaric | TERESA ARANGO DE ESCOBAR Documento 32425638
No. Camé 43495412- A Fecha autorizacion 24/04/24 No. Camé 43495412 - A Fecha autorizacién 24104124
Direccidn CALLE 9 NRO 72-50 BELEN LAS PLAYAS MED Direccién CALLE 9 NRO 72-50 BELEN LAS PLAYAS MED
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ! Regiona! ANTICQUIA ’ Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 4 Medicamentos Molécula | Tipo Total 4
> LANTUS SOLOSTAR 300UI SY CI x 1 [ INSULINA GLARGINA| ESFERO PLANTUS SOLOSTAR 300UI SY CJx 1 | INSULINA GLARGINAESFERO
CUATRO PEN X 3 ml CUATRO
PEN X 3 ml 100UI/ml SY . 100UI/ml SY
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
12U.L BUBCUTANEA CADA 24 HORAS 60 120l SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 80
APLICAR 12 UNIDADES CADA DIA APLICAR 12 UNIDADES CADA DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo | Total 50
> TABLETAS ! - ' |- [TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB * ATORVASTATINA 40MG SESENTA fnTO RVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Adman. “™T ¥ Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE | TOMAR CADA NOCHE
Medicameritos Molécula | Tipo | Total | 2 - Medicamentos Molécula [ Tipo Total 2
> ACID MANTLE N LOC FCOXA00ML ALUMINIO ACETATO| FRASCO oS ’ \CID MANTLE N LOC FCOX4GOML ALUMINIO ACETATO[RASCO DOS
* 0.53MGML Locidn K 0.53MGML Locitn
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  [rdPIcCA CADA 24 HORAS 60 ! 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
Aplicar diariamente en la piel Aplicar diariamente en la piel
Medicamentos | Molécula |+ Tipo Tota!l | 12 i Medicamentos Molgcula Tipo  [Total 12
3 OVULOS > OVULOS
ESTEINE 3.5mg OVU CIX60VU/GAPL, ESTRIOL DOCE ESTEINE 3.5mg OVU CIX60VU/6APL. ESTRIOL DOCE
+
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1OVULOS  JNTRAVAGINAL | CADA SEMANA 60 . 10VULOS  INTRAVAGINAL [CADA SEMANA 80
*Aplicar uno semanal Aplicar uno semanal

Nombre Funcionario:

GLORIA CECILIA ESCOBAR ARANGO

Nombre Funcionario:

FLORIA CECILIA ESCQBAR ARANGO

Recibido Por: Recibido Por:
Firma: * Firma:
Documento: o Documento:
WENDY LAURA BUEND ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
M:91-0116-07 ] RM: 191-0116-07 :

Fecha de vencimiento: 08/05/24

Fecha de vencimiento: 08/05/24

\

- GTH-F-005 V.01

Z



Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/05/24

-
3 . K ,l’ N
I‘ ‘
L 1
2 . No. de Orden o No. de Orden |}
3917 3817 '
-57“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %Er'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | TERESA ARANGO DE ESCOBAR Documento 32425638 Beneficiario | TERESA ARANGO DE ESCOBAR Documento 32425638
No, Camé 43495412- A Fecha autgrizacién 24104124 No. Camé 43495412- A Fecha autorizacién 24/04/24
Direccidn CALLE 9 NRO 72-50 BELEN LLAS PLAYAS MED Direccién CALLE 9 NRO 72-50 BELEN LAS PLAYAS MED
) - ‘
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 : Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo ?otau 60 Medicamentos Molecula Tipo Total 60
s TABLETAS > TABLETAS o
CALCITRIOL C.25 mey CALCITRIOL 0.25 mcg SESENTA CALCITRIOL 0.25 meg CALCITRIOL 0.25 mcg SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS : 60 ! 1TABLETA  0ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIA POR MEDIO " [ TOMAR UNA DIA POR MEDIO
Medicamentas Molécula - Tipo Total [ ag |* [ Medicamentos Molécula Tipo Total_30 | .
TABLETAS P TABLETAS )
? ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG TREINTA | | ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG TREINTA | -
Tableta ‘n i Tableta d 0 -
Dosis Via Admon. Frecuencia =4 Tiempo tratimiento | Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento A
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 _ ™. 1TABLETA IORAL ICADA 24 HORAS 60 .o
TOMAR MEDIA TAB DIARIAMENTE " TOMAR MEDIA TAB DIARIAMENTE ) :
Medicamentos Molécula “Tipo | Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
S BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY [VITAMINA B 1| AMPOLLAT > BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY | v ITAMIN A B 1AMPOLLA TRES ,
CIX3IENG 100MGVITAMINA B6 CIXIJENG 100MGVITAMINA B6 i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA MES 90 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA MES 90
APLICAR INTRAMUSCULAR CADA MES POR TRES MESES APLICAR INTRAMUSCULAR CADA MES POR TRES MESES
Medicamentos Molécula Tipo | Total {100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100 |
S AGUIAS PEN UF 29GX1/2MM CIX100 | AGUIAS PEN UF 29GX1/2MM | AGUA CIEN AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM CIX100 | AGUIAS PEN UF 29GX1/2MM[AGUIA CIEN
REF 328200 CIX100 REF 328200 i REF 328200 CIX100 REF 328200
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Aprobado 1|~ -~ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad
1UNIDADES  ISUBCUTANEA | CADA 24 HORAS 60 {UNIDADES SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 60 prabace P
DEBE SER AGUJA PARA ESFERO DE LANTUS SOLOSTAR 300U1 SY CJx 1 PEN X3 m! !| [ 'DEBE SER AGUJA PARA ESFERO DE LANTUS SOLOSTAR 300U[SY CJx 1 PEN X3 ml
i
Nombre Funciocnario: J GLORIA CECILIA ESCOBAR ARANGO Nombre Funcionario: ]GLOR[A CECILIA ESCOBAR ARANGO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Cfult-l Hao &‘Ob‘- Firma: Ca}-’m Ot &L‘ o
Documento: QB -S54 098 Documento: A -3,9% .2 2& I
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:  3if 394073 34 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 317 390 I3 0 4
M:91-0116-07 RM: 91-0116-07 '
GTH-F-005 V.01
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) -
: o
) - » o
)i No. de Crden No. de Orden
- 3917 =~ 3917
[ ]
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA SE'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P‘ A
N - W\ o z
Beneficiaric | TERESA ARANGO DE ESCOBAR Documento 32425638 Beneficiario | TERESA ARANGO DE ESCOBAR " Documento 32425638
No, Camé 43495412 - A Fecha autorizacién 24/04/24 No. Camé 43495412 - A Fecha autorizacién 24104724
Direccidn CALLE 8 NRO 72-50 BELEN LAS PLAYAS MED ! Direccion CALLE 9 NRO 72-50 BELEN LAS PLAYAS MED
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ! Regional ANTICQUIA Vigencia 2024

.,

1
i

3

Nombre Funcionario:

Nomthre Funcionario:

GLORIA CECILIA ESCOBAR ARANGO

Recibido Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Télefono:

pLORIA CECILIA ESCOBAR ARANGO

Recihido Por:

Firma:

Decumento:

%
-

WENDY LAURA BUENO ARIZA

i Télefono:-

RM: 91-0116-07

o
%

o
4

GTH-F-005 V.01

RN:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 08/05/24

GTH-F-005 V.01,

Fécha de vencimiento: 08/05/24
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RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e
nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317109862
FECHA: 25-04-2024 11:35
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1335517
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
115104-ETORICOXIB (ANEXIA) INST, TABLETAS
120 MG CAJA X 7 UNDS
10,143 1 0 0 10,143
385852-VOLTAREN GEL 1 ¥ CAJA 30 G _
3,933 1 0 0 36,933

10T 7,076
------------ (FORMAS DE PAGD] -~-----nolo--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 47,076
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 47,076 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3948-DOMICILID
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BENDECK ORDICO 7ABY ESTHER
CC 32767483
CR B0E # 40 - 92 APTD 301 PALERMO
TELEFOND: 3004727913
POLITICA DE PROTECCION DF DATOS
wwi . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL
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SENA
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

Yo ga’ﬁ‘/ é‘s [Fei)ﬂ& n’:%'q(@fdentlﬁcado con. cédula

nimero __/ 5< G, Y& P 3en calidad de beneficiario {a). del

servicio médico asistencial del 'SENA Reglonal Antioguia, me permito -

cartificar que he recibido a conformidad los medagamenlos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de a férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asl mismo no estdn adulterados sus

empaqu

FIRMA zaﬁs\f / 3en Q/Qck CQ

FECHA -8 ﬁMIZQ?—%’
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No. de Orden I"'

No. de Qrden
3948 3948
o
SEMNA SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P A
Beneficiaio | ZABY ESTHER BENDECK OROZCO Documento 32767483 Beneficiario | ZABY ESTHER BENDECK OROZCO Daocumento 32767483
No. Camé 85456099-C Fecha autorizacién 25104124 No. Camé 85456099 -C Fecha autorizagion 25104724
Direccign CRA 78 NRQ 32A -67 BELEN Direccidn CRA 78 NRO 32A -67 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula ﬁpo Tolal | 7 Medicamentos Molécula Tipo Total 7
> TABLETAS > [TABLETAS
ETORICOXIB 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta . SIETE ETORICOXIB 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 7 1TABLETA  PORAL CADA 24 HORAS 7
1 DESPUES DEL DESAYUNO 1 DESPUES DEL DESAYUNO
Medicamentos Malécula Tipo Total | 4 Medicamentos Malécula Tipo Total 4
TUBO ruso
” VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TBOX30G f;,f"g;'i NACO DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TBOX30G Ii’tf/c'-gf"“co DIETILAMENA UN
(-]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
TAPLICAR __ [TdPICA CADA 12 HORAS 7 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 7
2 VECE S AL DIA EN AREA DOLOROSA 2 VECE S AL DIA EN AREA DOLOROSA

Nembre Funcionario:

| BLADIMIR COBA RODRIGUEZ

V (nta 3 A

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

T

Documento:

[ 'RM: 5-1607-95

Recibido Por:

32

&

Télefono; 3 fd e gg; 2;55

Nombre Funclonario:

BLADIMIR COBA RODRIGUEZ

ﬁlﬁmq

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

‘Rﬁibido Por:
Firma: / efc@

Documento:

Télefono: <&
2004 }é:"éfl‘? [x]

Fecha de vencimiento: 10/05/24

.ﬁ'

-G TH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 10/05/24

GTH-F-005 v.01
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RESPONSASLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/33
sUTORETENEDCRES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: 34939957c21dBF5f99a882cec5Th052eece
?4869f2a5d09f584a286174099b7eua2a6796dd09
834n4:0a%9ddababd08o

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ1710963
FECHA: 25-04-2024 11.48

VENJEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULETA
SECUENCTA: 1335524

CODiG0-NOMBRE .

Y. UNT ENT  FRA D10 PARCIAL

100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 1 4 0 212,220
213727 -E1ET IHIBA/ATORVASTATINA MK TABLETA
S 10/20 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 \ 266,020
903740-GLUCOPHAGE INST. (METFCRMINA) TABL
ETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS

68,610 2 J 0 137,220
BOD105-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UND3

29,820 2 b 0 59,640
140242-GAYISCON 1.I0JID0 NOBLE ACCTON SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 5 d 0 187,140
weeeerem=[TOTAL DE FACTURA]--mmermmmm—
TOTAL: 882,240
e mm u—-[FORMAS DE PAGO]-~-o—mmmmem
MED:D DE PAGD: CREDITD 862,240
FORMA UE PASO: CREDITO
CAMBIO: 0
------------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—-——=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 882,240 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3933-COMICILIO
NIT: 899393034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CERNANDEZ GIL MARTA LUCTA
CC 42976028
Loa2h 669 - 09
[ELEFIND: 2350817
POLITICA BE PRITECCION OE DATOS
waw, farmaciaspasteur.ccm.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOVLOGICG:
aFactura cadena. NIT: 830.830.534-0
DATIS DL MEDICO

By
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LOPFZ VEPES GLLURLA PSIKILLA
ESPECIALIDAD
MENT . GENERAL

oBs: .
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@ : i SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificaclon recibo a satlsfaccién .

. e e — - g

i . ’
Yo Zi"f-&ﬂ 4 identificado con cédula

! numero 4297402 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me pemito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

FIRMA (W““ﬁ;a’ Zf;q,u,% _cg-laé
FECHA 25 04’*20211

1 AP I SR U S
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No. de Orden No. de Orden
3933 3933
»
SENA SENA °
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiaric | MARTA LUCIA FERNANDEZ GIL Documento 42976028 Beneficiaio | MARTA LUCIA FERNANDEZ GIL Documento 42976028
No. Camé 8208724-C Fecha autorizacién 25/04/24 No. Camé 8298724-C Fecha autorizacién 25104124
Direccién CALLE 32 A NRO 69-9 BELEN ROSALES Diteccidn CALLE 32 A NRO 69-9 BELEN ROSALES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
D ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS| ACETAMINOFEN 500MG|[ABLETAS
DOLEX AVANZADO 500MG AB 7 CIENTO OCH | DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB CIENTO OCH
CX16T, Tableta Recubierta T Tableta Recubierta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Adman, Frecuencia Tiempe tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA
Medicamentas Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 60
> EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG |[ATORVASTATIN A| TABLETAS EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG | ATO RV AS T AT I N A[TABLETAS
ESENT.
CIX30TAB 20MGEZETIMIBE 10MG SESENTA CIX30TAB 20MGEZETIMIBE 10MG SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOGHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total 60
TABLETAS » TABLETAS
” GLUCOPHAGE S850MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO SESENTA | | GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO SESENTA
850MG Tableta 850MG Tableta
Dosis (O Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  PRAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL ALMUERZQ 1 DESPUES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 0 Medicamentas Molécula Tpo  |Total 60
> CALCIO CITRATO| TABLETAS ’ CALCIO CITRATO{ABLETAS
20 T, ITRAGEL 315MG+200UI CIX30TB
CITRAGEL 315MG+200UT CIX30TB 315MGVITAMINA D3 200UI SESENTA ¢ +200 315MGVITAMINA D3 200UI SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TOMAR  ORAL CADA 24 HORAS 60

1 DESPUES DEL DESAYUNO

1 DESPUES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario:

l CARLOS FERNANDO ECHAVARRIA LONDONO

&'U”““

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:
Firma: M eu&«..,i-.u’cz.
Documento: /2 YFLO0Z2F |
Télefono: ZROf iy ¥639 |

Nombre Funcionario:

FARLOS FERNANDO ECHAVARRIA LONDONQ

yum

Recibido Por:

Dacumento.

4297402

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Of cetr

Télefono:

il

RM: 5-1607-96

Firma: MW 1

(WFecha de vencimiento: 10/05/24

&

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/05/24




1 No. de Orden No. de Orden [«
3933 3933
%h% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficlario | MARTA LUCIA FERNANDEZ GIL Documento 42976028 Beneficlario | MARTA LUCIA FERNANDEZ GIL Documento 42976028
No. Carné 8298724 -C Fecha auterizacién 25/04/24 No. Camé 8298724 -C Fecha autorizacidn 25/04/24
Direccién CALLE 32 A NRO 69-9 BELEN ROSALES Direccion CALLE 32 A NRO 69-9 BELEN ROSALES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo | Total [ g9 Medicamentas | Malécula ! Tipo Total 60
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +| SOBRE PGAVISCON MENT DOBL ACCION [ ALGINATO sodio +SOBRE
SESENTA SENT,
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + E CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 80 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 SOBRES AL DIA "2 SOBRES ALDIA

Nombre Funcionaric: [ CARLOS FERNANDO ECHAVARRIA LONDONO Nombre Funcionario: F:ARLOS FERNANDO ECHAVARRIA LONDONOQ : j
(:m " Recibido Por: E]E.;-;E}.’g.:[i_‘] (n: Recibido Por: Efﬁ@
" b E et
' Firma: %ﬂ' =T, Firma: -1|i"1' )
Documento: n'ﬁi? ‘\"_'1 Documento: ,.t'_'?'_f--rl

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ot "ﬁﬂ GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES __ | Téleforio: 1. &'@&'ﬁ
RM: 5-1607-96 Ebﬂ"."hﬁ. RM: 5-1607-96 EEI’- v el

Fecha de vencimiento: 10/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/05/24 .

GTH-F-005,v.01

By
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
hvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710964
FECHA: 25-04-2024 1228
VENDEDOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GALTAN
SECUENCIA: 1335538
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA . . DTO PARCIAL
683116-FEXOFENADINA LA SANTR INST. TABLET
AS 120 MG CAJA X 10 UNDS

8,050 b 0 0 54,300
240162-FLUTICASONA BML SPRAY NASAL FRASCO
X 1 UND

30,387 1 0 0 30,387
---------- [TOTAL DE FACTURA]--=-=-~==--
TOTAL: 84,687
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDID DE PAGOD: CREDITO 84,687
FORMA DE PAGO: CREDITC
CAMBIO: 0
--------- [(RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 84,687 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3934-DOMICILIO
NIT: §99939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
FERNANDEZ GIL MARTA LUCIA
CC 42976028
CL 324 #69 -09
TELEFOND: 2350817
POLITICA DE PROTECCION DE DATQS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO;
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD

MEDI . GENERAL

0BS ,=1f14-chSCL i;
HZ2%r602 ®

55
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i ) - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERNLA

'7AT REGIONAL ANTICQUIA i
Certificacién recibo a satisfaccién

~ s - L]
Yo WW LWM identificado con cédula
ntmero Lt 2 G F60D2F |, 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

E '
los medicamentos recibidos corresponden a la topalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en-el tismpo estipulado de 7? horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA ywomu&uhw |
FECHA 2504 -20Ck 3

o ——— e T o, e mmm mm e e e — e T e ———— o ™ T e et
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SENA,

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
] HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Nombre Cedufa : 42976028
MARTHA LUCIA
FERNANDEZ GIL
LUGAR: MEDELLIN Fecha 25 04 2024
R/ Cantidad
FEXQOFENADINA 120 VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
MGR MK EN LA NOCHE 60 SESENTA
(FURQATO DE
_IFLUTICASONA SPRAY
NASAL novamed HACER 1 PUFF EN CADA FOSA
EN LA NOCHE 1 UNO
PARA 2 MESES

ZaCes

Firma y Sello del Médico

CELUZTHDZ S

&Lﬁmtq ﬁ

2
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES- DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CR& 70 & C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710966
FECHA: 25-04-2024 15:17
VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1335579
CODIGO-NOMBRE _
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
100278-ACETAMINOFEN MK INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 500 UNDS

187,500 0 50 0 18,750
132784-TRAMADOL GENFAR INST. SOLUCION ORA
L 100 MG CAJA 10 ML

3,181 1 0 0 3,191

132522-NAPROXENO GENFAR INST. CAPSULAS 50
0 MG CAJA X 10 UNDS

3,810 1 0 0 3,810
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 25,751
------------ [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 25,751
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUTDAS: 25,751 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3961-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARDONA POSADA BEATRIZ
CC 41689031
CL 488 #88 - 11CS 1P FLORESTA LOS AL
CAZARES
TELEFOND: 5374632
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prop::
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI,GEN

OBS:

B\
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® . servicio mEpico ASISTENCIAL
SENA 3
- REGIONAL ANTIOQLIA
: A N Fanlﬁcaclén recibe a satisfaccion

Yo JMW éjyﬁw _ identificado cc;n cédula

nimero /4 3 > ZeE st i. €N calidad de beneficlario (a) . def
sarvicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito

médica que me fue ordenada, en al tfiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia 'es'te_'i. activa, asf mis 9 estan adulterados sus -

il
|
]

-4
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No. de Orden No. de Orden )
3961 3961
[ ] )
SENA " SENA
-7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P A
A\ 7\ :
Beneficiario | BEATRIZ CARDONA POSADA Documento 41689031 Beneficiarlo | BEATRIZ CARDONA POSADA Documento 41689031
No, Camé 11371474-C Fecha autorizacién 24/04/24 No. Camé 11371474 -C Fecha autorizacion 24/04/24
Direccion CALLE 48B NRO 88-11 FLORESTA Direccién CALLE 48B NRO 88-11 FLORESTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula | Epo | Total | 50 ' Medicamentos Molécula Tipo Total 50
TABLETAS > TABLETAS
> ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB g}g:nmo FEN 500MG CINCUENTA | ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ?:bfe"t;;‘m“o FEN 500MG CINCUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10 2TABLETA [ORAL CADA 8 HORAS 10
3 VECES AL DIA 2 TABLETAS 3 VECES AL DIA 2 TABLETAS
Medicamentos Malécula Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécula Tipo Total 1
> TRAMADOL CLORHIDRATO | FRASCO ? TRAMADOL CLORHIDRATOFRASCO
TRAMADOL 100MG/ML GOT FCOXIOML | 1ot e }JN TRAMADOL 100MG/ML GOT FCOX1OML | [Pl o UN
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
6 GOTA(S) oRaL CADA 6 HORAS 10 6 GOTA(S) ORAL CADA 6 HORAS 10
3 VECES AL DIA POR 10 DIAS 3 VECES AL DIA POR 10 DIAS
Medicamentos Moalécula Tipo Total 10| [ Medicamentos Molécula Tipo  |Total 10
N CAPSULA P CAPSULA
NAPROXENO S00MG CIX10CAPS NAPROXENO 500MG Tableta DIEZ NAPROXENO 500MG CIX10CAPS NAPROXENO 500MG Tableta DIEZ
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 12 HORAS 5 1 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 5
2 AL DIA POPR 5DIAS 2 AL DIA POPR 5 DIAS
Nombre Funcianario; ABRAHAN CASTRO CASTRO Nombre Funcionario: [ABRAHAN CASTRO CASTRQ
Recibi )
(,U'\ id A . (m id
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefona;

[RNT 5160796

%&.Fecha de vencimiento: 09/05/24

U

RM: 5-1607-96

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/05/24
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RESFONSASLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDNRES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACLA PASTEUR CR 70
CRA 70 4 C2-11
TELEFOND: 4441400 - 40E7562

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgad a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EG1710970
FECHA: 25-04-2024 17:15

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA
SECUENCTA: 1335613

CONIGO-NOMBRE

V. URI ENT  FR4 G6T0 PARCTAL
216496-MOSAMET TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UN
DS

101,693 4 J 0 406,772
—-——=-—=[TOTAL DE FACTURA]-~-——-—-—v
TOTAL: 406,772
=== -—-==— - [FORMAS DE PAGO] -~ --+mmm~mmmem
MEDI0 DE PAGO: CREDITO 406,772
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAM3TO: 0
-~ -~-~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~~wmw-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 406,772 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3924-DOMICTLIO
NIT: 899993034~
DATIS DEL CLIENTE;
08Sn  HOYOS GLORIA AMANDA
CC 21778744
CR O # 31 - 119 3ELEN ROSALES
TELEFOND: 3516124
POLITICA DE PRITECCION OF DATOS
Wiy, Farmaciaspasteur.ccm.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICC:
aFactura cadena. NIT: 880.€30,534-0
DATOS OE!L MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDZ .GENERAL

;’"’6&;;;; Ao o

e 20 YIRFUA
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV' . REGIONAL ANTIOQUIA |
Certificacién recibo a satisfaccién ) '

0
e
]

‘ nimero 1 178 + Y%7 an 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 Distribuidara Pasteur S.A

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

empagues.

FIRMA '610"'0 AW\GN\@J-G- X ]7‘0[&
- FECHA A'IOH' ( 26/202@ |

S S T Ty — o - - m————

o \’(o 6 I OTTC- AW W Jb SN {’t‘p bidentificado con céduta |

———

b



. @ SERVICIO NACIONAL DE
N | APRENDIZAJE SENA
7/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION o
PROCESQ GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
GLORIA AMANDA
OSSA Cédula 21778744
No. Carné Fecha 25 04 2024
R/, Cantidad

-|MOSAPRIDA 5 MGR

TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 EN AYUNAS
Y ANTES D E LA ULTIMA COMIDA

120 CIENTO VEINTE

PARA 2 MESES

_ﬁu”“"‘ szf 6 (JWC' AVIOVR‘{C’ e HRO!

Firma y Sello del Médico

cez 1 ATFTUL

yL(mm ﬂ
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RESPONSASLE DE 1VA
RANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
alJTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIORA PASTELR
69094 1663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 40E7582

CUFE: 5hb3R442850d9a39e04hf292d99d537845¢
d415ae3376b266a95358c7ebbh60a8d3673f01658
46d:3a878b5085c00a00

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E21710974
FECHA: 25-04-2024 13:07 ‘
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PLENTE ARDILA
SECUENCIA: 1335636
COD>GO-NOMBRE

v.UNT ENT  FRA BT

PARCIAL
118700-KETUM INST. 3EL 2.5% CAJA 30 G
19,437 2 ] {0 38,874
030060~ESUMcPRAZOL MK TNS1. TABLETAS 40 M
G CaJA X 30 UNDS
85,410 2 ) 0 170,820
107302-FARMA O CBG CAPSULAS 5C00 U FRASC
0 X 30 UNDS
71,880 2 J 0 143,760
117307-WINADEINE F ACETA:CODE. 1INST. TAB
LETAS 3244G/30MG CAJA X 30 UNDS
8,070 4 J 0 32,280
683202-DAFLON INST. 1000 MG SACHET CAJA X
30 UNDS
245,000 2 Q 0 450,000
115300-VERUM INST. TABLETAS 1E& MG CAJA X
20 tNDS
9,320 2 0 0 18,640

TOTAL: 894,374
<mrirenee = [FORMAS DE PAGD] = ~=mrme

MED:0 DE PAGD: CREDITO 834,574
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTODE]---------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 834,374 0

TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3862-DOMICILIO

i~ NIT<-899999034~1 .

DATOS DEL CLIENTE:
HORALES DE DIAZ ELICENIA
Cr 32460749
CR 934 # 358 - 108 C3 P2 AMERICA
TELEFOND: 5028337
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECMDLOGICC:
aFactura cadena. NIT: §80.€30.534-0

RESPONSABLE DE IVA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 i

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983

RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR !
890941663-1 :
FARMACIA PASTEUR CR 70 -
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087562

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e |,
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710984 )
FECHA: 26-04-2024,16:54

VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1335856

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0T PARCIAL

364083-MYRBETRIC INST. (RG) 50 MG CAJA X
30 UNDS

132,732 2 0 0 265,464
115800-VERUM INST. TABLETAS 16 MG CAJA X
20 UNDS

9,320 1 0 0 9,320

---------- [TOTAL DE FACTURA]------=---- -
TOTAL: | 274,784 |
e [FORMAS ™ DE~ PAGD] - ----==--===--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 274,784
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 274,784 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3962-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
MORALES DE DIAZ ELICENIA
CC 32460749
CR 934 # 358 - 108 CS P2 AMERICA
TELEFOND: 5028337
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www ., farmacjaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAMRA

ESPECIALIDAD -
MEDI . GENERAL brie Co b;z:& g

0BS: 43}3252—-},
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BUEND ARTZA WENDY |.AURA
ESPECTALIDAD
MENT.GENERAL

——

0B3:
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT *  REGIONAL ANTIOQUIA
i CG|rtlflcacI6n recibo a satisfaccién -

Yo ' g@?d AAAS L s identificado con cédula
ntmero 357444 ,.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 8.A

los medicamentos recibidos correspondean a la totalidad de fa férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 haras yia -

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados sus

1)

empaques. . _ .

.\

FECHA 'J2 5" Oq:a 2 02// .

it e )
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' { No.de Orden | . No. de Orden ;
3962 3962
SE?\IA SENA :
I7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . "7/\Y' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Benefictario ELICENIA MORALES DE DIAZ Documento 32460749 Beneficiado | ELICENIA MORALES DE DIAZ Documento 32460749
No. Camé 8265417-C Fecha auterizacién 25/04/24 H No. Camé 8265417 -C Fecha autorizacitn 25/04/24
Direccion CRA 93A NRQ 35B-108 SANTA MONICA Direccidn CRA 93A NRQ 35B-108 SANTA MONICA
Regiohal ANTIOQUIA Vigencia 2024 { Regional - ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo | Total | go E Medicamentaos Malécula Tipo Total &0
3 CAPSULA CAPSULA
FARMA D 5000UX FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI SESENTA l FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ©ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total |120 L | Medicamehfos Molécula Tipo Total 120
> ACETAMINOF E N| TABLETAS| P : ACETAMINOF E N[TABLETAS [ ]
WINADEIN| WVEIN EIN 0 CIX10TAB » V
EINE F 325mg/30mg CIX10TAB 325MGCODEINA FOSFATO IENTO .WINAD EF —325mgﬂ mg 325MGCODEINA FOSFATO 1ENTQ VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis’ . Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
P TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS €0
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentas Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> . FRACCIGN FLAVONOIDE| SOBRE Y - FRACCION FLAVONOIDESOBRE
ES SUSPENSIO
DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL PURTFICADA Y SESENTA DAFLON® 1000 mg N ORAL PURIFICADA Y SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
18S0BRE  ORAL CADA 24 HORAS 60 1S0BRE  DRAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos [ Molécula | Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS BE INA 16MG TABLETAS
> BETAHISTINA DICLORH 16MG(B ETAHISTINA SESENTA | . TsTl'lAIBST DICLORH BETAHISTINA SESENTA
CIX20TAB DICLORHIDRATO 16MG \ CIX2 DICLORHIDRATO 16MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: GERARDO DIAZ PALACIO Nombre Funcionario: pERARDO DIAZ PALACIO
Recibido Por: ', Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: - Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: ¢ 1 : WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: %
M: 91-0116-07 ' Ell‘.'r- 2| [RM: 91-611607 .

\JJFecha de vencimiento: 10/05/24

~Jd
~J

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/05/24

GTH-F-005 v.01



LN

) No. de Orden ) No,,de Crden
3962 ' 3962
% v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA, %l% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario | ELICENIA MORALES DE DIAZ Documento 32460749 Beneficiario | ELICENIA MORALES DE DIAZ Documento 32460749
No. Camné 8265417 -C Fecha autorizacién 25104124 No. Camé 82658417 -C Fecha autorizacién 25/04/24
Direccidn CRA 93A NRO 35B-108 SANTA MONICA Direccidn CRA 93A NRO 35B-108 SANTA MONICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [ gg Medicamentos Molécula Tipo Total 60
- TABLETAS R TABLETAS
? DETRUSXTOL SR 4MG FCOX30TAB TOLTERODINA L-TARTRATO SESENTA | | DETRUSITOL SR 4MG FCOX30TAB TOLTERODINA L-TARTRATO SESENTA
4MG Capsula de liberacion 4MG Capsula de liberacion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS { TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula [ Tipo Total | g | Medicamentos Molécula Tipo Total 80
5 TABLETAS > TABLETAS
MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON SESENTA : MYRBETRIC 50 MG TILLP CIX30 TAB MIRABEGRON SESENTA
Dosis lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA _ ORAL ‘CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS {TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Mclécula Tipo Tetal | 2 ! Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
> TUBO TUBO
KETUM GEL 2.5% TBOX30G KETOPROFENO 25MGG Gel DOS ' KETUM GEL 2.5% TBOX30G KETOPROFENO 25MGG Gel DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TéRICA CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS £§0
APLICAR DOS VECES AL DIa EN LAS AREAS AFECTADAS APLICAR DOS VEGES AL DIA EN LAS AREAS AFECTADAS
Medicamentas Molécula Tipo Total [ 60 Medicamentos Molécula ] Tipo Tolal 6O
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO|ABLETAS
ESOMEPRAZ SES PRAZO| MG CIX10TAB N SESENT,
OL 40MG CIX10TAB TRIHID 40MG Tableta ENTA ESOME L 40 TRIHID 40MG Tableta A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 ~ 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO CADA DIA TOMAR 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO CADA DIA
Nombre Funcionario: GERARDO DIAZ PALACIO [ Nombre Funcionario: [GERARDO DIAZ PALACIO
e . _H. a ™ .
Recibido Por: @JWE Recibido Por:
rh= r.
Firma: 'h#-r % Firma:
Documento: :l%l,:h . ‘ .| Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 1 ?‘fi’;‘fﬁ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:510116-07 I)erRateh| [rme 91011607 .
Fecha de vencimiento: 10/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/05/24

GTH-F-005 V.01

N
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8809416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 ~ 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710975
FECHA: 25-04-2024 18:13

VENDEDOR: SORAYA PALACIO FLOREZ
SECUENCIA: 1335838

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

600343-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA

- 5 5 MG CAJA X 10 UNDS

5,140 1 5 0 - 7,710
§39531-NISTATINA+OXIDO ZINC PCAPS. CREMA
CAJA 60 G

23,864 1 0 0 23,884
024030-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML

53,892 1 0 0 - 53,692
323153-PA7ALES TENA SLIP CLASICO TALLA L

BOLSA X 21 UNDS(PF)

50,656 6 0 109,460 303,933
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

17,836 2 0 0 36,672
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA

X 50 UNDS

14,400 1 25 0 21,600
024035-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 14
0 UNDS .

63,720 0 56 0 27,888
115148-AMLODIPINO MK INST. TABLETAS 5 MG
CAJA X 150 UNDS

371,650 0 60 0 15,060
----------- [TOTAL DE FACTURA]=-n=---=--
TOTAL: 489,439
------------ [FORMAS DE PAGO] -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 489,439
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---n=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 255,406 48,521
EXCLUIDAS: 185,506 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-3949
NIT: 8999890341

DATOS DEL. CLIENTE:
RESTREPO  LUIS CARLOS

ne N7

279



CR 754 # 19 - 25 LA CASTALLENA
TELEFONO: 5089174
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

MEDI. GENERAL
A2

g?k qonﬁ‘?F%
¢U€ 500 71 > ¥

2%
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SENA
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v SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ~
REGIONAL ANTIOQUIA -

Certificacién recibo a satlsfaccién

]
vo I ‘74 a 2o /5 "’A"" e+ dontificado con cédula

numero _!_ £ @LQ q’f"en calidad de bensficiario (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 & la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo esfipulado de 72 horas y la
fecha de wgencla esté activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. .

FIRMA /ﬁ% 6

FECHA 25~ 0%/}0‘;%

e i

2

I
i
i
|
'.i
1
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. No. de Orden No. de Orden
3949 3949
. " -
SE'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA, =y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ p E A
Beneficiario | CARLOS RESTREPO LUIS Documento 539371 Beneficiario | CARLOS RESTREFO LUIS Documento 539371
No. Carné 43026957-B Fecha autorizacién 25104124 No. Camé 43026957 - B Fecha autorizacidn 25/04/24
Direccion CRA 82A 33-26 APTO 502 LA CASTELLANA Direccion CRA 82A 33-25 APTO 502 LA CASTELLANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 15 ] Medicamentos Molécula | Tipo Total 15
TABLETAS > TABLETAS
” DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG QUINCE DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG QUINCE
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 15 1 TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 15
TOMAR CADA NOCHE POR 15 DIAS : TOMAR CADA NOCHE POR 15 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécuta Tipo Total 1
> NISTATINA+OXIDC DE ZINC UNG | NISTATINA 100000UIGZINC | TUBO UN "NISTATINA+OXIDO DE ZINC UNG | NISTATINA 10000QUIGZINC | UBO UN
TUBX60G OXIDO 200MGG Ungiiento TUBX60G OXIDO 200MGG Ungiiento
Dasls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  frépica CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR EN REGION INGUINAL CADA NQCHE APLICAR EN REGION INGUINAL CADA NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
5 ALUMINIO ACETATO]| TUBO ALUMINIO ACETATO[UBO
. ' MANTLE (8] , UN
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML 0.53MGML LoGidn UN ACID N LOC FCOX400ML 0.53MGML Locién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 80
APLICAR CADA Dia EN TODA LA PIEL _APLICAR CADA DIA EN TODA LA PIEL
Medicamentos Molécula Tipo Total |920 Medicamentos Molécula Tipg Total 120
> PANAL TENA BASIC TELA TALLA:L | PANAL TENA BASIC TELA| PANALEES PPANAL TENA BASIC TELA TALLA:L | pARNAL TENA BASIC TELAPANALEES) [
C VEI ! CIENTO VEIN
BOLX30UN TALLA:L BOLX30UN IENTOVEIR | BOLX30UN TALLA:L BOLX30UN T
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado
1APLICAR TRANSDERMICA | CADA 12 HORAS 60 1 APLICAR TRANSDERMICA [CADA 12 HORAS 60 P
DOS CAMBIOS POR DIA DOS CAMBIOS POR DIA
Nombre Funcianario: BOFIA TERESA RESTREPO BETANCUR Nombre Funcionario: ]SOF[A TERESA RESTREPO BETANCUR
Recibido Por: E#'&f&@ Recibido Por:
Firma: 6}:,7“& el ) Firma: é’/% - /3
‘ Documento: < HOoZa FIE Auw Documento: {3 &Ze 7T+
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: % - 1.-:{: 4T WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: ¢end? T/ F L
i
RM:97-0116-07 ‘ 7z W)t dut| [Rm: s1011607
Fecha de vencimiento: 09/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 09/05/24

GTH-F-005 V.0



No. de Qrden No. de Orden
3949 . 3949
[ ]
SEMNA . : "l sENA i
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ A
N 1IN
[
Beneficiario | CARLOS RESTREPO LUIS Documento 539371 ! | Beneficiaio |CARLOS RESTREPO LUIS Documento 539371
No, Camé 43026957 - B Fecha autorizacidn 25104124 i No. Camé 43026957 - B Fecha autorizacidn 25/04/24
{
Direccién CRA 82A 33-26 APTO 502 LA CASTELLANA ‘ Direccidn CRA 82A 33-26 APTO 502 LA CASTELLANA
. !‘ .
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ; Regianal ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [ o | * Medicamenitos Molécula | Tipo Total 60
> ' ESCITALOPRAM OXALATO{ TABLETAS > ESCITALOPRAM OXALATQ[MABLETAS
L ; ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB
ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB 10MG Tableta Recubierta SESENTA 10MG Tablets Recubicrta SESENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratarmiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK, PARA TOMAR UNA DIARIA. Entregar Comercial dispanible, o en su defecto, gené | ENTREGAR DE MK, PARA TOMAR UNA DIARIA. Entregar Camercial disponible, o en su defecto, gené
‘ Medicamentos [ Maléeula Tipo Total | 75 Medicamentos Molécula Tipo Total 75
5 EUTIROX@ 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETASL |, PEUTIROX®@® 75 MCG CAJA POR 25 | | EVOTIROXINA SODICA|IABLETAS | ]
> AY G . ETENTAY ¢
TABLETAS 75MCG PETENTAY QI | TABLETAS 75MCG i (
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento f Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRaL CADA 24 HORAS 80 ! 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO . " TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos [ Malécula Tipo  |Total 60
> ACETIL SALICILICO ACIDO | TABLETAS > ACETIL SALICILICO ACIDQ[TABLETAS
100
ASPIRINA‘ 100MG CIX28TAB 100MG Tablots SESENTA ASPIRINA 100MG CIX28TAB 100MG Tablets SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 60 )
TOMAR UNA DIARIA A LAS 10 AM TOMAR UNA DIARIA A LAS 10 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos | Molécula Tipa | Total 60
TABLETAS > ITABLETAS
’ AMLODIPING 5MG CIX10TAB AMLODIPING BESILATO 5MG SESENTA | * | AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG SESENTA
Tableta ) Tableta .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA TOMAR UNA DIARIA
Nombre Funcionario: SOFIA TERESA RESTREPO BETANCUR Mombre Funcionario: [SOFIA TERESA RESTREPO BETANCUR
Recibido Por: Recibido Por: EiiE'gF
.IL
Firma: Firma: f.'.ff
Documento: Documento: I -r;i
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: | = il""
RN 61-0116-07 RM; 91-0116-07 Ol

Fecha de vencimiento: 09/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/05/24

GTH-F-005 V.01
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o

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE; Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710976
FECHA: 25-04-2024 18:50
VENDEDOR: CARLOS MARID LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1333650
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS

130,392 2 0 0 261,184
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M
G CAJA X 30 UNDS

85,410 2 0 0 170,820

100218-CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG CAJA
X 30 UNDS

225,540 4 0 0 902,160
600582-DICVAN HCT INST. 160/12.5 MG COMPR
IMIDOS X 28 UNDS

58,044 2 0 0 116,088
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ .
A X 50 UNDS

9,714 2 0 0 19,428
529765-SEDORM INST. 7.5 MG. 20 TBS.

14,360 3 0 0 43,080

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

37,428 5 0 0 187,140
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 1 40 0 177,120
132057-CARVEDILOL GENFAR INST. (RG) TABLE
TAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS

82,500 0 120 0 33,000

- 115000-ANORO ELLIPTA INST. (RG) INHALADOR

62,5 MCG/25 MCG CAJA 30 DOSIS

173,497 2 0 0 346,994
115101-FUROSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 Ma
CAJA X 300 UNDS

17,100 0 &0 0 3,420
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 2,260,434
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,260,434
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

--------- [RESUNEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

2es



EAVLULURT . Ly, rde

IMPOCONSUMO 0
FORMULA: 3969-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESTRADA DE TEJADA LUZ ESTELLA
CC 21368252
CL 18 # 83 - 180 CS 227 BELEN ALIADAS
TELEFONO: 3534018
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
- Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: -
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

oC

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

< QﬂBQL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccisn

D 3 é* identificade con cédula
4 » 8n calidad de beneficiario (a) del
sepvicio médico asistencial delve;_éNA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos antregados por
la Distribuidora Pasteur S.A )

los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de I férmula
médica que me fie ordenada, en el -tiempo estipulado de 72 horas yla

fecha de vigencia ‘est4 activa, asf mismo no estin adulterados sus
* empagues. )
(I T r,p :
FIRM 4zém 52,4 LLelen G

FECHA ) C— éd-:ﬁfc;?(/ .

S Y



. . : N
No. de Orden No. de Orden ¥
3969 3969
&
SENA, 3 SENA .
7)\V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P E A
Beneficiarioc | LMZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Documento 21368252 Beneficiario | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Dacumento 21368252
No. Camé 70555860 - A Fecha.autorizacién 25/04/24 No. Camé 70559860 - A Fecha autorizacién 25/04/24
Direccién ClI 508 Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direccidn ClI SOB Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOCQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 6o Medicamentos Molécula | Tipo Tatal 60
> DAPAGLIFLOZINA 10MG| TABLETAS P DAPAGLIFLOZINA 10MG|/ABLETAS
RIGA 10 S FORXIG SES
FO MG CIX28COM Tableta bierta SESENTA A 10 MG CIX28COM Tableta Recubierta ENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon, Frecuencia Tiempa tratamlento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA DIARIAMENTE 1 TABLETA DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | go y  Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS| . ESOMEPRAZOL MAGNESIOQ[TABLETAS
ES oL OTAB ESENTA OL 40MG CIX30TAB SESENTA
OMEPRAZOL 40MG €3 TRIHID 40MG _ Tableta S FEOMEPRAZOL 40m TRIHID 40MG _ Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS T EN AYUNAS ‘ )
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS TABLETAS
> CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de CIENTOVEIN | CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de CIENTO VEIN
Iliberadén prolongada liberacidn prolengada r
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 2TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
2 EN LA NOGHE 2 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | sg Medicamentos Molécula Tipo Total 56
> VALSARTAN+HIDROCLOROTI| TABLETAS VALSARTAN+HIDROCLOROTI|TABLETAS
DIOV, +12.5 CINCUENTA | DIOVAN 604125 CIX28TR CINGUENTA
AN HCT (160+12.5)mg CQSTR | 5714 (160+12.5)mg Tableta HET (@ ymg AZIDA (160+12.5)mg Tableta
Dosis !O Via Admon. Frecuencia Tiemnpo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionario; | SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA Nombre Funcionario: ISERGIO MARINQ TEJADA ESTRADA
3 ReClbl
(m: q4 (}5\ id
- Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —| Télefono: {GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-95 . RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 10/05/24

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 10/05/24

GTH- F—005 V 01



'l'

H - No. de Orden ‘1 " No. de Orden
3969 3969
—®
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ A
Beneficiario | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Documento 21368252 Beneficiario | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Daocumento 21368252
No, Camé 70559860 - A Fecha autorizacién 26/04/24 No. Camé 70559860 - A Fecha autorizacién 25/04/24
Direccién Gl 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Lama Envigado Direccidn Cll 508 Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA[ABLETAS |
TABLETAS 50mog TABLETAS 50meg
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Va Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA |ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
TABLETAS > TABLETAS
’ SEDORM 7.5 MG PSI CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta SESENTA | | SEDORM 7.5 MG PSI CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ' 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE i1 EN LANOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60| [ Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +|SOBRE "GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +[OBRE
SESENTA
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + SESENTA | | €IX12SACHX10ML CARBONATO calcio +
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
180BRE  ORAL CADA 24 HORAS 60 1S0BRE  (ORAL CADA 24 HORAS 60
1 enlanoche 1 enlanoche
Medicamentos Molécula Tipo Total |240 L Medicamentos Molécula Tipo Total 240
> ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS P ACETAMINOFEN S500MG[ABLETAS
DOLEX 500 00 DOSCIENTO 5 O00TR DOSCIENTOS
MG CIX100TR Tableta Recubierta © DOLEX 500MG CIX1 Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 2 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 EN LA MARANA Y 2 EN LA NOCHE 2 EN LA MANANA Y 2 EN LA NOCHE

Nombre Funcicnario:

SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA

Nombre Funcionario:

FERGIO MARINO TEJADA ESTRADA

7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
N: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

RM: 5-1607-86

1%
o

: Recibido Por:
V (i e
- Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:

B

Fecha de vencimiento: 10/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/05/24

GTH-F-005 V.01




O

N |
oo No. de Orden No. de Orden *
-l 3969 3969
[ ]
SENA SENMA
'7/\V' . FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ P EA
Beneficiario | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Documento 21368252 Beneficiario | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Documento 21368252
No. Camé 70559860 - A Fecha autarizacién 25/04/24 No. Camé 70559860 - A Fecha autorizacién 25/04/24
Direccién Cli 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direccidn Cll 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Nolécula Tipo__ | Total | 120 Medicamentos Molécula Tipo | Total 120
> TABLETAS > TABLETAS
CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL CIENTO VEIN CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL CIENTO VEIN
Dosis Vfa Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  [ORAL ICADA 12 HORAS 60
2 aldia 2 aldia
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Malécula | _Tipo [Total 2 |
> BROMURO DE UMECLIDINIO | INHALADO - BROMURO DE UMECLIDINIO|NHALADG
ANO CIX1 1
RO 62.5mcg/25mecg INH 62.5MCGVILANTEROL DOS ANORQO 62.5mcag/25mog CIX1INH 62.5MCGVILANTEROL DOs
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamiento PC
1PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 60 1PUFF . JNHALATORIA  [CADA 24 HORAS 60
1 puf f diariamente 1 puf f diariamente ]
Medicamentos | Molécula Tipo Tatal | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS > TABLETAS
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta SESENTA FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis l Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 em la manana 1 em la manana

Nembre Funclonario:

SERGICO MARING TEJADA ESTFADA

Nombre Funcionario:

]SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA

a[(m‘-a

Rpcibido Por:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

k'%_

al(mm

GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

RM: $5-1607-96

Fecha de vencimiento: 10/05/24

—

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/05/24

GTH-F-005 V.01



"RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFCND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nhvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710979
FECHA: 26-04-2024 10:46

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA
SECUENCTA: 1335783 ‘

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
364083-MYRBETRIC INST (RG) 50 MG,CAJA X
30 UNDS

12,732 2 0 255 464
---------- [TOTAL DE FACTURA]-—---------
TOTAL: 265,464
------------ [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 265, 464
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 265,464 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3982-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RODRIGUEZ DE NUMA  ANA CARMELA
CC 32435296
CQ 73 # 34 - 175 AP 402 PORTAL DE LA 73
{ LAURELES )
TELEFOND: 5790286
POLITICA DE PROTECCION DE DATODS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIGIA kaﬂ jf("’
ESPECIALIDAD _
MEDT . GENERAL

393



[ 4
SENA

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

ri

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

/
Yo C' ¢ 0 QR(GL/C2 identificado con cédula
niimen f35296 - . en calidad de beneficiario (a) del

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

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

empaques. ]
' '))'\'L a0

FIRMA

FECHA

o ———

[,



o

No. de Orden No. de Orden
3982 3982
[ ]
SENA SENA
-7/'\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA CO P E A
Beneficiario | ANA CARMELA RODRIGUEZ DE NUMA Documento 32435295 Beneficiario | ANA CARMELA RODRIGUEZ DE NUMA Documento 32435296
No. Camé 17152895-C Fecha autorizacién 261047124 No, Camé 17152895-C Fecha autorizacién 26/04124
Direccitn Circular 73 No. 34 - 175 Apto 402 Portal de la 73 - Laureles Direccién, Circular 73 No. 34 - 175 Apto 402 Pontal de la 73 - Laureles
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo ] Total [s0] L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
s TABLETAS P [TABLETAS
MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON SESENTA MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON SESENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE QRENAD A POR UROLOGIA 1 DIARIAMENTE ORENAD A POR UROLOGIA

Naombre Funcionario: JORGE NUMA NUMA Nombre Funcionario: }JORGE NUMA NUMA
‘ Cm Ny Recibido Cm . W
1 -1
C / Firma: &j‘ Firma:
Documento: d\ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
[ RN 5-1607-96 . TN RM: _5-1607-96

\(dl Fecha de vencimiento: 10/05/24

~

-

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/05/24




o

RESFONSASLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8309416631
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRa 70 # C2-1%
TELEFDNG: 4441400 - 4087582

CUFE: 75f49864eBthTﬁahb05d733524887508bd
d92d81e4?ccﬂcbadb26044895aaﬁOdc18865f43a7
5502370ad60c3a020d2

FAC™. ELECTRONICA DE VENTA: E51710985
FECHA: 26-04-2024 17:04

VENDEDDR: SARA ISABEL VALENCIA ZULETA
SECUENCTA: 1335885

CODIGI-NOMBRE

LRI ENT  FRA 010 PARCIAL

115148-AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG
CAJA X 150 UNDS

37,850 0 G0 0 15,060
#69548-FREEREN INST. (CARBOXIMETILC) S0LU
CION OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 ML

8,759 2 0 0 17,518

883071-CALCIBON © INST. TABLETAS 800 u.I
CAJA X 30 UNDS

50,100 2 J 0 100,200
115507-GYNTHROID [NST. TABLETAS 50 MCG CA
JA X 90 UND3

79,380 1 J 0 79,380
e[ TOTAL DE FACTURA]=---——-==~
107aL: 212,158
e emeenmee < [FORMAS DE PAGOY--wmmmermm= =™
MEDZD DE PAGD: CREDLTO 212,158
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
e ~[RESUMEN DE IMPUESTOE]---=r—="
DESCRTPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 212,158 0
IMPICONSUHO 0 0

FORMULA: 4007-DOMIGILIO
NIT: $99999034-1
DATS DEL CLIENTE:
WAZD DE HERNANDEZ STELLA
CC 21255008
co4 # 7% - 49 HOGAR GFRIATRICO AYER Y
TELEFOND: 3148511087
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw . farmaciaspasteur.con.to
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICC:
aFactura cadena. NIT: 190.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEL YEPES GLORT PATRICIA
FeREPTALIDAD M\ N A



. . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
~SENA ‘ -

7Av ) REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacién reclibo a satisfaceién e

!

( &\g Veree

\ Q Q}; (‘: ;S identificado con cédula

' ndmero , en calidad de beneficiario (a) del [
]

‘ servicio méfdico asistencial del SENA Regional Antioquia, me pemito
. certificar que he recibido a conformidad los medicamentos eniregados por
X la Distribuidora Pasteur S.A

!

| los medicamentos recibidos comresponden a la totalidad de la férmula I,
' médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estin adulterados sus !

|

i

empaques. :
FIRMA Ol'tﬂé“‘/ i E
FECHA / A Ln(— Zé/ng}f

,_-,-b ————

r
'
1]
i
!
H
'

bod



A

[
- No. de Orden No. de Ortén
4007 4007 ¢/
KR [ ]
%h%\' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '57Eh€' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P E A
Beneficiario | ESTELLA MAZO DE HERNANDEZ Documento 21255008 Beneficlario | ESTELLA MAZO DE HERNANDEZ Documento 21255008
No. Camé 32077166 - A Fecha autorizacion 26104124 No. Camé 32077166 -A Fecha autorizacién 26/04124
Direccidn CRA 90A NRO 43-25 LA AMERICA Direccién CRA 90A NRO 43-25 LA AMERICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 60 Medicamentos Molécula Tipo | Towl 60 |
N TABLETAS TABLETAS
AMLODIPINO SMG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA AMLODIPINO 5MG CAJAXZ0TAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LANOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 L Medicamentos Molécula Tipo Total 2
FRASCO P FRASCO
> FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA DOS FREEGEN 0,5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA pos |
Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% S0
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6§ HORAS 60 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 6 HORAS 60
4 VECES AL DIA EN AMBOS QJOS 4 VECES AL DIA EN AMBOS QJOS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > ITABLETAS
> CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB t[:)chm CITRATO VITAMINA SESENTA | | CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB g‘;LCIO CITRATO VITAMINA SESENTA
Dosis lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Freguencia Tiempa tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos Mclécula | Tipo Total { go Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
iroxi i TABLETAS > iroxi i TABLETAS
? Synthroid 50 meg Gjx90 tab Levotiroxina Sodio 50 mcg NOVENTA | [  Synthroid 50 meg cjx90 tab Levotiroxina Sodio 50 mcg NOVENTA
Tableta Tableta
Dosis ‘O Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencta Tiempo tratamiento
1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 enayunas 1 enayunas
Nombre Funcionario: ] MARTA EDD HERNANDEZ DE PARRADO I Nombre Funcionario: WARTA EDD HERNANDEZ DE PARRADO
|do Por: i cibido Por:
(;;\1 dq - T (y\l -4 ) A T,
Firma: CD g 2 Firmal_ A CDE/ESD "5 5
Documenta: I Documento: £33 828 2550
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefeno: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 2. S5O <32
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 &
- GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/05/24

&



(.— ”“

y i

RESPONSABLE DE Iva ~———

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663~ 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31710987
FECHA: 26-04-2024 17:18
VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1335874
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
323153-PA<ALES TENA SLIP CLASICO TALLA L
BOLSA X 21 UNDS

72,360 8 0 0 578,921
323152-PA<ALES TENA SLIP CLASICO TALLA L
BOLSA X 9 UNDS

29,069 1 0 0 29,069
115109-L0OSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 120 0 27,840
682560-ACID0 FOLICOECAR INST. 1 MG CAJA X
1000 UNIDS

37,000 0 60 0 2,220
117601-EXELON INST. (RG) PARCHES 9MG/SCM
CAJA X 30 UNDS

166,920 2 0 0 333,840
115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS

185,100 0 120 0 62,040
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

55,260 2 0 0 110,520
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 70 0 51,660
347144-DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA X 200 U
NOS

147,600 0 50 0 36,900

277469-RISPERDAL (RG) INST. SOLUCION ORAL
CAJA 30 ML
14,522 1 0 0 14,522
132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CA
JA 40 G
5,887 4 0 0 23,548
116800-SYSTANE INST. GOTAS OFTALMICAS CAJ
A5 ML
50,559 2 0 0 101,118
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI
FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0 0 116,128
600189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS.
39,300 1 0 0 39,300



TOTAL: 1,527,626
---------- -~ [FORMAS DE PAGO)-----=--=—~--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,527,626 |
FORMA DE PAGO: CREDITO =
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-------
__DESCRIBCION _BASE _ IMPUESTO
IVA DE: 19 510,916 97,074
EXCLUIDAS: 919,636 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3966-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HENAO DE ARANGO ESTHER JULIA
CC 21416343
CQ 4 #71 - 49 HOGAR AYER Y HOY
TELEFOND: 3128510174
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www,farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORI4 PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI, GENERAL 97

Pk



: . B SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
i

-7 V" REGIONAL ANTIOQUIA
- A '
d ~

Certiflcacidn recibo a satisfaccién

@'_5 identificado con cédula

- nime Y {_. en)calidad de beneficiario (a) .del
' servipip,/médlco asistencial 'del SENA Regional Antiogula, me permito
i 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, eri el tiempo estipulado de 72 horas ¥la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estin adulterades sus
empagues. '

en il [
Fey/ | Al | 25/ ;oa/'y’

A

- - P e e e - - P— -— - - - - —_—— e e TR — |



e d N\ ]
<’ \1
No. de Orden No. de Orden
3986 398 1
® & 86
SEMA SENA
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -N' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficlario | ESTHER JULIA HENAO DE ARANGO Documento 21416343 Beneficlario | ESTHER JULIA HENAO DE ARANGO Documento 21416343
No. Camé 70514651 - A Fecha autorizacién 26/04/24 No. Camé 70514651 - A Fecha autorizacién 26/04124
Direccidn CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO Direccion CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBC
Regional ANTIOQUIA Vigendia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
> PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA L| PARALES] | PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN | pANAL TENA SLIP TALLA L ANALEES) L o ro acH
FAM BOLX30 UN FAM I’ FAM BOLX30 UN FAM
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dasls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento Aprobado
3 UNIDADES _[TOPICA CADA 24 HORAS 60 3UNIDADES [TOPICA CADA 24 HORAS 60 P
3 CAMBIOS AL DIA 3 CAMBIOS AL DIA
Medicamentas Molécula Tipo | Total 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS > TABLETAS
? LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTOVEI | LOSARTAN S0MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTO VEIN
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA RAL ICADA 12 HORAS 60
2ALDIA 2ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total ] &0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N _ TABLETAS > TABLETAS
ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB LFOLICO ACIDO 1MG Tableta SESENTA ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICO ACIDO 1MG Tableta SESENTA
Dosis !O Via Admon, ” Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMETNE 1 DIARIAMETNE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
> PARCHE PARCHE
EXELON 9MG PT CTX30PARCH RIVASTIGMINA 9MG Parche SESENTA EXELON 9MG PT CIX30PARCH RIVASTIGMINA SMG Parche SESENTA
Dosls Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PARCHE  [TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 60 1PARCHE  |[TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 60
1 CADA 24 HORAS 1 CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario:

[ESUS BERNARDO ARANGO HENAQ

Nombre Funcionario: | JESUS BERNARDOQ ARANGO HENAO
:;L‘ (nta 7L (Jﬂ id a
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefonoy GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 . .
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/05/2 GTH-F-005 V.01

=
8- Fecha de vencimiento: 11/05/24




ol
: No. de Orden No. de Orden
. 3986 3886
7SENYA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 75ENAT' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PEA
Benaficiario | ESTHER JULIA HENAO DE ARANGO Documento 21416343 Beneficiario | ESTHER JULIA HENAO DE ARANGO Documento 21416343
No. Camé 70514651 - A Fecha autorizacidn 26/04124 No. Camé 70514651 - A Fecha autorizacién 26/04/24
Direccidn CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO Direccidn CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo | Total 120
> QUETIAPINA QUETIAPINA FUMARATO | TABLETAS| g QUETIAPINA FUMARATO[TABLETAS |
Ul 25MG CIX30TAB Cl O VEIN ETIAFINA 25MG CIX30TAB CIENTO VEIN
Q 25MG Tableta Recubietta ) El}” E Q 25MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 2TABLETA 1ORAL CADA 24 HORAS 80
2 DIARIAMENTE 2 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécuta Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS ? ESOMEPRAZOL MAGNESIQ[TABLETAS
20MG CIN30TAB CIX30TAB SESENTA
ESOMEPRAZOL TRIHID 20MG Tableta SESENTA ESOMEPRAZOL 20MG TRIHID 20MG Tableta
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> ACETAMINOFEN 500MG| TABLETAS 0 ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS |
DOLEX 500MG CIX100TR - CIENTO VEIN DO S500MG 0 IENTQ VEIN
Tableta Recubierta : LEX MG CIX100TR Tableta Recubierta T"
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
ZTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 2TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 enlamafanay 1 enlanoche 1 enlamainanay 1 en la noche
Medicamentos Molécula Tipo Total | § Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
> FRASCO FRASCO
RISPERDAL 1mg/ml SGS CIXFCO30ml RISPERIDONA UN RISPERDAL 1mg/ml SGS CIXFCO30m! RISPERIDONA UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
“1TOMAR _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1TOMAR  ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR MEDIO CENTIMETRO (0.5 ML) EN LA NQCHE , SUSPENDIDO LA MELATONINA TOMAR MEDIO CENTIMETRO (0.5 ML) EN LA NOCHE , SUSPENDIDOQ LA MELATONINA

Nembre Funcionario: [ JESUS BERNARDC ARAI\'IGO HENAO Nombre Funcionario: pESUS BERNARDO ARANGO HENAQ
Recibido Por: Recibido Por: E:I-r
dﬁm a 7! (i a %:-—
. Firma: - Firma:
i ‘Documento: . | Documento: Ittt
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: |
RN 5-1607-96 RM; 5-1607-6 : [=] i %rh

. Fecha de vencimiento: 11/05/24 W GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/05/24 GTH-F-005 V.01

5



o P - .
. . \‘.
No. de Orden No. de Orden
3986 3986~ .
. - ® -
SENL.O SENA
-7/\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ @ E A
Beneficiario | ESTHER JULIA HENAQ DE ARANGO Dacumento 21416343 Beneficiario | ESTHER JULIA HENAC DE ARANGO Documento 21416343
No. Camé 70514651 - A Fecha autarizacién 26/04/24 No. Camé 70514651 - A Fecha autorizacidn 26/04/24
Direccidn CRA 20 NRO 4- 638 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO Direccidn CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024 Regiconal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula _Tipo Total 4
TUBO > . TUBO
® PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM SMGG Gel CUATRO PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel CUATRO
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento
1APLICAR __TOPICA CADA 8 HORAS 60 . 1APLICAR  {TOPICA ADA, 8 HORAS 60
EN LA NOCHE ' EN LA NOCHE _
Medicamentos Moalécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
y SYSTANE GOT LUBR OFT 0.4/0.3% | POLIETILENGLICOL 400 FRASCO DOS SYSTANE GOT LUBR OFT 0.4/0.3% | poLIETILENGLICOL 400fRASCO oS
FCOX15ML PROPILENGLICOL Solucién FCOX15ML PROPILENGLICOL Solucién
Daosis Via Admen, Frecuencia Tiempo tratamlento Dosls Via Adman, Frecuencia Tiempo tratemiento
1GOTA(S) FTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA{S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 veces al dia en ambos ojos 3 veces al dia en ambos gjos
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Malécula Tipo Total 60
CAPSULA > CAPSULA
? FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000U1 SESENTA | | FARMA D3 2000UI FCOXG0CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSUU} ORAL CADA 24 HORAS 50 1 CAPSULA RAL ICADA 24 HORAS g0
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Taotal &0
> EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS
UEN mes
TABLETAS 25meg CINCUENTA! | TABLETAS 25 CINCUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4TABLETA ORAL CADA SEMANA 60 4 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 60
EN AYUNA S DIA POR MEDIO ENAYUNA S DIA POR MEDIO

Nombre Funcionario: JESUS BERNARDO ARANGO HENAO Nombre Funcionario: }JESUS BERNARDO ARANGO HENAQ J
. ("‘ i (m 14 7 E
Firma: - Firma: ¥ %’J"_ﬁ_ 2
Documento: Documento: ? 1 .-q"‘.'r o
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefona: g - i T
NI 5-1607-96 - RM: 5-1607-96 Etr!b.--'icl )
GTH—F 005 v.01

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/05/24

" Fecha de vencimiento: 11/05/24

m——
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; ] o,
.. No. de Orden No. de Orden™
= 3986 3986
X ®ia
57% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA = T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ BPlA
Beneficiario ESTHER JULIA HENAO DE ARANGO Documento 21416343 Beneficiario | ESTHER JULIA HENAO DE ARANGO Documento 21416343
No. Camé 70514651 - A Fecha autorizacidn 26/04/24 No. Camé 70514651 - A Fecha autorizacién 26/04/24
Direccidn CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO Direccion CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Nombre Funcionario: JESUS BERNARDO ARANGO HENAO Nombre Funcionario: pESUS BERNARDQ ARANGO HENAC
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: - Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | > Télefono:
RM: 51607-95 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimientfo: 11/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/05/24

. GTH-F-005 V.01

HiL



RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASFEUR (ERVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TECEFONO: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendienle e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32820462
_—EECHA: 15-04-2024 13:13
VENDEDOR: ANGT LILTANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1062189
CODIGO-NOHBRE
TN ENT RRA DD PARCIAL
115538-RYTHONORM (PROPAFENONA)TNST TABLET
AS 150 MG CAJA X 30 UNDS

162,120 4. 0 0 648,480
---------- [TOTAL DE FACTURA]~----~=nnnn

. TOTAL: 548,480
------------ [FORMAS DE PAGO]----~m--n -
MEDIG DE PAGO: CREDITO 648,480
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-——--- -~
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 648,480 0
TMPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 3325-DOMICILIO

NIT: 899993034-1 :

DATOS DEL. CLIEMWTE:

ESTRADA TORRES LUZ ELENA

CC 32507934

CL 43S #47 - 17 AP 407 BL 4 UR 16 MILA

N

TELEFOND: 3137950933

POLITICA DE PROTECCION DE DATQS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGLLG:

' gFactura cadena. NIT: 880.830,534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICI
ESPECTALIDAD

MEDI .GENERAL d

08S:
RESPONSABCY <1
| GRANOES CONTRIBIYENTESRES R 0
AUTORETENEDORES RES 13 /1980

413
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@ :  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacidén recibo a satlsfacelén

.‘ ¥ Yo < {‘biétbg'"‘ﬁ v‘ 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 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 y la
facha de 'vigencia estd activa, ‘asi mismo no estdn adulterados sus

" empaques. (‘ /
FIRMA {; j —

FECHA_E\BQ\ L l\'? 2024-

.




-
" No. de Orden No. de Orden '
3325 3325 \
:E?NIA SENA
t’AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P &
meficiario LUZ ELENA ESTRADA TORRES Documento 32507934 Beneficiario LUZ ELENA ESTRADA TORRES Documento 32507934
0. Camé 8298832-C Fecha autorizacién 15/04/24 No. Camé 8208832-C Fecha autorizacion 15104124
lireccion CLL 43 sur 47-17 milan cond.16 b-04 ato 407 Direccién CLL 43 sur 47-17 milan cond.16 b-04 ato 407
tegional ANTIOQUIA Vigencla 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [120 Medicamentos Molécula |  Tipo Total 120
PROPAFENONA CLORHIDRATO | TABLETAS ), ' PROPAFENONA CLORHIDRATO|TABLETAS [
B . CIENTO VEIN RYTMONORM 150MG CIX30TAB CIENTO VEIN
{MONORM 150MG CIX30TA 150MG Tableta Recubierta 150MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon, Frecuencla Tiempo tratamiento

TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS &0 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
L DIA 2 ALDIA

Nombre Funcionario: LUIS ALBERTO DAVILA VALENCIA ) Nombre Funcionario: }UIS ALBERTO DAVILA VALENC

_ Recibiflo For: . \
(i a ' (inia 4
Firma: Firma: )
Documentol& Documento:

"RIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono{o . ; 21 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefone: ¢

(. 5-1607-96 . RM:; 5-1607-95

1a de-vencimiento: 27/04/24 f GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/04/24

= ,

A



"RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: Insetrtado desde c<digo. Pendienie e
hvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32820470
FECHA: 15-04-2024 15:25 !
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1062220
{;0DIGO0-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTD PARCTAL. 7
115100-ESZOPICLONA (ISOKLON) INST. RG TAB
LETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS

26,886 5 0 0 132,930
115800-STNALGEN INST. TABLETA 5/32% MG CA
JA X G0 0RhS

9,426 1 30 0 " 128,57
663780-NEURONTIN (RG) INST. CAPSULAS 300,
MG X 30 UNDS - -

13,200 2 0 0 26,400 -
------------- [TOTAL DE FACTURA]-----mnnnn-
TOTAL: _ 287,901
———————————— [FORMAS DE”PAGD]-—--—-—--=-=
MEDIO DE PAGD: CREOITO 267,901
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS - - —-
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 267,901 0
IMPOCONSUMO ~ ~ 0 0

FORMULA: 3324-DOMICILIO -
NIT: 899999034-1 )
DATOS DEL CLIEMWTE: »
_ESTRADA- TORRES -1UZ ELENA
CC 32507934 .
CL 43 S # 47 -~ 17 AP 407 BL. 4 UR 16 MILA
N
TELEFOND: 3137950933 -
POLITICA DE PROTECCION DE DATQS ST
wiw . farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO: <{5?
eFactura cadena. NIT: 890'930'534”01'k
DATOS DEL MEDICO §‘~

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICT
ESPECIALIDAD
MEDL . GENERAL (ft’)

ZR
e (MY 104N
- 08S: ~ _k§§t///// HI7-
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacclén

Gl bénf— ’BDV‘ l B ¥« identificado con cédula

niimero en calidad de beneficiario (a) del
servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia fdrmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia ctiva, asl mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA

QQ\L 129 10_24

FECHA

X:Fqu«w"m o ‘P.wﬁ—t o'msc!D g‘?"”k'

——— . — = A e e e Memas oo o ————— o — e e o
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' E [l _Farmacia ___dosue 1910 ll
1 b
i - SENA - PRODUCTOS PENDIENTES j
| FECHA: I‘qur['z'blf cEDULA: D 2‘509?3{ :
{  USUARIO: Loz Est: #ORDEN: _TBL-S " '
. [[4PRoBYCTOPENDIENTE" .. [: CANTIDABI\FECHA ENTHEGA | |
| [Onetogch s | 4 [ gntnad
 eachids Jetrq | )
: ' ambia oy F
! glcodoicy]
' én ofia oidg -

|.' |
; |
~ YENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO l
[ ANgL (oM [£nviq V| 00{07SE L |
-. — Y

- |
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.

No. de Orden No. de Orden

. * 3324 3324
ENA SENA
N‘ FORMULA MEDICANMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P HA
aeficiario | LUZ ELENA ESTRADA TORRES Documento 32507934 Beneficiaie | LUZ ELENA ESTRADA TORRES Documento 32507934
». Carmné 8298832-C Fecha autorizacién 15/04/124 No. Carné 8208832-C Fecha autorizacién 15/04/24
{reccitn CLL 43 sur 47-17 milan cond. 16 b-04 ato 407 Direcci6n CLL 43 sur 47-17 milan cond.16 b-04 ato 407
‘egional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo [ m Medicamentos Molécula Tipo Total 70
TABLETAS . TABLETAS
KLON 3MG CIX14TAB ESZOPICLONA 3MG Tableta seTenTA | | 1SOKLON 3MG cIX14TAB ESZOPICLONA 3MG Tableta SETENTA
Recubterta Recubjerta
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA PORAL CADA 24 HORAS 60
1la noche 1 enlanoche
Medicamentos Molécula Tipo | Total [120] | Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 120 |
HIDRCCODO N A| TABLETAS] P HIDROCGOD O N A[JABLETAS |
ALG IENTO VEIN SINALGEN 5/325MG CIX30TAB CIENTO VEIN
EN 5/325MG CIX30TAB Bitartrato+ACETAMINOFEN [ EN5/3 Bitartrato+ACETAMINOFEN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
L DIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total B0
GABAPENTINA 300MG| CAPSULA GABAPENTINA 300MGCAPSULA
i NTIN . . SESENTA NEURONTIN 300MG 30CAPS ! ] SESENTA
JRO 300MG CIX30CAPS Capsula de cubierta dura NT. CIX Capsula de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
CAPSULA _ DRAL CADA 24 HORAS 80 1CAPSULA DORAL ICADA 24 HORAS 60
SNERICO S| ESTA AGOTADO, PARA 1 DIARIAMENTE GEBNERICO S1ESTA AGOTADO, PARA 1DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
CAJA NE TI EA CAJA
“(‘;”srggc“ SELECT TIRAS REACT | ng apricA CUATRO QNETOULCH SELECT TIRAS R CT | no apLICA CUATRO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Aprobado
UNIDADES  TORICA CADA 24 HORAS 60 2 UNIDADES  [TOPICA ICADA 24 HORAS 60 P
‘QGLICEMIAS SEVERAS \ HIPOGLICEMIAS SEVERAS
Nombre Funcionario: | LUIS ALBERTO DAVILA VALENCIA Nombre Funcionario: F_UIS ALBERTO DAVILA VALEW
{inia (i a
Firma: Firma: )
Documento: JW‘(‘ Documento: %, £
JRIA PATRICIA LOPEZ YEPES TéIEfOHOIEO_q‘ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _] Télefono:
1 5-1607-96 - RM: 5-1607-96
ha de vencimiento: 27/04/24 GTH-F-005 V 01 Fecha de vencimiento: 27/04/24 GTH-F-008 V.01
L=

[}
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T~ RESPONSABLE DE-TVA
GRANDES™CONTRIBUYENTES RES 2609/93 -
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
, RETENEDORES DE 1vA
: DISTRIBUIDORA PASTEUR
. 8909416631
i FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertado desde cs<digo. Pendiente e
‘nv@o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32820473
SRECHA: 15-04-2024 15:41
VENDEDOR: ANGI LILTAA CURREA RONDON
. "SECUEHBLA: 1062225
* CODIGO-NOWBRE ,
TV.UND  ENT” FRA ' DT PARCIAL
e e e _____,._....___l__.-____.._ i i e
7 115505-BI0CALCTUN PLUS TNST. CAJA X 60 UN
. DS
_ 52,680 1 0 0 52,680
" 100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLETAS 500
" MG CAJA X 18 UNDS

-~ 18,866 8 0 0 150,912
===~ ~=[TOTAL DE FACTURAJ~--~-------
_TOTAL: 203,502
———————————— [FORMAS-DE PAGO]-----n -~
HELTD DE PAGD: CREDITO 203,592

. FORMA DE PAGD: LREDITU
" CAMBIO:. - 0-

i =====-=~—[RESUMEN DE. IMPUESTOS]~- ~=-reem
' DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 203,592 0
IMPORONSUMD 0 0

FORMULA: 3338-DOMICILIO
" NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
ROMAN  LEDFZMA ADRIANA
CC 43059458,
DG 30 & 34A S - 32 APAR 201 BARRIO MANUE®
L URIBE (3042021349)
TELEFONO: 4431164
PGLITICA DE PROTEECION DE DATOS
www. farmaciaspasteur .con . co
Sistema P03 propio-’
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
efactura cadena. NIT: 890: 9?0-d34 0
DATOS DEL HEDIEU

LOPEZ YEPES GLDRIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

R N

7614 )83

Wy
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA .
'7AV' _ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

]
[

I+ Yo gdeO _QQIV G éﬂ/’é 0 / identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de la férmula
' . médica que me fue ordenada, en el tiempo estipuiado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd.activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. ’ '

R

eecu__ ([ 09 194

L

- nimero 2/ £2< 2?S% , en calidad de beneficiario (a) del

e ————— m—— ——

[ —————— L

L
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* No. de Orden No. de Orden :
3339 3339 ’
L N [ J
5-"% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %IVM FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
aeficiario | ADRIANA ROMAN LEDEZMA Documento 43059458 Beneficiario | ADRIANA ROMAN LEDEZMA Documento 43059458
s, Camé 71624783 -C Fecha autorizacion 15/04/24 No, Camné | 71624783-C Fecha autorizacidn 15/04/24
freccitn TRANS 34C SUR NRO 32D 37 CASA 401 ENVIGADO OBRERO Direccién TRANS 34C SUR NRO 32D -37 CASA 401 ENVIGADO OBRERO
egicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Tolal Jgo | [ Medicamentos Molécula Tipo Total _BD
SOBRE [? , SOBRE
CALCIUM PLUS CIX30SOB CALCIO CARBONATO 600MG SESENTA | | BIOCALCIUM PLUS CIx3050B CALCIO CARBONATO 600MG SESENTA
Polvo para Suspension Polvo para Suspension
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
SOBRE  DRAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  DRAL CADA 24 HORAS 60
4RIAMENTE DILUIDD EN AGUA 1 DIARIAMENTE DILUIDO EN AGUA
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tips  |Total 120
TABLETAS p TABLETAS
LEX AVANZADO 500MG CIX16TAB | ACETAMINOFEN 500MG CIENTOVEIN | DOLEX AVANZADO S00MG Cix16TAB | ACETAMINOFEN 500MG FIENTO VEIN
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 60
L DIA Sl HAY DOLOR 2 AL DIA S| HAY DOLOR
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO GARCIA HERNANDEZ Nombre Funcionario; JOHN JAIRO GARCIA HERNANDEZ
Recibido Por: . Recibido Por:
()j\ ia — (}j‘ e -
- Firma: ’ - Firma: ‘
_ Documento: Y [(GZ& &3 ; Documento: 1% 7
RIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: lofeqd GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: Neoel 2oy 04 B
[ 5-1607-96 RM: 5-1607-86
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 20/04/24 GTH-F-005 V.01

va de vencimiento: 25/04/24

Ly
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RESPONSABLE i 1VA :
GRANDES CONTRIBUYCNEES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11,01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
- 890941683~
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADQ)
CRA 43 # 3BSUR-68
TELEFONOD: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e
nvpo a Cadena -

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32820475
FECHA: 15-04-2024 15:50

VENDEDOR: ANGT LILTANA CORREA RUNDDN
SECUENCIA: 1062228

CODIGO-NOMBRE . .

V.UNI ENT FRA 5 D10 PARCIAL

240162- FLUTICASDNA GLIR SPRAY NASAL FRASCU

X 1 UND
© 30,37 2 0 0 60,774
~=-===---~[TOTAL DE FACTURA]-==nn-—-s—v
. TOTAL: 60,774
T T E—
"MEDIO DE PAGO: CREDITO 60,774

FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------

"DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 60,774 # 0
IMPGCONSUMD 0 0

. FORHULA: 3083-DOMICILIO
" NIT: 899989034-1

DATOS DEL CLIENTE:
VARGAS ESPINOSA CARMEN ELENA
CC 36540504
CL 46 5 # 46C - 100 ART 113
TELEFOND: 3799540
POLITICA DE PROTECCION NE DATOS
www, Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930. 534 0
DATOS DEL MEDICO .
L \

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

_ MEDI.GENERAL E;: ; (*ég‘ﬁ°

084 C_C#«i&mou-\a'j v

.\} v
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® - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

f 7A v REGIONAL ANTIOQUIA
: Certificacidn reclbo a satisfaccién

!

! .

; Yo (Bvna 2m D, Vd vy X § __identificado con cédula

nimero ¢ £ 7Y @I P YU . en calidad de beneficiario {a) del

servicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos cbrrespondgn a la totalidad de Ia férmula .

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empagues.

FIRMA %Mmm &,«v&- (/Wf%c)

rechk_/ 5;'/01-{// 2Y

b




a

FECHA:. loloYy l2¢

%ﬁ Pasteur’
i IE_Farmacia desda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

USUAmo.CO_Jﬁ@L‘ng # ORDEN: '30 =y

PRODUCTO PENDIENTE . _ |'CANTIDAD - ‘ |iFECHA ENTREGA-
Mcbmus Spay | = ,%mto
"% Medlico W f Bosne
T aotopa camlbid por Flutteadond .
Pl el s 10‘4 | _

(Bl TuaJoges ]

'VENDEDOR | PUNTO DE VENTA TELEFONO
-7‘5&%[,@“&01 ERsigor00 oy
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No. de Orden No. de Orden
. 3083 3083
K ] L]
FV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %E' v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ p E A
neficiario | CARMEN ELENA VARGAS ESPINOSA Documento 36540504 Beneficiario | CARMEN ELENA VARGAS ESPINOSA Documento 36540504
), Camné 70054166 - C Fecha autorizacién 10/04/24 No. Carné 70054166 - C Fecha autorizacion 10/04/24
ireccion CLL 46 SUR 46C 100 APT.113 B.Primavera Direccién CLL 46 SUR 46C 100 APT.113 B.Primavera
;agional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
AMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO| FRASCO DOS PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATOFRASCO DoS
X120D0S 27.5uGD Suspensién | FCOX120D0S 27.5uGD Suspension
Dosls L| Via Admon. Frecusncia Tiempo tratamlento Dosis Via Admon. Frecusncia Tiempo tratamiento
2 PUFF ASAL CADA 24 HORAS 60 2 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 60
*ER DOS PUFF EN CADA FOSA NASAL CADA NOCHE POR DOS MESES. (Si no hay disponibilid HACER DOS PUFF EN CADA FOSA NASAL CADA NOCHE PCR DOS MESES. (Si no hay disponibilid

e

Nombre Funcionario:

Nombre Funcionario:

FERNANDO RUEDA LUIS

Recibido Por:

FERNANDO RUEDA LUIS

Recibido Por:

Firma: Firma:
Documento: Documento;
NDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono:
f1:91-0116-07 rRM: 91-0116-07
ha de vencimiento: 24/04/24 Fecha de vencimiento: 24/04/24 GTH-F-005 V.01
Py

)
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REGPONSABLE DE IVA
GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTURETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE Tva
DIGTRTBUTDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACTA PASTELR (ENVIGADD)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CURE: Inseriado desde c<dion. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E32620661
FEGHA: 17-04-2024 10:42

VENDEDIOR: JUAN MANUEL. RESTREPD GAVIRIA
SECUENCTA: 1062621

{CADIGD-NOMBRE

¥.UNT ENT  FRA 1o ARCTAL

255751 -GLUCOQUICK G30A TIRILLAS CAJA X 50
UND3

37,650 3 0 0 112,450
#91005-GLUCOQUICK GI0A TIRILLAS GTS GLUC
(METRO+LANCETAS CAJA X %0 UNDS

103,144 10 0 103,144
----- === [TOTAL DE FACTURA] ---=---- -~
TOTAL: 216,094
------------ [FORMAS DE PAGD] ~--------~--~
MEDTO DE PARO: CREDITO 216,004
FORMA DF PAGO: CRED! 0
CAMBIO: 0
- oe-== [RESUMEN DE THPUESTOS] ---------
DESCRIPCTON BASE THPUESTY
EXCLUIDAS: 216,094 0
THPOLOHSLAD 0 : 0

FORHLLA: 3445-DOMICTLID
NIT: BY9959034- |
(ATOS DEL CLIENTE:-
ESTRADA TORRES LUZ ELEMA
- CC 32507934
CLA3S %47 - 17 AP 407 BL 4 UR 16 MILA
N .
TELEFOND: 3137950933
POLTTICA DE PROTECCICN DE DATOS
wiay . Farmaciaspasteur. cor.co
Sistema POS propio
PROVEENDR TECNOLOGICO: !
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-
DATGS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA o;

ESPECIALTDAD - &p
MED] . GENERAL ¢
______ e N O
Q
¥
0Bs € O,
s} b('\
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SENA

-7'A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satlsfaccién

¥ Yo Jﬂg G/éélgfb_ Di\[nh\f" identificado con cédula

ntimero & ¢4 B8 BI32 _en calidad de beneficiario {a) del
servicio médica asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empagques.
FIRMA (‘\ o - )
FECHA _FA’ Pt L )J ?//202‘%;1)2&7 hysex -

T
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RETRS
_ SE!,A_ SERVICIO NACIOQQIIU. BE APRENDIZAJE
7/\‘- SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
. HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
LUZ ELENA ESTRADA S Cédula 32507934
No. Carné 8298832 Fecha 16 04 2024
R/. Cantidad
GLUCOMETER PARA TOMA DE . T
GLUCOQUICK GLUCOMETRIAS 1 UNO
PARA 3 TOMAS
DE
GLUCOMETRIAS

TIRILLAS GLUCOQUICK DIARIAS

150 CIENTO CINCUENTA

PARA 2 MESES

yLCmm dg

Firma y Sello del Médico

Y3



RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA
NISTRIBUIDORA PASTEUR
90941663~
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 % 36SUR-68
TELEFON0: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente @
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £32620683
FECHA: 17-04-2024 13:24

VENDEGOR: ANGT LILTANA CORREA RORDUN
‘SECUEHCIA: 1062660

CODIGO-NUMBRE

VL UNT ENT - FRA DY0 PARCIAL

115500-STAFEN 1NGT. CAPSULAS 136MG/20MG G
AJA X 30 URDS

271,400 2 0 0 454,800
093325-VITAMINA B~12 1CC AHPOLLAS 1000 MC
G CAJA X 1 UND

1,31 120 o 15,768
e [TOTAL DE FACTURK]- =~ =2
TOTAL: 470,568
oo [FORMAS DE PAGO]- - ===
MEDIO DE PAGD: CREDITO 410,568
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: ‘ 0
- -m-i—-[RESUMEN DE 1MPUESTOS]--=-----—
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 470,568 0
THPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 3453-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MONTOYA PICON CARLOS IGHACID

- CC 71647512

CL38 S k46 - 77 AP 501 EDIFICIC VALERT
A ALCALA

TELEFOND: 2760589

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
uvsw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGIGO:
sFactura cadena. NIT: §90.930.534-0

" DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PAIRICLA
ESPECTALIDAD
MEDL.GENERAL

‘];;zsvr\ <ebchion \;\\&{\j;bi;%
HD’-}\B)’JG&}, %20 6644 6%o

159



! @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

| A .
: 7,\? REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo.a satisfaceciéon

|

I L]

, vo. yan Seleoolen W\ __ identificado con cédula
nimées _((FACSIoT A , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

! certificar que he recibido a conformidsd los medicamentos entregados por

’ la Distribuidora Pasteur S.A

los’ medicamentos recibidos cofresponden a la totalidad_de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia -estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

L FIRM@

FECHA \9:/03/ C(Bfiqr

o o

R

PR §

=y



No. de Orden No. de Orden
3453 3453
K ] . [ ]
NLA - SENA
V . FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ PiA

/\ : /A

neficlario | CARLOS IGNACIO MONTOYA PICON Documento 71647512 Beneficiario | CARLOS IGNACIO MONTOYA PICON Documento 71647512
1, Camé 51672090 -C Fecha autorizacién 17/04/24 No. Camné 51672020-C Fecha autorizacién 17/04124
freccitn CLL 38 SUR 46-77 Apto.501 B.Alcala - ENVIGADD Direccién CLL 38 SUR 46-77 Apto.501 B.Alcala - ENVIGADO
egional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencta 2024

Medicamentos Molécula ~ Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
' COLINA FENOFIBRATO| CAPSULA COLINA FENOFIBRATOCAPSULA
5/; SESEN 5/10 MG SESENTA

FEN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVASTATINA SENTA| | STAFEN 135/ Chaochp 135MGROSUVASTATINA s

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamiento
SAPSULA — IoRal CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 60 '
{ LA NOCHE , SUSPENDER LA ROSUVASTATINA 1 EN'LA NOCHE , SUSPENDER LA ROSUVASTATINA

Medicamentos Molégula Tipo | Total [12] | Medicamentos [ Molécula Tipo Total 12 |
AMPOLLA IAMPOLLA
AMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOCE PVII‘AMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOCE
Solucién inyectable : Solucion inyectable

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento

MPOLLAS INTRAMUSCULAR | N/A 60 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR N/A 60
'CAR DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA 1 MES Y CONTINUAR CADA WE APLICAR DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA 1 MES Y CONTINUAR CADA ME

dombre Funcionario: | BLANCA NELLY DIAZ FORERO

(m Recibido Por:
ig
/ Firma:  \oary Deleha [

Documento: | 5236 3962

Nombre Funcionario: FLANCA NELLY DIAZ FORERO

. (y\ Recibido Por:
R
d\ Fifma:'\\SU\QC—!UQJ hon h)

Documento: |33 63762

UA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 326 &y ¢, 3a 1~ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefonozze £64 UL e 1.2

' 5-1607-96 [=]Fs RM: 5-1607-36 ]

a de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 V.01
o=

N

-,



i

RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR {FNVIGADO)
CRA 43 & J36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802

CUFE: 48d3368b552980l4d5d558078407320d6]5
2acBBecl0a7a3252c3hdf 76caded 7e2 1dalde2f e
204a8dcebdhd TehTeb42

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32820747
FECHA: 17-04-2024 16:39

VENDEDCR: ANGY LILIANA CORREA RONDOM
SECUENCTA: 1062772

CODIGO-NOMBRE .
Y.UNI ENT < FRA DTO PARCIAL

011012-CLOPTNOGREL (PLATEMAX) INST R& TAR
LETAS 75 CAJA X 30 UNDS

42,739 2 0 0 85,478
024004~ASPTRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28
UNDS

18,620 2 0 0 37,240
116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS
20 MG'CAJA X 30 UNDS

15,420 2 0 0 30,840
115101-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 6O 0 13,920
------------- [TOTAL DE FACTURA]-—-+ ~mmmmm
TOTAL: 231,798
——————————————— [FORMAS DE PAGB]-- - -mmmme =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 237,798
FORMA DE PAGO: CREDTTO ;
CAMBIO: . 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]w~-mmom
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLULDAS: 237,798 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3506-DOMICILIO -
MIT: 899999034-1
DATOS DEL GLIENTE:
MARTINEZ DE PATIND ROSA OFELIA
CC 21795291
CRZ24E #4058 - 38
TELEFOND: 3113979780
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eractura cadena. NIT: 890:933.534-0
DATOS DEL MEDILD

]

W]
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

1
«

®
SENA°

7AT REGIONAL ANTIOQUIA '
, Certificacion recibo a satisfacclén °

Yo B qu{‘nz ‘ OL‘ V\O M identifi cado con cédula

nimero , en calidad de beneficiario (a) de
! servicio médico aS|stenc|aI del SENA Regional Antioguia, me permito
f certificar que hs 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 yla
fecha de vigencia tiva, asi mismo no ‘estdn adulterados sus
l *  empaques.

FIRMA _.

o) 4 /2024

e e

-840

THANTY" 1AW
(¥ TY193dS3

P

-



B No. de Orden No. de Orden
. 3506 35086
K ] ®
SENA SENA
W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P DA
aneficiaric | ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291 Beneficigrio | ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 2179921
lo, Camné 70562878 - A Fecha autorizacién 17/04/24 MNo. Carné 70562878 - A Fecha autorizacidn 17/04/24
Yireccidn CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA Direccitn CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA
egional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total &0
TABLETAS . TABLETAS
OPIDCGREL 75MG TNR CIX10TAB CLOPI_DOGREL 75MG Tableta SESENTA CLOPIDOGREL 75MG TNR CIX10TAB CLOPI_DOGREL 75MG Tableta SESENTA
Recubjerta Recubijerta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tralamiento
TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
VIAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total |60 | Medicamentos . Maolécula Tipo Total B0
. i TABLETAS ? Ti ; P TABLETAS
;IDO ACETILSALICILICO 100MG | ACIDO ACETIL SALICILICO SESENTA ACI%(I)_ Agc ETILSALICILICO 100MG | ACIDO ACETIL SALICILICO SESENTA
K30TAB 100MG Tableta CAJ._’B 100MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 60
VIAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [go| | Medicamentos Molécula Tipo |Total 60
TABLETAS i TABLETAS
NTOPRAZOL 20MG CIX30TAB PANTOPRAZOL SODIO ™| sesenTa | | PANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB PANTOPRAZOL SODIO SESENTA
SESQUIHID 30MG Tableta SESQUIHID 30MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
WMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNG TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
ORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
{ TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 60
MAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
P -

Nombre Funcionario:

[ PATINO MARTINEZ ANGEL DE JESU

Recjbi
Firma:
Documento:
NDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:
1:91-0116-07 . ,
ha de'vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 V.01
.

=
)

Nombre Funcionario:

PATING MARTINEZ ANGEL DE JE3()8

WENDY LAURA BUENG ARIZA ]
RM: 91-0116-07

Recifi

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento; 02/05/24

A



.
No. de Orden No. de Orden 5
3506 — 3506 »
';-.NA SE?\IA -
’ V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ PlA
A\ /a\ i
\eficlario ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291 Beneficiario ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291
», Camé 70562878 - A Fecha autorizacién 17/04/24 No. Camé 70562878 - A Fecha autorizacion 17104724
ireccion CRA 69 NRQ 95-52 CASTILLA Direccidn CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA
egional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS M TABLETAS
{ARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA | | LosARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL ICADA 24 HORAS 60
AR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario;

P\

Jombre Funcionario:

| PATINO MARTINEZ ANGEL DE JESUg m

Recibi aL i
Firma: Firma:
Documento: Documento:
DY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA RUENQ ARIZA Télefono:
191-0116-07 RM: 91-0116-07 N
«a de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 V.01
~
P vy

NN
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RESPONSABLE OE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
'AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1985
RETENERORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8903416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGANG)
CRA 43 #4 3GSUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073502,

CUFE: f20ddZadabfecefq%7076a1499f9830607d
5841279651 94685025¢0a8 107 eeabe 7d60976akic
8e792a70e9ah8afab82c

FACT. ELECTRONICA DE YENTA: E32820850
FECHA: 18-04-2024 18:59

YENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDON
SECUENCTA:. 1062961

COBIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA aTo PARCTAL
123100~ SPASMUHEN INST. (BROM. OTILDN) TAB
LETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

42,600 1 0 0 42,840
140241-GAVISCON SACHET CAJA ¥ 12 UNDS
25,140 1 8 0 41,800

B00349-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
S 5 MG CAJA % 10 UNDS _
5,740 1 0 -0 5,140
255765-TEARSOFT PE. CUTAS OFTALMICAS CAJA .
PAGUE 1 LLEVE 2

4,067 1 0 0 4,057'
<wm o= TOTAL DE FACTURAJ--- =~
[OTAL: 493,947
s === [ FORMAS DE PAGD]-- - <~~a-mn
MEDIO OF PAGD: CREDITO 93,947
FORMA DE PAGD: CREDITO .
CAHBIO: )
--------- [RESUMEN OE IMPUEST(S])--—-+-~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO "
EXCLUIDAS : 93,947 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3601-0OMICILID
NIT: B98999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MEJTA SERNA ELVA DE JESUS
CC 21460996 ‘
CR 47 # 52 S - 110 TNT 1905 TR DE MAYORC
A
TELEFONO: 3793533
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDLTO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD 4
MEDI .GENERAL . /i N 7 I
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SENA

| 7/\?

Yo

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

" Certificactén recibo a satisfaccion

identificadd con cédula

nimero 2L 4o 22 & ~ . en calidad de beneficiario (a) del

- . \

- ‘-n,_-,-

L

servicio médico -asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
\ ,‘ certificar que he recibido a confermidad los medicamentos entregados por /
s la Distribuidora Pasteur S.A . .

los medicameﬁtos recibldos corresponden a la totalidad de la formula . =
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy a !
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estdn adulterados sus

empaques.

FECHA _

FIRMA g/""z"—g/f“’ ,@‘ Q—«—‘V-«-A—g

/€ aé;L 20 244

1

Hb B Do J2 o 1SAD
[ -Z N
;lg.v-/ﬁ. e (/ y ‘DD

| L PE€eééesoe N

e |

!
\
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No. de Orden

No. de Orden
3601 3601
. &
IENA SENA.
W‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
wneficiaio | ELVA DE JESUS MEJIA SERNA Documento 21460996 Beneficiario | ELVA DE JESUS MEJIA SERNA Documento 21460996
‘o. Carné 6786352 -C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Carné 6786352-C Fecha autorizacién 18/04124
direccitn CRA 28 NRO 29-85 MEDELLIN Direccitn CRA 28 NRO 29-85 MEDELLIN
egional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo | Total 20
TABLETAS . 1 TABLETAS
aSMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BROMURO 40MG VEINTE SPASMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BROMURO 40MG VEINTE
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 ‘| 1TABLETA [DRAL CADA 12 HORAS 10
AAR CADA 12 HORAS (7JAM - 7TPM ) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo  |[Total 20
WVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +| SOBRE ?GAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +PCBRE
(2X10ML BICARBONATO sodio + VEINTE CI12X10ML BICARBONATO sodio +| * =~ | YENIE
Dosls Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE ORAL CADA 12 HORAS 10 1 8OBRE ORAL ICADA 12 HORAS 10
AAR UN SOBRE DESPUES DEL ALMUERZO Y DESPUES DE LA CENA TOMAR UN SOBRE DESPUES DEL ALMUERZO Y DESPUES DE LA CENA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécuta Tipo Total 10
TABLETAS TABLETAS
SLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG DIEZ DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG DIEZ
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempe tratamiento
TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 10 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10
VIAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
: FRASCO FRASCO
ARSOFT SO FCOX15ML CAF‘QBOXIMETILCELU LOSA UN TEARSOFT SO FCOX15ML CAF_!BOXIM ETILCELULOSA UN
Sodio SMGML SO Sodio SMGML S0
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S) _ DFTALMICA CADA B HORAS 10 2GOTA(S) DOFTALMICA CADA 8 HORAS 10
JICAR UNA GOTA EN CADA QJO, TRES A CUATRO VECS AL DIA DE ACUERDO A NECESIDAD APLICAR UNA GOTA EN CADA QJO, TRES A CUATRO VECS AL DIA DE ACUERDO A NECESIDAD
Nombre Funcionario: I JOSE ARTURC RAMIREZ RESTREPC Nombre Funcionario: }JOSE ARTURO RAMIREZ RESTREPO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: 5 arv /0 (o Firma: f/—"-"t"- /p /Qay
Documenlo: Z/cJ &G ern] y Documento: 2/ &Lée G
DY LAURA BUENO ARIZA Télefono: Zre L2322 24 WENDY LAURABUENO ARIZA | Télefono: 2, /o o P72 36
:57-0116-07 | RM: 91-0116-07
1a de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01 w GTH-F-005 V.01
i
-

N
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" <RESPONSABLE DE IVA
GRANDES COMTRIEUYENTES RES 7509/93
AUTORETENFDORES RES 1366 11/01/1959
RETEMEDORES DE ITvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89034 1663~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-BH
" TELEFONO: 4441400 - 6073802
. CUFE: 468beadd9d42354de12e3f302aehi22a895
?aBUBBIcd41028h7b2e35b5dbba438@hc89?fdeb
529hf2facadi2adaadee

FACT, ELEFTRUN]CA DE VENTA: E32820857
FECH: - 1 -04-2024 19:00

VENL{HLH ANGT LTLTANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 1062963

CUDTGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTD PARCIAL

115111 ATURVA81A1INA MK INST TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
115700-SATOREN-H FORTE INST: TABLETAS 100
/25 MG CAJA X 30 UNDS i

6,210 2 0 0 12,420
* "OB7776-TRILEPTAL (RG) TABLETAS 300 G CAJ
A X 30 UNDS
19,110 4 0 0 76,440
————--——=[TOTAL OE FACTURA}----—=-—-- -
TOTAL: 118,320
~m-——-——-—-~[FORMAS DE PAGO]-----~-=-—m-
MERIO DE PAGD: CREDITO 118,320
FORMA DE PAGO: CREDTTO
CAMBIO: 0
~~~~~~~~~ [RESUMEN OE IMPUESTOS]-—--~-~-
PESCRIPCION BASE [MPUESTO
- EXCLUIDAS: 118,320 |
IMPOCONSUMD 0 0

|

FORMULA: 3602-DOMICIILIO
NIT: 899988034-1
DATOS DEL CLIENTE:

' ARANGO' DE RESTREPO NORA ELENA

' Cir 454 S # 39B - 2 CS 108 BOSQUES DE SAN'S

|
|
|

:.CC 32339189

CARLOS . ——
TELEFOND: 3014260273
POLITICA DE PROTECCIOM DE DATOS
wwi, farmaciaspasteur.camn.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHWGLOGICO:
efactura cadena, NIT: 830.930. 534 0
BATOS DEL MEDICO N

BUEND ARYZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

_M_'____._m;;
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibe a satisfaccién

=

Yo : identificado con cédula
ntimero X IL:f . 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 . : S

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta i,_as mo' no. estdn adulteradecs sus
empaques.

FIRMA

FECHA _

%7 - 77

S LG
i



(. -

No. de Orden No. de Orden
s 3602 3602
@ - [ ]
ENA SENA
W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ p E A
wneficiario | NORA ELENA ARANGO DE RESTREPO Documento 32339189 Beneficiaric | NORA ELENA ARANGO DE RESTREPO Documento 32339189
‘0. Camné 3339051-C Fecha autorizacién 18/04/24 No, Carné 3339051-C Fecha autorizacién 18/04/24
Jirecclén CLL 45 A Sur #39B-02 Casa 108 ENVIGADO Direccién CLL 45 A Sur #39B-02 Casa 108 ENVIGADO
tegional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal | 60 . Medicamentos Molécula Tipo Total B0
TABLETAS > TABLETAS
ORVASTATINA 20MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO SESENTA | | ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60
ANAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS Psa ITABLETAS
TOREN H FORTE 100MG/25MG | LOSARTAN POTASICO SESENTA 5 T%}!‘I\EBN H FQRTE 100MG/25MG | LOSARTAN POTASICO SESENTA
{30TAB 100MGHIDROCLORCTIAZIDA X3 100MGHIDROCLOROTIAZIDA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
VAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS .
Medicamentos Molécula |  Tipo | Total [120 Medicamentos Molécula ‘Tipo Total 120 |
L TABLETAS OXCARBAZEPINA 300 TNR TABLETAS
g ';‘T‘;:Az EPINA 300mg TNR | gyxcapeaZEPINA CIENTO VEN | €1x20TAB m3I OXCARBAZEPINA CIENTO VEI
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecueﬁcia s Tiempo tratamiento
TABLETA _ DRAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA [ORAL CADA 12-HORAS 60
VIAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Nombre Funcionario: | JUAN MANUEL RESTREPO SIERRA i / J Nombre Funcionario: pUAN MANUEL RESTREPO SIERRA
F ot Recib|
l/@ Firma: Firma;
) Documento: Documento:
\DY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
570711607 , RM: 91-0116-07 . 4
ha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01
i wge
A

Ny



\—\mnmm BE VA

mmmmrﬁwmmwmﬁsn 2509793

AUTORCTENEQORE 13bb~11f01/1889
RFTFHFHUR DE TVA
OISTRIBUIDORA PASEUR ~—

5909416031
FRIMALTA PASTEUR (EWVIGADD)
CRA 43 # 363LR-68
TELEFONG: 4441400 - 6073802

CUFE: 3 2c4d%7300040ef cacdza%balhtd0ah ]

’//ggglaﬁﬂf19d273ha ;a10f3bhde3e0berabedn5es?

xdhA]nk DEL. MEDIC‘

‘eLuPEz YEPES GLORIA
* #ESPECTALIDAD :¥i

a7 15895badeddcade I

FALT. ELECTRONICA DE VEHTA: E32821258
FECHA: 22-04-2024 13:06

VENDENOR: LUIS GABRIEL DEOSSA PUERTA
SECUENCTA: 1063637

COD1GO-NUMBRE

Y. UNI ENT FRA HFU PARBIA

1]5107 CIPRUEIUYA[]N# hK JN T TQ“LFTA 50
0 MG CadA X 10 UNDS

8,440 2 0 G 15,880
203019-CEBION T. MASTICABLES 500 MG NARAN
JA& CAJA TOOUNDS

54,224 0 30 0 16,267
weea-em - [TOTAL GE FACTURAJ------- -
TOTAL: 33,147
e memmos - - [FORMAS DE PAGB]- --=mmmmmr oo
MEDID DE PAGD: CREDITO 33,147

FORMA DE PAGG: LREDITO

CAMBIO: {0
s m - =mee [RESUMEN DE IMPUESTOR]- =~ vn -~

DESCRIPCION BASE ~ IMPUERT()

EXCLUTDAS: 13,147 0

TMPBCONSLHMO 0 0

FORMULA: 3644-DOMICILTO

H1T: 899999034~

DATOS DEL CLIENTE:

HONTOYA PICON CARLOS IGNACLD
CC 71647512

0L 38 S R 40 - 77 AP 500 EDIFICIO VALERT .

v f ALCALA
TELEFQONG: 2760589
POLITICA DE PROTECCIO!
Wy, Farnig1aspast s
4 Siatena pos
“ PROVEEDFR JECH
‘1 eFactura carefds ff.534-0

£ DATOS

b

MLDI GENERAL

H55i

—



f

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL ANTIOQUIA
1]

Certificacién reclbo a satisfacclén -

identificado con cédula.
en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he récibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

“los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad rje la férmula-

meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

| Fan.Apf Ll - L/’ - Z.-Li( /w

FECHA . /7)/ Vi

J




L

d

No. de Orden

No. de Orden
3644 3644
[ ] [ )
ZINLA, SENA
'?AY‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P E A
eficiario | CARLOS IGNACIO MONTOYA PICON Documento 71647512 Beneficiario: | CARLOS IGNACIO MONTOYA PICON Documento 71647512
. Camné 51672090 -C Fecha autorizacién 22/04/24 No. Carné 51672090-C Fecha autorizacion 22/04/24
reccién CLL 38 SUR 46-77 Apto.501 B.Alcala - ENVIGADO Direccién CLL 38 SUR 46-77 Apto.501 B.Alcala - ENVIGADO
agional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
TABLETAS TABLETAS
ROFLOXACINA 500MG TNR|CIPROFLOXACINA VEINTE CIPROTLOXACINA 500MG TNR | CIPROFLOXACINA VEINTE
LOTAB CLORHIDRATO 500MG CLORHIDRATOC 500MG
Dosis \Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratarniento
{ABLETA ORAL CADA 12 HORAS 7 1 TABLETA ORAL ADA 12 HORAS 7
TOMAR 1 TABLETA DESPUES DEL DESAYUNC ¥ DESPUES DE LA COMIDA F’OR 7 DIAS MK, TOMAR 1 TABLETA DESPUES DEL DESAYUNC Y DESPUES DE LA COMIDA POR 7 DIAS
Medicamentos Molscuia Tipo Total { 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30 |
JIOM 500 mg NARANJA TM CIX144 |ASCORBICO Acido| TABLETAS] | ’CEBION 500 mg NARANJA TM CIX144 | ASCORBICO AcidofABLETAS TREINTA
_ : ASCORBATO Sodio 500 mg TM ™ ASCORBATO Sodio 500 mg TM
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Cosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 30
WRIA POR 1 MES Y SUSPENDER 1 DIARIA PCR 1 MES Y SUSPENDER

Jombre Funcionario:

| BLANCA NELLY DIAZ FORERO ,

(114

e 4@2@

RIA PATRICIA LOPEZ YEPES
% 5-1607-96

«a de‘vencimiento: 04/05/24
i wed
NA

4

Nombre Funcionario:

—FMNCA

NELLY DIAZ FO‘REB})/ /

yum 1.

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96 . .

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/05/24

GTH-F-005 V 01

SIERRY

e

L
Py by b

}

|



RESPONSABLE BE 1VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509743
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE 1VA
DISTRIAULDORA PASTEUR
B90341663- 1
FARHAGTA PASTEUR (ENYIGADO)
CRA 43 # 365UR-66
TELEFOND: 4441400 - 6073602

CUFE: fObhebY32haSchapdetefllcdd?edachche
bzd4fc6a%60456057 11 1a8eeln2f 250f 2Haed32:B

- 950576chf47e81031168

FALT. ELECTRONMICA DE VENTA: (32821263

FECHA: 22-04-2024 13:30

VENDEDOR: LUTS GABRIEL DEDSSA PUERTA
SECUENCTA: 1063642 *

CONIGD-NOHHRE

V.URT ENT  FRA N10 PARCIAL

=yl 15001-PROLTA (CF) (RG) [NST. J.PRELLENAD
A 60 MG X 1 UMD

- 626,97 10 0 626,978
115105-ETORICUXTB MK INST. TABLETAS 80 MG
CAJA X 14 UNDS
26,460 1 0 0 26,460
115117-BIOCALCILN-D FFERVESCEN, INST. POL
VG CAJA X 30 UNDS

22,660 2 0 0 5,300
TI5500-STAFEN INST. (FENOFIBRATO) CAPSULA
& 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS ‘

129,900 2 0 0 259,800
""""""""" [10TAL GE FACTURAZ- =---vmm-v-
TOTAL: 458,535
------------ LFORMAS DE PABD]---- ==~ =~
MEDTO DE PAGD: CREDITO 958,535
FORMA O PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
""""""" [RESUMEN DE THPUESTOS]-=--~~-~-
DESCRIPCION HASE IMPUEST(
EXCLUIDAS: 9cg, 534 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3645-DORICILIN

" HIT: 6939930341

DATOS DEL CLTENTE:
11 PEsA  LUZ STELLA
£C_32467499
Cl 480 5 # 39B - 70 AP 301. ED. EL IRVAW
OH. ENVIGADO
TELEFOND: 3175109101
POLITICA DE PROTECCION DE DAYDS
el farmaciaspastewr. com.co
. Sistema P08 propia
FROYEEDOR TECNOLOGICG:
BFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD e, .

Yss



W0

Yo

humero

SERVICIO MEDICO

ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA

:A: Certificaclén recibo

a satisfacclon

identificado con cédula
en calidad de beneficiario (a) del

sarviclo médico asistencial el SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medic

la Distribuldora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a Ia'totalidad de la férmula

amentos entregados por

meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla i
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus '
empagues. '

' FECHA 33’;(' (ﬂpﬂjfé

—_—— —a



No. de Orden

Q.

, No, de Orden
3645 3645
[ ]
ENA SENA
W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7,\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ @ % &
meficiario | LUZ STELLA GIL PENA Documento 32467499 Beneficiario | LUZ STELLA GIL PENA Documento 32467469
0. Camé 70041537 -C Fecha autorizacion 22/04/24 No. Camé 70041537 -C Fecha autorizacién 22/04124
direccidn CALLE 488 Sur 39B-70 APTO, 301 ENVIGADO Direccién CALLE 488 Sur 39B-70 APTO. 301 ENVIGADO
tegional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamenlos | Molécula ﬁpo Tolal | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
JERINGA JERINGA
JLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN PROLIA 60mg/mL. SHI CIX1IEP DENOSUMAB UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Fracuencia Tiempo tratamiento
APLICAR  SUBCUTANEA CADA SEMESTRE 1 1APLICAR  SUBCUTANEA  [CADA SEMESTRE 1
ICAR SUBCUTANEA DOSIS UNICA APLICAR SUBCUTANEA DOSIS UNICA
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 14 Medicamentos Molécula Tipo Total 14
TABLETAS > ITABLETAS
JRICOXIB 90 MG CIX14TAB ETORICOXIB SOMG Tablata CATORCE ETORICOXIE 50 MG CIX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta CATORCE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 7 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 7
JAAR 1 SEMANA Y REPETIR EN 1 MES TOMAR 1 SEMANA Y REPETIR EN 1 MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total &0
CALCIO CARBONATO| SOBRE CALCIO CARBONATOFOBRE
SESEN L. E ESENTA
JCALCIUM D EFER CIX30S08B SOOMGVITAMINA D3 200UI TA| | BIOCALCIUMD EFER CIX30S08 500MGVITAMINA D3 200UL °
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL ICADA 24 HORAS 60
ARIAMENTE DILUIDO EN AGUA 1 DIARIAMENTE DILUIDO EN AGUA
h
e rerT s o= otal | Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
COLINA FENOFIBRATO| CAPSULA g COLINA FENOFIBRATOCAPSULA
SESEN
AFEN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVASTATINA TA STAFEN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVASTATINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon; Frecuencia Tiempo tratamiento
CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS g0 1CAPSULA  DRAL ICADA 24 HORAS 60
N LA NOCHE , GENERI;CO D E MK SIESTA A GOTADO 1 EN LA NOCHE , GENERI;,CO D E MK S| ESTA A GOTADO
Nombre Funcionario: | IGNACIO DE JESUS ARIAS ORQZCO Nombre Funcionario: FGNAC[O DE JESUS ARIAS OROZCO
) Recibido Por: i Recibido Por:
(,m i : (ml a
Firma: Firma:
Documento: Documento:
RIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
i 5-1607-96 X RM: 5-1607-95 e
1a de vencimiento: 04/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/05/24 GTH-F-005 V.01
-
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RESPONSABLE DE Iva
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 4 3BSUR-BB -~
TELEFONO: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32821376

. FECHA: 23-04~2024 17:20
VENDEDOR: ANGI [.ILTANA CORREA RONDOH

SECUENCTA: 1063883
CODTGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
107350-BEDOYECTA-TRT J.PRELLENADA CAJA 2
ML

31,724 3 0 0 95,172
100218-ENTEROGERMINA INST. AMPOLLAS BEBIB
LES CAJA X 10 UNDS

77,330 | 0 0 17,330
wmomnamee[TOTAL DE FACTURA]-—-mr oo =
TOTAL: 172,502
= wewo—~ [FORMAS OF PAGO]----------- -
MEDTO DE PAGC: CREDITO < 172,502
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
tACLUIDAS: 172,502 0
IMPGCONSUMD 0 0

FORHULA: 3841-DOMICILIO
NIT: 8938959034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARTINEZ DE PATIND RQOSA OFELTA
CC 21799291
CR 24F # 40§ - 36
TELEFOND: 3113979730
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
Wi, Farmaciaspasteur.com.co
Sistema -B0S propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WEND
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:



ol

o
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av' REGIONAL ANTIOQUIA :

'YOEJJ.E&C?‘F;Q %

Certificacién reclbo a satisfaccién

identificado con cédula
nﬂmeroé@?)?q 6 fen calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
cartificar que he recibido 5 con'f'onnldad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a Ia totalidad de Ia férmuta
meédica que me fue ordehada on el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia eg a, asf mismo no estan adulterados sus

0y

FIRMA

B T e [ e

S — e e _



“ No. de Orden No. de Orédlen
" 3841 - 3841
A SENA ¥
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e
IN COPIA
ciaio | ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291 Beneficiatio | ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINQ Dotumento 21799291
arns 70562878 - A Fecha autorizacién 23/04/24 No. Carné 70562878 - A Fecha autorizacién 23/04/24
cién CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA Direccién CRA 69 NRO 85-52 CASTILLA
onal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos T Molécula Tipo _ [Total 3
(ECTA 100-50-10MG/2ML INY [VITAMIN A B 1| AMPOLLA| o ?BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY [V ITAMIN A B 1\MPOLLA o
NG 100MGVITAMINA B6 CIN3IENG 100MGVITAMINA BG6
isls L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
OLLAS INTRAMUSCULAR ] CADA SEMANA 30 1 AMPQLLAS |NTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 30
R [M UNA CADA SEMANA POR TRES SEMANAS APLICAR IM UNA CADA SEMANA POR TRES SEMANAS
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | 1p Medicamentos Melécula Tipo Total 10
AMPOLLA > AMPOLLA
OGERMINA SUSP Cx10AMP BEB | ESPORAS BACILLUS CLAUSTT DIEZ ENTEROGERMINA SUSP CIX10AMP BEB | ESPORAS BACILLUS CLAUSII DIEZ
2000MILLESP Suspensién 2000MILLESP Suspension
¥5is Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
'OLLAS DRAL CADA 24 HORAS 20 1 AMPOLLAS [ORAL CADA 24 HORAS 20

UNA AMPOLLA UN DIA S{ Y UN DIA NO, POR 20 DIAS

TOMAR UNA AMPOLLA UN DIA S1Y UN DIA NC, POR 20 DIAS

d

1bre Funcionario:

[ PATING MARTINEZ ANGEL DE JESPS

o

N

-~

LAURA BUEND ARIZA

CEEY)

Recil}id

Firma:
Documento:
Télefono:

Nombre Funcionario:

PATINO MARTINEZ ANGEL DE

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

LR ]

Regibi

Firma:
Documento:
Télefono;
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES. CONTRIBUYENTES RFS 2606/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01,/1989
RETENEDGRES DE TvA
DISTRIBUILORA PASTEUR
8303416631
FARMACIA PASTEUR (LENVIGADD)
~ CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441406 - 6073802

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

" FACT. ELECTRONI* - DE VENTA: £32821377
FECHA: 23-04-7024 17:24
VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1063884
CODIGO~NOMBRE
V. UR( ENT  FRA o10 PARCIAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

14,400 2 0 0 28,800
115117-BIOCALCTUM-D EFERVESCEN. INST. POL
VO CAJA X 30 UNDS

22,650 2 ¢ 0 45,300
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 100 0 73,800
—————————— [TOTAL DE FACTURA]-w-swsmmmmm
TOTAL: 147,900
e [FORMAS DE PAGD] -wme v omm
MEDID DE PAGO: CREDITO 147,500
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]-~--mm
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 147,800 0
IMPOCGYSUMO 0 0
FORMUE&gySB?O—DUMIDILIU

-~ NIT: 695999034-1

DATOS DEH CLIENTE:

HINCAPIE | DE DUQUE LUZ ELENA

CC 32344364

CL 4B S# 39 - B0 EMVIGADD

TELEFONO: 2764154

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
vl farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS propia
PROVEEDOR TECNOLOGLCO:
eractura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATGS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICLi
ESPECIALIDAD
. MEDT.GENERAL = —

———————— Tionte--) \/\U@{ul\u“

s €€ A5 q zo

Tihdowtope H

167



e,

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacién reclbo a satisfaccién -

Yo ﬂw')'m 0 T Dl,u.?wi_— H identificado con cédula
numero __ % § LA DO // en calidad de beneficiario (a) del

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

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

. empaques.

FIRMA R i

FECHA 20 ~oy Yoo 2

~
d

—— - e ——— e S ——— e

L
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1388
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416651
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
rfiA 43 # 365UR-68
TELEONO: 4441400 - 6073802

CUFF:_ Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 32821480
FECHA: 24-04-2024 13:00

VENDEDOR: ANGI LILIAHA CORREA RONUON
SECUENCTA: 1064044

CODIGO-NOMBRE

V.UNI - ENT FRA 010 PARCIAL

123015-FORZ SPORT GEL FRI0 CAJA 60 G

21,536 2 0 0 55,071
--——-—-——~[TOTAL DE FACTURA}-----------
TOTAL: 55,0711
———————————— {FORMAS DE PAGO) ~-r-m-mmmm e
MEDID DE PAGO: CREDITO 55,071
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO; 0
—————————— {RESUMEN DE IMPUESTO3]-----——--
DESCRIPCION BASE [MPUESTO
IVA DE: 19 48,278 §.793

[MPOCOKSUMO 0 0
FORMULA: 3870-DOMICILIO :
NIT: 8999990341
GATOS DEL CLIENTE;
HINCAPIE DE DUGUE LUZ GLENA
CC 32344964
CL 48 S # 39 - B0 ENVIGADD
TELEFOND: 2764154
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspastetr.com.co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECHOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 690.930,534-C
DATOS DEL MEDICO

ESPECIALIDAD . k
NEDI ,GENERAL Fndowo 5 «bwzum

I P S B B i 5>
os: - Teb 2G4y <U

LOPEZ YEPES GLORIA iﬁTRICIA

.:'—,t,
ot o

lso
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SENA

»

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Av REGIONAL ANTIOQUIA
. - Certificacién recibo a satisfacclén

Yo ﬁ?ﬂj;bvfb - T b U M idsr'aﬁﬁca&o c;m cédula

nimero _ 3 5 1 g2 O ___{)en calidad de beneficiario (a) de
servicio médico asistencial de| SENA Regional Antioquia, me pemito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la- Distribuidora Pasteur S.A >

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas Y la
fecha de vigencia est4 activa, asf mismo no estdn adulterados sus
empaques.

— 4 -
FIRMA __ U778 g 4

—

FECHA_ 24~ 04 - 2020

hd]
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E e | Farmacia dasda 1010 ' .

/ISENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: ?5/0‘1 ( ceputa: 32344 g6
USUARIO:AJ‘Z M"efjﬂg sorpen: 3872C

_ PRODUCTOPENDIENTE | CANTIDAD | FECHA ENTREGA 7

5"‘4&?«"? Aoy 2= DejcoAdiimd

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONC

ﬁ}'@l Carteoy &nﬁ/ado IEESD,

47/
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“ | No. de Orden No. ¢e'Orden
3870 . 3_370
SENA

%‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
. /a\
clario | LUZ ELENA HINCAPIE DE DUQUE Documento 32344064 Beneficiarlo | LUZ ELENA HINCAPIE DE DUQUE Documento 32344964
ameé 3514920 -C Fecha autorizacion 23/04/24 No. Camné 3514920-C Fecha autorizacién 23/04/24
cion CLL 48SUR 39-60 ENVIGADO Direccién CLL 48SUR 39-60 ENVIGADO
onal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024

Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molecula | Tipo Total 10t
(OX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| PEUTIROX@ 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[MABLETAS |
TAS 75MCG TABLETAS 75MCG
xsis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ALETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 0
YUNAS 1 EN AYUNAS

Medicamentos Molécula Tipp | Total | 60 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60

CALCIO CARBONATO| SOBRE P CALCIO CARBONATO]OBRE
SE BE LCIU EFER S

LCIUM D EFER CIX30S50B S00MGVITAMINA D3 200UI SENTA OCA MD CIX30S0B SOOMGVITAMINA D3 200UI SESENT/
nsis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
JBRE RAL CADA 24 HORAS 80 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60
{AMENTE 1 DIARIAMENTE

Medicamentos Molécula Tipo [ Total I 2 L_ Medicamentos Molécula Tipo Total 2
{AY DOLOR ARTICULAR CR|SALICILATO METILO| TUBO DOS PBENGAY DOLOR ARTICULAR CR | SALICILATO METILO['UBO DOS
306 150MGGMENTOL 100MGG TBOX30G 150MGGMENTOL 100MGG
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
"LICAR DRAL CADA 12 HORAS 60 1 APLICAR ORAL CADA 12 HORAS 60
'‘GAR FORZ S| ESTA AGOTADO ["ENTREGAR FORZ S| ESTA AGOTADO

Medicamentos Malécula | Tipo Total {100 Medicamentos Molécula [ Tipe  [Total 10

ACETAMINOFEN 500MG | CAPSULA 4 ' ' ACETAMINOFEN S500MGCAPSULA
- CIEN DOLEX 500MG CIX100TR
{ S500MG CIX100TR . Tableta Recublerta Tableta Recubierta CIEN
08is Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
PSULA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1CAPSULA  DORAL CADA 12 HORAS 60 -
A MANANAY EN LA NOCHE SEGUN SINTOMAS 2 EN LA MANANAY EN LA NOCHE SEGUN SINTOMAS
‘nbre Funcionario: ANTONIO DUQUE MARIN Nombre Funcionario: }t\NTONIO DUQUE MARIN
Cm Reclbldo Por: : Lm ; Re¢ibido Por:
e P ot
o Documento: 35 Ly ﬁ o - Documento: fFy1 TO o T D ug

3 pmcm‘ LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télef ﬁ 2- ? !E £ q -2 o

- by o

e T s aWses




o

v

)

RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1980
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVI- 4D0)
"RA 43 # 36SUR-6R
11 4441400 - BO73802

11790e90h807b7d7 28508654

(047 Fe9h62730891d74a0418c9
/8568856

. ELLCTRONICA DE VENTA- E32821387
LCHA: 23-04-2024 1754
VENDEDOR: ANGL [ TLIANA CORREA RONDON
STCUEHCTA: 106362,
LODIG0-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DD PARCTAL
115300~FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 .
CAJA % 28 UNDS
150,08 2 2 0 261 '54
11£i00-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
712.5 MG CAA X 30 UNDS
1,000 2 0 72,140
. 3240-GLUCOPHAGE INST. (METFORMINA) 1ABL
ETAS B30 HG CAJA X 30 UNDS
68,6, 6 ¢ 0 411,660
203005-ALOPURTNOL. MEHPHTS TABLETAS 100 MG
CAJA X 30 UNDS
4,480 2 ¢ 0 78,980

’IHMW{UUMXIMT.MNEMSTSWECMA

¥ "0 UNDS
1" 400 2 0 0 28,800
~ «~AHLODIPINO GENFAR INST. YABLETAS §
i CAJA X 300 UNDS
480C 1 B0 0 860
woda4® EREFREN THOT, ( 'BOXIMETILC) SOLU
CIUN urTALMICA 0.5 % FrasCO 15 ML

. 8,759 2 0 ¢ 17,518
024035-ASPIRINA TABLETAS 100 ME ~fJA X 14
0 UNDS

Ag, 720 0 56 0 27,488

1155u0-8Tk. -N IN: (FENCFIBRATO) CAPSULA
S 135 MG /10 MG CA' 7 30 UNDS
©129,800 2 G 0 299,800

c==== [TOTAL DE F..5 1 IRA] -~ e omoee -

TOTAL: 1,058,930

—em e [FORMAS DE PAGD] -~ mmeems

MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,058,930

FORMA DE PAGD: CREDITO .

CAMBIG:

----------- [RESUMEN DE VIR 11+ E——

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
" EXCLUTDAS: 1,058,930 {

IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3501-DOMICILIO
NIT: 899933034-1
DATOS DEL CLIENTE:

M75



- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién '

Yo LUIS A .URAN. P ALAc/ Cidentificado con cédula
nimero _ Q2 LR /¢y » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de) SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuldora Pasteur S.A

los medicamentos recibigos corresponden a la totalidad de |a férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
! fecha de vigencia ests activa, asf mismo no estin adulterados sus

empaques.
FIRMA
FECHA 2 )’// 2 r,f/ / Zozy
Al 30 P S
13 1S90
- 75 THINIY TOM |

, QY1 WIDd™
« . YIJIMLYd WINOT9 S3dIA 734

SN 001031 130 S0
\9\ G'0F6°068 1IN "BuUspeD PINjoR4E

: 00190708031 ¥0033A04d
~qQudosd god euiE1SIg
00" K02 "\118 J SLASR L DRILIR | * Atk
SCIYO A0 NDL223L0Md 30 ¥I1L170d
. vZL9L.Z tONO4T!
TYNYDTYAVNS WIDNAG

U CINNCNOD 206 DIdY BE ~ GIZ # S QU8 10
GriR0PB 32
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RESPOKSEBLE DE VA
CRAHDES CONIRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORE TENEDORES RES 1356 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
8903416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 3GSUR-G8
TELEFOND: 4441400 - 8073802

CUFE: 151d10557e582c6eaact7ddbf f0dI342029
868d8d42d075faﬁef13deB(ab8r7OUlb609b1d316
157a3203e65e998hchz6

FACT. ELECTRONICA DE VEWTA: E32620751
FECHA: 17-04-2024 19:50

VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 10682777

CODIGD-NOHBRE

V.UNI ENT FRA DTU PARCIAL

115300~ FURXIGH INqT (RG‘ TABLETAS 10 Hh
CAJA X 28 UNDS

130,592 2 G 0 261,184
115700-SATOREN-H FORTE TNST. TABLETAS 100
/12.5 MG CAJA X 30 UNDS

1,000 2 0 0 22,140
203240-GLUCOPHAGE INST. (METFORMINA) TABI
ETAS B50 MG CAJA X 30 UNDS

68,610 B 0 0 411,660
209005-ALOPURTNOL MEMPHIS TABLETAS 100 MG
CAJA X 30 UNDS

14,490 2 0 0 26,980
115400-EUTTROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

14,400 2 0 0 28,800
B83032- AMLODIPTNO GENFAR TNST. TABLETAS &
MG CAJA X 300 UNDS

4,800 0 60 0 960
F69548-FREEGEN THST. (CARBOXIMETILC) SOLU
CTAN DFTALMICA 0.5 X FRASCO 15 ML
8,79 2 0 0 17,516

024035-ASPIRTNA TABLEFAS 100 MG CAJA X 14
0 UNDS

89,720 0 56 0 21,888
115500-STAFEN [NST. CAPSULAS 136MG/20MG C
AJA X 30 UNDS

. 221,400, 2 oﬂ 464,800
——ANU L:AD ------
TOTAL: 1,253,830
———————————— [FORMAS OF PAGD]---=---- -~ =
WEDIO DE PAGD: CREDITO 1,253,930
FORMA DE PAGO: CREDITO
CABIO: 0
L=~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]------==
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 1,253,830 0
THOOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3501-DOMICILIO
NTT~ 899999034~ 13

SN



empaques.

™

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién raclbo a satisfacclén
4

Yo LU /'.5' /a VR4 f\/ P identificado con cédula
niimero S 402 /¢ Y[ . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asmtenc:al del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Dtstnbuldora Pasteur S.A

los medlcamentos recibidos correspariden a la totalidad de la formula
medica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de 72 Jhoras y ia
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estdn adulterados sus

FIRMA

. FECHA ' /5’// oYY // 2024

- . -
. g
+
'
J— o e —_—— e —— =
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No. de Orden No. de Orden
3501 3501
;?“A SENA
| - ORMULA MEDIC 0S -SMA
,AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT F AMENT @ P EA
meficiaric | LUIS ALBERTO URAN PALACIO Documento 8408145 Beneficiario | LUIS ALBERTO URAN PALACIO Documento 8408145
0. Camé 42871187-C Fecha autorizacion 17/04/24 No. Camné 42871187 -C Fecha autorizacién 17104124
ireccitn CALLE 36D SUR NRO 27D -39 ENVIGADO Direccion CALLE 36D SUR NRO 27D -39 ENVIGADO
tepional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ ipo Total I Medicamentos Molecula Tipo Total 60
DAPAGLIFLOZINA 10MG | TABLETAS , DAPAGLIFLOZINA 10MG|ABLETAS
RXIG. G 28C0OM . SESENTA FORXIGA 10 MG CIX28COM SESENTA
. A 10 MG CIX Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA FTALMICA CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  OFTALMICA ICADA 24 HORAS ’ 60
ESPUES DEL DESAYUNO 1D ESPUES DEL DESAYUNO
Medicamentes Molécula Tipp | Total | go Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
TOREN H FORTE 100/12.5MG |LOSARTAN POTASICO| TABLETAS| . _ | P’SATOREN H FORTE 100/12.5MG | LOSARTAN POTASICO[ABLETAS | .
(30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA CIX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA
Dosis Via Admeon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  DRAL CADA 2 HORAS 60 1 TABLETA  QORAL ICADA 2 HORAS 60
N LA MARNANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molecula Tipo Total [180] [ Medicamentos Motécula Tipo Total 180
METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS P METFORMINA CLORHIDRATO[JABLETAS |
CIENTO OCH GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB CIENTO OCH
UCOPHAGE 850MG CIX30TAB 850MG Tableta 8 ot 850MG Tableta
Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA _ORAL CADA 8 HORAS 50 1TABLETA DRAL CADA 8 HORAS 60
IESPUES D E LAS 3 COMIDAS PRINCIPALES 1 DESPUES D E LAS 3 COMIDAS PRINCIPALES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 5p Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS ? TABLETAS
OPURINOL 100MG CIX30TAB ALOPURINOL 100MG Tableta SESENTA ALOPURINOL 100MG CIX30TAB ALOPURINOL 100MG Tableta SESENTA
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60
HARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

‘Normbre Funcionario:

I ARANGO RIOS SILVIA DEL SOCORRO

Recibido Por:

Nombre Funclonario:

P‘-\RANGO RIOS SILVIA DEL SOCORRO

g 7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-95

Y td
(;J\ Firma: "//
. Documento: QJE Q fng:
'RIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: i
{75-1607-96 S/ ELL YE
1a de vencimiento: 02/05/24 ' "GTH-F-005 V.01
Ji oy
~4

]

Recibido Por;

Firma; :
Documento: = —6’9& =YA'%}
Telefono:

LIIETI G2

Fecha de vencimiento: 02/05/24

GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Crden
3501 3501
K )
ENA SENA
ﬁ V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P ﬁ A
N\ /a\
neficiario | LUIS ALBERTO URAN PALACIO Documento 8408145 Beneficiario | LUIS ALBERTO URAN PALACIO Documento 8408145
2.Camé 42871187-C Fecha autorizacion 17/04/24 No. Camé 42871187-C Fecha autorizacion 17/04124
JIreccién CALLE 36D SUR NRO 27D -39 ENVIGADO Direceian CALLE 36D SUR NRO 27D -39 ENVIGADO
tegional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
TIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 [ LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS CIEN
SLETAS 75MCG TABLETAS 75MCG
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 TABLETA RAL CADA SEMANA 60 10 TABLETA ORAL ICADA SEMANA 60
{A POR ‘MEDIO Y 2 DIAPOR MEDIO 1 DIA POR MEDIO Y 2 DIA POR MEDIO
Medicamentos Molécula Tipo Tolal [e0]| | Medicamentos Molécula Tipp | Total 60
TABLETAS P TABLETAS
LODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPIND BESILATO 5G SESENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIFINO BESILATO 5G SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL ICADA 24 HORAS 60
J4FAR , 1 EN LA NOCHE GENFAR , 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos - Molécula } _ Tipo Total 2
FRASCO > FRASCO
EEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA DOS FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA DOS
Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% S0
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
ZCES AL DIA EN AMBOS 0JOS 3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Motécula Tipp__ |Total 60
ACETIL SALICILICO ACIDO | TABLETAS ’ ACETIL SALICILICO ACIDO[TABLETAS
ES ASPIRINA 100M B
PIRINA 100MG CIX28TAB 100MG Tableta SESENTA G CIX28TA 100MG Tablcts SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  PRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
BAYER , 1 DIARIAMENTE

{ER , 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario;

| ARANGO RICS SILVIA DEL SOCORRO

Recibido Por;
V {inia
Firma:
Documento:
'RIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 7087y i
1 5-1607-96 Y NI TN '
AP AU DY Y /& H-F-005 V.01

na de vencimiento: 02/05/24
=
Qo

—

Nombre Funcionario:

F\RANGO RIOS SILVIA DEL SOCORRO

(inra

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Pg i

Firma:
Documento:

Telefono: gd o /ﬂ I E]

Fecha de vencimiento: 02/05/24

2BV Y T E T B0V




No. de Orden No. de Orden -
ase1 3501 ¢
g &
'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
oficiario | LUIS ALBERTO URAN PALACIO Dacumento 8408145 Beneficiario | LUIS ALBERTO URAN PALACIO Documento 8408145
Camné 42871187 -C Fecha autorizacién 1704124 No. Camé 42871187 -C Fecha autorizacion 17104124
acclon CALLE 36D SUR NRO 27D -39 ENVIGADO Direccion CALLE 36D SUR NRO 27D -39 ENVIGADO
xgional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
COLINA FENOFIBRATO| CAPSULA 4 COLINA FENOFIBRATOCAPSULA
o SESE STAFEN 135/10 MG CIX30CAP SESENTA
EN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVASTATINA NTA 135/10 M 135MGROSUVASTATINAJ
Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
APSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  [ORAL ICADA 24 HORAS 60
ZRICO D-E MKL S1ESTA AGOTADA , PARA 1EN LA NOCHE GENERICO D E MKL SIESTA A GOTADA , PARA 1EN LANOCHE

Nombre Funclonario:

(p\ el
Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: —CJog 1Y

RM: 5-1607-96 ,
3/) éyg Z/‘{?B-F-UOS V.01

Fecha de vencimiento: 02/05/24

JARANGO RIOS SILVIA DEL SOCORRO
Recibido Por;

J ARANGO RIOS SILVIA DEL. SOCORRO

Jombre Funcionario:
Recibido Por;

(nia
Firma:
Documento: «<——Z—&=—,
RIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: —QMM
It 5-1607-96 . o
1a de vencimiento: 02/05/24 M2 RN AL
&
Y




